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SIMGE VE KISALTMALAR

ABD Amerika Birlesik Devletleri
ADT Androjen Yoksunlugu Tedavisi
AFAP Atente Ailesel Adenomat6z Polipozis

(Attenuated Familial Adenomatous Polyposis)
AJCC Amerikan Ortak Kanser Komitesi

(American Joint Committee on Cancer)

APC Adenomattz Polipozis Koli
BT Bilgisayarli Tomografi
BTK Bilgisayarli Tomografi Kolonografi
CEA Karsinoembriyonik Antijen
CFF Kistik Fibrozis Vakfi
(Cystic Fibrosis Foundation)
CMS Ortak Molekdler Alt Tip
(Consensus Molecular Subtypes)
COX-2 Siklooksijenaz
dMMR DNA Mismatch Tamiri
EGFR Epidermal Blylme Faktori Reseptori
(Epidermal Growth Factor Receptor)
FAP Ailesel Adenomatdz Polipozis
(Familial Adenomatous Polyposis)
FiT Fekal immiinokimyasal Test
gFOBT Guaiac Tabanli Fekal Gizli Kan Testi
GGKT Gaitada Gizli Kan Testi
GnRH Gonadotropin Salgilatict Hormon
HNPCC Herediter Non-Polipozis Kolorektal Kanser
(Hereditary Non-Polipoid Colorectal Carcinoma)
HPV Insan Papilloma Viriisii
HRT Hormon Replasman Tedavisi
IARC International Agency for Research on Cancer

(Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi)

iv



IGF-1 Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii 1

IGFBP-3 IGF Baglayici Protein-3

iBH Inflamatuar Bagirsak Hastalig1

IGGKT Immiinokimyasal Gaitada Gizli Kan Testleri

KRK Kolorektal Kanser

MAP MUTYH lliskili Polipozis

MRG Manyetik Rezonans Gorinttlemesi

MSI-H Mikrosatellit Instabilite- Y tiksek Derece

MT-sDNA Diski Immiinokimyasal Testi ile Cok Hedefli Gaita
DNA Testi

MUTYH MutY Homologu

NAP NTHL ile iliskili Polipozis

NICE Ulusal Saglik ve Bakim Miikemmelligi Enstitiisii
(National Institute for Health and Care Excellence)

NSAIii Steroidal Olmayan Anti-Enflamatuar ilag

PET /BT Pozitron Emisyon Tomografisi / Bilgisayarlt Tomografi

PET Pozitron Emisyon Tomografisi

PPAR Peroksizom Proliferatdr-Aktive Edici Reseptor

PSM Periyodik Saglik Muayenesi

SEER Sirveyans, Epidemiyoloji ve Nihai Sonuglar
(Surveillance, Epidemiology and End Results)

SPSS Statistical Package for the Social Sciences

TNM Tumor, Lenf nodu, Metastaz

UlCC Union for International Cancer Control

(Uluslararas1 Kanser Kontroli Birligi)
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GIRIS VE AMAC

Kanser, kalp damar hastaliklarindan sonra Tiirkiye ve bir¢ok lilkede ortaya ¢ikan,
oliim ve hastaliklarin ikinci 6nde gelen nedeni ve 6nemli bir halk sagligi sorunudur (1).
Cevresel faktorler ve genetik yatkinligin birlikte rol oynadigi kanser; cografi, ekonomik,
sosyal ve kiiltlirel nedenler sonucu iilkemizde karmagik bir durum yaratmigtir. Buna ragmen,;
bazi kanser tirleri i¢in sevindirici kisim ise kanserin, pahali olmayan ve kolay uygulanabilir
yOntemlerle 6nlenebilir olmasidir (2).

Kolorektal kanser (KRK), erkeklerde tigiincii ve kadinlarda ikinci en sik tani alan
kanserdir. Yillar i¢ginde KRK, malign forma doniismeden Once premalign lezyonlardan
yavas bir sekilde biiyiimektedir. Kanser taramalarinda kolon ve rektum, taramasi kolay
organlar oldugu i¢in KRK, erken teshis i¢in uygundur. KRK tarama yontemlerinin, kanser
insidansin1 ve Olim oranmi azaltmada etkili bir yontem oldugu kanitlanmistir. Tarama
yontemleri arasinda gaitada gizli kan testi (GGKT), rektosigmoid kolonoskopi, kolonoskopi,
cift kontrastlh baryum lavmani ve bilgisayarli tomografi kolonografi (BTK) bulunur.
Calismalar, GGKT'nin mortaliteyi 1/3 oraninda azaltabilecegini gostermistir (3). Yaklasik
%401 erken teshis edilen KRK’nin prognozu evre ile iliskilidir. Ornegin; lokalize kolon
kanseri olan hastalarda bes yillik sagkalim orani %90 iken uzak organ metastazi olan
hastalarda sagkalim oran1 %8'e diismektedir (4).

Periyodik saglik muayenesi (PSM) ile birinci basamakta hasta olmayan kisilerde
belirli araliklarla, prekanser6z lezyonlar veya erken evre timorlerin saptanma olasiliginin
daha yuksek oldugu kanser tirlerinin takip edilmesi ve taranmasi 6nerilir. Bunlar; meme
kanseri, serviks kanseri ve kolorektal kanserdir (5).

Hedef popilasyon olan 50-70 yas arasindaki tim kadin ve erkeklerin, GGKT ile
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yilda bir kez ve kolonoskopiyle ise 10 yilda bir kez (51 ve 61 yaslarinda) KRK agisindan
taranmalar1 6nerilmektedir (6).

Calismamizda Aile Hekimligi Poliklinigi’ne basvuran hastalarda periyodik saglik
muayenesi (PSM) kapsaminda GGKT pozitifligi olanlarda KRK goriilme sikligini ortaya
koymay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

PERiYODiK SAGLIK MUAYENESI

Periyodik saglik muayenesi (PSM) tarama, muayene ve tetkikler yoluyla hasta
olmayan veya hastalik belirtisi bulunmayan kisilerin yas, cinsiyet ve risk faktorleri dikkate
alinarak kanita dayali yapilandirilmus, etkili, spesifik, kabul edilebilir ve uygulanabilir takip
planlar1 ile degerlendirilmesidir (7).

Boylelikle PSM ile amaglanan, dnlenebilir ve tedavi edilebilir hastaliklarin erken
asamada semptomlarint ve risk faktorlerini belirleyerek saglikli bireylerin morbidite ve
mortalitesini azaltmaktir.

Periyodik saglik muayenesi birincil koruma ve taramay igerir. Ayrica, cinsiyet ve
yas grubuna gore toplumda morbidite ve mortalite oranini en ¢ok etkileyen hastaliklarin risk
faktorlerine yonelik kanita dayali muayene ile tarama testlerini, bagisiklamayi, hasta egitim
ve danismanlik hizmetlerini igeren yaklasimlar1 da kapsamaktadir.

PSM nin bugiin anladigimiz sekilde kavramsallagip giinliik tip pratiginin i¢inde yer
almasmin tarihi 1800’lerin sonu ile 1900’lerin basma dayandirilabilir (8). PSM’nin
yayginlasmasi ve genel olarak kabul gérmesinde tiptaki gelismeler ve koruyucu hekimlige
gittikce artan ilgi kadar ekonomik ve sektorel ivmeler de rol oynamistir (9). ilk defa 1861
yilinda detayli bir 6ykd, titiz bir fizik muayene ve laboratuvar testleri kullanarak fizyolojide
meydana gelen bozuklugu erken asamada tespit etmenin hastalara tedavi ve tam iyilesme
icin umut olabilecegini ve bunun periyodik saglik muayenesi ile imkan dahilinde oldugunu
Dr. Horace Dobell 6nermistir (10).

1921 yilinda Amerika’da, biiyiik bir sigorta sirketi tarafindan yapilan arastirmada,
diizenli saglik kontrolii yapilan kisilerde 6liim oranlarmin distiigiiniin tespit edilmesi ve

3



yayimlanmasi sonrast her yil diizenli saglik kontroli, popularite kazanmigtir (11).

1925 yilinda Amerikan Tip Birligi’nin 35 yasindan sonra saglikli kisilerin her yil
duzenli kontrollerini 6neren bildirisi diinyada PSM kavraminin 6nemini artirmstir (12).

Onemli bir konu da sudur ki; periyodik saglik muayeneleri her yil yapilan “check
up”’lardan farklidir. “Check up” kisilerin farkli 6zelliklerinden bagimsiz olarak herkes i¢in
standart bir yaklasimdir. 1975 yilinda, PS Frame ve SJ Carlson taramalarda kullanilan
testlerin dogrulugunu ve 36 ana tibbi hastaligin seyri ve mortalite lizerindeki etkisini
arastirmiglardir. Bu arastirmalar neticesinde; periyodik muayenenin kisinin yas1 ve
cinsiyetine 6zgii kanitlanmis testlerle yapilmasi gerektigi sonucuna varmislardir (9). Bu
sayede ilk kez bilimsel anlamda yillik saglik muayenesi veya “check up” kavramlarinin
yetersizligi tizerinde durulmus ve ilk kez bugiinkii anlamiyla PSM kavraminin temelleri
atilmagtir (12).

Dilnyadaki koruyucu hekimlik uygulamalar1 konusunda en Onemli gelismeler
arasindaki baska bir durum ise giiniimiize kadar ulasmis ve diinyada koruyucu hekimlik
konusunda en givenilir bilgi kaynaklari olarak gosterilen Kanada Koruyucu Saglik Bakimi
Calisma Grubu (Canadian Task Force for Preventive Medicine) ve Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) Koruyucu Saglik Bakimi1 Calisma Grubu (US Preventive Task Force)’nun
kurulmasidir (13).

Ulkemizde ilk kapsamli saglik taramasmin 1990 yilinda yapildig: belirtilmektedir
(14). Son yillardaki en 6nemli gelismelerden biri, Saglik Bakanligi biinyesinde meslek
kuruluslarinin temsilcileri ve uzmanlarin bulundugu ¢alisma grubunun olusturulmasi ve bu
grubun ¢alismalar1 sonucunda "Aile Hekimligi Pratiginde Onerilen Periyodik Saglik
Muayeneleri ve Tarama Testleri" rehberinin yayinlanmasidir.

Periyodik saglik muayenesi (PSM) kapsaminda KRK taramasi igin 50-70 yasinda
bir yetiskine her y1l gaitada gizli kan testi yaptirilmasi onerilir, tim testler negatif olsa bile
bu yas araliginda 10 yilda bir kolonoskopi yapilmasi tavsiye edilir; ancak birinci derece
akrabalarinda adenomat6z polip veya kolorektal kanser 6ykiisii olan kisilerde bu taramalar
40 yasinda baglar. Yine birinci derece akrabalarda erken yasta KRK &ykiisii olmasi
durumunda kisilerde taramanin, kanserin goriildigii yastan 5 yi1l 6nce baslanmasi Onerilir
(15).

Aile hekimleri (AH) llkemizde yasa, cinsiyete ve hastaliga bakmaksizin herkes
icin kapsamli ve siirekli kisisel koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak tani, tedavi

ve rehabilite edici saglik hizmetleri vermekle yiikiimliidiir. Dolayisi ile aile hekimleri PSM
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ile koruyucu saglik hizmetlerinin bir basamagini da yerine getirmis olurlar (16).
Bebeklik ve gocukluk donemi yapilmasi 6nerilen PSM uygulamalar1 (Tablo 1)’de

verilmistir.

Tablo 1. Bebeklik ve ¢cocukluk dénemi yapilmasi 6nerilen Periyodik Saglik Muayenesi
uygulamalari (15)

Anne Sitl ve Bebegin EmzirilmesineY onelik Bilgilendirme

Arteriyel Kan Basinci Olgiimii

Bebeklik ve Cocukluk Cagi Bagisiklamasi

Bebeklik ve Cocukluk Doneminde Agiz Ve Dis Sagligi

Biotinidaz Eksikligi Taramasi

Cocuk Thmal ve Istismar Sorgulamasi

Cocuklarm Tiitiin ve Diger Bagimlilik Yapan Maddelerin Tiiketimi ve Tuttin UriinG

DumaninaMaruziyetiAgisindan Degerlendirilmesi

Demir ve D Vitamini Profilaksisi

Fenilketoniiri Taramasi

Gelisimsel Kalca Displazisi

Inmemis Testis Muayenesi

Kan Yolu ile Bulasan Hastaliklar

Konjenital Hipotroidi Taramasi

Obezite Taramasi

Premature Retinopatisi

Saglikli Diyet Danismanligi

Sosyal ve Duygusal Gelisim, Bilissel Gelisim, ince-Motor ve Kaba-Motor Gelisimi ile Dil Gelisimi

Agisindan Tarama

Yaygin Gorilen Gelisimsel Bozukluklar A¢isindan Tarama

Yenidogan Donemi Isitme Taramast

Yenidogan, Bebeklik ve Erken Cocukluk Cagi Gérme Degerlendirmesi




Eriskinlik donemi yapilmasi dnerilen PSM uygulamalar (Tablo 2)’de verilmistir.

Tablo 2. Erigskin donem yapilmasi onerilen Periyodik Saglik Muayenesi uygulamalar (15)

Alkol Tuketiminin Degerlendirilmesi

Anormal Tiroid Fonksiyonlar1

Arteriyel Kan Basinci Takibi

Depresyon

Diabetes Mellitus Taramasi

Eriskin Donem Bagisiklamasi

Erkeklerde Kardiyovaskiiler Olaylar1 Onlemek I¢in Aspirin Kullanimi

Erkeklerde Prostat Kanseri

Gebelerde Agiz Dis Sagligi ve Egitimi

Gebelikte Kan Grubu Belirlenmesi, Demir Eksikligi ve Hepatit B A¢isindan Tarama

Gestasyonel Diyabet Taramasi

Her Iki Cinsiyetin Kolorektal Kanser A¢isindan Taranmasi

Kadinlarda iskemik Inmeyi Onlemek igin Aspirin Kullanimi

Kadinlarin Meme Kanseri Ag¢isindan Taranmasi

Kadinlarin Serviks Kanseri ve Prekanserdz Lezyonlar A¢isindan Taranmasi

Kan ve Cinsel Yolla Bulagan Hastaliklar

Kardiyovaskiiler Olaylarin Onlenmesi igin Risk Degerlendirilmesi

Kemik Sagligin1 Korumaya Yonelik Bilgilendirme

Noral Tup Defektini Onlemeye Yonelik Folik Asit Onerilmesi

Obezite Taramasi

Sekonder Osteoporoz / Kirik Riski

Serum Lipid Profili Taramasi

Talasemi Major ve Orak Hiicreli Anemi Acisindan Tarama

Tuberkiloz

Tiitiin Uriinii Kullanimi1 ve Pasif Maruziyetin Degerlendirilmesi

Uyusturucu Madde Tiiketimi Ac¢isindan Degerlendirme
6




65 yas lizeri bireyleri iceren geriatrik ddonemde PSM kapsaminda 6nerilen yaklagimlar

ise (Tablo 3)’te verilmistir.

Tablo 3. Geriatrik dénem yapilmasi 6nerilen Periyodik Saglik Muayenesi uygulamalari (15)

Cok Yonli Geriatrik Degerlendirme

Her Iki Cinsiyet I¢in Yaslilarda Osteoporoz / Kirik Riski

Her Iki Cinsiyette Aspirinin Kardiyovaskiiler Olaylara Kars1 Koruyuculugu

Kadinlarda Aspirinin iskemik Inmeye Kars1 Koruyuculugu

KOLOREKTAL KANSER

Etiyoloji

Kolorektal kanser (KRK) sporadik (%70), ailesel kiimelenme (%20) ve kalitsal
sendromlar (%10) olarak ortaya ¢ikabilir. Sporadik KRK ortalama tani yasi 50 yasin
tizerindedir ve ¢ogunlukla cevresel faktorlerle baglantilidir, daha geng yasta (50 yasin altinda)
daha yiiksek risk tasiyan gergek bir kalitsal modele sahip bir azinliktan farklidir ve geri kalan
%20’lik kisimda tanimlanabilir kalitsal sendromun olmadigi ailesel kimelenme ile
baglantilidir. En yaygin kalitsal KRK sendromlari, Ailesel Adenomat6z Polipozis (Familial
Adenomatous Polyposis [FAP]) ve Lynch Sendromu’dur (Herediter non-polipozis kolorektal
kanser [HNPCC]). Tum KRK’lerin yaklasik %5'i bu iki kalitsal sendromla iliskilendirilebilir
(17).

Ailesel KRK, adenomatdz polipler ve villoz/tubulovilloz displazili polipler, 5 yilda
%3 ila %5'e kadar veya rezeksiyondan sonra daha yakin bir tarama araligi gerektiren daha
uzun sure senkron ve metakron6z KRK, primer kanser igin yiiksek bir risk oldugunu
gosterir. Inflamatuar bagirsak hastahig (IBH), 6zellikle tlseratif kolit, teshisinden sonraki 10
ila 20 y1l arasinda KRK goriilme oran1 yi1lda %0,5, bundan sonra yilda %1 oraninda artar ve
pankolitli hastalarin dordiincii dekadina gore risk olasiligr %30'a ulasir. Crohn Hastaligi,
oOzellikle ileokolik bolgede mevcutsa, KRK riskini artirabilir (18).

Abdominal radyasyon (30 Gy'den fazla) alan gocukluk ¢agi kanser ge¢misi olan
kisiler, KRK riski altindadir ve bu kisilere 10 yil sonra veya en ge¢ 35 yasinda tarama

yapilmasi Onerilir. KRK riskini artiran diger hastaliklar diabetes mellitus, insulin direnci,
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kontrolsiiz akromegali hastaligi ve uzun siireli immunsuprese bobrek naklidir (19).

Epidemiyolojik ¢alisma sonuglari, KRK i¢in giiglii ¢evresel ve yasam tarzi iliskilerini
gostermektedir. Digerlerinin yani sira obezite, kirmizi/islenmis et, tiitlin, alkol, androjen
yoksunlugu tedavisi ve kolesistektomi ile KRK riski diisiik derecede artmistir. Ote yandan,
degisken giiglii kanith biiyiik popiilasyon ¢alismalari, fiziksel aktivite, diyet (meyve ve
sebzeler, lif, direngli nisasta, balik), vitamin takviyeleri (folat, piridoksin, kalsiyum, vitamin
D, magnezyum), sarimsak, kahve ve ilaclar (aspirin, steroidal olmayan anti-enflamatuar
ilaglar [NSAII], menopoz sonras1 hormon replasman tedavisi, statinler, bifosfonat ve

anjiyotensin inhibitorleri) gibi KRK i¢in koruyucu faktérler bulmustur (20).

Patofizyoloji ve Histopatoloji

Normal kolon epitelinin prekanser6z bir lezyona (adenom) ve sonugta invazif
karsinomaya doniisiimii, somatik (edinilmis) ve/veya germ hatt1 (kalitsal) genetik
mutasyonlarin birikmesini gerektirir. Kolonik karsinogenez teorisi, hiicrelere hayatta kalma-
olimsiizliik avantaji saglayan ve hicrelerde proliferasyon, invazyon, metastaz ve diger
kanser Ozelliklerini olusturan daha fazla mutasyon gelistirmeye izin veren bir klonal
mutasyon evrimi igerir (21). Klinik kanitlar, KRK'lerin siklikla, tipik olarak invaziv
karsinom gelismeden 6nce 10-15 yillik bir siire i¢inde displastik degisiklikler gosteren
adenomatoz poliplerden kaynaklandigim1i ve poliplerin erken saptanmasinin ve
¢ikarilmasinin KRK insidansini azaltacagini gostermistir. Yeni kanitlar, hamartomatoz ve
tirtikli  poliplerin  KRK'ye yol acgabilecegini ortaya ¢ikarmistir. KRK gelisiminde,
kromozomal instabilite, mismatch tamir ve hipermetilasyon ile baglantili {i¢ ana molekiiler
yol vardir (22). Kromozomal instabilite yolu, FAP'in ayirt edici 6zelligi olan Adenomatdz
Polipozis Koli (APC) mutasyonlarinda goriildiigii gibi, onkojen ve timor siipresor dengesini
bozan mutasyonlarin bir sonucudur. DNA mismatch tamiri ((IMMR) eksikligi olan hiicreler,
genellikle MLH1 veya MSH2, genom icinde hatalar biriktirir ve bu hatalar, Lynch
Sendromu’nun ayirt edici 6zelligi olan yiiksek derecede mikro satellit instabiliteye (MSI-H)
neden olur. DNA'nin CpG gen bolgelerinin hipermetilasyonu, sirastyla BRAF ve MLHI
olmak Uzere belirli genlerin ekspresyonunu aktive edebilir veya susturabilir. Klinik olarak
en iliskili olan RAS’mn bulundugu sporadik onkojenlerin somatik mutasyonlar1 (RAS, SRC,
MYC) KRK'de rol oynamistir. RAS mutasyon varyantlart (HRAS, KRAS, NRAS), KRK
sporadik vakalarinin  %50'sinde bulunur. Siklooksijenaz (COX-2) ve peroksizom

proliferator-aktive edici reseptor (PPAR) genleri, su anda kemokoruma igin arastirilmakta
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olan KRK timdrijenezinde rol oynamaktadir (23).

Tim KRK'erin c¢ogunlugu karsinomlardir ve bunlarin %90''ndan fazlasi
adenokarsinomlardir. Diger karsinom tiirleri sik goriilmez (adenoskuaméz, igsi, skuamoz ve
andiferansiye). Kolon adenokarsinomu ayrica cribriform, komedo tipi, meduller,
mikropapiller, tirtikli, miisindz ve tash  yiizik hiicrelerinde  farklilasabilir.
Adenokarsinomlar, gland olusum yiizdesine gore iyi ( %95'ten fazla), orta ( %50'den fazla)
ve kotl (%49'dan az) diferansiye olarak siiflandirilir. Yine iki kademeli diisiik dereceli (iyi-
orta) / prognostik énemi olan yuksek dereceli (kotl) olarak da kategorize edilir. Misin6z
veya tagh yliziik hiicreleri siniflandirmasi, boyanmais hiicrelerin yarisindan fazlasinin bu 6zel
Ozellige sahip oldugunu tanimlar. Ayirict klinikopatolojik tanilar; néroendokrin tlimorler,
hamartomlar, mezenkimal timorler ve lenfomalardir (24). En 6nemli prognostik gosterge,
baslangictaki patolojik evredir ve beklenen 5 yillik yasam stireleri evre | igin %74; evre 11A
%66; evre 1B %58; evre 1IC %37; evre 1A %73; evre 111B %46; evre 111C %28 ve evre IV
%S5’tir (25).

Lenf nodu tutulumu kanser seyrinin en giclu belirleyicisidir ve rezeke edilen toplam
lenf nodu sayisi, evre Il (lenf nodu negatif) ve evre Il (lenf nodu pozitif) hastalikta
prognozla dogrudan iligkilidir.

Son zamanlarda, alt1 bagimsiz siniflandirma sistemi, ayirt edici 6zelliklere sahip dort
ortak molekiler alt tipte (Consensus Molecular Subtypes [CMS]) bir araya geldi (26); CMS 1
(MSI-immiin, %14), CMS 2 (kanonik, %37), CMS 3 (metabolik, %13) ve CMS 4 (mezenkimal, %23).

CMS siniflandirmasinin prognostik bir degeri vardir, CMS 1 iyi, CMS 4 kotu ve
CMS 2/ 3 orta duzeydir.

Epidemiyoloji

Kolorektal kanser, erkeklerde iigiincii ve kadinlarda ikinci en sik teshis edilen
kanserdir. Oranlar erkeklerde kadmnlara gore olduk¢a yiiksektir (27). Dunya genelinde,
bolgesel KRK insidansi 10 kattan fazla farklilik gostermektedir. En yiksek insidansa Kuzey
Amerika, Avustralya, Avrupa ve Yeni Zelanda sahip iken; en diisiikk insidans oranlarina
Guney ve Orta Asya ile Afrika sahiptir. (28). Cografi olarak goriilen bu farkliliklar, kalitsal
olarak belirlenmis duyarlilik zemininde, diyet ve cevresel maruziyetlerdeki farkliliklara
bagli olarak goriinmektedir.

Sporadik gorilen KRK’de énemli bir risk faktéri de yastir. 40 yas altinda nadir

gortlen kolon kanserinin goriilme sikligi, 40-50 yaslar1 arasinda 6nemli Olgtide artar ve 50



yasindan sonraki her on yilda yasa bagli olarak artmaya devam etmektedir (29).

Diisiik sosyoekonomik statii de KRK gelisimi i¢in artmis risk ile iligkilidir.
Degistirilebilme potansiyeli olan davranislardan; sedanter yasam, obezite, sigara tiiketimi ve
sagliksiz beslenme gibi durumlarin yeni baslangicli KRK riskinde sosyoekonomik
esitsizligin 6nemli bir kismii agikladigi distinilmektedir (30). Diger faktorler, ¢zellikle
diisiik KRK taramasi oranlari da KRK riskindeki sosyoekonomik statii farkliliklarina dnemli
o6l¢tide katkida bulunur (31).

50 yasin altindaki KRK tanisi alanlarin %86'sindan fazlasi semptomatiktir (32).
Giliniimiizde, ¢ogu kilavuz, hastaliga yatkinlik yaratan genetik bir sendromun olmadig 50
yas altt semptom gortlmeyen bireylerde ve yine aile Oykiisii olmayan kisilerde tarama
yapilmasini 6nermemektedir (33). Gelismekte olan bir¢ok iilkede erken ve geg¢ baslangigh
KRK oranlarinin genel olarak uluslararasi ve 6zellikle Bati'daki carpici ortalamalardan daha
yiiksek oldugunu gostermektedir (34).

Diinya genelinde sag tarafli kanserlere veya proksimal kolon kanserlerine dogru
yavas yavas bir kayma s6z konusudur (28). KRK'lerin anatomik dagilimindaki bu degisiklik,
kismen tan1 ve tedavideki gelismeler, artan tarama, distal kolondaki adenomatdz poliplerin
cikarilmasiyla iliskili olabilir. Kolonoskopi sol taraf KRK’lerin tespitinde sag taraftaki
KRK'lerden daha etkilidir, bu da kolondaki kanserlerin dagiliminda bir degisime katkida
bulunabilir. Farkliligin bir kisminin kolonoskopi ile iliskili sebeplerden (eksik kolonoskopi,
goriiniirliigii tehlikeye atan anatomik konfigiirasyonlar) kaynaklanmasi muhtemeldir, ancak
biyolojik olarak da sag ve sol kolonun KRK'leri arasinda farklilik gérilebilir (35).

Kolorektal kanserden 6liim oranlari, bir¢ok bat1 iilkesinde 1980'lerin ortalarindan bu
yana giderek azalmistir (36). Sonugtaki bu gelisme, en azindan kismen, kolonik poliplerin
saptanmast ve ¢ikarilmasi, KRK'lerin daha erken bir asamada saptanmasi ve daha etkili
birincil ve adjuvan tedavilerine baglanabilir (37).

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Kanser Enstitiisti'niin Strveyans, Epidemiyoloji ve
Nihai Sonuglar (Surveillance, Epidemiology and End Results [SEER]) programi tarafindan
toplanan veriler, KRK igin tedavi edilen tim hastalarin %61'inin bes yil hayatta kaldigim
gostermektedir (32). Bu verilerin aksine, o6zellikle Orta ve Giiney Amerika ve Dogu
Avrupa'daki kaynaklar1 ve saglik alt yapist daha sinirli olan bir¢ok tilkede 6liim oranlari

artmaya devam etmektedir (38).
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Risk Faktorleri

Kolorektal kanser meydana gelme ihtimalini, genetik ve cevresel faktorler artirabilir
(39). Riskte en dikkat ceken artislara kalitsal yatkinlik yol acar. Risk faktorlerini; KRK
tarama Onerilerini degistirenler, tarama Onerilerini degistirme ihtimali olanlar ve tarama

oOnerilerini degistirmeyenler olarak ayirabiliriz:

1. Tarama onerilerini etkileyen faktorler:
KRK tarama oOnerileri, kalitsal kolon kanseri sendromlu ailelerin Gyeleri igin,
enflamatuar bagirsak hastaligi olan hastalarda ve abdominal radyasyona maruz kalanlarda

kisisel veya ailevi KRK veya adenom 6ykiisii temelinde modifiye edilmistir.

1.1. Kalhitsal KRK sendromlari:

Cogunlugunda otozomal dominant genetik gecisin goriildiigt birkag spesifik genetik
bozuklukta, KRK gelisme riski yiiksektir. Kalitsal KRK sendromlarinin en sik goriilenleri;
Lynch Sendromu ve FAP’tir. Erken baslayan (yani 50 yasindan Once teshis edilmis)
KRK'lerin daha da yiiksek bir oran1 (%16) kalitsal bir sendromla iliskili olabilir. Veriler,
erken baslangicli KRK'si olan tiim hastalar i¢in bir multigen panel ile genetik danisma ve

testin diistiniilebilecegini diisiindiirmektedir (40).

1.2. Adenomatoz polipozis sendromlari:

1.2.1. Ailesel Adenomatdz Polipozis (Familial Adenomatous Polyposis [FAP]):

Gardner Sendromu, Turcot Sendromu, Atenlie Ailesel Adenomatdz Polipozis
(Attenuated Familial Adenomatous Polyposis [AFAP]) ve FAP, KRK'lerin %1'inden daha
azin1 olusturur. Cocuklukta kolonda c¢ok sayida adenomun gorildigi tipik FAP'ta,
semptomlar ortalama 16 yas civarinda goriiliir ve eger hastalar 45 yasma kadar tedavi
edilmezse, bu hastalarda %90 oraninda KRK meydana gelir. AFAP, ylksek bir kolon kanseri
riski tasir, daha az adenom ve daha ylksek bir ortalama kanser teshisi yasi (54 yas) ile
karakterizedir (41).

1.2.2. MUTYH {liskili Polipozis (MAP):
MUTYH iliskili polipozis (MAP), otozomal resesif bir sendromdur ve biallelik

germline mutasyonlarinin  oldugu baz eksizyon tamir geni mutY homologuna
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(MUTYH) baglidir. MAP fenotipi degiskendir. APC geninin ozellikle duyarli oldugu
oksidatif DNA hasarina bagli mutasyonlari, baz eksizyon tamir sistemi onarir. Bu nedenle,
baz cksizyon onarim sisteminin basarisizligi genellikle APC'de somatik mutasyonlara,
Ozellikle Guanin:Sitozin'den Timin:Adenin transversiyonlarina yol agar, bu da bir polipozis
fenotipine yol agabilir. Her gegen giin artan sayida arastirma; MUTYH genlerinde meydana
gelen germline  mutasyonlarin,  kalitsal bir ailesel sendromun disinda olusan
ailesel KRK'lerin biiyiik ¢ogunlugunu olusturabilecegini ve iligkili polipozis olmadan
kanserle ortaya ¢ikan onemli sayida bialel tastyicilarin meydana

gelebilecegini diisiindiirmektedir. Fenotiplerini tanimlamak ¢ok zordur (42).

1.2.3. Lynch Sendromu:

Lynch Sendromu veya diger adiyla Herediter Non-Polipozis Kolorektal Kanser
(Hereditary Non-Polipoid Colorectal Carcinoma [HNPCC]), kolon adenokarsinomlarinin
timanun yaklagik %3'inii olusturan ve FAP'tan daha yaygin olarak goriilen otozomal
dominant bir sendromdur. KRK, endometriyum kanseri ve diger kanserlerin kuvvetli bir aile
Oykulsu zemininde Lynch Sendromu’ndan siiphelenilebilir (43).

"Lynch Sendromu™ terimi, hMLH1, hMSH2, hMSH6 veya hPMS2 genleri basta
gelmek Gzere DNA mismatch onarim d(MMR) genlerinden birinde hastaliga sebep olacak
genetik bir kusur olan aileler i¢in kullanilir. Lynch Sendromu KRK'leri, bozulmus DNA'ya
sahiptir (44).

Lynch Sendromu olan hastalarda gelisen KRK, baslangi¢ yasinin erken olmasi ve
lezyonlarin dzellikle sag tarafta olmas: ile karakterizedir. Ik kanser tan1 yas1 ortalama 48°dir
ve bazi hastalar 20'li yaslarinda basvurmaktadir. ilk lezyonlarin yaklasik %70' splenik
fleksuranin proksimalinde ortaya ¢ikar ve yaklasik %10'unda eszamanl (iki veya daha fazla
farkli tiimoriin ayn1 zamanda baslangici) veya metakron kanserler (baslangi¢ tanisindan en
az alt1 ay sonra gelisen anastomotik olmayan yeni tiimorler) olacaktir. Segmental rezeksiyon
gecirenlerde metakron KRK gelistirme ihtimali yiiksektir (45).

Ekstra kolonik kanserler Lynch Sendromu’nda, &zellikle bazi ailelerdeki kadin
mutasyon tastyicilarinin %60'mmda meydana gelebilen endometriyal karsinom da ¢ok
yaygindir. Neoplazm olusumu riski yiiksek olan diger bolgeler arasinda overler, mide, ince

bagirsak, hepatobiliyer sistem, beyin, Ureter veya renal pelvis, meme ve prostat bulunur (46).
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1.2.4. Kalitsal meme ve over kanseri sendromu:

Kalitsal meme ve over kanseri olan kisilerin ¢cogunlugunda, meme kanseri duyarlilik
genlerinden BRCA1 ve BRCA2’de mutasyonlar vardir. Otozomal dominant kalitim modeli
ile karakterize kalitsal meme ve over kanserleri, BRCA'daki patojenik varyantlarla
iligkilendirilebilir; 6zellikle erken baslangicli meme kanseri ile birlikte, meme ve over
kanserlerine kars1 belirgin bir sekilde artan duyarlilik ve fallop tiipleri, prostat, pankreas ve
erkekte meme gibi diger organlarin tiimorlerinin artmis insidansi mevcuttur.
Kalitsal BRCA gen mutasyonlar1 ve KRK arasindaki biyolojik iliski belirsizdir (47).

Daha fazla bilgi elde edilinceye kadar, BRCAI tasiyicilarinda 45 yasinda
kolonoskopiye baslamay1 ve her bes yilda bir tekrarlamay1 (veya polipler tanimlanirsa veya

ailede KRK 0ykiisii varsa daha sik) diistinmek mantikli gériinmektedir (29).

1.2.5. Kisisel veya ailede sporadik KRK'ler veya adenomat6z polipler:

Kolorektal kanser 6zge¢misi olan veya kolonda adenomattz polipleri olan hastalar,
gelecekte kolon kanseri gelisimi agisindan risk altindadir. Tek bir KRK rezeksiyonu gegiren
hastalarda, operasyondan sonraki bes yil i¢erisinde %1,5 ila %3 oraninda hastada, metakron
primer kanser ortaya ¢ikar (48).

Buyik (>1 cm) adenomattz polip ve villoz/tubulovilloz histolojili veya yiiksek
dereceli displazili polip 6ykiisii olan kisilerde, KRK riski ¢zellikle multiple ise artar. Relatif
risk, bu hastalarda yaklasik 3,5 ila 6,5 arasindadir. Ote yandan, bir grup olarak, sadece diisiik
dereceli displazisi olan bir veya iki kiclk (<1 cm) tlbiler adenomu olan hastalar
metakrondz KRK i¢in onemli 6l¢iide artmis risk altinda gériinmemektedir (49). Bu grup
hastalar1 ortalama riskli bireyler olarak yonetmek Onerilmektedir.

Tanimlanan genetik yatkinliga sahip sendromlarin haricinde bile aile dykust, 6nemli
bir risk faktorudir. Genel popllasyona kiyasla, tek bir KRK odykisune sahip birinci derece
akrabasi (ebeveyn, kardes veya cocuk) olan kisilerde, KRK riski, yaklasik iki kat
artmaktadir (50). Ailede bir veya daha fazla birinci veya ikinci derece akrabada kolon
kanseri varsa veya birinci dereceden bir akrabaya 50 yasin altinda teshis konulursa risk
artmaktadir (51).

Adenomat6z kolon polipli bir aile Uyesi olan hastalarin da adenom veya kanser igin
artmig risk altinda olabilecegine inanilmaktadir (51). Bazi ABD kilavuzlari, 60 yasin
altindaki akrabalarinda veya yaslarina bakilmaksizin iki tane birinci derece akrabasinda aile

Oykiisii olan kisiler icin daha erken tarama (40 yas) Onerirken, digerleri ileri adenomu
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olanlarin akrabalarina tavsiyeyi smirlar (52,53). Ulkemizdeki 6neri ise; eger kisinin birinci
derece akrabasinda adenomat0z polip veya kolorektal kanser Oykisl varsa taramaya 40
yasinda baslanmasi; ancak kisinin birinci derece akrabasinda KRK, erken yasta goriilmiisse,
taramaya 40 yas sartt aranmaksizin, kanserin goriildiigii yastan bes yi1l 6nce baslanmasi
seklindedir (15). Diger iilkelerdeki kilavuzlar (6rnegin, Kanada ve Avustralya), polipozis
sendromlar1 disinda adenomlu akrabalarin taranmasini 6nermemektedir (54). Hong
Kong'dan, ileri adenomlu hastalarin akrabalarinda gelismis adenomlar i¢in yiiksek riski
tanimlayan bir dizi ¢alisma, bu akraba grubunda taramay1 desteklemektedir (55).

Adenom hastalarinin akrabalart i¢in taramanin Onerildigi ilkelerde, KRK igin tek
ailesel risk faktori, ilerlemis bir adenom (>1 cm veya yiiksek dereceli displazi veya villoz
elementler) olarak acik¢a belgelenmeyen bir adenomatdz polip Oykiisii olan bir akraba olan
hastalar bagka yerlerde sunulan tarama segenekleri ile ortalama riskli hastalar olarak
taranmalidir. Belgelenmis ileri adenom Oykiisli olan birinci derece akrabasi olan bireyler,

ailede KRK oykiisii olanlara benzer sekilde taranmalidir (56).

1.3. Enflamatuar bagirsak hastahgi:

1.3.1. Ulseratif kolit:

Kronik Ulseratif kolitte hastaligin kapsamu, siiresi ve aktivitesi kolon kanseri gelisimi
icin primer belirleyicilerdir. Pankolitis, genel popiilasyonda beklenen insidansa kiyasla 5 ila
15 kat risk artisina neden olurken, kolonun sol tarafi ile sinirli olan hastalik yaklagik goreceli
olarak ¢ kat riskle iliskilidir. Riskin sadece proktit veya proktosigmoidit ile anlamli
dizeyde artt1g1 goriilmemektedir (57). Inflamatuar kolit icin bazi tedavilerin KRK riskini
azaltabilecegine ve kronik aktif hastaliga kiyasla aktif olmayan hastaligin daha az risk
tasidigina ve bu durumun hastaligin siirveyans sikliginin azalmasinin bir nedeni olduguna
dair kanitlar bulunmaktadir (58).

Cogu rapor, iilseratif kolit ve primer sklerozan kolanjitin birlikte ortaya ¢ikmasinin,
daha da biiyiik risk tasiyan bir hasta alt kiimesini tanimladigini ileri siirmekle beraber
psddopoliplerin varligini, 6zellikle biiyiikk ve karmasiksa, bagimsiz bir risk faktorii olarak
tanimlayan raporlar da vardir. Darliklar her zaman malignite siiphesini artirmalidir (29).

Kolon kanseri riskinin artisi, ilk pankolit tanisindan yaklasik 8 ila 10 sene sonra ve
kolonun sol kismu ile sinirli kolit igin ise 15 ila 20 yil aras1 bir zamanda baslar. KRK gelisme
olasilig1, hastalik siiresi ve aktif inflamasyonu olanlarda artar; hastaligin dordiincii

dekadinda pankolitli hastalarda %30'a kadar ¢gikmaktadir (59).
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1.3.2. Crohn Hastahgu:

Crohn Hastaligi’nin KRK gelistirmesine dair ¢ok az veri olmasina ragmen, Crohn
Hastaligi ile dlseratif kolitin kolon malignitesi gelistirme riskinin benzer oldugu
gorulmektedir. Kolonik tutulumun daha az oldugu Crohn Hastalig1 i¢in ¢ogu kilavuzda
kolonik mukozanin tigte biri veya daha fazlas1 tutuldugunda KRK agisindan takip onerilir
(60).

1.4. Abdominopelvik radyasyon:

Cocukluk ¢aginda veya yetigkinlik doneminde abdominopelvik radyasyon tedavisi
alarak kanserden kurtulanlar, daha sonraki dénemde gastrointestinal neoplazmlar agisindan
onemli Gl¢iide artmus risk tasimaktadirlar ve bu riski artan neoplazmlarin ¢ogu KRK'dir (61).

Pediatrik donemde kanser atlatan yetigkinlerde, taramaya baslamak i¢in en uygun
zaman ve taramalar arasi en uygun aralik konusunda fikir birligi yoktur. Cocuk Onkoloji
Grubu’nun kilavuzlari, radyasyon tedavisinden bes yil sonra veya 30 yasindan itibaren
tarama yapilmasini Onerirken; batin, pelvis, omurga veya total viicut isinlamasi alan
cocukluk cag1 kanserlerinden kurtulanlar i¢in her bes yilda bir kolonoskopi yapilmasini
Onermektedir (62). Tarama segenekleri arasinda bes yilda bir kolonoskopi veya ii¢ yilda bir
multitarget gaita DNA testi bulunur.

Prostat kanseri icin radyasyon tedavisi 0ykusu, iki biyuk ¢alismada rektal kanser
riskinde artis ile iliskilendirilmistir (63). Riskin biiyiikliigii, ailede kolon adenomu oykiisii
olan hastalarda gorulene benzerdir. Bu tur kanserlerin bir adenomadan kanser sekansini
takip edip etmedigi ve bu tiir hastalarda artan taramanin kanser tespit oranlarini ve sonuglari
tyilestirip 1iyilestirmeyecegi belirsizdir. Cocukluk cagi kanserinden kurtulan yetiskinlerin

aksine, bu grupta daha fazla siirveyans su anda 6nerilmemektedir (64).

1.5. Kistik fibrozis:
Kistik fibrozisli hastalarda yiksek KRK riski vardir. Kistik Fibrozis Vakfi (Cystic
Fibrosis Foundation [CFF]), kistik fibrozlu yetiskinler i¢in KRK
taramas1 amacl kilavuzlar gelistirmistir. Risk tahminleri sunulmasma ragmen, grup olarak
onemli komorbiditeleri olan bu hastalarda KRK taramasinin faydalart ¢ok belirgin degildir
(65).
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2. Tarama Onerilerini etkileyebilecek faktorler:

2.1. Irk ve cinsiyet:

Afrika kokenli Amerikalilar ABD'deki tiim etnik gruplarin en yiiksek KRK
oranlaria sahiptir. KRK mortalitesi Afrikali Amerikalilarda beyazlardakinden yaklasik %20
daha yuksektir. Ek olarak, KRK'ler daha geng yasta ortaya ¢ikar ve Afrikali Amerikalilarda
50 yasin altinda daha yiiksek KRK siklig1 vardir. Ayn1 zamanda, Afrikali Amerikalilarda
hem KRK'lerin hem de adenomlarin daha proksimal dagilimli oldugu goriilmektedir (66).

Erkeklerde KRK’den oliim orani, kadinlara kiyasla yaklasik olarak %25 daha
fazladir ve KRK ile kolon adenomu, 0zellikle postmenopozal dénemdeki kadinlarda daha

proksimal bir dagilima sahip oldugu gérunmektedir (67).

2.2. Akromegali:

Cogu rapor kolondaki adenomlarin ve KRK'nin akromegalide, 6zellikle kontrolsiiz
hastalig1 olanlarda artmis siklikta ortaya ¢iktigini gostermektedir. Akromegali Konsensus
Grubu rehberleri, tant aninda premalign kolon poliplerinin erken saptanmasi ve tedavisi igin

kolonoskopiyi énermektedir (68).

2.3. Renal transplantasyon:

Renal transplantasyon, uzun siireli immiinosupresyon ile iliskili olarak, artmis KRK
riski ile iligkilendirilmistir. Genel olarak, bobrek nakli alicilarindaki kanser oranlari, 20 ila
30 yaslar1 arasindaki saglikli bireylerdekine benzerdir. Bununla birlikte, birgcok bdbrek nakli

alicis1i, KRK igin taranmasi 6nerilen komorbiditelere sahiptir (69).

3. Tarama onerilerini degistirmeyen risk faktorleri:
Diisiik ve/veya belirsiz artmis KRK riski ile iliskili ¢ok sayida klinik, ¢evresel ve
yasam tarzi faktorii vardir. Bu iliskilerin cogu gozlemsel ¢alismalarda tutarli bir sekilde

goriilmesine ragmen, bu iligkilerin nedensel baglantisi biiyiik 6l¢iide kanitlanmamistir (29).

3.1. Obezite:
KRK’nin risk faktorlerinden birisi de obezitedir. 13 adet g¢alismanin verilerinin
sistematik incelemesi ve meta-analizi, erken yetiskinlik doneminden orta yasa kadar gecen

stirecteki kilo aliminin, KRK risk artistyla anlamli bir iligkisi oldugunu gostermistir (70).
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3.2. Diabetes mellitus ve insulin direnci:

Diabetes mellitus, ylksek KRK riski ile iligkilidir (71). Diyabeti KRK ile
iliskilendiren olas1 bir agiklama hiperinsiilinemidir, ¢linkii kolondaki mukoza hiicreleri igin
instlin, 6nemli bir biiytime faktoriidiir ve kolon tiimérii hiicrelerini uyarir (72).

Artan hastalik riskine ek olarak, diyabet KRK hastalarinda prognozu da etkileyebilir.
Omek olarak, Kanser Onleme Calismasi-Il Beslenme Kohortu’na kayitli olan metastatik
olmayan KRK hastalar1 ile yapilan bir kohort ¢alismasinda, tip 2 diyabetes mellituslu
bireylerde diyabeti olmayan bireylere gore kansere 6zgii mortalite riski anlamli derecede
ylksek bulunmustur. Insiilin kullanimi KRK mortalitesini etkilemediginden iliski, instlin

dizeyleri ile baglantili degildi (73).

3.3. Kirmiz et ve islenmis et:

Veriler tamamen tutarli olmasa da, 6zellikle sol tarafli tiimorler igin uzun sireli
islenmis et (6rnegin; sosis, konserve sigir eti vs.) veya kirmizi et tiikketimi, artmis KRK riski
ile iliskili goriinmektedir (74). Yiksek sicaklikta pisirmenin (6rnegin barbekii, tavada
kizartma), komiirlesme isleminde proteinlerden iiretilen poliaromatik hidrokarbonlar ve
diger kanserojenler araciligiyla riske katkida bulundugu gosterilmistir. Yagsiz kirmizi et,
daha az riskle iligkili olabilir (75).

2015 yilinda Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi (International Agency for Research
on Cancer [IARC]), kirmiz1 ve islenmis et almimi KRK ile iligkilendiren kanitlar1 gozden
gecirmis; islenmis et tiikketimini insanlar i¢in kanserojen olarak ve kirmizi et tiiketimini
muhtemelen kanserojen olarak smiflandirmis olup; bu durum 2020 raporunda tekrarlanmistir
(76,77). Giinde tiikketilen her 50 gram islenmis et i¢in KRK riskinin yaklasik %16 arttig1 ve
giinde tiiketilen her 100 gram kirmizi et i¢in yaklasik %12 arttig1 tahmin edilmektedir (77).

Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi (International Agency for Research on Cancer
[IARC]) sosis, domuz pastirmasi, jambon, sigir eti ve diger tiitsiilenmis, tuzlanmis, fermente
edilmis veya kurutulmus etleri, artan risk miktar1 hi¢bir yerde ayni olmasada asbest, sigara
ve alkol gibi grup 1 kanserojenlerle ayni risk kategorisine yerlestirmistir (76,77).

Kirmiz1 et tiiketimine iligkin verilerin giivenliginde kafa karnsikligi goz ardi
edilemez, ¢linkii birkac ¢alismada net bir iligki goriilmemistir ve diger diyet ve yasam tarzi
faktorlerinden kaynaklanan karisikligi dislamak zordur. Bununla birlikte, ¢alisma grubu
insanlarda kirmiz1 et (yani; kuzu eti, dana eti, domuz eti, koyun eti, sigir eti, at eti, keci eti)

tiketmenin kanseri artirdigina dair sinirl kanit oldugu sonucuna varmis ve bu gidalart grup
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2A kanserojen (muhtemelen iligkili) olarak smiflandirmistir. Diger diyet kilavuzlari da
kirmizi et ve islenmis et tiiketiminin sinirlandirilmasini desteklemektedir (78).
Ayrica, bazi veriler islenmis et tiiketimi ile KRK riski arasindaki iligkinin kalitsal

duyarliliga gore degisebilecegini diistindiirmektedir (79).

3.4. Tutdn:

Sigara i¢imi, KRK’de artan insidans ve mortalite ile iliskilendirilmistir. Gozlemsel
106 tane c¢alismanin bir meta-analizi, sigara icen kisilerde, hi¢ sigara icmeyen Kkisilere
kiyasla KRK gelisme riskinin arttigin1 gostermistir (80). Sigara i¢enler arasinda KRK'den
Olme riski de artmustir.

Sigara icmek de esasen tum kolon polipleri icin bir risk faktértdir. Adenomat6z
polipler ve daha ileri adenomlar (6zellikle daha biyik ve ciddi displastik 6zelliklere sahip)
icin risk ozellikle yiksektir (81). Sigara igmek hiperplastik olanlar ve displazi gosterenler
de dahil olmak tizere kolonun tirtikli polipleri igin bir risk faktoridur (82). Ayrica, sigara
icmek Lynch Sendromu (HNPCC) olan hastalarda, KRK riskini artirabilmektedir (83).

3.5. Alkol:
Alkol tiiketimi ile artmis KRK riski arasinda iliski c¢esitli ¢alismalarda
gozlenmistir. Riskteki artis, folat emiliminin alkol tarafindan engellenmesi ve bunun

sonucunda folat aliminin azalmasi ile iligkili olabilir (84).

3.6. Androjen yoksunlugu tedavisinin kullanima:

Siirveyans, Epidemiyoloji ve Nihai Sonuclar (Surveillance, Epidemiology and End
Results [SEER]) / Medicare veritabani ile baglantili rapora dahil edilen prostat kanserli 67
yas ve Ustli 107.859 erkegin incelemesi uzun siireli androjen yoksunlugu tedavisinin (ADT)
de KRK riskini artirabilecegini gostermektedir (85). Gonadotropin salgilatict hormon
(GnRH) agonisti veya orsidektomi ile tedavi goren erkeklerde KRK gelisme riski daha
yuksekti ve daha uzun ADT sresi ile risk artmaktaydi. ADT'nin bir sonucu olarak insilin

direnci, olasi bir etken olarak 6nerilmistir (86).

3.7. Kolesistektomi:
Sag tarafli kolon kanseri ve kolesistektomi iligkisi de tanimlanmistir. Ornek olarak,

ameliyattan sonra 33 yila kadar takip edilen 278.460 hasta iizerinde yapilan bir caligmada,
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kolesistektomi gegiren hastalarda sag tarafli kolon kanseri riski hafifce artmis, ancak daha
distalde kolon kanseri goriilmemistir (87). Mekanizmanin kolesistektomi sonrasi kolondaki

safra asidi bilesimindeki degisikliklerle iliskili oldugu diisiiniilmektedir (88).

4. Diger risk faktorleri:

Birkac bagska risk faktorii caligilmisgtir:

--Koroner kalp hastaligi varhigi, artrms KRK ve ileri adenom riski ile
iliskilendirilmistir. Baglantinin altinda yatan mekanizmalar belirsizdir ancak paylasilan risk
faktorleriyle iliskili olabilir (89).

--Kapsamli mesane cerrahisi sonrasi iireterokolik anastomozlar, iireterik stoma
yakininda artmis neoplazi riski ile iligkilidir (90).

--Manitoba Kanser Kayit Defteri’'nden yapilan bir kohort ¢alismasi, endometriyal
kanserli gen¢ kadinlarin (50 yas ve alt1) genel popiilasyondan dort ila bes kat daha fazla
KRK (6zellikle sag tarafli timdrler) gelistirme olasiligi oldugunu gostermektedir (91).

--Birka¢ bakteriyel ve viral ajan (6rnegin; insan papilloma virtisti [HPV], John
Cunningham  virtsl, Helicobacter pylori, Fusobacterium, Streptococcus bovis,
bagirsaklarin E. coli patojen suslari tarafindan kolonizasyonu ve bagirsak bakteriyel
mikrobiyotasinin ¢esitliliginin azalmasi) KRK igin risk faktorleri olarak onerilmistir (92).
Baz1 veriler bagirsak mikrobiyotasinin diyet ve kolorektal neoplazi arasindaki iliskiye
aracilik etmede potansiyel bir rol oynadigini gostermektedir (93).

--Bagirsak mikrobiyomundaki degisikliklerin riskteki degisiklik olasiliginm
desteklemek i¢in, en azindan bazi veriler antibiyotik kullanimi (6zellikle uzun yillar
boyunca ¢ok sayida antibiyotik recetesi) ve kolorektal neoplazi arasinda bir iliski oldugunu
diistindtirmektedir (94).

--H. Pylori enfeksiyonu ile Kkolorektal polipler ve KRKarasinda bir
iliski tanimlanmigtir ancak tartismalidir (95). John Cunningham virtsi enfeksiyonunu
KRK'ye baglayan veriler karisik ve sonugsuz kalmistir (96). S. bovis ile enfeksiyon,
Ozellikle S. gallolyticus alt tipi ve kolon neoplazisi arasindaki iligki iyi tanimlanmistir, ancak
kolon neoplazisi i¢in bir risk faktorii olmasindan ziyade neoplazi sonucu gelisen bir
enfeksiyon oldugu diisiiniilmektedir (97).

--Farkl1 ¢alismalar, fiziksel hareketsizlik ve obeziteden bagimsiz olarak uzun siireli

oturmanin dzellikle geng baslangichi KRK riskini artirdigini géstermektedir (98).
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Koruyucu Faktoérler

1. Fiziksel aktivite:

Diizenli fiziksel aktivite igeren bir yasam tarzi, KRK riskinin azalmasiyla
baglantilidir (99).

2. Aspirin:
Aragtirmalar, aspirin almanin kolorektal kanser ve kolorektal kanserden 6liim riskini

azalttigin1 gostermistir. Riskteki azalma, hastalar aspirin almaya basladiktan 10 ila 20 yil

sonra baglar (100).

3. Kombine hormon replasman tedavisi:

Calismalar, hem Ostrojen hem de progestin iceren kombine hormon replasman
tedavisinin (HRT) postmenopozal kadinlarda invazif kolorektal kanser riskini diisiirdiigiinii
gostermistir (101).

Bununla birlikte, kombine HRT alan ve kolorektal kanser gelistiren kadinlarda,
teshis konuldugunda kanserin ilerlemesi daha olasidir ve kolorektal kanserden 6lme riski

azalmaz (102).

4. Polip cikarma:
Cogu kolorektal polip, kansere doniisebilen adenomlardir. >1 cm kolorektal
poliplerin c¢ikarilmas1 kolorektal kanser riskini azaltabilir. Daha kii¢lik poliplerin

¢ikarilmasinin kolorektal kanser riskini diistirip diistirmedigi bilinmemektedir (103).

Kolorektal Kanser Riskine Etkileri Net Olmayan / Riski Etkilemeyen Faktorler

1. Non-steroid antienflamatuvar ilaclar (NSAIT'ler):

Non-steroid antienflamatuvar ilaglarin (NSAII) (sulindac, selekoksib, naproksen ve
ibuprofen gibi) kullaniminin kolorektal kanser riskini diisiiriip diistirmedigi bilinmemektedir
(104).

Calismalar, selekoksibin alinmasimin kolorektal adenomlarin (benign tumorler)
cikarildiktan sonra tekrar goOrilme riskini azalttigini gostermistir. Bunun daha diisiik
kolorektal kanser riskiyle sonu¢lanip sonuglanmadigi agik degildir (105).

Sulindac veya selekoksib almanin, FAP’l1 kisilerin kolon ve rektumunda olusan

poliplerin sayisini ve boyutunu azalttigi gosterilmistir. Her iki grup ilacin da disiik
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kolorektal kanser riskiyle sonuglanip sonuglanmadigi agik degildir (106).

2. Kalsiyum:
Kalsiyum takviyesi almanin kolorektal kanser riskini diisiiriip diisiirmedigi
bilinmemektedir (107).

3. Diyet:

Yag ve etten fakir; lif, meyve ve sebzeden zengin bir diyetin kolorektal kanser riskini
diisiirtip diistirmedigi bilinmemektedir.

Bazi arastirmalar yag, protein, kalori ve et bakimindan zengin bir diyetin kolorektal

kanser riskini artirdigini gosterse de, diger ¢alismalarda risk artisi yapmadigi goriilmiistiir
(107).

4. Sadece ostrojen ile hormon replasman tedavisi:
Sadece 0Ostrojen ile hormon replasman tedavisi, invazif kolorektal kansere yakalanma

riskini veya kolorektal kanserden 6lme riskini azaltmaz (108).

5. Statinler:
Caligmalar, statin almanin kolorektal kanser riskini artirmadigin1 veya azaltmadigini

gostermistir (109).

Kolorektal Kanserin Klinik Prezentasyonu

Kolorektal kanserli (KRK) hastalar ii¢ sekilde ortaya ¢ikabilir:

--Stipheli belirtiler ve / veya bulgular

--Rutin tarama ile saptanan asemptomatik bireyler

--Intestinal obstriiksiyon, peritonit veya nadiren akut gastrointestinal kanama ile acil
bagvuru

Erken evre kolon kanseri olan hastalarda genellikle herhangi bir semptom goérilmez
ve bu kisilerde KRK, tarama sonucunda saptanir. KRK taramasmin artan uygulamasi
semptomatik bir asamada daha fazla vakanin teshis edilmesine yol agsa da, ¢ogu KRK (iki
guncel seride %70 ila %90) semptomlarin baslangicindan sonra teshis edilir. KRK

semptomlar tipik olarak tiimoriin limen veya komsu yapilara dogru biiyiimesine baglidir ve
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sonu¢ olarak semptomatik prezentasyon genellikle nispeten ilerlemis KRK'yi yansitir
(110,111).

1. Lokal tumor kaynakh semptomlar:

Kolorektal kanser ile iliskili tipik semptomlar veya bulgular agiklanamayan demir
eksikligi anemisi, bagirsak aliskanliklarinda degisiklik, melena veya hematokezya ve karin
agrisidir (112). Daha az siklikta ortaya ¢ikan semptomlar arasinda abdominal distansiyon
ve/veya obstriiksiyonun gostergesi olabilen bulanti ve kusma bulunur. Aile hekimleri
tarafindan yapilan, retrospektif bir kohort ¢aligmasinda (113), KRK teshisi konan hastalarda
en sik goriilen semptom bagirsak aligkanliklarinda degisiklik olup rektal kitle veya karinda
kitle, demir eksikligi anemisi, karin agris1 ve rektal kanama semptomlar1 goriilmiistiir.

Daha glncel serilerde, nedeni bilinmeyen anemi bagirsak aliskanliklarindaki
degisiklikten daha yaygin goriilmektedir (111).

Semptomatik hastalar arasinda klinik belirtiler de timor yerine bagli olarak
degisir:

--Bagirsak aligkanliklarindaki bir degisiklik, sol tarafli KRK’lere gore sag tarafl
KRK'lerde daha sik goriilen bir semptomdur.

--Hematokezyaya siklikla sag tarafli kolon kanserinden daha ¢ok rektosigmoid
lokalizasyondaki KRK neden olur.

--Belirlenemeyen kan kaybi kaynakli demir eksikligi anemisi, sag tarafli
KRK'lerde daha yaygindir (114). Cekum ve ¢ikan kolon lokalizasyonlu timoérler, diger
kolon bolgelerindeki tiimorlerden dort kat daha yiiksek kan kaybina (ortalama 9 mL/giin)
sahiptir (115).

--Karin agris1 tim bolgelerde ortaya ¢ikan tiimorlerle ortaya ¢ikabilir; parsiyel bir
obstruksiyon, peritoneal yayilim veya genel peritonite yol acan bagirsak perforasyonundan
kaynaklanabilir. Rektal kanser tenesmus, rektal agri ve diski kalibresinde azalmaya neden
olabilir (116).

2. Metastatik hastahk:

Hastalar ayrica metastatik hastaligin  belirtileri ve/veya semptomlart ile de
bagvurabilir. Calismalar, hastalarin yaklasik %?20'sinde, basvuru aninda uzak organ
metastazi oldugunu gostermektedir (35). KRK, komsu organ yayilimi ve transperitoneal

yollarin yani sira lenfatik ve hematojen yayilim ile yayilabilir. En yaygin metastatik bolgeler
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bolgesel lenf nodlari, karaciger, akcigerler ve peritondur. Hastalar, bu alanlarin herhangi
birine ait semptomlar veya bulgularla basvurabilirler. Sag tist kadran agrisi, abdominal
distansiyon, erken tokluk, supraklavikiiler adenopati veya periumbilikal nodiillerin varlig
genel olarak ilerlemis, siklikla metastatik hastaligi gosterir (117).

Intestinal traktusun vendz drenaji portal sistem araciligiyla oldugu igin, hematojen
yayilimin ilk bdlgesi genellikle karacigeri, ardindan akcigerleri, kemigi ve beyin de dahil
olmak tizere diger bir¢ok bolgeyi takip eder. Bununla birlikte, distal rektumda ortaya ¢ikan

timorler baslangicta akcigerlere metastaz yapabilir (118).

3. Atipik Prezentasyonlar:

KRK'nin ¢esitli atipik prezentasyonlari vardir. Bunlar asagidakileri igerir:

--Mesane (pndmatiiri ile sonuclanan) veya ince bagirsak gibi komsu organlarda
malignant fistiil olusumuna neden olan lokal invazyon veya perforasyon, en ¢ok ¢ekal veya
sigmoid karsinomlarda yaygindir (119).

--Lokalize perfore kolon kanseri nedeniyle nedeni bilinmeyen ates, intraabdominal,
retroperitoneal, abdominal duvarda veya intrahepatik apseler goérulebilir (120).
Streptococcus bovis bakteriyemisi ve Clostridium septicum sepsisi, hastalarin yaklasik %10
ila %25'inde altta yatan kolon maligniteleriyle iliskilidir (121). Nadiren, kolondaki
anaerobik organizmalarin  (6rnegin, Bacteroides fragilis) neden oldugu diger
ekstraabdominal enfeksiyonlar KRK ile iliskili olabilir (122).

--Calismalarda  kolorektal ~ kanserin, bazi  bilinmeyen primer bdlgelerin

adenokarsinomlarinin yaklagik %6'sinin kaynagi oldugu goriilmektedir (123).

4. Semptomlarin prognoz iizerindeki etkisi:

Semptomlarin varlig1 ve belirli tipleri, prognostik 6éneme sahiptir:

--Tanida semptomatik olan hastalar tipik olarak ilerlemis hastaliga ve daha kotii
prognoza sahiptir (111).

--Toplam semptom sayis1 rektal kanser icin olmamakla birlikte, kolon kanseri igin
sagkalimla ters orantili olabilir (124). Semptomlarin siiresinin prognozu etkileyip
etkilemedigi agik degildir ve mevcut veriler karisiktir (125).

--Tikanma ve/veya perforasyon nadir gorilmekle beraber hastaligin evresinden
bagimsiz olarak kotl prognostiktir (112).

--Rektal kanama ile basvuran tiimorler (yaygin olarak distal kolon ve rektumu
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icerenler, ileri evredeki proksimal tumdorler) prognoz agisindan daha iyidir (126). Ancak

kanama, sonucu 6ngormede etkili bir parametre degildir (127).

Kolorektal Kanserin Evrelemesi

Kolorektal kanser (KRK) tanis1 konduktan sonra, hastaligin lokal ve uzak etkilerinin
tedavisi ve prognozunu tartismak igin bir alan olusmustur. Ozellikle malign bir polip icin
klinik evreleme ¢alismalari ve cerrahi rezeksiyon ihtiyaci hakkinda bir karar vermeden 6nce

biyopsi 6rneginin gzden gecirilmesi 6nemlidir (128).

1. TNM evreleme sistemi:

Amerikan Ortak Kanser Komitesi (American Joint Committee on Cancer [AJCC]) /
Uluslararas1 Kanser Kontrolii Birligi (Union for International Cancer Control [UICC])
tarafindan timor, lenf nodu, metastaz (TNM) evreleme sistemi, KRK igin tercih edilen
evreleme sistemidir. KRK’de TNM simiflandirmasi (Tablo 4)’te verilmistir (129).

Tumor, lenf nodu, metastaz (TNM) evreleme siniflandirmasinin en son revizyonu
(Tablo 5)’te verilmis olup (130), M1c evresi, periton karsinomatozunu kétl bir prognostik
faktor gostergesi olarak tanitmak icin sunulmakta ve bu hastalarda kotli prognozu gosteren
bir meta-analizin sonuglari goz Oniine alindiginda, nodal mikrometastazlar (¢ap>0,2 mm
capinda timor kiimeleri) pozitif olarak skorlanmaktadir (131).

Ek olarak, timor kiimelerinin rejyonal lenf nodu tutulumuna gore bir tanimlamayla
acikliga kavusturulmustur (128).

Radyografik, endoskopik (biyopsi dahil) ve intraoperatif bulgular klinik evre
belirlemek i¢in kullanilabilirken, patolojik evrenin (pT, pN, pM olarak adlandirilir)
degerlendirilmesi i¢in rezeksiyon 6rneginin histolojik degerlendirilmesi gerekir. Preoperatif
radyasyon ve kemoterapi klinik evrelemeyi 6nemli 6l¢giide degistirebilir; sonug olarak, tedavi

sonrasi patolojik evreleme bir yp 6neki (yani; ypT, ypN) ile belirlenir (132).
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Tablo 4. Kolorektal kanserde TNM siniflamasi (129)

PRIMER TUMOR
(M

X

Primer timdor konusunda bilgi yok

T0

Primer timor saptanamadi

Tis | Karsinoma insitu, intramukozal karsinoma (muscularis mucosa
uzanimi olmaksizin lamina propria tutulumu)
T1 | Submukozal tutulum (muscularis propria uzanimi olmaksizin)
T2 | Muskularis propria tutulumu
T3 | Muskularis propriadan perikolorektal dokulara uzanim
T4 | T4A Visseral periton ylzeyine penetre, gross perforasyon ve
visseral periton ylizeyine uzanim
T4B Komsu organ ve dokulara invaze
BOLGESEL LENF NODLARI
(N)
NX | Bolgesel lenf bezlerine yayilim agisindan bilgi yok
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NO | Bolgesel lenf nodlarina metastaz saptanamadi

N1 | 1-3 bolgesel lenf nodu metastazi, lenf diigimlerinde >0,2 mm'lik

tiimor dokusu varligi

Nla| 1 bolgesel lenf nodu metastazi

N1b| 2-3 bolgesel lenf nodu metastaz

Bolgesel lenf nodu metastazi olmaksizin subserozal, mezenterik,
N1c| nonperitonizeperikolik ya da perirektal dokularda timor

depozitlerinin varligi

N2 | 4 veya daha ¢ok bolgesel lenf nodu metastazi

NZ2a| 4-6 bolgesel lenf nodu metastazi

N2b| 7 veya daha ¢ok bolgesel lenf nodu metastazi

UZAK METASTAZ
(M)

MX'| Uzak metastaz agisindan bilgi yok

MO | Uzak metastaz yok

M1 | Uzak metastaz var

M1a Periton tutulumu olmadan bir organ veya bdlgede metastaz

M1b Periton tutulumu olmadan birden ¢ok organ veya bdlgede metastaz

M1c| Tek basina periton yiizeyine metastaz veya diger organ ve

bolgelere metastaz
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Tablo 5. Kolorektal kanserde TNM evrelemesi (130)

T N M EVRE

Tis NO MO 0

T1, T2 NO MO 1
T3 NO MO 2A
T4a NO MO 2B
T4b NO MO 2C
T1-T2 N1-Nlc MO 3A
T1 N2a MO 3A
T3-T4a N1-Nlc MO 3B
T2-T3 N2a MO 3B
T1-T2 N2b MO 3B
T4a N2a MO 3C
T3-T4a N2b MO 3C
T4b N1-N2 MO 3C

T, herhangi N, herhangi Mla 4A
T, herhangi N, herhangi M1b 4B
T, herhangi N, herhangi Mlc 4C

2. Klinik evreleme degerlendirmesi:

Preoperatif klinik evreleme en iyi fizik muayene (assit, hepatomegali, lenfadenopati
ve rektal kanserlerin olasi fiksasyonu ile), bilgisayarli tomografi (BT), karin ve pelvis
taramasi ve toraks goriintiileme ile yapilir. Karaciger enzimleri kiglk hepatik metastazlar
olmast durumunda normal olabilir ve karaciger tutulumunun diglanmasi i¢in giivenilir bir
belirte¢c olmayabilir. Karaciger metastazi ile iliskili en sik goriilen karaciger testi anormalligi
serum alkalen fosfataz seviyesinde yikselmedir (133).

Yeni tan1 konmus KRK hastalarinda preoperatif pelvik ve abdominal BT taramalart;
rejyonel timor uzantisi, rejyonel lenfatik ve uzak metastazlar ve timdorle iligkili
komplikasyonlar  (6rnegin; obstriiksiyon, perforasyon, fistiill olusumu) gosterebilir
(134). Malign lenf nodlarmin saptanmasinda BT duyarliligi; rektal kanserler icin kolon
kanserlerinden daha yuksektir; perirektal adenopatinin malign oldugu varsayilmaktadir,
clinkl benign adenopati belirgin enflamatuar siirecin (6rnegin, proktit, fistiil, perirektal apse)

yoklugunda tipik olarak bu alanda gorulmez (135). Periton yuzeylerindeki kiglk boyutlu
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tiimorlerin saptanmasi i¢in glivenilir bir tani testi degildir (136). Her ne kadar yaygin olarak
bulunsa da tiim KRK hastalarinda preoperatif abdominal / pelvik BT gerekliligi
tartisilmaktadir. Preoperatif arastirmalarda karaciger metastazlarinin bulunmasi, 6zellikle
primer timorleri semptomatik olan hastalarda (6rnegin; kanama, obstriksiyon riski) primer
tiimore cerrahi yaklagimi degistirmeyebilir (137).

Rutin klinik evrelemede, toraks BT nin yarari tartismalidir. Buna ragmen teoride,
toraksin goriintiilenmesi rektal kanser igin daha degerlidir, ¢clinki rektumun distalinin venoz
drenaji hemoroidal venlerden vena kavaya, karacigeri bypass ederek yapilir ve akciger
metastazlar1 daha yaygindir (138).

Karacigerin kontrastli manyetik rezonans goruntilemesi (MRG), hepatik lezyonlari
belirleme ag¢isindan, karacigerin BT ile goruntilemesinden daha etkilidir ve arka plan yagh
karaciger degisiklikleri olan hastalarda Ozellikle degerlidir (139). Rutin uygulamada,
ozellikle de potansiyel karaciger rezeksiyonu hakkinda karar verebilmek igin karaciger
hastalik siddetinin daha net gosterilmesi gerekiyorsa, karaciger MRG, genellikle BT
taramasinda siipheli bulgulari olan hastalar i¢in kullanilmaktadir (140).

Rektum CA’da cerrahi yaklagimi segmek ve preoperatif kemoradyoterapi igin aday
olan hastalar1 belirlemek i¢in tedaviden once rektumdaki tiimor yerlesiminin ve hastalik
derecesinin dogru bir sekilde belirlenmesi gereklidir. Dijital rektal muayene, rijit
sigmoidoskopi, transrektal ultrason, transrektal endoskopik ultrason ve pelvik MRG lokal
eksizyona karsi radikal rezeksiyon ihtiyacinin ve hastanin preoperatif tedaviye aday olup

olmadiginin belirlenmesine yardimet olabilir (141).

Kolorektal Kanserde Tam Yontemleri

Semptomatik kolorektal kanser siiphesiyle erken tami polikliniklerine sevk edilen
hastalarin %10'undan daha azina KRK teshisi konulmustur. Hastalar tipik olarak 55 yasin
Uzerinde olup, komplikasyon riskini artirabilecek ve klinisyenlerin tanisal midahale
se¢imini etkileyebilecek yiiksek komorbidite prevalansina sahiplerdir (142).

Kolorektal kanser siiphesi olan hastalar i¢in birinci basamakta acil sevk Onerileri,
'Stipheli kanser icin sevk kilavuzlart' Ulusal Saglik ve Bakim Miikemmelligi Enstitiisii
(National Institute for Health and Care Excellence [NICE]) klinik kilavuzunda bulunabilir.

Ikinci basamakta yapilan arastirmalarm amaci, tiim kolon ve rektumun yeterli sekilde
incelenmesini saglamaktir. Kolorektal kansere sahip oldugundan siiphelenilen semptomatik

hastalarda etkili tanisal yontemlerin, kanserin saptanmasi i¢in ok Yyiksek ve premalign
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adenomlarin tespiti i¢in kabul edilebilir duyarliliga sahip olmas1 gerekir. Ayrica, tiim bu tani
yontemleri hastalar1 zorlayict bir sekilde invasif oldugundan, yiiksek 6zgiilliige sahip ve
hastalar i¢in olabildigince giivenli ve kabul edilebilir olmalidir (143).

Tarihte, kolorektal kanseri saptamak icin, genellikle uzmanlik ve tercihler
rehberliginde farkli tani yontemleri kullanilmistir. Bu yOntemler kolonoskopi , baryum
lavmani / fleksible sigmoidoskopi ve BT kolonografidir. Bununla birlikte, kolorektal kanser
i¢in optimum tan1 yontemi heniiz tanimlanmamustir (144).

Kolonoskopi, uzun yillardir kolon patolojisinin teshisi i¢in referans standart yontem
olarak kabul edilmistir (145). Kolonoskopinin kanser, premalign adenomlar ve diger
semptomatik kolon hastaliklarinin tespiti i¢in yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip oldugu
bilinmektedir. Kolonoskopi ayrica herhangi bir siipheli lezyondan biyopsi alma olanag: da
sunmaktadir. Boylece tanisal dogrulugu arttirir ve islem esnasinda, benign lezyonlardan
cogunun tamamen ¢ikarilmasina da izin verir. Bununla birlikte, yetersiz bagirsak hazirligi,
isleme diisiikk tolerans, islemin tamamlanma orani agisindan kolonoskopi uygulayan
hekimler arasi varyasyon veya distal kolonda tikayici bir lezyon varligi gibi faktorler
neticesinde hastalarin bir kisminda tam kolonoskopi yapmak miimkiin olmayabilir (146).

Baryum lavmani, kolon ve rektumun, hasta sedasyonuna ihtiya¢ duymadan ve daha
diisiik ciddi komplikasyon insidansiyla, kolonoskopiye gore gegmiste kaydedilenlerden daha
yiiksek tamamlanma oranlart sunan koklii bir radyolojik arastirmadir. Bununla birlikte,
baryum lavmanmin tanisal dogruluguna dair smrli yaymnlanmis kanit mevcuttur ve
kolonoskopiden daha az duyarli oldugu endisesi vardir. Bu durum, bircok merkezde
hastalara fleksible sigmoidoskopi ardindan baryum lavmani yapilarak kombine bir arastirma
yapilmasina yol acti. Bu kombinasyonun kanser tespiti igin kolonoskopiye benzer
bir duyarliliga sahip oldugu algisi mevcuttur. Bu arastirma yolu ayrica fleksible
sigmoidoskopi sirasinda tespit edilen lezyonlarin biyopsisine de izin vermektedir (147).

Bilgisayarli tomografi kolonografisi ( BTK'), kolonun laksatifle hazirlanmasi ve
hava veya karbondioksit ile insuflasyonu takiben karin ve pelvisin enine kesit goriintiilerinin
elde edildigi daha yeni bir radyolojik arastirmadir. BTK kolonda bir lezyon gdsteriyorsa
veya siipheli tlimorlerden biyopsi almak igin kolonoskopi onerilmelidir (148). BTK’nin
duyarlilig1 daha biiyiik poliplerin (>1cm) saptanmasinda
kolonoskopinin duyarliligina yakindir (149). Bundan hareketle, BTK kanser tespiti igin
yiiksek duyarliliga sahip olabilir, ancak bu ¢ikarimi destekleyen yeterli c¢alisma

yayinlanmamustir. Teknik, kolonoskopiden Onemli Olcliide daha az invaziftir ve hasta
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sedasyonu gerektirmez (150). Kolonun gorintiilenmesinin yani sira, BTK tiim abdominal
ve pelvik organlarin da goriintilenmesini saglar ve bu durum, diger bolgelerdeki
patolojilerin de tesadiifen saptanmasi ile sonuclanabilir; ancak BTK uygulanan hastalar
radyasyona maruz kalmaktadir.

Kolorektal kanser (KRK) mortalitesini azaltmada plazma veya serum belirtecleri ile
taramanin etkinligine dair kanit yoktur. Mevcut kan tabanli markerler, prekanserdz
lezyonlardan ziyade 6zellikle ilerlemis KRK'yi tespit eder. Erken teshisteki rolleri belirsizdir

ve teshis amagl 6nemli toplum kilavuzlarina dahil edilmemistir(151).

Kolorektal Kanser Tarama Yoéntemleri

Kolorektal kanser taramasi igin test tiirleri arasinda, bir lezyondan gelebilecek
kandaki hemoglobini veya maligniteyi diisiindiiren DNA degisikliklerini tespit etmek igin
gaita tabanli testler; test sirasinda biyopsi alimina ve lezyonun ¢ikarilmasina izin veren bir
kapsamla veya lezyonlar1 bagirsak yolundan gecerken goruntuleyen kicuk bir kamera
sayesinde endoskopi ile dogrudan goriintiileme ve lezyonlar1 goriintilemek icin radyolojik
goriintiileme yontemleri bulunmaktadir (152).

Gaitada gizli kan testi (GGKT); gaitadaki hemoglobin varligini monoklonal veya
poliklonal antikorlar kullanarak gosterebilmeli ve bu testlerin igerdigi antijenler yalnizca
testlerde insan hemoglobinine sensitif olmali, gidalar vasitasiyla alinabilecek hayvansal
hemoglobinlerle reaksiyona girmemeli ve bu sayede yalanci pozitif sonuglara yol
agmamalidir (153).

Kolonoskopi; tarama 6nerilen yas grubundaki kisilerden tam bagirsak kolonoskopisi,
GGKT tamamiyle negatif olsa dahi istenir. Kolonoskopinin yeterliligi i¢in kolonoskopide,
kolonun tiim segmentleri degerlendirilmis ve siiphe duyulan lezyonlardan biyopsi alinmig
olmalidir (154).

Ulkemizdeki altyapt ve imkanlar degerlendirildiginde, en uygun ydntem, her yil
GGKT ile ve 10 yilda bir de kolonoskopi ile taramadir. Test sonuglarinin yeterliligi sart1 ile
toplum tabanli kanser taramalarinda, her kisiye, bu sureler igcinde bir kez tarama yapilir ve
tarama yapilan kisilerin sonuglari, vatandaslik kimlik numaralar ile kayit altina alinarak, bu
surecte tekrarlanacak testlerden kaginilir. Ulkemizin sartlar1  degerlendirildiginde,
ulasilabilecek hedef, 50 ve 70 yas1 da kapsayacak sekilde, 50 yasindan itibaren biitiin kadin
ve erkeklerde, 70 yasina kadar yapilacak toplum tabanli taramadir. Tarama yapilacak kesim,

aile saghigr merkezlerine kayith kisiler izerinden belirlenmelidir. 70 yasindaki erkek ve
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kadinlardan, son iki GGKT sonucu negatif olanlarda, artik tarama kesilmelidir (155).

1. Gaita tabanh testler:

1.1. Fekal immunokimyasal test (FIT):

FIT dogrudan gaitadaki hemoglobini 6lger.

Hastanin 6zel bir kapta sagladigi kiigilik bir gaita 6rnegi lizerinde gergeklestirilir.

Fekal imminokimyasal test, yalnizca bir gaita Ornegi gerektirir ve numuneyi
vermeden Once ilag¢ veya diyet kisitlamalar1 gerektirmez; peroksidaz aktivitesi olan gidalar
yanhs pozitif FIT iiretmez. Aspirin ve diger nonsteroid antienflamatuar ilaglarin (NSAII)
FIT testi yapmak igin gegici olarak kesilmesine genellikle gerek yoktur (156).

Hemoglobinin bozulmasini hizlandiran yiiksek ortam sicakliklarina maruz kalmak,
FIT'in duyarliligini azaltabilir; ancak sicakligin numune pozitifligi oranlar1 iizerindeki etkisi
nispeten distiktiir (157).

FIT hastanin yapmasi ic¢in uygundur. Diyet ve ilag kisitlamalarma gerek
yoktur. Bagirsak hazirligi, sedasyon ve isten veya aileden uzakta zaman gerektirmez (FIT
pozitifse, daha fazla degerlendirme igin kolonoskopi 6nerilecektir). FIT, guaiac tabanli fekal
gizli kan testinde (gFOBT) oldugu gibi ii¢ giinde ii¢ ayr1 numune yerine sadece bir numune
gerektirir (156).

Kolon lezyonlari i¢in FIT, gFOBT'den daha duyarhidir (157). Ek olarak, pozitif
sonuglanmis bir FIT, alt gastrointestinal kanama igin ylksek spesifiteye sahiptir. Bununla
birlikte, hemoglobinin gecisi sirasinda indirgenmeden ¢ikisini saglayacak biyuklikte (st
gastrointestinal kanama nedeniyle de FIT pozitif olabilir.

1.2. Guaiac bazh gaitada gizli kan testi (QFOBT):

Guaiac testi, bir peroksidaz reaksiyonunun sonucu olarak guaiac reaktif emdirilmis
kagidi maviye ¢evirerek hemoglobini tanimlar (158).

Uretici firma tarafindan ii¢ giin boyunca kirmizi etin kisitlanmasi gerekliliginin
belirtilmesine  ragmen, gFOBT  testi swrasinda diyette kisitlamaya  gerek
olmayabilir. Sistematik bir derleme, kisitlayici bir diyetin uygulanmasina yonelik
tavsiyelerin gFOBT pozitiflik oranini azaltmadigini ve kisitlayict diyetin tarama
uyumlulugunu azalttigini saptamstir (159).

Bununla birlikte, C vitamini alimi, 6rnek alimindan 6nceki en az ¢ glin suresince

gunde 250 mg ile sinirlandirilmalidir (bir multivitamin igerigindeki standart dozdan daha az)
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(160). Yiiksek dozda C vitamini yanlis negatif testlere neden olabilir (161).
Hastalar, gFOBT icin gaita 6rnegi toplarken NSAII (aspirin dahil) veya diger antiplatelet
tedavileri almamalidir. Aspirin hem Ust hem de alt gastrointestinal kanama riskini artirirken
ve KRK icin uygulanan gFOBT'nin pozitif prediktif degerini azaltirken, bu ilaglara ara
verme Onerisi hastalarin tarama testi yapmasimi engelleyebilir (162). Uretici firma ise
hastalarin testten yedi giin once NSAIi'den (giinde bir aspirin disinda) kagmmasini
onermektedir.

Hasta ardisik ti¢ defekasyondan her biri igin bir test kart1 kullanir ve kartta belirtilen
yere defekasyondan iki ornek uygular (163). Kartlar, asir1 ortam sicakligina maruz
kaldiklarinda bozulma potansiyeline sahiptir.

gFOBT taramasinin avantajlari arasinda noninvaziv olmasi ve bagirsak hazirligi veya
sedasyon gerektirmemesi vardir. Art arda ¢ numune gerektiginden numune toplanmasi
FIT'ten daha uzun sirer. gFOBT pozitifse, daha ileri degerlendirme i¢in kolonoskopi
yapilmas1 onerilecektir. Ust gastrointestinal kanama ile de pozitif sonuglar ortaya ¢ikabilir
(158).

1.3. Gaita immunokimyasal testi ile cok hedefli gaita DNA testleri (MT-sDNA):

Cok hedefli gaita DNA testi (FIT-DNA olarak da bilinen MT-sDNA), kolorektal
neoplazi ile iliskili metilasyon biyobelirteclerini test etmek i¢in bir gen amplifikasyon
teknigi ve kolorektal lezyonlar ile gaitaya sizabilecek kandaki hemoglobini test etmek icin
bir imminokimyasal analiz (FIT) ile DNA (KRAS) mutasyonlarini test etmek igin
molekiiler testler igeren testlerin bir bilesimidir. Kolorektal neoplazmlar tarafindan gaitaya
gecen DNA, karsinogenez sirasinda ortaya c¢ikan genetik mutasyonlart ve epigenetik
degisiklikleri ortaya ¢ikarabilir (164).

Diyet veya ilag kisitlamas1 gerekmez. Hastalara; gaita icin buylk bir toplama kabi,
bir s1v1 koruyucu ve toplama kitiyle hastanin az miktarda gaita yerlestirdigi bir tiip saglanir.

Test icin; diyet veya ilag kisitlamalarina, laksatif preparasyonuna ve sedasyona gerek

yoktur. MT-sDNA pozitifse, daha ileri degerlendirme igin kolonoskopi onerilecektir (165).
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GEREC VE YONTEM

Calismamiza 1 Ekim 2020-31 Mart 2021 tarihleri arasinda Tekirdag Namik Kemal
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi’ne semptomu olmayan,
genel kontrol icin basgvuran 50-70 yas arasi gonUllilerden PSM kapsaminda GGKT
istenenler dahil edildi. Toplam 119 katilimcinin verileri analiz edildi. Calismaya baslamadan
once, Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan (protokol
n0:220.168.07.01) onay alind1 (Ek 1).

Katilimcilarin arastirmaya dahil edilme kriterleri;

-50 ile 70 yas aras1 olmak

-Calismaya katilmak ic¢in goniillii olmak

Katilimcilarin aragtirmada hari¢ tutulma kriterleri;

-Tanil1 kanser veya kolon hastaligi bulunmak

-Ust gastrointestinal sistemde erozyon, lser dykiisii olmak

Bagvuru aninda katilimecilarin fizik muayenesi yapildi ve hemogram ile GGKT
tetkikleri istendi. Arastirmacilar tarafindan hazirlanan ve hastalarin sosyodemografik
verileri, kronik hastaliklari, kullandiklan tedaviler, KRK risk faktorleri ve KRK’de yaygin
gorulen semptomlarin sorgulandigi anket formu goénullller tarafindan dolduruldu (Ek 2).
Katilimcilar sonrasinda kolorektal kanser taramasi amaciyla kolonoskopi yapilmak iizere
endoskopi Unitesine yonlendirildi.

Gonuallilerin anket formu, Hb degeri, kolonoskopi sonucu, patoloji sonucu ve GGKT

sonuclarina gore degerlendirildi.
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Istatistiksel Degerlendirme

Calismadaki verilerin analizi istatistik paket programi SPSS 22.0 siiriimii ile yapildi.
Tanimlayic1 verilerde sayi, yiizde, ortalama deger, minimum deger, maksimum deger ve
ortalama =+ standart deviasyon (SD) kullanildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk ve
Kolmogorov-Smirnov testleri ile degerlendirildi. Degerlendirme sonucunda vakalara ait
numerik verilerin normal dagilima uymadigi goriilmiis olup, bu veriler Mann Whitney U testi
ve Kruskall-Wallis H testi ile degerlendirildi. Kategorik verileri karsilastirmak icin Ki-
kare testi kullanildi. Bulgularda anlamlilik diizeyini belirtmek i¢in p degeri dogrudan yazilmis
olup, p < 0,05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Analiz sonuglarinin

sunumunda tablolar ve uygun grafiksel yontemler kullanildu.
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BULGULAR

Arastirma grubundaki toplam 119 kisiden 62 kisi (%52,1) kadin, 57 kisi (%47,9)
erkekti. En diisiik 50, en yiiksek 70 yas arasindaki kisilerden olusan arastirma grubunun yas
ortalamast 61,0 + 7,6 yast1. Cinsiyete gore yas ortalamasina bakildiginda kadinlarda ortalama
yas 60,82 £ 7,22 yas, erkeklerde ise 61,28 + 7,99 yasti. Kadin ve erkek cinsiyet arasinda yas
ortalamasina gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktaydi (p>0,05). Hastalarin
%46,2’si (n=55) 60 yas ve altinda, %53,8’i (n=64) ise 60 yasin lizerindeydi (Tablo 6).

Kisilerin boy ortalamasi 1,65 + 0,08 m ve viicut agirlik ortalamas1 76,52 + 14,91 kg
olup, yapilan hesaplamayla bulunan viicut kitle indekslerine (VKI) gére (VKI=Viicut agirlig: /
Boy?) 38 kisi (%31,9) normal kilolu, 81 kisi (%68,1) fazla kilolu/obez olarak saptanmistir. En
diisiik VKI degeri 19,0 kg/m?, en yiiksek VKI degeri ise 46,22 kg/m? olup ortalama VKI
degeri 28,16 + 5,58 kg/m? olarak hesaplanmistir. Cinsiyete gore VKI degerlerine bakildiginda,
kadimlarda ortalama VKI degeri 28,72 + 6,27 kg/m?, erkeklerde ise 27,55 + 4,71 kg/m? idi.
Ortalama VKI degerinde cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktaydi
(p>0,05) (Tablo 6).

Calismaya dahil edilen tim katilimcilarin  saglik  giivencesi  bulunmaktaydi.
Katilimcilardan 94 kisi (%79) evliydi. Mesleki durumlart incelendiginde ise en yiiksek oran
%42,9 ile ev hanimhigi (n=43) iken bunu %30,3 ile emekli (n=32) grup izlemekteydi.
Hastalarin 6grenim durumlart incelendiginde, 69 kisi (%58) lise/Universite mezunuydu.
Hastalarin 108’1 (%90,8) kentsel, kalan 11 kisi (%9,2) kirsal alanda yasamaktaydi. Ekonomik
durumun sorgulandig1 soruya 66 kisi (%55,5) gelir gidere denk cevabini vermislerdi. Haftada

en az 5 giin toplam en az 150 dk fiziksel aktivitenin sorgulandig1 egzersiz sorusuna ise 71 kisi
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(%59,7) evet cevabini vermisti. Hastalardan 23’1 (%19,3) sigara kullanmaktaydi. 103 kisi
(%86,6) ile katilimcilarin ¢ogu hayatinin hi¢bir doneminde alkol kullanmamislardi. Hastalarin
soyge¢misleri sorgulandiginda 6 kisinin (%5) IBH, 15 kisinin ise (%12,6) KRK aile 6yksi

mevcuttu. Katilimeilarin sosyodemografik verileri (Tablo 6)’da verilmistir.

Tablo 6. Katilimcilarin sosyodemografik verileri

Kadn 62 52,1

Fazla kilolu/Obez

Bekar
_—_
Mavi yaka
_—_
Diger
_—_
Ortadgretim/Universite
_—_
Kirsal
_—_
Denk
_—
Evet 71 59,7
S om0
Evet 23 19,3
S mer e w3
Birakmis 29 24,4
L
Hayir 103 86,6
S Bmes 325
Evet 6 5
N
Evet 15 12,6
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Kisilerin hayvansal gida, sebze ve meyve, tahil ve kuru baklagil ile hazir paketli gida

tiketim ozelliklerini sorgulayan soruya verdikleri yanitlar ise (Tablo 7)’de verilmistir.

Tablo 7. Katilimcilarin besin tiirlerini tuketim 6zellikleri

Nadiren Zaman zaman Sikhikla
Hayvansal gida tiketimi 9 kisi (%7,6) 66 kisi (%55,5) | 44 kisi (37,0)
Sebze-meyve tlketimi 9 kisi (%7,6) 30 kisi (%25,2) | 80 kisi (67,2)
Tahil-kurubaklagil tiketimi | 13 kisi (%10,9) | 65 kisi (%54,6) | 41 kisi (%34,5)
Hazir paketli gida tiikketimi | 115 kisi (%96,6) | 3 kisi (%2,5) 1 kisi (%0,8)

Katilimcilarin  %51,3linde ishal/kabizlik, %40,3’linde tenezm, %37’sinde rektal
kanama, %20,2’sinde kilo kayb1, %52,9’unda yorgunluk/halsizlik, %40,3 {inde karin agrisi ve
%50,4’tinde siskinlik semptomlari mevcuttu. Katilimcilarin KRK’de en sik goriilen ishal ya
da kabizlik, tenezm, rektal kanama, son 6 aylik zamanda kilosunun en az %10’luk kayb,
yorgunluk ve/veya halsizlik, karmn agrisi, siskinlik semptomlarinin sorgulandigi soruya

verdikleri cevaplar (Tablo 8)’de verilmistir.

Tablo 8. Katilimcilarda klinik semptomlarin goriilme oranlart

Var Yok
Ishal/Kabizlik 61 kisi (%51,3) | 58 kisi (%48,7)
Tenezm 48 kisi (%40,3) | 71 kisi (%59,7)
Rektal kanama 44 kisi (%37,0) | 75 kisi (%63,0)
Kilo kayb1 24 kisi (%20,2) | 95 kisi (%79,8)
Yorgunluk/Halsizlik | 63 kisi (%52,9) | 56 kisi (%47,1)
Karm agrisi 48 kisi (%40,3) | 71 kisi (%59,7)
Siskinlik 60 kisi (%50,4) | 59 kisi (%49,6)
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Katilimcilardan 86 kisi (%72,3) en az bir kronik hastaligi oldugunu belirtmis olup
kronik hastalig1 olan katilimcilarin hepsi, hastalig: ile ilgili tedavi almaktaydi. Katilimcilarin

kronik hastaliklar1 ve aldiklar1 tedaviler (Sekil 1)’de verilmistir.

| Sayi
Yiizde

Sekil 1. Katilimcilarin kronik hastaliklari ve kullandiklar tedaviler

119 hastaya uygulanan kolonoskopi isleminde 54 kiside (%45,4) herhangi bir patoloji
saptanmamis olup en fazla goriilen patoloji, 29 kisi (%24,4) ile kolon polibi olmustur.

Hastalara uygulanan kolonoskopi isleminde goriilen lezyonlar (Tablo 9)’da verilmistir.

Tablo 9. Katilimcilarin kolonoskopi islem sonuglar

Saptanan lezyonlar | Sayi ve yiizdeler
Polip 29 kisi (%24,4)
Inflamasyon 16 kisi (%13,4)
Hemoroid 12 kisi (%10,1)
Tumor 4 kisi (%3,4)
Anjiodisplazi 2 kisi (%1,7)
Ulsere lezyon 2 kisi (%1,7)
Dogal 54 kisi (%45,4)
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Kolonoskopi uygulamasinda 119 katilimcinin 51’inden (%42,9) alinan biyopsi
materyallerinin degerlendirilmesi sonucu 19 kisiye (%16,0) konulan inflamasyon tanisi en
fazla patolojik tani olarak karsimiza ¢ikmaktaydi. Hastalarin diger patolojik tanilar1 (Tablo

10)’da verilmistir.

Tablo 10. Katilimcilardan alinan biyopsi materyallerinin patolojik tanilari

Patolojik tam Say1 ve yiizde

Adenomatoz polip | 11 kisi (%9,2)

Tubdler adenom | 9 kisi (%7,6)

Hiperplastik polip | 7 kisi (%5,9)

Inflamasyon 19 kisi (%16,0)

Malignite 5 kisi (%4,2)

Hastalarin yapilan gaitada gizli kan testi sonuglarina bakildiginda ise 65 kisinin testi (%54,6)
pozitif, 54 kisinin ise (%45,4) negatif olarak sonuclanmistir. GGKT sonucu pozitif ¢ikan kisilere
baktigimizda; hastalarda yas ortalamas1 60,98 + 0,99 yast1. VKI ortalamas1 28,07 + 0,61 kg/m? idi. 26
kiside (%40) anemi saptanmisti. GGKT pozitif grubun hemoglobin ortalamasi ise 12,50 + 1,82 g/dI
idi. Hastalarin gaitada gizli kan testi sonucu ile yas, VKI ve hemoglobin degerleri arasindaki

iligki (Tablo 11)’de verilmistir.

Tablo 11. Katilimcilarin gaitada gizli kan testi sonucu ile yas, viicut kitle indeksi ve
hemoglobin degerleri arasindaki iliski

GGKT Say1 p*
Negatif 54
Yas Pozitif 65 0,768
Toplam 119
.. . Negatif 54
VLI‘C‘(JIt l*:'_“e Pozitit | 65 0,751
naekst Toplam 119
Negatif 54
Hemoglobin Pozitif 65 0,713
Toplam 119

*Mann-Whitney U testi, p<0,05 anlamh
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Hastalarda sosyodemografik o6zellikler ve gaitada gizli kan testi arasindaki iligki
degerlendirildiginde VKI (p=0,023), hayvansal gida tiiketim siklig1 (p=0,029), rektal kanama
sikayeti (p=0,023) ve halsizlik/yorgunluk sikayeti (p=0,039) varligiyla GGKT pozitifligi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir. Hastalarin sosyodemografik verileri ve

klinik semptomlariyla GGKT sonucu arasindaki iliski (Tablo 12)’de verilmistir.

Tablo 12. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri ve klinik semptomlar: ile gaitada gizli
kan testi sonucu arasindaki iligki

Gaitada gizli kan testi

Sosyodemografik veriler Toplam p
Pozitif Negatif
n
Kadin e 33 29 62
b Sutun 0 0 0
Cinsiyet 50,8% 53,7% 52,1% 0,750
n
Erkek i 32 25 57
% Siitun 49,2% 46,3% 47,9%
n
%60 0s - 32 23 55
b Sutun 0 0 0
S el 49,2% 42.6% 46,2% 0,470
n
S " 33 31 64
% Siitun 50,8% 57,4% 53,8%
n
Evii e 50 44 94
% SUtun 0, 0, 0,
Medeni durum 60 el b 0,543
n
Bekar i 15 10 25
% Situn 23,1% 18,5% 21,0%
n
Normal kilolu e 19 2 %
. 6 Sttun 9 9 9
Viicut Kitle Indeksi il K20 Sy 0,023*
Fazla n 50 31 81
Tl %Sutun  76,9% 57,4% 68,1%
n
[lkokul/Ortaokul %S 2y 2 L
% SUtun 0 0, 0,
Egitim durumu S K20 M2 0,908
n
Lise/Universite 5 38 31 69
% Situn 58,5% 57,4% 58,0%
n
Mavi yaka . 17 12 29
% Siitun 26,2% 22,2% 24,4%
n
Beyaz yaka %S 13 14 27
% Sltun 0, 0 0,
Meslek grubu 2Lt 22 CLA 0,837
n
Ev hanimi ) e = =
% Siitun 44,6% 40,7% 42,9%
n
Diger ) g g 12
% Situn 9,2% 11,1% 10,1%
n
Gelir-gider durumu Az & & & 0,413
36,9% 44,4% 40,3%
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%Sm0
n
Denk 37 29 66
n
n
- 27 21 48
n
Hayir 38 33 71
n
ol 14 19 33
n
wir 18 11 29
n
n
Diger 23 11 34
n
DM+HT --8 -8 -16
n
n
Diger kronik . 23 1 34
Sy s me me me
n
DM+HT tedavisi -8-8-ﬁ
n
Evet 15 8 23
n
Hayir 31 36 67
n
n
n
Hayar 56 47 103
n
n 4 5 9

Nadiren
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0,769

0,135

0,135

0,116

0,913

0,029*



Zaman zaman

Siklikla
Nadiren
Sebze-meyve Zaman zaman
tuketimi

Siklikla

Nadiren

Tahil-kurubaklagil Zaman zaman

tiketimi
Siklikla
Nadiren
Paketli hazir gida Zaman zaman
tiketimi
Siklikla
Evet
Soygecmiste iBH
Hayir
Evet
Soygecmiste kolon
CA
Hayir
Var
ishal/Kabizlik
Yok
Var
Tenezm
Yok
Rektal kanama Var

% Siitun
n

% Situn
n

% Siitun
n

% Situn
n

% Siitun
n

% Situn
n

% Sutun
n

% Situn
n

% Sttun
n

% Situn
n

% Sutun
n

% Situn
n

% Sutun
n

% Situn
n

% Sutun
n

% Situn
n

% Sutun
n

% Situn
n

% Sutun
n

% Situn
n

% Sutun

6,2%
30
46,2%
31
47,7%
4
6,2%
17
26,2%
44
67,7%
7
10,8%
37
56,9%
21
32,3%
63
96,9%
1
1,5%
1
1,5%
5
1,7%
60
92,3%
11
16,9%
54
83,1%
34
52,3%
31
47,7%
22
33,8%
43
66,2%
30
46,2%
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9,3%
36
66,7%
13
24,1%
5
9,3%
13
24,1%
36
66,7%
6
11,1%
28
51,9%
20
37.0%
52
96,3%
2
3,7%
0
0,0%
1
1,9%
53
98,1%
4
7,4%
50
92,6%
27
50,0%
27
50,0%
26
48,1%
28
51,9%
14
25,9%

7,6%
66
55,5%
44
37,0%
9
7,6%
30
25,2%
80
67,2%
13
10,9%
65
54,6%
41
34,5%
115
96,6%
3
2,5%
1
0,8%
6
5,0%
113
95,0%
15
12,6%
104
87,4%
61
51,3%
58
48,7%
48
40,3%
71
59,7%
44
37,0%

0,806

0,846

0,501

0,147

0,119

0,802

0,113

0,023*



Yok

Var
Kilo kayb1
Yok

Var
Halsizlik/Yorgunluk
Yok

Var
Karin agrisi

Yok

Var
Siskinlik
Yok

* Ki- kare testi, p<0,05

n
% Situn
n
% Situn
n
% Situn
n
% Situn
n
% Situn
n
% Situn
n
% Situn
n
% Situn
n

% Sutun

35
53,8%
9
13,8%
56
86,2%
40
61,5%
25
38,5%
24
36,9%
a1
63,1%
35
53,8%
30
46,2%

40
74,1%
15
27,8%
39
72,2%
23
42,6%
31
57,4%
24
44,4%
30
55,6%
25
46,3%
29
53,7%

75
63,0%
24
20,2%
95
79,8%
63
52,9%
56
47,1%
48
40,3%
71
59,7%
60
50,4%
59
49,6%

0,059

0,039*

0,405

0,412

119 hastanin GGKT sonucu ile kolonoskopi ve patoloji sonuglar1 arasinda istatistiksel

olarak ayri ayr1 anlamli iliski saptanmis olup, hastalara yapilan tetkikler ve GGKT sonucu

arasindaki iliski (Tablo 13)’te verilmistir (sirasiyla p<0,001,p<0,05).

Tablo 13. Katilimcilarin tetkik sonuglari ile gaitada gizli kan testi sonucu arasindaki iliski

Var
Anemi

Yok
Polip
Inflamasyon
Kolonoskopi sonucu

Hemoroid

Tamor

n
% Situn
n
% Situn
n
% Situn
n
% Situn
n
% Sutun
n

% Sutun

Gaitada gizli kan testi

Pozitif
26
40,0%
39
60,0%
18
27,7%
14
21,5%
12
18,5%
4
6,2%

43

Negatif
22
40,7%
32
59,3%
11
20,4%
2
3,7%
0
0,0%
0
0,0%

Toplam

48
40,3%
71
59,7%
29
24,4%
16
13,4%
12
10,1%
4
3,4%

p

0,935

0,000***



n
Anjiyodisplazi 2 0 2

% Stitun 3,1% 0,0% 1,7%
n
Ulsere alan : ! ! 2
% Siitun 1,5% 1,9% 1,7%
n
Dogal " 14 40 54
% Siitun 21,5% 74,1% 45,4%
_ n 17 2 19
Inflamasyon
% Sutun 44 7% 15,4% 37,3%
Adenomatdz n 8 3 11
polip % Sutun 21,1% 23,1% 21,6%
n 5 0 5
Patoloji sonucu Malignite 0,017*
% Situn 13,2% 0,0% 9,8%
Tlbuler n 6 3 9
adenom % Situn 15,8% 23,1% 17,6%
Hiperplastik n 2 5 7
adenom % Siitun 5,3% 38,5% 13,7%

* Ki- kare testi, p<0,05
*** Ki- kare testi, p<0,001

Arastirmaya katilan tiim bireyler kolonoskopi islemine alinmis olup kolonoskopi
sonuglartyla hastalarin yasi, VKI ve hemoglobin degerleri arasindaki iliski (Tablo 14)’te

verilmistir.

Tablo 14. Katilimcilarin kolonoskopi sonuglari ve yas, viicut kitle indeksi ve hemoglobin
degerleri arasindaki iliski

Kolonoskopi Sevr p
sonucu
Polip 29
TUmor 4
Hemoroid 12
Inflamasyon 16
e Anjiodisplazi 2 0,133
Ulsere alan 2
Dogal 54
Toplam 119
Polip 29
TUmor 4
.. ; Hemoroid 12
VicutKitle = o 16 0,889
lingzics. Anjiodisplazi 2
Ulsere alan 2
Dogal 54
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Toplam 119

Polip 29
TUmor 4

Hemoroid 12

) Inflamasyon 16

Hemoglobin Anjiodisplazi > 0,136

Ulsere alan 2

Dogal 54

Toplam 119

*Kruskal-Wallis H testi, p<0,05 anlaml

Hastalarin  kolonoskopi sonuclartyla kronik hastaliklar (p=0,004), kullandiklari
tedaviler (p=0,004), sigara kullanimi (p=0,021), paketli hazir gida tiiketim siklig1 (p=0,000),
tenezm sikayeti (p=0,006), rektal kanama sikayeti (p=0,009) ve karin agris1 sikayeti (p=0,048)
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki mevcuttu. Hastalarin kolonoskopi sonuglartyla

sosyodemografik verileri ve klinik semptomlar1 arasindaki iligski (Tablo 15)’te verilmistir.

45



Tablo 15. Katilimcilarin kolonoskopi sonuglart ile sosyodemografik verileri ve klinik semptomlar: arasindaki iliski

Sosyodemografik veriler

Cinsiyet

Yas grubu

Medeni durum

Vicut Kitle
indeksi

Egitim durumu

Kadin

Erkek

50-60 yas

61-70 yas

Evli

Bekar

Normal kilo

Fazla
kilolu/Obez

{lkokul/Orta
okul

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

Polip

12

41,4%
17
58,6%
12
41,4%
17
58,6%
24
82,8%
5

17,2%

10,3%
26
89,7%
10

34,5%

Inflamas
yon

7
43,8%
9
56,3%
12

75,0%

25,0%
14
87,5%
2

12,5%

37,5%
10
62,5%
6

37,5%

Kolonoskopi sonucu

Hemoroid

7
58,3%
5

41,7%

58,3%

41,7%
8
66,7%
4

33,3%

25,0%

75,0%

6

50,0%

Tumor
4
100,0%
0

0,0%

25,0%

75,0%
4
100,0%
0

0,0%

25,0%

75,0%
3

75,0%

46

Anjiodisp
lazi

0
0,0%
2
100,0%
0
0,0%
2
100,0%
2
100,0%
0

0,0%

0,0%

2
100,0%
0

0,0%

Ulsere
alan

0
0,0%
2
100,0%
0
0,0%
2
100,0%
2
100,0%
0

0,0%

50,0%

50,0%

0,0%

Dogal
32
59,3%

22
40,7%
23
42,6%
31
57,4%
40
74,1%
14
25,9%
24
44,4%
30
55,6%
25

46,3%

Toplam

62
52,1%
57
47,9%
55
46,2%
64
53,8%
94
79,0%
25
21,0%
38
31,9%
81
68,1%
50

42,0%

0,085

0,096

0,549

0,064

0,400



Meslek grubu

Gelir-gider
durumu

Egzersiz durumu

Kronik hastahk

Lise/Univer
site

Mavi yaka

Beyaz yaka

Ev hanim

Diger

Az

Denk

Fazla

Evet

Hayir

Yok

Situn

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

19

65,5%

10,3%
11
37,9%
10
34,5%
5

17,2%

31,0%
17
58,6%
3
10,3%
11
37,9%
18

62,1%

17,2%

10

62,5%

31,3%

18,8%

6

37,5%

2

12,5%

25,0%

11

68,8%

6,3%

43,8%

56,3%

50,0%

50,0%

25,0%

8,3%

7

58,3%

1

8,3%

41,7%

58,3%

0,0%

41,7%

58,3%

0,0%

25,0%

0,0%

0,0%

4

100,0%

0

0,0%

50,0%

50,0%

0,0%

25,0%

75,0%

0,0%
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2
100,0%
1

50,0%

50,0%

0,0%

0,0%

2
100,0%
0

0,0%

0,0%

0,0%

2
100,0%
0

0,0%

2
100,0%
2
100,0%
0

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

2
100,0%
0

0,0%

2
100,0%
0

0,0%

50,0%

29
53,7%
15
27,8%
11
20,4%
24

44,4%

7,4%
26
48,1%
27

50,0%

1,9%
22
40,7%
32
59,3%
19

35,2%

69
58,0%
29
24,4%
27
22,7%
51
42,9%
12
10,1%
48
40,3%
66

55,5%

4,2%
48
40,3%
71
59,7%
33

27,7%

0,146

0,440

0,562

0,004**



HT

DM

Diger

DM+HT

Almiyor

HT tedavisi

Tedavi DM tedavisi

Diger
kronik
hastalik
tedavileri

DM+HT
tedavisi

Evet
Sigara kullanim

Hayir

%
Sutun

%
Situn

%
Situn

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

13,8%

0,0%
15

51,7%

17,2%

17,2%

13,8%

0,0%
15

51,7%

17,2%
3
10,3%
18

62,1%

0,0%

6,3%

43,8%

0,0%

50,0%

0,0%

6,3%

43,8%

0,0%

7

43,8%

7

43,8%

25,0%

8,3%

41,7%
3
25,0%
0

0,0%

25,0%

8,3%

41,7%

25,0%

3

25,0%

5

41,7%

25,0%

25,0%

25,0%

1

25,0%

0

0,0%

25,0%

25,0%

25,0%

25,0%

0,0%

4

100,0%

48

2

100,0%

0

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

2

100,0%

0

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

50,0%

0,0%

0,0%

0,0%

50,0%

50,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

2

100,0%

18

33,3%

7,4%

11,1%
7
13,0%
19
35,2%
18

33,3%

7,4%

11,1%

13,0%
10
18,5%
31

57,4%

29

24,4%

5,9%
34
28,6%
16
13,4%
33
27,7%
29

24,4%

5,9%
34
28,6%
16
13,4%
23
19,3%
67

56,3%

0,004**

0,021*



Alkol kullanimi

Hayvansal gida

Sebze-meyve
tuketimi

Tahil-
kurubaklagil
tuketimi

Birakmig

Evet

Hayir

Birakmig

Nadiren

Zaman
zaman

Siklikla

Nadiren

Zaman
zaman

Siklikla

Nadiren

%
Sutun

%
Situn

%
Situn

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

27,6%

13,8%
23

79,3%

6,9%

13,8%
14
48,3%
11
37,9%
4
13,8%
5
17,2%
20

69,0%

17,2%

12,5%

12,5%
14

87,5%

0,0%

6,3%

37,5%

56,3%
2
12,5%
3
18,8%
11

68,8%

6,3%

33,3%

16,7%

10

83,3%

0,0%

0,0%

50,0%

50,0%

8,3%

16,7%

75,0%

8,3%

0,0%

0,0%

4

100,0%

0

0,0%

0,0%

50,0%

50,0%

0,0%

50,0%

50,0%

25,0%

49

2
100,0%
0

0,0%

2
100,0%
0

0,0%

0,0%

2
100,0%
0

0,0%

0,0%

2
100,0%
0

0,0%

0,0%

0,0%

50,0%

50,0%

0,0%

0,0%

50,0%

50,0%

0,0%

0,0%

2

100,0%

0

0,0%

13

24,1%

7,4%
49

90,7%

1,9%

7,4%
35
64,8%
15

27,8%

3,7%
16
29,6%
36

66,7%

9,3%

29
24,4%
13
10,9%
103

86,6%

2,5%

7,6%
66
55,5%
44

37,0%

7,6%
30
25,2%
80
67,2%
13

10,9%

0,735

0,588

0,346

0,847



Paketli hazir gida
tuketimi

Soygegmiste IBH

Soygecmiste
kolon CA

ishal/Kabizlik

Zaman
Zaman

Siklikla

Nadiren

Zaman
zaman

Siklikla

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Var

Yok

%
Sutun

%
Situn

%
Situn

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

14
48,3%
10
34,5%
29
100,0%
0

0,0%

0,0%

3,4%
28
96,6%
6
20,7%
23
79,3%
10
34,5%
19

65,5%

43,8%

50,0%
16
100,0%
0

0,0%

0,0%

12,5%
14
87,5%
2
12,5%
14
87,5%
10

62,5%

37,5%

50,0%

41,7%
12
100,0%
0

0,0%

0,0%

0,0%
12
100,0%
8
25,0%
9

75,0%

50,0%

50,0%

50,0%

25,0%

75,0%

0,0%

25,0%

0,0%
4
100,0%
0

0,0%

4
100,0%
3

75,0%

25,0%

50

2
100,0%
0

0,0%

2
100,0%
0

0,0%

0,0%

0,0%

2
100,0%
0

0,0%

2
100,0%
2
100,0%
0

0,0%

50,0%

50,0%

0,0%

2
100,0%
0

0,0%

0,0%

2
100,0%
1
50,0%
1

50,0%

50,0%

50,0%

33
61,1%
16
29,6%
53
98,1%

1,9%

0,0%

5,6%
51

94,4%

5,6%
51
94,4%
29
53,7%
25

46,3%

65
54,6%
41
34,5%
115

96,6%

2,5%

0,8%

5,0%
113
95,0%
15
12,6%
104
87,4%
61
51,3%
58

48,7%

0,000***

0,796

0,161

0,319



Tenezm

Rektal kanama

Kilo kayb1

Halsizlik/Yorgunl
uk

Karin agris1

Siskinlik

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

%
Sutun

%
Situn

%
Situn

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

%
Sutun

27,6%
21

72,4%

31,0%
20
69,0%
7
24,1%
22
75,9%
11
37,9%
18
62,1%
10
34,5%
19

65,5%
14

48,3%

11

68,8%

31,3%
12
75,0%
4
25,0%
1
6,3%
15
93,8%
10
62,5%
6
37,5%
9

56,3%

43,8%

31,3%

8,3%
11

91,7%

41,7%
7
58,3%
2
16,7%
10

83,3%

41,7%
7
58,3%
1
8,3%
11

91,7%

66,7%

25,0%

75,0%

25,0%
3
75,0%
2

50,0%

50,0%
4
100,0%
0

0,0%

75,0%

25,0%

75,0%

51

2
100,0%
0

0,0%

2
100,0%
0

0,0%

0,0%

2
100,0%
2
100,0%
0

0,0%

0,0%
2

100,0%
0

0,0%

0,0%

2
100,0%
1
50,0%
1
50,0%
1

50,0%

50,0%

50,0%
1
50,0%
0
0,0%
2

100,0%
1

50,0%

25
46,3%
29
53,7%
14
25,9%
40
74,1%
11
20,4%
43
79,6%
30
55,6%
24
44,4%
25
46,3%
29

53,7%
29

53,7%

48
40,3%
71
59,7%
44
37,0%
75
63,0%
24
20,2%
95
79,8%
63
52,9%
56
47,1%
48
40,3%
71

59,7%
60

50,4%

0,006**

0,009**

0,410

0,157

0,048*

0,330



n 15 11
Yok %
. 51,7% 68,8%
Sutun

* Ki- kare testi, p<0,05
** Ki-kare testi, p<0,01
*** Ki-kare testi, p<0,001

4

33,3%

1

25,0%

52

2

100,0%

1

50,0%

25

46,3%

59
49,6%



Hastalarin biyopsi materyallerinin patolojik incelemesi sonucu, 11 kiside adenomatoz
polip, 5 kiside malignite, 9 kiside tiibiiler adenom, 19 kiside inflamasyon, 7 kiside hiperplastik
polip saptanmistir. Kolonoskopi islemi sirasinda biyopsi alinan toplam 51 hastanin patoloji
sonuglar1 ile yaslari, VKI ve hemoglobin degerleri ele alindiginda patoloji sonuglariyla

arasindaki iliski (Tablo 16)’da verilmistir.

Tablo 16. Katilimcilarin patoloji sonuglari ile yas, viicut Kitle indeksi ve hemoglobin
degerleri arasindaki iligki

Patoloji
Say1 p*
sonucu
Adenomattz
polip 1
Malignite 5
Tubuler 9
Yas _ adenom 0,198
Inflamasyon 19
Hiperplastik 7
polip
Toplam ol
Adenomatdz
polip 1
Malignite 5
. . Tubuler
VL"CUt Kl‘tle adenom 9 0,191
Indeksi Inflamasyon 19
Hiperplastik 7
polip
Toplam 51
Adenomattz
polip 1
Malignite 5
Tubuler 9
Hemoglobin _ adenom 0,154
Inflamasyon 19
Hiperplastik 7
polip
Toplam 51

*Kruskal-Wallis H testi, p<0,05 anlaml
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Hastalarin patoloji sonuglariyla sigara tuketimi (p=0,021), sebze-meyve tiiketim siklig1 (p=0,016) ve halsizlik-yorgunluk sikayeti
(p=0,041) arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski mevcuttu. Biyopsi alinan hastalarda patoloji sonuglari ile sosyodemografik veriler ve klinik

semptomlar1 arasindaki iliski (Tablo 17)’de verilmistir.

Tablo 17. Katilimcilarin patoloji sonuglari ile sosyodemografik verileri ve klinik semptomlar1 arasindaki iliski

Patoloji sonucu

Sosyodemografik veriler ) s S ; ; Toplam
inflamasyon Adenomatoz ol Tiibiiler Hiperplastik p
polip adenom polip
n
Kadin 7 4 5 4 4 24
% Sutun 0 0 0, 0 0 0
Cinsiyet 36,8% 36,4% 100,0% 44,4% 57,1%  47,1% 0.124
n
el “ 12 7 0 5 3 27
% Sutun 63,2% 63,6% 0,0% 55,6% 429%  52,9%
n
50-60 yas 14 5 1 4 3 27
% Situn 73,7% 45 5% 20,0% 44.4% 42,9% 2,9%
Yas grubu 8,7% 5,5% 0,0% A% 9%  52,9% 0,181
n 4 4 24
61-70 yas 5 S 6 S
% Situn 26,3% 54,5% 80,0% 55,6% 571%  47,1%
n
g 17 9 5 6 7 44
% Sutun 0, 0, 0, 0 0, 0,
VT 89,5% 81,8% 100,0% 66,7% 100,0%  86,3% 0.269
n
- “ 2 2 0 3 0 7
% Suitun 10,5% 18,2% 0,0% 33,3% 0,0%  13,7%
n
Normal kilo 9 d L 1 2 12
% Sutun 0 0, 0 0 0 0
N ——— 42,1% 0,0% 20,0% 11,1% 286%  23,5% 0.004
Fazla n 11 11 4 8 5 39
kilolu/Obe "
Holubez % Sutun 57,9% 100,0% 80,0% 88,9% 714%  76,5%
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[lkokul/Ortaokul
Egitim durumu

Lise/Universite

Mavi yaka

Beyaz yaka

Meslek grubu

Ev hanim

Diger

Az

Gelir-gider durumu Denk

Fazla

Evet

Egzersiz durumu

Hayir

Yok
Kronik hastahk

HT

n
% Siitun
n
% Siitun
n
% Sttun
n
% Situn
n
% Situn
n
% Situn
n
% Situn
n
% Situn
n
% Sutun
n
% Situn
n
% Situn
n
% Situn

n

8
42,1%
11
57,9%
;
36,8%
4
21,1%
6
31,6%
2
10,5%
.
36,8%
11
57,9%
1
5,3%
10
52,6%
9

47 4%
8
42,1%

36,4%
7
63,6%
2
18,2%
3
27,3%
4
36,4%
2
18,2%
4
36,4%
5
45,5%
2
18,2%
4
36,4%
7
63,6%
2
18,2%
3

80,0%
1
20,0%
0
0,0%
0
0,0%
5
100,0%
0
0,0%
3
60,0%
2
40,0%
0
0,0%
2
40,0%
3
60,0%
0
0,0%
1
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33,3%
6
66,7%
1
11,1%
8
33,3%
2
22,2%
3
33,3%
3
33,3%
6
66,7%
0
0,0%
3
33,3%
6
66,7%
8
42,1%

42,9%
4
57,1%
1
14,3%
2
28,6%
4
57,1%
0
0,0%
1
14,3%
5
71,4%
1
14,3%
4
57,1%
3
42,9%
1
11,1%
1

22
43,1%
29
56,9%
11
21,6%
12
23,5%
21
41,2%
7
13,7%
18
35,3%
29
56,9%
4
7,8%
23
45,1%
28
54,9%
2
28,6%
1

0,503

0,194

0,668

0,783

0,423



DM

Diger

DM+HT

Almiyor

HT tedavisi

Tedavi DM tedavisi

Diger kronik

hastalik
tedavileri

DM+HT
tedavisi

Evet

Sigara kullanimi Hayir

Birakmis

Alkol kullanimi Evet

% Sttun
n

% Situn
n

% Sttun
n

% Sttun
n

% Situn
n

% Situn
n

% Situn
n

% Sttun
n

% Sttun
n

% Sttun
n

% Situn
n

% Situn
n

% Sutun

10,5%
1
5,3%
8
42,1%
0
0,0%
8
42,1%
2
10,5%
1
5,3%
8
42,1%
0
0,0%
9
47,4%
8
42,1%
2
10,5%
2
10,5%

27,3%
0
0,0%
5
45,5%
1
9,1%
2
18,2%
3
27,3%
0
0,0%
5
45,5%
1
9,1%
2
18,2%
8
72,7%
1
9,1%
2
18,2%

20,0%
1
20,0%
2
40,0%
1
20,0%
0
0,0%
1
20,0%
1
20,0%
2
40,0%
1
20,0%
0
0,0%
B
100,0%
0
0,0%
0
0,0%

56

10,5%
1
5,3%
8
42,1%
0
0,0%
1
11,1%
1
11,1%
0
0,0%
4
44,4%
3
33,3%
1
11,1%
4
44,4%
4
44,4%
2
22,2%

11,1%
0
0,0%
4
44,4%
3
33,3%
2
28,6%
1
14,3%
0
0,0%
3
42,9%
1
14,3%
0
0,0%
6
85,7%
1
14,3%
1
14,3%

14,3%
0
0,0%
3
42,9%
1
14,3%
13
25,5%
8
15,7%
2
3,9%
22
43,1%
6
11,8%
12
23,5%
31
60,8%
8
15,7%
7
13,7%

0,423

0,021*

0,792



Hayir

Nadiren

Hayvansal gida Zaman zaman

Siklikla

Nadiren

Sebze-meyve

RS Zaman zaman
tiketimi

Siklikla

Nadiren

Tahil-kurubaklagil
Zaman zaman

tiketimi
Siklikla
Nadiren
Paketli hazir gida
tuketimi

Zaman zaman

Siklikla

n
% Siitun
n
% Siitun
n
% Sttun
n
% Situn
n
% Situn
n
% Situn
n
% Situn
n
% Situn
n
% Sutun
n
% Situn
n
% Situn
n
% Situn

n

17
89,5%
1
5,3%
9
47,4%
9
47,4%
2
10,5%
5
26,3%
12
63,2%
1
5,3%
10
52,6%
8
42,1%
19
100,0%
0
0,0%
0

81,8%
1
9,1%
6
54,5%
4
36,4%
0
0,0%
4
36,4%
7
63,6%
2
18,2%
6
54,5%
3
27,3%
10
90,9%
1
9,1%
0

5
100,0%
0
0,0%
3
60,0%
2
40,0%
0
0,0%
3
60,0%
2
40,0%
1
20,0%
3
60,0%
1
20,0%
4
80,0%
0
0,0%
1

57

77,8%
3
33,3%
2
22,2%
4
44,4%
4
44,4%
1
11,1%
4
44,4%
3
33,3%
5
55,6%
1
11,1%
9
100,0%
0
0,0%

85,7%
0

0.0%

3
42,9%
4
57,1%
0

0,0%

0

0,0%

;
100,0%
0

0,0%

1
14,3%
6
85,7%
;
100,0%
0

0,0%

0

44
86,3%
5
9,8%
23
45,1%
23
45,1%
6
11,8%
13
25,5%
32
62,7%
7
13,7%
25
49,0%
19
37,3%
49
96,1%
1
2,0%
1

0,371

0,016*

0,090

0,110



Soygecmiste IBH

Soygecmiste kolon

CA

ishal/Kabizhik

Tenezm

Rektal kanama

Kilo kayb1

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

% Sttun
n

% Situn
n

% Sttun
n

% Sttun
n

% Situn
n

% Situn
n

% Situn
n

% Sttun
n

% Sttun
n

% Sttun
n

% Situn
n

% Situn
n

% Situn

0,0%
2
10,5%
17
89,5%
2
10,5%
17
89,5%
13
68,4%
6
31,6%
11
57,9%
8
42,1%
12
63,2%
7
36,8%
1
5,3%
18
94,7%

0,0%
0
0,0%
11
100,0%
4
36,4%
7
63,6%
3
27,3%
8
72,7%
2
18,2%
9
81,8%
4
36,4%
7
63,6%
2
18,2%
9
81,8%

20,0%
0
0,0%
5
100,0%
0
0,0%
5
100,0%
4
80,0%
1
20,0%
1
20,0%
4
80,0%
2
40,0%
3
60,0%
2
40,0%
3
60,0%
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0,0%

11,1%

88,9%

11,1%

88,9%

44,4%

55,6%

55,6%

44,4%

33,3%

66,7%

33,3%

66,7%

0,0%
0
0,0%
7
100,0%
2
28,6%
5
71,4%
2
28,6%
5
71,4%
1
14,3%
6
85,7%
3
42,9%
4
57,1%
2
28,6%
5
71,4%

2,0%
3
5,9%
48
94,1%
9
17,6%
42
82,4%
26
51,0%
25
49,0%
20
39,2%
31
60,8%
24
47,1%
27
52,9%
10
19,6%
41
80,4%

0,623

0,265

0,090

0,077

0,507

0,263



* Ki- kare testi, p<0,05

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

n 12 3 5 4 2 26
WS eagm  onaw 1000 4% 28e%  SLO% (o

n 7 8 0 5 5 25
SN g 7ame o0%  S6%  TLa%  490%

n 11 4 3 4 2 24
WSWN e s 600 44 26 % (o

n 8 7 2 5 5 27
%S g6 eae% 400 S%  TLd%  529%

n 7 7 4 4 2 24
I

n 12 4 1 5 5 27
I I 27 7 e o =0 N 2=
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Yapilan tetkiklerde erkeklerde hemoglobin ortalamasi 12,86 + 2,58 g/dl, kadinlarda
12,29 + 1,59 g/dl olarak saptanmig olup, genel hasta grubunda hemoglobin degeri minimum
4,21 g/dl, maksimum 16,45 g/dl olarak saptanmistir. Cinsiyete gore ortalama hemoglobin
degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik gostermekteydi (p<0,05). Arastirma
grubunun genel hemoglobin ortalamas1 12,56 + 2,13 g/dl idi. Kadinlarda 12,0 g/dl, erkeklerde
13,0 g/dl anemi i¢in siir deger alindiginda anemi, kadinlarda 23 kiside (%37,0), erkeklerde
ise 25 kiside (%43,0) saptanmistir. Caligmamizda hastalarin hemogram degerlerine gore
anemi olup olmamasi ve kolonoskopi sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmistir (p=0,027). Anemi durumu ile kolonoskopi ve patoloji sonuglar1 arasindaki iliski

(Tablo 18)’de verilmistir.

Tablo 18. Katilimcilarin anemi durumu ile kolonoskopi ve patoloji sonuglari arasindaki iligki

Anemi

Toplam
Var Yok P p
. n 10 19 29
Polip %
Siitun 20,8% 26,8% 24.,4%
. 0 4 12 16
Inflamasyon %
Siitun 8,3% 16,9% 13,4%
. n 1 11 12
Hemoroid %
Siitun 2,1% 15,5% 10,1%
[ n 3 1 4
Kolonoskopi - o 0. 027+
sonucu i . . .
Situn 6,3% 1,4% 3,4%
L n 2 0 2
Anjiyodisplazi %
Situn 4,2% 0,0% 1,7%
. n 1 1 2
Ulsere alan %
Sutun 2,1% 1,4% 1,7%
0 27 27 54
Doga] %
Siitun 56,3% 38,0% 45,4%
n 4 15 19
Inflamasyon %
Siitun 26,7% 41,7% 37,3%
n 3 8 11
Patoloji sonucu Adenomatoz polip % 0,560
Sutun 20,0% 22,2% 21,6%
f 3 2 5
Malignite %
Siitun 20,0% 5,6% 9,8%
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R ----

Hiperplastik

e ----

*Ki-kare testi, p<0,05
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TARTISMA

Kolorektal kanser, erken asamada teshis edildigi takdirde biiyiikk oranda tedavi
edilebilir bir hastaliktir. Kolorektal kanserin erken teshisi ile mortalitesi ve morbiditesinde
azalmanin yan sira; tedavi maliyetleri de diisecektir. Hastaligin erken teshisi, asemptomatik
asamadaki kisileri tarayip hastalig1 yakalamakla miimkiindiir (166).

Bu amagla lkemiz ic¢in gaitada gizli kan testi (GGKT) uygun bir tarama testidir ve
kolonoskopi ihtiyacint azaltmaktadir. Gastrointestinal sistemin herhangi bir yerinden
kaynaklanan kanamayi gosteren GGKT’nin, bazi dezavantajlari vardir. Bunlardan en
onemlisi, kanama yapmayan poliplerin tespitinde faydasinin olmamasidir (167).

Calismamizda 119 kisiye uygulanan GGKT sonucuna gore 65 kisinin (%54,6) testi
pozitif ¢cikmistir. Levi ve arkadaglarinin 16359 kisi tlizerinde yaptig1 calismada, katilimcilarin
2266’sina GGKT uygulanmis ve 88 kisinin (%3,9) testi pozitif saptanmisti (168). Benzer
bircok calismada GGKT pozitiflik oranlart bizim ¢aligmamiza gére daha diisiik goriilmiistiir
(169-171). Sonuglarimizda GGKT pozitif olanlarin oranimmin diger ¢alismalara gore daha
yiiksek olmasini, PSM ile tarama kapsaminda alinan hedef grubumuzun 50 yas ve iizeri
kisilerden olugsmasina baglayabiliriz.

Calismamizda GGKT pozitif olan katilimcilarin %50,8’1 kadin, %49,2’s1 erkek
cinsiyetti. Demiral ve arkadaslarinin benzer ¢alismasinda GGKT sonucu pozitif olanlarin
%48,6’s1 kadin, %51,4°1 erkek cinsiyetti (172). Her iki ¢calismada da GGKT pozitifligi ile
cinsiyete gore test pozitifligi goriilme oranlar1 benzer olup, cinsiyetin test sonucu iizerine
etkisi olmamisti. Bizim ¢alismamizin aksine, Kara ve arkadaslar1 yaptig1 calismada, GGKT

pozitif saptanan 300 hastanin %6011 kadin, %4011 erkek olarak saptamis olup, kadin
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cinsiyette test pozitifligi oranini daha yiiksek bulmuslardi (173).

Aragtirmamizda GGKT pozitif hastalarin %21,5’inde kolonoskopi sonucunda herhangi
bir patoloji saptanmamisti. Benzer baska c¢alismalarda GGKT pozitif ¢ikan hastalarin
%75,7’sinin kolonoskopi sonucu dogal olarak raporlanmis olup bu oran bizim ¢aligmamiza
gore ¢cok daha yuksekti (169,172,174). Bulgularimiza benzer olan baska ¢aligmalar da olup
bunlarin birkaginda GGKT pozitif olan kisilerde herhangi bir patoloji saptanmamisti
(175,176). Bizim g¢alismamizda GGKT pozitif hastalara yapilan kolonoskopide kisilerin
%78,5’inde en az bir adet lezyon saptandi. Calismamizda patoloji goériilme oraninin daha
yiiksek olmasinin nedeni, tarama yapilan yas grubunun 50 ve iizeri yasta olmasi olabilir.

Gaitada gizli kan testi pozitif olup kolonoskopi yapilan hasta grubumuzda birgok
benzer ¢aligmada oldugu gibi %27,7 oraninda polip lezyonu goriilmiistii (175,177). Mayir ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, GGKT pozitif hastalarda yapilan kolonoskopi
sonrasinda kisilerin %32,3’tinde polip lezyonu saptanmisti ve bu oranlar bizim ¢alismamiza
yakindi (176). Calismamiza kiyasla daha diisiik ya da daha yiiksek oranlarda goriilen polip
lezyonu saptanan calismalar da bulunmaktadir (169,178). Calismamizda GGKT pozitif
hastalardaki polip siklig1 literatiirle uyumlu bulunmustur. Calismamizdaki tiim hastalardan 29
kiside (%24,4) kolonoskopi sonucunda kolonda polip saptanmistir. Yilmaz ve arkadaslarinin
benzer ¢alismasinda 322 hastadan 48’inin (%14,9) kolonoskopisinde polip lezyonu
saptanmistir (179). Bizim caligmamizda tiim hastalarda kolonda polip saptanma oraninin
literatiire gore yiiksek olma nedeni, KRK agisindan taranan hastalarin 50 ve iizeri yasta olmasi
olabilir.

Calismamizda GGKT pozitif hastalarin %18,5’inin kolonoskopi rapor sonucunda
hemoroidal hastalik, %21,5’inde inflamasyon bulgular tespit edildi. Lukejohn W. Day ve
arkadaglarinin yaptiklar: bir ¢alismada, GGKT pozitif 780 hastanin %22,8’inde kolonoskopi
sonucu hemoroidal hastalik olarak raporlanmis olup bu oran bizim calismamizdaki oranin
uzerindedir (157). Calismamizdaki GGKT pozitif hastalarda kolonoskopi sonucunda saptanan
hemoroidal hastalik sikligi1 literatiirle uyumlu bulunmustur (175,177,180). GGKT pozitif
hastalarda inflamasyon goriilme oranimizi diger ¢alismalarla kiyasladigimizda, kolonoskopi
sonu¢ raporunda inflamasyon yuzdemiz daha yuiksekti (172,175,177). Calismamizdaki oranin
literatlirden yiiksek olmasini, daha ileri bir yas grubunda ¢alisiyor olmaya ve kolonoskopi
sonucunda inflamasyon gibi genel bir taninin kullanilmasina baglayabiliriz.

Gaitada gizli kan testi sonucu pozitif ¢ikan hastalarimizin patoloji sonuglarina

baktigimizda, hastalarin %7,7’sinde kolorektal kanser tespit edilmistir. Quyn AJ ve
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arkadaslarinin 53.332 olguluk GGKT pozitifligi tarama grubu serilerinde %7,1 yakalama
orani rapor ettigi calisma ve benzer birkag ¢alismayla bulgularimiz benzerdi (169,175,181).
Calismamiza gore daha diisik oranda KRK gorilen ¢alismalar da bulunmaktadir
(172,173,176).

Calismamizda KRK saptanan hastalarin yas ortalamasi 66,80 + 6,06 yasti. Coskun ve
arkadaslarinin ¢calismasinda KRK hastas1 132 kisinin yag ortalamas1 62,00 + 13,00 yas olarak
bulunmustur (182). Ortalama KRK goriilme yasini; Kullavanijaya ve arkadaslar1 61 yas,
Shaib ve arkadaslar1 ise 60 yas olarak bildirmislerdir (183,184). KRK goriilme yas
ortalamalar1 bir¢ok c¢alismada benzer olup bizim c¢alismamizda da yas ortalamasi, bu
calismalardaki yas ortalamalarmma yakindir (183,184). KRK’nin gorildigi yas
ortalamalarindaki farkliligin sebebinin, bazi calismalarin sadece kolonoskopi sonuglarina,
bazi c¢aligmalarinsa kolonoskopi sonuglarina ek olarak patoloji sonuglarina dayanmasi
olabilecegine inaniyoruz. Yine, ¢alismalardaki farkliliklari; farkli toplumlardaki genetik ve
cevresel faktorlerin cesitliligi, diyet degisiklikleri, ailesel kolorektal kanser sendromlarinin
sikhiginda degiskenlik (FAP gibi), NSAIl kullanim sikhigindaki degisikliklere ve kanser
taramalarinin bazi bolgelerde daha diisiik oranda yapiliyor olmasina baglayabiliriz.

Bulgularimiza gore anemisi olan toplam 48 hastadan kolonoskopi sonucunda 10
kiside (%20,8) polip, 3 kiside (%6,3) KRK, 1 kiside (%2,1) hemoroid, 4 kiside (%8,3)
inflamasyon ve 2 kiside (%#4,2) anjiyodisplazi saptanmistir. 27 kisinin (%56,3) kolonoskopi
sonucunda herhangi bir patoloji saptanmamistir. Bayram ve arkadaslari tarafindan yapilan
bir ¢alismada anemisi olan 398 hastaya uygulanan kolonoskopi sonucunda 86 kiside
(%21,6) kolon polibi, 13 kiside (%3,3) KRK, 8 kiside (%2) inflamasyon, 52 kiside (%13,1)
hemoroid ve 1 kiside (%0,3) anjiyodisplazi saptanmistir. 237 kiside ise (%59,5)
kolonoskopide herhangi bir patoloji saptanmamistir (154). Caneroglu ve arkadaslarinin
yaptig1 bir calismadaysa 37 hastadan 1 kiside (%2,7) KRK, 1 kiside (%2,7) polip, 10 kiside
(%27,0) hemoroid, 1 kiside (%2,7) inflamasyon ve 1 kiside de (%2,7) divertikiilozis koli
saptanmstir (170). Ulkemizde yapilan diger bir ¢alismada ise kolonoskopi yapilan anemisi
olan hastalarda, malignite saptanma orant %4,7 ve polip saptanma oram1 %45 olarak
bildirilmisti (186).

Bizim g¢alismamizda tiim hastalarda kolonoskopi sonucuna goére 5 kiside (%4,2)
KRK saptanmis olup, 54 kiside (%45,4) herhangi bir patoloji saptanmamistir. Yasar ve
arkadaslar1 kolonoskopi sonuglarina gore 41 kiside (%3,9) KRK saptamis ve 445 kiside ise
(%42,9) herhangi bir patoloji saptamamistir (187). Calismamizi benzer c¢alismalarla
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kiyasladigimizda KRK ytizdeleri birbirine yakindi ve sonuglarimiz da bu anlamda literatiirle
uyumluydu (179,182).

Calismamizda 119 kisiden patoloji sonucuna goére KRK tanisi konulan 5 kisi
kadindir ve erkeklerden KRK tanisi alan olmamustir. Kara ve arkadaslar1 tarafindan
tilkemizde yapilan bir ¢alismada KRK saptanan 12 kisinin %66’s1 kadindi (173). Bizim
calismamizin aksini gosteren c¢aligmalar da bulunmaktadir (182,185,188). Cinsiyete gore
KRK goriilme oranlar1 olduk¢a degisken olup beslenme, sedanter yasam gibi bir¢ok etkenin
bu oranlar iizerinde etkisi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda GGKT pozitif hastalarda en sik g0zlenen semptomlara baktigimizda,
hastalarin %61,5’inde halsizlik/yorgunluk, %53,8’inde siskinlik ve %52,3’linde ishal ya da
kabizlik semptomu mevcuttu. Kolorektal kanser ile iliskili olarak hastalarda, melena veya
hematokezya, karin agrisi, agiklanamayan demir eksikligi anemisi ve/veya bagirsak
aliskanliklarinda degisiklik, tenesmus, rektal agri, diski kalibresinde azalma gibi semptom
veya bulgular bulunabilir (112). Ozellikle 50 yasin iizerindeki kisilerde teshisi geciktirmemek
ve tedavi sansini artirmak igin, tiim kolon kolonoskopisi ve distal rektal tiimorler igin rektal
muayene yapilmasi bu agidan ¢ok énemlidir.

Bizim ¢alismamizda KRK saptanan 5 hastanin semptomlaria baktigimizda 5 kiside
de (%100) halsizlik/yorgunluk, 4 kiside (%80) siskinlik ve 4 kiside (%80) ishal/kabizlik
semptomu mevcuttu. Bir kisim ¢alismada en fazla yakinma kilo kaybi, kanli-mukuslu ishal ve
bagirsak aligkanliklarinda degisiklik olarak bildirilirken (183), bir baska caligmada ise ilk
sirada kilo kayb1 yer almis ve anemi, kanli-mukuslu ishal ardindan gelmistir (189). Gursoy ve
arkadaglarinin ¢alismasinda KRK hastalarinin sikayetleri, rektal bdlgeden kanama (%39),
karinda agr1 (%38), kabizlik (%9), ishal (%9), kilo kayb1 (%6), karinda siskinlik (%1) olarak
tespit edilmistir (188). Tarik Izbul ve arkadaslarmin yaptigi galismada 170 kolorektal
karsinom tanili hasta degerlendirilmis olup doktora gdtiiren sikayetler; %58,2’sinde rektal
kanama, %28,2’sinde ileus ve %8,8’inde anemidir (190). Semptomlardaki farklilik, arastirma
evreninin degisik populasyonlardan olmasindan ve katilimcilarin yaslarinin farkliligindan

kaynaklaniyor olabilir.
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SONUC

Aile Hekimligi Poliklinigi’ne genel saglik taramasi amagli bagvuran, sikayeti olmayan
kisilerden 50-70 yas arasinda olanlar1t PSM kapsaminda KRK acisindan taradik ve GGKT
pozitif kisilerdeki malignite oranin1 saptamay1 amagladik. Calismamizda malignite tanisi alan
tim hastalar GGKT pozitif olup, hastalarda GGKT pozitifligi ve malignite tanis1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi. Ulkemizde PSM kapsaminda yapilan kanser
taramalarinda hastanin klinigi ve yagsi ile birlikte degerlendirilen GGKT, KRK’nin erken

tanis1 ile mortalite ve morbiditesini azaltmada 6nemli bir yerde bulunmaktadir.
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OZET

Giris ve Amac: Kolorektal kanser, her iki cinsiyette de tiim kanserler arasinda sik
gorulen ve tarama sayesinde mortalite ve morbiditesinde azalma saglanan bir kanser
traddr. Calismamizda Aile Hekimligi Poliklinigi’ne basvuran hastalarda periyodik saglik
muayenesi kapsaminda gaitada gizli kan testi pozitifliklerinde kolorektal kanser goriilme
sikligini ortaya koymay1 amagladik.

Gereg ve Yontem: Universitemiz Aile Hekimligi Poliklinigi’ne saglik kontrolii i¢in
basvuran 50-70 yas arasindaki 119 kisi arastirmaya dahil edildi. Katilimcilara
sosyodemografik veriler, kolorektal kanser risk faktorleri ve kolorektal kanserde sik
gorilen semptomlarin sorgulandigi bir anket uygulandi. Hastalarin hemogram, gaitada gizli
kan testi, kolonoskopi sonuglariyla ve islem sirasinda biyopsi alinan hastalarin patoloji
sonuclar1 degerlendirildi.

Bulgular: Arastirmaya katilan 119 kisinin 62’si (%52,1) kadin, 57’si (%47,9)
erkekti. Katilimcilarin yas ortalamasi 61,0 = 7,6 yas idi. Tiim katilimcilardan 65 kisinin
(%54,6) gaitada gizli kan testi pozitif saptandi. Aragtirmaya katilanlardan 5 kisiye (%4,2)
kolorektal kanser tanisi konuldu. Kolorektal kanser tanist konan 5 kisinin (%2100) gaitada
gizli kan testi pozitif olup, gaitada gizli kan testi pozitif ¢ikan tiim hastalardaki malignite
saptanma orani, aragtirmamizda %7,7 (n=5) olarak bulundu.

Sonug: Arastirmamizda gaitada gizli kan testi pozitifligi ve kolorektal kanser tanisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir. Kolay uygulanabilirlik ve
maliyet etkinligi avantajlart olan gaitada gizli kan testi, 50-70 yas arasindaki kisilerin
kolorektal kanser taramasinda yararhidir.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal Kanser, Gaitada Gizli Kan Testi, Kanser Taramasi
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SUMMARY

MALIGNITY DETECTION RATIOS IN PATIENTS BETWEEN 50-70
YEARS AGE WHO APPLIED TO FAMILY MEDICINE CLINIC WITH FECAL
OCCULT BLOOD TEST POSITIVITY

Objectives: Colorectal cancer is a type of cancer that is common among all cancers
in both sexes, with a reduction in mortality and morbidity thanks to screening. In our study,
we aimed to reveal the prevalence of colorectal cancer in patients with fecal occult blood
test positivity within the scope of periodic health examination in patients admitted to the
Family Medicine Outpatient Clinic.

Materials and Methods: 119 persons between the ages of 50-70 who applied to our
University Family Medicine Outpatient Clinic for a health check were included in the
study. A questionnaire questioning sociodemographic data, colorectal cancer risk factors
and common symptoms in colorectal cancer was applied to the participants. Hemogram,
fecal occult blood test, colonoscopy results of the patients and pathology results of the
patients who had biopsy during the procedure were evaluated.

Results: 62 of 119 people participating (52.1%) in the study were female and 57
were male (47.9%). The average age of the participants was 61.0 £ 7.6 years. Of all the
participants 65 of the participants (54.6%) were positive for the stool occult blood test. Five
people of the study participants (4.2%) were diagnosed with colorectal cancer. All 5 people
diagnosed with colorectal cancer (100%) had positive stool occult blood test, and the rate of
malignancy detection in all patients with positive stool occult blood test was found to be
7.7% (n=5) in our study.

Conclusion: In our study, a statistically significant relationship was found between
the positivity of the fecal occult blood test and the diagnosis of colorectal cancer. The fecal
occult blood test, which has easy applicability and cost-effectiveness advantages, is useful
in colorectal cancer screening of people aged 50-70.

Keywords: Colorectal Cancer, Fecal Occult Blood Test, Cancer Screening
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EK 1: ETiK KURUL KARAR FORMU
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EK 2: ANKET FORMU

Degerli katimci,

Size uygulanacak anketle demografik bilgileriniz, kolorektal kanser gelisimi konusunda yatkinlik
olusturdugu bilinen veriler ve kolorektal kanser gelisimi konusunda koruyucu olan faktérler
degerlendirilecektir. Arastirmaya katilmaya gondlli iseniz sorulara baslayacagiz. Katiliminiz igin
simdiden tesekkir ederiz.

ANKET KATILIMCISI ONAY FORMU

NKU Tip Fakiiltesi
Ars. GOrv. Dr. Tarik Ahmet Sahin
Aile Hekimligi A.B.D.

Form no: Tarih:
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Cinsiyet:
ERKEK KADIN
5. Egitim durumunuz:
iILKOKUL ORTAOKUL LiSE UNIVERSITE
6. Meslek:
7. Medeni durumunuz:

EVLI BEKAR
8. Yasadiginiz yer:

KIRSAL KENTSEL
9. Gelir durumunuz:

GELIR GIDERDEN AZ GELIR GIDERE DENK GELIR GIDERDEN FAZLA
10. Egzersiz yapiyor musunuz(Giinde 30-60 dakika orta diizeyde fiziksel aktivite yapmak

P wWwnNR

(tempolu yiiriiyiis, bisiklete binme gibi))?

EVET HAYIR
11. Kronik hastaliginiz(Surrekli ilag kullanmanizi gerektirecek bir hastaliginiz) var mi?
EVET HAYIR

12. Cevabiniz evet ise YyazInIZ. ........ccccoovvveveecereieieeneee e
13. Sigara kullaniyor musunuz?

EVET( ......... paket/gtin) HAYIR BIRAKTIM
14. Alkol kullaniyor musunuz?
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15. Beslenme aligkanhiginiz :
A) Hayvansal kaynakh gidalar(Kirmizi et, yumurta vb):

NADIREN ZAMAN ZAMAN SIKLIKLA
B)Taze sebze-meyve:
NADIREN ZAMAN ZAMAN SIKLIKLA
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C)Tahil, kuru baklagil :
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16. 1.ya da 2. derece akrabalarinizda iltihabi bagirsak hastaligi (Crohn hast ya da iilseratif kolit
gibi) 6ykiisii olan var mi? (Birinci derece: Cocuklar, anne, baba.ikinci derece: Dede, nine, torun, kardes)
EVET(.ccoveevrrreneeeeeenn. ) HAYIR

17. l1.ya da 2. derece akrabalarinizda kalin bagirsak kanseri 6ykiisii olan var mi?
[SAV] =5 f (O ) HAYIR

18. 1.ya da 2. derece akrabalarinizda kalitsal oldugu sdylenen kalin bagirsak hastaligi 6ykisi
olan var mi?
V23 { (R ) HAYIR

19. Asagidaki sikayetlerden hangileri sizde var?

A)Birkag giinden uzun siiren diskilama aliskanhginda degisiklik(ishal-kabizlik)
VAR YOK

B)Buyik abdestin yapilmasi sonrasinda gaitanin tam bosaltilamadigi hissi
VAR YOK

C)Diskida kan gorilmesi veya diski renginde koyulasma

VAR YOK

D)Nedensiz ve istek disinda kilo kaybi(son 6 ayda en az %10 kilo kaybetme)
VAR YOK

E)Gugsizlik ve yorgunluk

VAR YOK

F)Karin agrisi

VAR YOK

G)Siskinlik

VAR YOK
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