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5. OZET

Giindiiz tedavi merkezinde kemoterapi tedavisi alan kolorektal kanser tanili
85 hasta degerlendirmeye alinarak bu hastalarin yakinlar1 olan toplam 336 kisiye
anket uygulandi. Anket toplam 47 sorudan olusmaktaydi. Anketin ilk boliimiinde
sosyodemografik 6zelliklere iliskin sorular, ikinci bolimiinde ise kanserden korunma
ve taramaya yoOnelik tutum ve davraniglar1 degerlendiren sorular (beslenme durumu,
diizenli fizik aktivite, aspirin kullanimi, vitamin ve mineral hap1 kullanimi, gaitada
gizli kan testi, kolonoskopi vb.) bulunmaktaydi. Bu konu bagliklart ile ilgili olarak
once kanserden korunma ve taramaya yonelik mevcut tutum ve davraniglart soruldu,
ikinci basamakta da yakini kanser tanisi aldiktan sonraki tutum ve davraniglarinda
degisiklik olup olmadigi, olduysa da hangi yonde oldugu soruldu.

Anket sonucu elde edilen verileri istatistiksel olarak karsilastirmak igin
hastalar ve hasta yakinlar1 6zelliklerine gore gruplara ayrildi.

Ankete katilan 336 hasta yakininin %350,6’1 erkek, %49,4’s1 kadin, yas
ortancas1 44, viicut kitle indeksi (VKI) ortancast 25,6 idi. Ankete katilanlarin
tamaminin hastalarinin hastaligin1 tani1 konuldugu sirada o6grendikleri, yakinlik
derecesi bakimindan en sik oranda hastanin oglu (%25,3) oldugu, egitim durumu
bakimindan %31,5’nin lise mezunu oldugu ve %57,1’nin ekonomik yonden idare
ediyorum seklinde ifade ettigi gorildii. Yasadiklar1 yer bakimindan
degerlendirildiginde %97’sinin Ege Bolgesi’nde yasadigi, %52,7’sinin hi¢ sigara
igmedigi, %36,3’linlin alkol kullandigi, %77,4’linlin diizenli egzersiz yapmadigi,
%58,6’sinin  orta diizeyde hareketli oldugu, %3,6’sinin GGK testi yaptirdigi,
%06,8’inin de kolonoskopi yaptirdigi gorildii.

Hasta yakinlarina hastalar1 kanser tanisi aldiktan sonra aligkanliklarindaki
degisiklikler soruldugunda %73,6’siin sigara aligkanliginda degisiklik yapmadig,
%92’sinin egzersiz aliskanliginda degisiklik yapmadigi, sadece 1 kisinin (%0,3)
aspirin kullanmaya basladig1, 4 kisinin (%]1,2) ise vitamin + mineral hap1 kullanmaya
basladig, %1,5’inin GGK testi yaptirdigi, %2,7’sinin kolonoskopi yaptirdigi,
%18,2’sinin beslenme aligkanliginda degisiklik yaptigi, %6,2’sinin alkol tiiketimini
degisitirdigi goriildii.



Ileri evredeki hastalarin yakinlarmin sigarayr daha yiiksek oranda biraktig
(p=0,028), daha yiiksek oranda egzersiz yapmaya basladig1 veya egzersizi artirdigi
(p=0,012), daha yiiksek oranda beslenme degisikligi yaptig1 goriildi (p=0,008).

Hasta yakinlarinin yakinlik derecesine gore yapilan degerlendirmede hastaligi
ogrendikten sonra hastalarin eslerinin daha yiiksek oranda beslenme degisikligi
yaptig1 goriildi (p=0,000).

Ankete Kkatilanlarin cinslerine gore yapilan degerlendirmede erkeklerin
kadinlara gore daha yiiksek oranda sigara igtigi (p=0,000) ve alkol tiikettigi goriildii
(p=0,000), erkeklerin daha yiiksek oranda sigaray1 biraktig1 (p=0,000) saptandi.

Ankete katilanlarin yas gruplarmma gore yapilan degerlendirmede 50 yasin
altindakilerin daha yiiksek oranda sigara ictigi, 50 yasin {stiindekilerin ise daha
yiiksek oranda sigaray1 biraktigi gozlendi (p=0,012).

Hasta yakinlarinin VKI ile yapilan karsilastirmalarda diizenli egzersiz
aligkanligr olmayanlarin VKI’nin daha yiiksek oldugu (p=0,002). VKI’i yiiksek
olanlarin hastaligi 6grendikten sonra daha yiiksek oranda beslenme degisikligi
yaptig goriildi (p=0,015).

Ankete katilanlarin ekonomik durumlarina gére yapilan analizlerde ekonomik
durumu iyi olanlarin daha yiiksek oranda diizenli egzersiz yaptig1 (p=0,002) ve GGK
testi yaptirdigi gortildii (p=0,029).

Hasta yakinlarmin egitim durumlari ile yapilan karsilagtirmalarda egitim
diizeyi arttikga, alkol tiiketimi (p=0,000) ve diizenli egzersiz yapma oraninin arttigi
(p=0,01), daha yiiksek oranda kanserden korunma amaciyla vitamin + mineral hap1
kullandig1 (p=0,003), hastalig1 6grendikten sonra daha yiiksek oranda kolonoskopi
yaptirdig1 (p=0,027) goriildi. Egitim diizeyi diisiik olanlarin ise giinliilk yasamda
kendini daha yiiksek oranda az hareketli olarak ifade ettigi goriildii (p=0,003).

Ailesinde bagka kolorektal kanser tanist olan hasta yakinlarimin hastalig
ogrendikten sonra digerlerine gore daha yiiksek oranda kolonoskopi yaptirdigi
saptand1 (p=0,037).

Sonug olarak, ankete katilanlarin bazal degerlendirmesinde yliksek oranda
sigara ictigi, yiiksek oranda diizenli egzersiz yapmadig1 ve yiiksek oranda alkol aldig:
gozlendi. Yakim1 kanser tanist aldiktan sonra ise ¢ogunlugun sigara i¢cme

aligkanliginda ve egzersiz aligkanliginda degisiklik yapmadigi gorildi. Sadece
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yakini ileri evre hastaliga sahip olanlarin sigaray1 birakma oranin yiiksek oldugu
gozlendi. Ayrica bu kisilerde egzersizi arttirma veya egzersize baslama ve beslenme
degisikligi yapma oranlarinin da yiiksek oldugu goriildii. Egitim diizeyi yliksek
olanlarin ise hastaligi 6grendikten sonra daha fazla oranda kolonoskopi yaptirdiklari

gozlendi.
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6. SUMMARY

Eighty-five patients diagnosed with colorectal cancer, who received
chemotherapy at outpatient unit, were evaluated, and a questionnaire was performed
for 336 relatives of the patients. The questionnaire consisted of 47 questions. While
the first section of the questionnaire included questions related to socio-demographic
characteristics, whereas the second section included questions that evaluate the
attitude and behaviours concerning prevention against cancer and screening
(nutritional status, regular physical activity, aspirin use, use of vitamin and mineral
pills, fecal occult blood test, colonoscopy etc.). Concerning these topic titles, firstly,
the current status of attitude and behaviour concerning prevention against cancer and
screening was asked; in the second stage, it was asked whether a change occurred in
their attitude and behavior after their relative was diagnosed with cancer and if any,
type of the change occurred was asked.

With an aim to compare the data obtained as a result of the questionnaire,
patients and patients’ relatives were divided into groups according to their
characteristics.

Among 336 patient relatives who participated in the questionnaire, 50,6%
were male, 49,4% were female, median age was 44 and median BMI was 25,6. It
was observed that all patients’ relatives participating in the questionnaire found out
the patients’ disease during the diagnosis of disease; respectively, they were most
commonly the patient’s son (25,3%), 31,5% were high school graduates, 57,1%
stated that they were getting by in terms of economy, 31% were housewives, 97%
were living in Aegean Region, 52,7% have never smoked, 36,3% had alcohol usage,
77,4% did not do regular exercise, 58,6% had a moderate physical activity, 3,6% had
a fecal occult blood test and 6,8% underwent colonoscopy.

When the patients’ relatives were asked about their habitual changes after
their patients were diagnosed with cancer, it was seen that 73,6% did not change
their smoking habits, 92% did not change their exercise habits, only one person
started using aspirin (0,3%), 4 people (1,2%) started using vitamin + mineral pills,
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1,5% had a fecal occult blood test, 2,7% underwent colonoscopy, 18,2% changed
their nutritional habits, and 6,2% changed their alcohol consumption.

It was seen that relatives of patients who were in advanced stage quit
smoking at a higher rate (p=0,028); these relatives started doing exercise at a higher
rate or increased doing exercise (p=0,012), and they started making nutritional
changes at a higher rate (p=0,008).

In the evaluation made as per degree of relationship of the patients’ relatives,
it was seen that after finding out about the disease, patients’ spouses made nutritional
changes at a higher rate (p=0,000).

In the evaluation made as per the gender of questionnaire participants; it was
observed that men quit smoking at a higher rate (p=0,000), women did not smoke at
a higher rate (p=0.000), and men consumed a higher rate of alcohol compared to
women (p=0,000).

In the evaluations made as per age group of the questionnaire participants; it
was seen that people above 50 quit smoking at a higher rate, where as people below
50 smoked at a higher rate (p=0,012).

In the comparisons made with BMI of the patients’ relatives; it was observed
that those without regular exercise habits had a higher BMI (p=0,002). It was seen
that those with a high BMI changed their nutritional habits at a higher rate after
finding about their patient’s disease (p=0,015).

In the analyses made as per economic status of the questionnaire participants;
it was observed that people with a good economic status did regular exercise at a
higher rate (p=0,002), and those with a good economic status had a fecal occult
blood test at a higher rate (p=0,029).

In the comparisons made in terms of education status of patients’ relatives, it
was seen that, as the education level increased, alcohol consumption (p=0,000) and
regular exercise increased (p=0,01), the relatives used vitamin + mineral pills for
protection against cancer at a higher rate (p=0,003) and they underwent colonoscopy
at a higher rate (p=0,027) after finding out about the disease. On the other hand, it
was seen that those with a low education level considered themselves to have a low

physical activity at a higher rate in daily life (p=0,003).



It was detected that patients’ relatives, who had another patient diagnosed
with colorectal cancer in their families, underwent colonoscopy at a higher rate
compared to other relatives (p=0.037).

Consequently, in the baseline assessment of questionnaire participants, they
had high rate of smoking, high rate of not doing exercise and high rate of alcohol
usage. It was observed that, after their patients were diagnosed with cancer, the
majority of them did not change their smoking and exercise habits. It was observed
that only the relatives of patients who were in advanced stage quit smoking. Also it
was seen that these people increased or started doing exercise and making nutritional
changes at a higher rate. Also it was seen that relatives with a higher education level

underwent colonoscopy after finding about the disease at a higher rate.



7.GIRIS VE AMAC

Kolon ve rektum adenokarsinomu, gastrointesinal sistemin en ¢ok rastlanan
kanseridir. Eriskinlerde gozlenen tiim kanserlerin yaklasik % 10’unu kolorektal
kanser olusturmaktadir. Kolorektal kanser hem erkeklerde hem de kadinlarda tiim
kanserler arasinda Ugiincii siklikta goriilen kanserdir. Aynmi zamanda erkeklerde
akciger ve prostat kanserinden sonra, kadinlarda ise akciger ve meme kanserinden
sonra kansere bagli 6liim nedenleri arasinda iigiincii sirada yer almaktadir (2).

Kolon kanseri gelisimi agisindan risk faktorleri diyet, sedanter yasam tarzi,
cevresel faktorler, sigara, alkol, obezite, yas, adenom ve karsinom oykiisii, 6zellikle
inflamatuvar barsak hastaligi olmak {izere diger predispozan hastaliklar ve aile
Oykiisiiniin olmasidir (7,8,11,12). Yasin ilerlemesi ile kolon kanseri gelisme riski
arasinda dogru orant1 vardir. Genel popiilasyonda 40 yasindan sonra kolon kanser
gelisme riski artmaya baglar ve her dekadda katlanarak artar. Kolon kanserinin
%90°dan fazlas1 50 yasindan sonra gelistiginden, tarama programlarini baslatma yas1
da buna gore belirlenmistir. En sik hastalik goriilme yasi 60-65’tir (7,8). Elli
yasindan itibaren tarama programi olarak yilda bir gaitada gizli kan testi, 5 yilda bir
fleksibl sigmoidoskopi, 5 yilda bir ¢ift kontrastli baryum enema, 10 yilda bir
kolonoskopi ve 5 yilda bir bilgisayarli tomografi kolonografi yontemleriyle tarama
onerilmektedir (90).

Son yillarda yapilan caligmalar uygun tarama yontemleri ve tedavideki
gelismeler sayesinde kolorektal kansere bagli Oliimlerin azaldigini gostermistir.
Kolonoskopik degerlendirmede adenomatdz poliplerin bulunmasi ve ¢ikarilmasi
kolorektal adenokarsinom gelisimini Onleyebilmektedir. Ayrica diger pek c¢ok
kanserde oldugu gibi kolorektal kanserlerde de erken evrede tan1 konmas1 ve tedavi
edilmesi mortaliteyi azaltmaktadir (1,90).

Literatiirde kanserli hastalarin kanser tanisi aldiktan sonra gerek ikincil
kanserlerden korunmaya yonelik tutum ve davraniglarinda gerekse erken taniya
yonelik tarama caligmalarina olan yaklagimlarinda degisiklik olup olmadigina iliskin
calismalar yapilmistir. Jessie A. Satia ve ark. (113)’min yaptig1 vaka kontrollii bir
calismada kolorektal kanser tanili hastalarin bilgilendirme programlar1 sonrasinda

sebze tiikketimini, meslek dis1 fiziksel aktiviteyi, multivatimin ve antioksidan



kullanimint arttirdiklarini bildirilmistir. Ayrica istatistiksel olarak anlamli olmasada
bu hastalarin giinlilk ortalama alkol tiiketimlerini azalttiklari, meyve veya meyve
suyu tiiketimini artirdiklar1 gosterilmistir- Kostopoulou ve ark. (114)’nin yaptigi ve
50 kolorektal, 50 meme ve 24 prostat kanserli hastanin dahil edildigi bir ¢alismada
bilgilendirme sonrasi hastalarin %41,1’nin diet degisikligi yaptigi, %22,6’sinin
sigaray1 azalttigi veya biraktigi, %13,7’sinin fizik aktivite yapmaya basladigi
gosterilmistir. Bu c¢alismada diet degisikliginde farkindaligin, yasin ve egitimin
anlamli oranda etkili oldugu gosterilmistir. Ayrica erkek kolorektal kanserli
hastalarla karsilastirildiginda kadin kolorektal ve meme kanserli hastalarin sirasiyla
15 ve 17 kat oranda sigara aliskanliginda degisiklik yaptigi gosterilmistir. Ancak
literatiirde kanser tanisi1 alan hastalarin yakinlarinda kanserden korunmaya yonelik
tutum ve davramis degisikligi olup olmadigina iliskin yeterince calisma olmadig
dikkati cekmektedir.

Biz de Kemoterapi Unitemizde tedavi alan kolorektal kanser tanil1 hastalarin
yakinlarinin kanserden korunmaya yonelik tutum ve davraniglari ile hastanin kanser
tanis1  aldiktan  sonraki bu tutum ve davramislarindaki  degisikliklerin

degerlendirilmesi amaciyla bu ¢aligmay1 planladik.



8.GENEL BIiLGILER

8.1 Kolon ve Rektum Anatomisi

Kalin barsak yaklasik 150 cm uzunlugunda ileogekal valften aniise kadar
uzanan kolon ve rektumdan olusur. Kalin barsak vaskiiler beslenme ve
ekstraperitoneal veya retroperitoneal lokalizasyona gore ¢ekum ve c¢ikan kolon,
transvers kolon, inen kolon, sigmoid kolon ve rektum seklinde 5 segmente ayrilir.
Kalin barsakta muskiiler duvar vardir. ince barsaktan capmin fazla olmasi ve haustra,
appendices epiploica, tenia colinin olmasiyla ayrilir. Cekum ve sag kolondan olusan
retroperitoneal yapida olan sag kolon siiperior mezenterik arterin dallariyla beslenir.
Hepatik fleksura ve splenik fleksura seklinde fikse uglari olan transvers kolon orta
kolik arterin dallariyla beslenir. Retroperitoneal yapida olan inen kolonu inferior
mezenterik arter besler. Venoz, lenfatik ve arteryel yapilar1 barindiran mezokolon
kolon segmentini besleyen ve drene eden lenf nodlarini igerir. Cikan, transverse, inen
ve sigmoid kolonu drene eden superior ve inferior mezenterik venler portal vene

drene olur. Rektum rektal damarlarla vena cavaya drene olur (1).

8.2 Kolon ve Rektum Histolojisi

Kalin barsak duvari mukoza, submukoza, muskularis propriya ve serozadan
olusur. Mukozal yiizey tek sirali algak kolumnar veya kiiboidal epitelle doseli olup,
absorptif ve goblet hiicreleri igerir. Lamina propriada kolajen lifler, diiz kas
demetleri, kapillerler, lenfatikler ve sinirler arasinda seyrek dagilim gosteren mast
hiicreleri, histiosit, plazma hiicresi ve lenfositler mevcuttur. Muskularis mukoza
lenfatikler ve kapillerle sarili kas ve sinir lifleri igerir. Tunika submukoza lamina
proprianin hiicresel igerigine sahip, gevsek bag dokusundan olusmus, noral pleksusu
bulunan bir tabakadir. Tunika muskularis igte sirkiiler, dista longitudinal kas tabakas1
ve bunlarinda arasinda bulunan miyenterik pleksustan olusur. Tunika seroza tek sirali
yassilagsmis ya da kiiboidal mezotelyal hiicreler ile doseli peritondan ve fibroelastik
dokudan olusur. Kan damarlar1 ve lenfatikler igerir. Cekum, appendiks, transvers
kolon ve sigmoid kolonu tam olarak sarar. Inen ve ¢ikan kolon peritonun arkasinda
kalir (2). Rektum histolojisi kolon histolojisine benzer. Dis longitudinal kas tabakas1
ince bagirsaklarda oldugu gibi kalin bir tabakadir (3).



8.3 Kolon ve Rektum Fizyolojisi

Kalin barsaklar digki ve baz1 gazlar1 depolarlar. Her giin %90°1 su olan 600-
1000 ml ileum igerigi kolona geger. Digki ile atilan su miktar1 180 ml’dir. Su emilimi
¢ekum ve ¢ikan kolonda olur. Kolondan sodyum, kloriir, sakaroz ve laktoz da emilir
(4,5). Agizdan aliman gidalar 4,5 saatte ¢ekuma gelir. 6 saat i¢cinde ¢ikan kolonu

doldurur. 12 saatte sol fleksuraya ve 20 saatte rektosigmoide ulasir (5)

8.4 Kolorektal Kanser Epidemiyolojisi

Kolon ve rektum adenokarsinomu, gastrointesinal sistemin en ¢ok rastlanan
kanseridir. Erkek ve kadinlarda goriilen kanserlerin yaklasik % 10’unu kolorektal
kanser olusturmaktadir. Kolorektal kanser tim kanserler arasinda erkeklerde ve
kadinlarda {giincii siklikta goriilen kanserdir Erkeklerde akciger ve prostat
kanserinden sonra, kadinlarda ise akciger ve meme kanserinden sonra kanserden
Olim nedenleri arasinda 9% oranla iiglincli sirada yer almaktadir. 2009 A.B.D
verilerine gore kolon ve rektum kanseri yeni vaka sayisi erkeklerde 75.590
kadinlarda 71.380, oliim sayis1 ise erkeklerde 25.240, kadinlarda 24.680 olarak
hesaplanmuistir (6).

Kolorektal kanserin erkek/kadin oran1 1,34’tiir. Omiir boyu kolorektal kanser
goriilme orani kadinlarda % 5,92, erkeklerde ise % 6,14 tiir (7).

Yasin ilerlemesi ile kolorektal kanser gelisme riski arasinda dogru oranti
vardir. Erkek ve kadinlarda gelisme riski 40 yasindan itibaren artar ve her dekatta
katlanarak artar. Kolorektal kanserin %90°dan fazlast 50 yasindan sonra
gelistiginden dolay1 tarama programlar1 bu yastan itibaren baslar. En sik goriilme
yas1 60-65, ortalama tani1 yasi ise 62’dir (7,8).

Kolon ve rektum kanseri Kuzey Amerika, Avustralya, Yeni Zelanda, Bati
Avrupa ve Japonya gibi gelismis iilkelerde daha yiiksek insidansa sahiptir. Asya ve
Afrika’da ise daha diisiik insidansa sahiptir (9). Kolorektal kanser ayni iilkede
yorelere ve topluluklara gore farkli siklikta goriilmektedir. Bu farklilik diyet ve
cevresel faktorlerden kaynaklanmaktadir. Distik riskli bolgelerden yiiksek riskli
bolgelere go¢ edenlerde risk artmaktadir (7,8).



Ulkemizde Saglik Bakanligi Kanser Dairesi’nin agikladigi verilere gére 2005
yili kolorektal kanser 7,51/100 bin insidansla tiim kanserler arasinda 7. sirada
bulunmaktadir. Erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla 8,69/100 bin ve 6,31/100 bin

insidansla tiim kanserler arasinda 6. sirada bulunmaktadir (10).

8.5 Kolorektal Kanserin Risk Faktorleri ve Koruyucu Faktorleri

Kolorektal kanser gelisiminde etkili olan faktorler; diyet, ¢evresel faktorler,
yas, adenom ve karsinom oykiisii, inflamatuvar barsak hastaligi, aile ykiisii, obezite,
sigara i¢imi, alkol alim1 ve genetik faktorler olarak sayilabilir (7,8,11,12). Kolorektal
karsinomlar genellikle displazik adenomatéz poliplerden gelismektedir (13).
Neoplastik gelisimde cevresel ve genetik etkenler degisik noktalarda faaliyet
gosterirler (14).

8.5.1 Genetik Faktorler ve Aile Oykiisii

Sporadik kolorektal kanserlilerin birinci derece yakinlarinda kolorektal
kanser gelisme riski 2-4 kat artmistir. Kanser aile iiyesinin 50 yasindan kiictik bir
bireyinde ortaya ¢ikmissa risk daha da artmistir (7,8).

Herediter kolorektal kanserler, tiim vakalarin %6-10’unu olusturmaktadir.
Familyal Adenomatdz Polipozis (FAP) ve Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser
(HNPCC) otozomal dominant kalitimla gecerler. FAP, genetik bir pankolonik
adenomatdz polipozistir. Genglik yaslarinda olugmaya baslar ve profilaktik total
kolektomi yapilmazsa tiim hastalarda kolon kanseri olusmasi kaginilmazdir (11,15).
Bu hastaliga predispozisyon yaratan defektli APC tliimor-siipresor geni tasiyanlarin
hepsinde 55 yasina gelindiginde kolon kanseri gelistirmektedir (8,16).

Kolorektal kanserlerin %1-6’sint HNPCC olusturur ve Lynch sendromu olarak
adlandirilir. FAP’dan farkli olarak adenomatdz kolonik poliplerle iligkili degildir.
Kolon dis1 timérlerle birlikte olup olmamalarina gére Lynch | ve Lynch Il olmak
tizere iki alt gruba ayrilirlar. Lynch I’de kolon dis1 tutulum yoktur ve bu grupta timor
genellikle erken (ortalama 45) yaslarda baslayip % 70 oraninda proksimal kolonu
tutar. Lynch II’ye basta endometrium, over, iireter/renal pelvis, mide, ince barsak,
hepatobiliyer sistem olmak tizere kolon dis1 tiimérler eslik eder. Lynch | ve Il

sendromlarinda sag kolon kanseri insidansi daha fazladir (12,17,18).



Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser tanisi igin 1991 yilinda belirlenen ve
Amsterdam kriterleri olarak bilinen “International Collaborative Group on
Hereditary Nonpolyposis Colorectal Carcinoma” (ICG-HNPCC) kriterleri sunlardir;

- Ailede biri 1. derecede olmak tizere iki ya da ii¢ bireyde histopatolojik

olarak tan1t almis kolorektal karsinom bulunmasi,

- Kolorektal karsinomun en az iki jenerasyonda ortaya ¢ikmasi,

- En az bir vakanin 50 yas altinda tani1 almasi,

- Kolorektal karsinoma neden olabilecek Familyal Adenomatdz Polipozis

sendromlarinin olmamasi (8,16,19).

Muir-Torre sendromu otozomal dominant gegislidir. Lynch II sendromuna
benzer ve kolon kanseri erken yasta gelisir. Sag taraf kolon kanseri daha siktir ve
sporadik kolon kanserinden daha iyi prognozu vardir. Bu hastalarda birden fazla deri
lezyonu ve i¢ organ kanserleri gelisir (14).

Gardner sendromu otozomal dominant gegislidir. Kalin barsakta adenomatoz
poliplerle birlikte kafatas1 ve mandibulada birden fazla osteomlar, deride keratindz
Kistler ve fibromatozis bulunur. Kalin barsak karsinomu gelisim riski ailesel
polipozis kadar yiiksektir (19,20).

Turcot sendromu otozomal dominant gegiglidir. Kolorektal adenomatoz
poliplere genellikle glioblastomlar eslik eder (19,20).

Peutz-Jeghers sendromu otozomal dominant gegislidir. LKB1 gen mutasyonu
sonucu olusur. Pankreas, meme, akciger, over ve uterus kanserleri gelisme riski
artmistir (19,20).

Cowden sendromu otozomal dominant gecislidir. PTEN geninde mutasyon
vardir. Kolorektal poliplere mukokutandz lezyonlar eslik eder (19,20).

8.5.2 Adenomlar

Tek veya birden fazla sayida goriilebilen, kolon kanser gelisiminin habercisi
olabilen benign glandiiler neoplazilerdir. Kadinlara nazaran erkeklerde daha sik
goriiliip, insidans1 60-70 yaslarinda pik yapar (14). Adenomlar makroskopik olarak
pedikiillli, sesil ve deprese olmak iizere iice ayrilir. Adenomlar yapilaria gore ise
tubiiler, villoz ve tubiilovilloz olarak iige ayrilir. En sik tubiiler adenom, en az villéz
adenom goriiliir. Adenomlarda malignite riski boyut, histolojik yap1 ve epitel

displazisinin derecesine baglidir. Patolojik tan1 diisiik ve yiiksek dereceli displazi,



karsinoma in situ, intramukozal karsinom ve invaziv karsinom olarak ayrilir (14,19).
Yaklasik biitiin kolorektal kanserler adenomlardan gelisir ancak adenomlarin %5
veya daha azi1 kansere progrese olur. Adenomlardan kanser gelisme siiresi ortalama 7
yildir (21). Bir adenom saptanmis kolonun baska bir bolgesinde senkron adenom
goriilme oran1 %30-50’tir (22). Villoz histoloji, polip boyutu ve yiiksek dereceli
displazi kanser gelisimi agisindan bagimsiz risk faktorleridir (23). Kolonoskopide
saptanan adenomlarin %60-75’i 1 cm’nin altindadir (23,24). Yiiksek dereceli displazi
veya %25’in lizerinde villoz histoloji goriilme oranlar kiigiik boyutlu adenomlarda
(<5 mm) %1-2, orta boyutlu adenomlarda (5-10 mm) %7-12, biyiik boyutlu
adenomlarda (>10 mm) %?20-30’dur (25-27). Kolorektal kanser gelisimi igin
patolojik risk faktorleri; >1 cm capindaki adenomatdz polipler, yiiksek dereceli
displazi gosteren adenomatdz polipler, >%?25 villoz histoloji iceren adenomatdz
polipler ve invaziv kanser igeren adenomatdz poliplerdir (25). Ileri yas boyut ve
histolojiden bagimsiz olarak yiiksek dereceli displazili adenomla iligkilidir (23).

8.5.3 Diyet

Bircok epidemiyolojik calisma meyve ve sebzeden zengin beslenmeyle
kolorektal kanserden korunma arasindaki iliskiyi gostermistir (28-30). Meyve ve
sebze tliketimi fazla olanlarin az olanlara gore kolorektal kanser gelisimi agisindan
rolatif riski 0.5°tir (28). 14 kohort ¢alismanin havuzlanmis analizinde (n>750,000)
giinlik 800 gram mevve ve sebze tiiketimi 200 gram’dan daha az tiiketimle
karsilastirilmis, distal kolon kanser riskinin azaldigi ancak proksimal kolon kanser
riskinin azalmadigi gosterilmistir (33). Kolon kanseri, yag tiiketimi az olan
toplumlarda daha az siklikta goriiliir. Kolon kanseri goriilme siklig1 yiiksek olan bati
tilkelerinde ortalama yag orani, toplam kalorinin %40-50’sini olustururken, diisiik
siklikta goriilen toplumlarda yalnmizca %10-15’ini olusturmaktadir. Diyette yag
alimiyla karaciger tarafindan kolesterol ve safra asidi sentezi artar. Kolon bakterileri
bu bilesikleri sekonder safra asitlerine, kolesterol metabolitlerine ve diger toksik
metabolik bilesiklere doniistiiriir. Safra asitleri ve serbest yag asitlerinin kolon
mukozasinda hasar yaptig1 ve epitel hiicrelerinin proliferatitif aktivitesinde artiga yol
actig1 gosterilmistir. Balik ve tavuk eti yerine kirmizi et tiiketiminin artmasi, kolon
kanseri insidansinda artmayla iliskili bulunmustur (8,12,31,32). Kirmizi et, hayvansal

yag ve kolesterolden fakir diyetin kolorektal kanserden koruyucu oldugu bazi



calismalarda gosterilmistir (34-37). Genis c¢apli epidemiyolojik ¢aligmalarda uzun
stireli kirmizi et ve islenmis et tiikketiminin distal kolon kanser riskini artirdigt
gostermistir (34,38). Lifli gidalarin kolorektal kanserden koruyucu rolii bir¢ok
laboratuar, nutrisyonel ve epidemiyolojik ¢alismalarda gosterilmistir (39). Diyetteki
lif, digki1 hacmini ve buna bagh transit hizini arttirarak intraluminal karsinojenlerin
mukoza ile temasini azaltir. Ayrica lifli gidalar, barsaktaki karsinojen safra asitlerinin
konsantrasyonunu azaltirlar (7,12,19). Direngli nisastalar ince barsak sindiriminden
kacip kolona gecerler ve burada fermentasyonla kisa zincirli yag asitleri olusur. Bu
yag asitlerinden biri olan butirat’in antineoplastik 6zelligi vardir (40). Sinirli sayida
veri, vitamin A ve vitamin C’den zengin beslenmenin kolon kanserinden korunmada
antioksidan etki yaptigin1 gostermistir (11). Diyetteki folat, DNA metilasyonu, sentez
ve tamirini etkileyebilir. Kolon mukozasi gibi hizli ¢ogalan dokularda DNA
procesindeki hasar karsinogenezi artirabilir. Yapilan epidemiyolojik caligmalarda
folatin diyete eklenmesiyle kolorektal adenom ve kanser riskini azalttig
gosterilmistir (41). Fazla miktarda alkol tiiketimi, gli¢lii antifolat etki gostererek
yiksek kolorektal adenokarsinomu riskiyle iligkilidir (37). Vitamin D ve
metabolitlerinin kolonda karsinogenezi onledigini destekleyen c¢aligmalar vardir.
Kalsiyum ve D vitamini biiyilik oranda birlikte etki ederek kolonda adenom rekiirrens
riskini azaltirlar. Son yapilan randomize c¢alismalarda, kalsiyum eklenmesiyle
tekrarlayan kolorektal adenom riskinde azalma oldugu saptanmistir. Kalsiyumun,
sekonder safra asitlerini ve iyonize yag asitlerini baglayarak etkili oldugu
diistiniilmektedir (12,42,43). Ayrica, kalsiyum eklenmesiyle adenomat6z polipli yash
hastalarin mukozasinda ornitin dekarboksilazin yiikselmesi Onlenmistir. Ornitin
dekarboksilaz, poliamin biyosentezinde yer alan ve kanser gelisim siireglerinde
yiikselen bir enzimdir (7,11,42). Isve¢’te yapilan bir calismada magnesium alimiyla
kadinlarda kolorektal kanser gelisme riskinin azabilecegi bulunmustur (44).
Kolorektal kanserli hastalar1 igeren gozlemsel c¢aligmalarda ve laboratuar
calismalarinda sarimsak tiiketimi azalmis kolon adenom riskiyle iliskili bulunmustur
(45,46). Vitamin B6’nin (pridoksin) kolorektal kanserden koruyucu etkisi
bulunmustur. Pridoksal 5’-fosfataz plazma konsantrasyonu ile kolon kanser riski
arasinda ters iliski bulunmustur (47). Omega 3 yag asidi (6zellikle balik yagi)

tilketiminin gdzlemsel c¢alismalarda azalmis kolorektal kanserle iligkili oldugu



bulunmustur. Prospektif kohort ¢aligmalarin bir meta-analizinde az miktarda balik
tilkketenlere gore fazla miktarda balik tiiketenlerde kolorektal kanser insidansi diisiik
saptanmustir (48).

8.5.4 Sigara

Sigara tiiketimi artmis kolorektal kanser insidansi ve mortalitesi ile iligkilidir.
106 gozlemsel ¢alismanin meta-analizinde sigara igmeyenlere gore sigara icenlerde
kolorektal kanser insidanst armistir (RR 1.18). Yine sigara ig¢enlerde kolorektal
kanser mortalite riski artmistir (RR 1.25) (49). Sigara i¢iminin insidans ve mortalite
acisindan kolon kanserine gore rektum kanseriyle daha giiclii bir iligkisi vardir.
Ayrica sigara i¢cimi adenomatdz polipler (6zellikle yiiksek riskli polipler) icin de bir
risk faktoridiir (50).

8.5.5 inflamatuvar Barsak Hastahig

Kronik iilseratif kolit ile kolon neoplazisi arasindaki iliski birgok ¢aligmada
gosterilmistir. Bu iliski de hastaligin siiresi ve tutulum genisligi birincil etkendir.
Pankolitte risk genel popiilasyondaki insidansa gore 5-15 kat artmistir. Sol kolon
tutulumlu kolitte risk 3 kat artmistir. Yalnizca proktit olanlarda risk artmamistir (51).
Bir meta-analizde, kanser riski tim ilseratif kolitli hastalarda %3,7 iken
pankolitlilerde %35,4 bulunmustur. Uzun siireli kolit, yaygin tutulum (pankolit),
ailede kolorektal kanser 0ykiisii olmasi, primer sklerozan kolanjit ve hastaligin siiresi
risk artisinda 6nemli bulunmustur. Toplam risk, hastalik siiresi 8-10 yi1l olanlarda
%2, 20 y1l1 gecenlerde %8 ve 30 y1l olanlarda %18-20 olarak bulunmustur. Sekiz yili
asan yaygin kolit varliginda total proktokolektomi diisiiniilmelidir (19,12,52).

8.5.6 Alkol

Sekiz kohort g¢alismanin havuzlanmis analizinde 45 gram/giin’i gegen alkol
tiiketimi olanlarda kolorektal kanser risknin orta derecede arttig1 gosterilmistir (RR
1.41) (53). Ginlik alkol tiiketimi 30-45 gram/giin olanlarda risk daha az oranda
artmistir (RR 1.16). Bu risk alkoliin folat emilimini engellemesi ile alakalidir (54,55).

8.5.7 Diabetes Mellitus ve Insiilin Direnci

2,593,935 goniilliyii iceren 15 ¢alismanin (6 vaka kontrollii ve 9 kohort)
meta-analizinde kolorektal kanser riski diyabetiklerde diyabeti olmayanlardan %30
daha fazladir (RR 1.30) (56). Diyabetlilerde kolorektal kanser riski hiperinsiilinemi

nedeniyle armistir. Ciinkii insiilin kolonik mukozal hiicreler i¢in dnemli bir biiylime



faktoriidiir ve kolonik tiimdr hiicrelerini uyarir (57). Prospektif olarak takip edilen
14,916 erkegin dahil oldugu bir kohort ¢alismada IGF-1 ve IGFBP-3 plazma
konsantrasyonun kolorektal kanser riskine etkisi bulunmustur. IGF-1 diizeyi yiiksek
olanlarda kolorektal kanser riskinin yiiksek oldugu (RR 2.51), IGFBP-3 diizeyi
yiiksek olanlarda ise riskin diisiik oldugu (RR 0.28) saptanmistir (58). IGF-1 ve
IGFBP-3 diizeylerinden bagimsiz olarak artmis C-peptid diizeyi ile kolorektal kanser
riskinin arttigi saptanmustir (59). Kronik insiilin kullaniminin diyabetiklerde
kolorektal kanser riskini artirabilecegi bulunmustur. Bir vaka kontrollii ¢alismada yas
ve cinsiyet diizeltilmis olarak 1 yildan fazla insiilin kullaniminda ile kolorektal
kanser riskin arttigi bulunmustur (RR 2.1) (60)

8.5.8 Obezite

Iki genis prospektif kohort ¢alismada normal viicut agirhg (VKI: 18.5-24.9)
olanlara gore obezlerde kolorektal kanser riskinin 1.5 kat arttigi gosterilmistir
(61,62). Ayrica obezite kolorektal kanserden o6limii arttirir (63,64). Adiponektin,
adipoz doku tarafindan salgilanan yakin zamanda tanimlanmis bir mediatér olup
obezitede diizeyi azalmaktadir. Kolonik epitelyal kanser hiicreleri {izerine
proinflamatuar ve biiylimeyi uyarici etkileri vardir. Yapilan bir ¢calismada kolorektal
adenomlarin sayisi ve adenomun boyutu, artmig visseral yag birikimi ve azalmig
plazma adiponektin diizeyi ile iligkili bulunmustur (65).

8.5.9 Diger Risk Faktorleri

Bazi calismalarda kolesistektomi ile sag kolon kanserleri arasinda iligki
bulunmustur. 278,460 hastayr igeren bir c¢aligmada hastalar kolesistektomi
yapildiktan sonra 33 yil takip edilmis. Bu hastalarda sag kolon kanser riskinin arttigi
(RR 1.16) saptanmis ancak daha distal kolon kanserleriyle iliskisi bulunmamis (66).
Koroner arter hastaligr ile artmig kolorektal kanser ve ilerlemis adenom arasinda
iliski bulunmutur. Ancak altta yatan mekanizma bilinmemektedir (67). Genis mesane
ameliyat1 sonrasinda iireterokolik anastomozlarin iireterik stomaya yakin bdlgede
gelisen kolorektalkanserle iligkilidir (68). Kolonik adenomlar ve gastrointestinal
kanserler akromegalide artmis siklikta bulunurlar. 103 akromegalili hastanin
prospektif calismasinda adenomatéz polipler %22, kontrol grubunda %8 olarak
saptanmustir (69,70). Genis bir ¢alismada prostat kanseri nedeniyle radyoterapi alma

Oykisiiniin rektum kanseri ile iligskisi vardir (71). Epidemiyolojik caligmalarda
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Hodgkin Lenfoma nedeniyle daha once tedavi alanlarin kolorektal kanser riski
artmistir (72). Divertikiiler hastaligi olanlarda sol kolon kanserlerinde artmis bir
insidans vardir. Bat1 toplumlarinda divertikiil ve adenom birliktegi beklenirken, Asya
toplumlarinda az siklikta goriildiigli saptanmistir. Sistozoma japonikum ile infekte
Cinli hastalarda kolorektal kanser insidansi artmistir (14).

8.5.10 Fiziksel Aktivite

Iste ve bos zamanlarda yapilan diizenli fiziksel aktivite kolorektal kanserden
korur. 52 ¢alismanin meta-analizinde ¢ok hareketli bireylerde az haretketli bireylere
nazaran kolon kanser riski %24 oraninda azaldig: bildirilmistir (RR 0.76). Fiziksel
aktivitenin koruyucu mekanizmasi ve kilo vermenin kolorektal kanser riskini azaltip
azaltmadigi bilinmemektedir (73).

8.5.11 Aspirin ve Nonsteroidal Antiinlamatuar ilaclar

Bir¢ok ¢alismada aspirin ve NSAII’m kolon adenom ve kanser gelisimine
koruyucu etkisi gosterilmistir. “’United States Preventive Services Task Force™’
(USPSTF) 6nerilerine gore yiiksek dozda ve 10 yildan fazla siireyle aspirin kullanimi
kolonik adenom ve kolorektal kanser insidansini azaltir. Diisiik doz aspirin kullanimi1
kolorektal kanser riskini azaltmaz. Ailesinde kolorektal kanser Oykiisii olanlar ve
kolorektal kanser ic¢in ortalama riski olan asemptomatik eriskinlerde aspirin ve
NSAII kullanimimin zararlar1 faydalarina agir basmaktadir. Ancak bu dneriler ailesel
adenomatdz polipozis, herediter nonpolipozis kolorektal kanser, kolorektal kanser
veya adenom &ykiisii olanlar i¢in gecerli degildir. One siiriilen mekanizma artmis
apoptoz ve siklooksijenaz-2 inhibisyonu ile tiimor hiicresinin gelisiminin
bozulmasidir (74).

8.5.12 Postmenapozal Hormon Tedavisi

Postmenapozal hormon tedavisi azalmis kolorektal kanser riskiyle iliskilidir.
“Women's Health Initiative’” (WHI) tarafindan kombine estrdjen ve progestin
hormon tedavisi alanlarda kolorektal kanser riski azaldigi bildirilmistir. (HR 0.56).
Ancak postmenapozal hormon tedavisi uzun riskleri nedeniyle kolon kanseri
kemoprevansiyonunda 6nerilmemektedir (75).

8.5.13 Statinler

Bir vaka kontrollii ¢calismada aspirin ve NSAII kullanimi, fiziksel aktivite,

hiperkolesterolemi, meyve tiiketimi ve aile oykiisli diizeltildikten sonra en az 5 yil
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statin kullanimiyla kolorektal kanser riskinin azaldigi saptanmigtir (OR 0.53) (76).
Ancak bagska bir vaka kontrollii calismada statinlerin koruyucu etkilerinin olmadigi
gosterilmistir (77).

8.5.14 Antioksidanlar

Bir meta-analizde antioksidan kullaniminin kolorektal adenomlarin primer ve

sekonder prevansiyonunda belirgin bir etkinliginin olmadig1 gosterilmistir (78)

8.6 Kolorektal Karsinogenez

Kolondaki tiimor gelisiminde birden fazla sayida mutasyonun agsamali olarak
birikiminin goriildigi iki farkli yol vardir. Bu mutasyonlar, gergeklestikleri genler ve
birikim mekanizmalari itibariyla farklilik gésterirler. Adenom-karsinom siireci olarak
da adlandirilan ve sporadik kolon karsinomlarmin yaklasik %80’inde goriilen
APC/B-cathenin yolu; kromozomal dengesizlik ile karakterize molekiiler olaylarin
yanisira morfolojik olarak da tanimlanabilen asamalarla gergeklesir. Lokalize bir
epitel proliferasyonu ile baslayan siire¢, artan displazi derecesinin eslik ettigi kiigiik
adenomlarin olusumunun ardindan bunlarin progresif olarak genislemesiyle devam
eder ve sonunda invaziv kansere doniisiir (79). K-RAS geni kolon kanseri ve
adenomlarda en sik gozlenen aktive onkogendir. Bu gen hiicre ig¢i sinyal
transdiiksiyonunda rol oynar ve 1 cm’den kiiciik adenomlarin %10’undan daha
azinda, 1 cm’den biiyiik adenomlarin yaklasik %50’sinde, karsinomlarin yaklagik %
50’sinde mutasyona ugramistir. SMAD2 ve SMAD4 18q21°de bulunurlar ve TGF-B
sinyali igerirler. SMADA42’nin yoklugu gastrointestinal tiimor olusumunu
arttirmaktadir.  Kolon kanserlerinin  %70-80’inde 17p kromozomunda kayip
bulunmustur. Bu kromozomal delesyon p53 genini etkiler. P53 geni hiicre siklusunun
diizenlenmesinde rol oynar. Telomeraz kromozom sabitlesmesinde rol oynar ve
hiicrelerin 6liimstizligi icin gereklidir. Kolorektal karsinom dahil bir¢ok kanserde
telomeraz aktivitesi artmistir (19). DNA tamir genlerinin inaktivasyonu ile iligkili
olan ikinci yol ise sporadik vakalarin %10-15’inde saptanmigtir. Bu yolda
mutasyonlar farkli genlerde gerceklesir. Tanimlanmis morfolojik degisimler yoktur

(19,79).
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8.7 Lokalizasyon

Kolorektal karsinomlarin %350’si rektosigmoid bolgededir ancak giderek
lokalizasyon proksimale dogru kaymaktadir. Diisiik riskli iilkelerde kolorektal kanser
cekum ve ¢ikan kolonda daha sik goriiliirken, yiiksek riskli tilkelerde rektosigmoid

bolgede daha sik goriiliir (1,14,20).

8.8 Klinik Ozellikler

Kolorektal kanserli hastlarin ¢ogunda semptom ve bulgu olarak hematokezya
veya melena, karin agrisi, agiklanamamis demir eksikligi anemisi ve barsak
aligkanliklarinda degisiklik bulunur. Bazi hastalarda birden fazla anormallik
bulunabilir. Semptom sikliklar1 su sekildedir; karin agris1 %44, barsak
aliskanliklarinda degisiklik %43, hematokezya veya melena %40, halsizlik %20,
baska gastrointestinal semptomlar olmaksizin anemi %11, kilo kaybi %6. 15
calismanin meta-analizinde alarm edici 6zelliklerin (mesela kilo kaybi) sensitivitesi
diisiik saptanmistir (%5-64). Ancak bazi alarm semptomlarin (koyu kirmizi rektal
kanama ve abdominal kitle) spesifitesi %95°den fazladir. Karin agrisi parsiyel
obstriiksiyon, peritoneal yayilim veya intestinal perforasyon sonucu olusan
generalize peritonit nedeniyle olusabilir. Rektal kanser pelvik taban kaslarini tutarak
tenesmusa neden olabilir. Lokal ileri tiimor siyatik veya obturator siniri tutarak
noropatik agri sendromuna neden olabilir. Kolon kanserine nazaran rektal kanser
daha sik olarak hematokezyaya neden olur. Kan kaybina bagli anemi ¢ogunlukla
gecikmis taniyla iliskilidir. Gizli kolonik kanama evre degil lokalizasyon bagimlidir.
Cekum ve ¢ikan kolon tiimorlerinde diger bolge tiimorlerine gore giinliik ortalama
kan kaybi1 4 kat daha fazladir (yaklasik 9 ml/giin). Barsak aliskanliklarinda degisiklik
fekal icerigin proksimal kolonda sivi olmasi ve bdylelikle daha az obstruktif
semptomlarla iligkili olmasindan dolay1 genellikle sol kolon kanserlerinde goriiliir.
Kolorektal kanserlerde ayrica abdominal distansiyon, bulanti, kusma, kilo kayb1 ve

yorgunluk semptomlar1 goriilebilir (1,80-85).
8.9 Tam ve Tarama

Fizik muayenede palpabl kitle, hematokezya, melena, adenopati,

hepatomegali, sarilik ve eger metastaz varsa pulmoner bulgular saptanabilir (1).
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Laboratuar tetkiklerinde demir eksikligi anemisi, elektrolit bozuklugu ve karaciger
fonksiyon testlerinde bozukluk saptanabilir. Karsinoembronik antijen (CEA) diizeyi
yiikselebilir. CEA ameliyat sonrasi normale donmiisse postoperatif donemde
monitarizasyonda kullanilir (1,86). Konvansiyonel kolonoskopi tiim kolonun
degerlendirilmesinde altin standarttir. Bilgisayarli tomografi uzak metastazlarin
tespiti, timoriin komsu organlarla iligkisi ve lenf nodlarinin tespitinde kullanilabilir.
Magnetik rezonans goriintiileme karaciger metastazlarinin ve niiks lezyonlarin
tespitinde kullanilabilir. Pozitron emisyon tomografisi fluorodeoksi glukozun timor
dokusu tarafindan normal hiicrelere gore daha hizli kullanim esasina dayanr.
Ekstrahepatik hastalik varligini arastirmada ve BT ya da MR ile niiks-skar dokusu
ayirimi yapilamayan hastalarda faydalidir (87-89). Cift kontrastli baryumlu grafiler;
1 em’den kiigiik polipleri %50-80, 1 cm’den biiyiik polipleri %70-90. evre | ve Il
adenokarsinomlar1 %50-80 oraninda tespit etmektedir. Gaitada gizli kan testi spesifik
olmayip bircok kiiglik kanser ve prekanserdz lezyonu bulmada yetersizdir. Fleksibl
sigmoidoskpi ile bulunan adenomattz saptanmasi durumunda kolonoskopi ile tiim
barsagin taranmasi gerekmektedir (105). 50 yasindan itibaren kolorektal kanser riski
belirgin olarak arttigindan malignite ve polip acisindan diizenli olarak tarama
yapilmalidir. 50 yasindan itibaren 6nerilen tarama yontemleri su sekildedir:

- Yilda bir gaitada gizli kan testi

- Bes yilda bir fleksibl sigmoidoskopi

- Yilda bir gaitada gizli kan testi ve bes yilda bir fleksibl sigmoidoskopi

- Bes yilda bir ¢ift kontrastli baryum enema

- On yilda bir kolonoskopi

- Bes yilda bir bilgisayarli tomografi kolonografi (90).
Ug veya daha fazla adenom, yiiksek dereceli displazi, villz yapt ve adenomun 1 ¢cm
veya daha fazla biiyiikliikte olmas1 bu bireylerin kolorektal kanser agisindan yiiksek
riskli oldugunun gostergesidir. Bu bireylere 3 yilda bir kolonoskopi yapilmasi
onerilmektedir. Bir veya iki adet, yiiksek dereceli displazisi olmayan, 1 cm’den
kiiciik tubtiler adenomu olan diisiik riskli bireylere 5-10 yilda bir kolonoskopi
yapilmas1 onerilmektedir. Hiperplastik polipi olan bireylere ortalama risk grubundaki
gibi 10 yilda bir kolonoskopi yapilmasi Onerilmektedir (91). Adenomatdz polip

Oykisii olanlar, kolorektal karsinom nedeniyle kiiratif rezeksiyon Oykiisii olanlar,

14



birinci derece akrabasinda 60 yasindan once kolorektal karsinom veya adenom
saptananlar, belirgin siire inflamatuar barsak hastaligi olanlar, bilinen veya
siiphelenilen FAP veya HNPCC hastaliklarindan birine sahip olanlar yiiksek riskli
olarak degerlendirilir. Bu bireylerde kolonoskopik tarama daha sik yapilmali ve

erken yasta baslamalidir (90).

8.10 Patoloji

Kolon kanserlerinin biiyiik ¢ogunlugu (%95) adenokarsinomdur. Ayrica
skuamo6z hiicreli karsinom, karsinoid tliimorler, adenoskuaméz ve indiferansiye
karsinomun yani sira nadiren sarkom ve lenfomalar gibi nonepitelyal tiimorler de
goriilmektedir (92,93). Gradlama, tiim6ér dokusunda tiibiil olusumunun derecesi ve
hiicresel dizilime gore yapilir. Hastalarin %15-20si grade I ya da iyi differansiye,
%60-70 grade Il ya da orta differansiye, %15-20’si ise grade Ill ya da az
differansiyedir (93). Grade | karsinomlar; mikroskopik olarak adenoma epiteline
benzer, hiicreler uniform goriiniimdedir ve polarite kayb1 yoktur veya minimaldir
(19). Grade II tiimorlerde, tiibiiler yapilar basit olabilecegi gibi kompleks ve hafif
diizensiz sekilli olabilir. Niikleer polaritede hafif veya orta seviyede kayip vardir.
Grade III timorlerde, tiibliler yapr tamamen ortadan kalkmistir (93). Miisindz
karsinomlar ve tagh yiliziik hiicreli karsinomlar grade III olarak kabul edilirler(92).

Histolojik gradin sagkalima etkili oldugu belirlenmistir (94).

8.11 Tiimér Yayilimi ve Metastaz

Kolorektal adenokarsinomlar yavas biiyliyen tiimorlerdir. Karsinomun 6
cm’ye ulagmasi igin tahmini 6-8 gerekmektedir. Invazyon ve metastaz birgok
adimdan olusur. Oncelikle tiimdr igerisinde yeni kan damarlar1 olusmalidir. Artmus
vaskiilarizasyon timor hiicrelerini baska bolgelere tasir. Metastatik hiicreler diger
bolgelere ulasip kolonize olduktan sonra biiyiime faktorleri ile biiylime baglar.
Kolorektal adenokarsinomlar perindral, lenfatik ve vendz invazyon ile uzak
organlara, direk ekstansiyonla bitisik yapilara, ekilme ile periton ve serozal
membranlara, implantasyonla cerrahi yaralara ve anastomoz alanlarina yayilirlar.
Lenfatik invazyon orani evre ve grade ile iligkilidir. Lenfatik invazyon rektosigmoid

bolge yerlesimli karsinomlara nazaran diger bolgelerde daha sik goriiliir. Diisiik
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gradeli tlimorler lenf nodlarina %30, yliksek gradeli timorler %81 oraninda metastaz
yapar. Metastaz tiimor boyutu, lokalizasyonu ve bolgesel lenf tutulumu ile ilgilidir
(10,19,20). Metastatik yayilim en sik bolgesel lenf nodlar1 ve karacigere olur. Diger
stk goriilen metastaz bolgeleri; periton, akciger ve overlerdir. Daha nadir metastaz

bolgeleri santral sinir sistemi, kemik, testis, uterus ve oral kavitedir (19).

8.12 Evreleme

Dukes siniflamasi tiimoriin derinligi, lenf bezi tutulumu ve uzak metastaz
bulunmasina gére A, B, C olarak yapilmistir. Astler ve Coller tarafindan baska bir
evreleme sistemi Dukes sistemine benzemekle birlikte, derinlikleri farkli olan
tiimorlerde lenf diiglimii tutulumunu da degerlendirmesiyle farklilik gostermektedir
(19,20,95). Amerikan Birlesik Kanser Komitesi (AJCC) ve Uluslararast Kanser
Birligi (UICC)’nin timor, lenf diigiimii ve metastaz komponentlerini
gruplandirmastyla ortaya koydugu TNM siniflamasi, daha ayrintili bir siniflama olup
giinlimiizde bu siniflamaya gore tedavi karari verilmektedir (106). Dukes sistemi
Tablo 1 ve 2°de Dukes evrelemsi, Tablo 3’te Astler-Coller sistemi, Tablo 4’te TNM

evre sistemi ve diger sistemlerle karsilagtirilmasi gosterilmistir.

Primer Tiimér (T)

Tx: Primer tiimore ulasilamiyor

TO: Primer timor yok

Tis: Karsinoma insitu: intraepitelyal veya lamina propria invazyonu
T1: Timor submukozaya invaze

T2: Tiimdr muskularis propriaya invaze

T3: Timor muskularis propria tizerinden perikolerektal dokuya invaze
T4a: Timor visseral periton ylizeyine penetre

T4b: Ttimor diger organ veya yapilara dogrudan invaze veya yapismis

Bolgesel Lenf Nodiilleri (N)
Nx: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilememekte
NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1: Bolgesel 1-3 lenf nodunda metastaz
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Nla:
N1b:
Nic:

N2:

NZ2a:
N2b:

Bolgesel 1 lenf nodunda metastaz

Bolgesel 2-3 lenf nodunda metastaz

Bolgesel lenf nodun metastazi olmadan subseroza, mezenter, peritonize
olmayan perikolik ve perirektal dokularda tiimor birikimlerinin
bulunmasi

Daort veya daha fazla bolgesel lenf nodunda metastaz

4-6 bolgesel lenf nodunda metastaz

Yedi veya daha fazla bolgesel lenf nodunda metastaz

Uzak Metastaz (M)

MO:
M1:

Uzak metastaz yok

Uzak metastaz mevcut

M1la: Bir organ veya bolgeye metastaz (karaciger, akciger, over, bolgesel

olmayan lenf nodu gibi)

M1b: Birden fazla organ/bolge veya periton metastazi

Tablo 1: 1932 Dukes evrelemesi

Evre A Tiimor kolon duvarinda sinirls,
Muskularis propriayr agmamis

Evre B Timoér tim kolon duvarimi tutup
muslularis propriayr asmis, kolonda
serozayl, rektumda perirektal dokuyu
invaze etmistir. Lenf bezi tutulumu yok.

Evre C Timor lenf bezi metastazi
gostermektedir.
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Tablo 2: 1936 Dukes evrelemesi

Evre A

Timor  kolon  duvarinda  simrly,

muskularis propriayr asmamis

Evre B Tiimér tim kolon duvarini tutup
muskularis propriayr asmig, kolonda
serozayl, rektumda perirektal dokuyu
invaze etmistir. Lenf bezi tutulumu yok.

Evre C1 Bolgesel lenf bezlerinde metastaz yok

Evre C2 Mezenterik kan damarlar etrafindaki

lenf bezlerinde metastaz mevcut

Tablo 3: Astler-Coller evrelemesi

Evre A

Tiumor mukozada siirl

Evre B1 Timor submukozaya sinirh, lenf bezi
invazyonu yok

Evre B2 Tiumor kas tabakasina sinirli, lenf bezi
invazyonu yok

Evre C1 Timor barsak duvarmi asmadigir halde
lenf bezi metastazi mevcut

Evre C2 Timor barsak duvarmi asmis ve lenf

bezi metastazi mevcut
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Tablo 4. TNM siniflamasi ve diger sistemlerin karsilastirmasi

Evre T N M Dukes | Astler-
Coller

Evre 0 Tis NO MO - -
Evre | T1 NO MO A A
T2 NO MO A Bl

Evre I1A T3 NO MO B B2
Evre 1IB T4a NO MO B B2
Evre IIC T4b NO MO B B3
Evre I1IA T1-T2 N1/N1lc MO C Cl
T1 N2a MO C C1

Evre 11IB T3-T4a N1/N1c MO C C2
T2-3 N2a MO C Cl/2

T1-2 N2b MO C Cl

Evre I1IC T4a N2a MO C C2
T3-Ta N2b MO C C2

T4b N1-2 MO C C3

Evre IVA Herhangi bir | Herhangi bir Mla - -

T N
Evre IVB Herhangi bir | Herhangi bir M1b - -
T N
8.13 Tedavi

8.13.1 Rektum Kanseri Tedavisi

Erken evrelerde, baglica malign poliplerde (T1,NO) transanal ensdoskopik
mikrocerrahi gibi lokal islemler uygundur. Rezeksiyon radikal olmalidir ve damar
invazyon bulgulari olmamalidir. Eger bu gerceklesmezse veya tiimor submukozaya
dogru infiltre olursa (T1,T2) lenf nodu metastazi veya rezidiiel timor hiicreleri
nedeniyle rekiirrens riski %10’nun {iizerindedir. Bu hastalarda postoperatif
kemoradyoterapi uygulanmali veya daha giivenli bir yontem olan total mezorektal
eksizyon (TME) uygulanmalidir. T1-2 ve baz1 T3, NO gibi erken evre levator kaslari

tizerindeki rektum kanserlerinde TME uygulanir. Lokal ileri vakalarda (¢cogu T3,
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baz1 T4, N+) lokal rekiirrens oranin1 dnemli 6l¢iide azaltan preoperatif radyoterapi
veya 5-flourourasilin kullanildigi kemoradyoterapi ardindan TME uygulanir. Rezeke
edilemeyen daha ileri lokal tiimérlerde (bazi T3,T4) 5-flourourasil bazli preoperatif
kemoradyoterapi ardindan 6-8 hafta sonra cerrahi uygulanir. Rektal kanser
cerrahisinde standart yontem biitiin mezorektal yag dokusu ve lenf nodlarmin da
cikarildigi TME’dir. Postoperatif kemoradyoterapi (KRT) pozitif cerrahi sinir, timor
alaninda perforasyon, preoperatif radyoterapi verilmeyen yiliksek riskli vakalar
disinda Onerilmemektedir. Biitiin T3-4, N+ tiimorlii hastalara postoperatif KRT
onerilmektedir. Kolon kanserinde oldugu gibi yiiksek riskli evre II ve evre III
kanserlere adjuvan kemoterapi uygulanir. Timor KRT’ye yanir vermemisse adjuvan
krmoterapi etkinligi azdir (99).

Baslangigta radyoterapi verilmeyen rekiiiirensi olan hastalara konkomitan
KRT verilmelidir. Daha once RT alan hastalara degisik yontemlerle ek RT
verilebilir. Radikal cerrahi RT’den 6-10 hafta sonra uygulanir. Daha 6nce RT alan,
kurtarici cerrahi uygulanamayacak hastalara sistemik KT uygulanir (99).

Baglangicta yaygin hastaligi olan hastalara oOncelikle lokorejionel tedavi
ardindan sistemik tedavi veya tam tersi uygulanir. Se¢ilmis bazi vakalarda karaciger
veya akciger metastazlar1 ameliyat edilebilir. Bazi cerrahi veya stent iglemleri, RT
palyatif olarak uygulanabilir. Birinci sira palyatif KT erkenden uygulanmali ve 5-
flourourasil/leucovorin’in  de  dahil oldugu oksaliplatin = veya irinotekan
kombinasyonlarindan olugmalidir. EGFR inhibitorleri olan setuksimab veya
panitumumab sadece wild/type k-ras tiimorlerine uygulanir. VEGF inhibitorii olan
bevasizumab k-ras mutasyon durumundan bagimsiz olarak uygulanabilir. 2. ve 3. sira
kemoterapiler perfomans durumu iyi olan hastalarda uygulanabilir (99).

8.13.2 Kolon Kanseri Tedavisi

Adjuvan tedavi primer timoriin rezeksiyonu sonrasi relaps ve oliim eiskini
azaltmak amaciyla verilen sistemik tedavidir. Her tedavi segenegi hastanin
ozelliklerine (perfomans durumu, yas, komorbidite, hasta se¢imi) ve kanserin
ozelliklerine (evre, grade, relaps riski) gore belirlenir. Adjuvan tedavi ytiksek riskli
evre II ve evre III tiimorli hastalara 6nerilmektedir. Kanserin serozaya penetrasyonu

yiiksek ve diisiik risk i¢in ayirim noktasidir (100).
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Malign poliplere komplet endoskopik polipektomi uygulanir. Kétii histlojik
ozellikler igeren polip saptanan ortalama operasyon riski olan hastalara rezeksiyon
onerilmektedir. Kotli histolojik ozellikler; lenfatik veya vendz invazyon, grade 3
diferansiasyon, derece 4 invazyon ve cerrahi sinir pozitifligidir (100).

Cerrahinin amaci tutulan barsak segmentinin lenfatik drenajiyla birlikte
cikarilmasidir. Kolonik rezeksiyonun genisligi kan damar1 beslenmesi ve bdolgesel
lenf nodlarinin dagilimi ile belirlenir. Obstruktif kolorektal kanserlere kolostomi
sonrasi kolonik rezeksiyonun takip ettigi veya Hartmann prosediirii sonras1 kolostomi
kapatilmas1 ve anastomozun takip ettigi iki evreli ameliyatlar uygulanabilir.
TisSNOMO ve TINOMO tiimorlii hastalara lokal eksiyon veya basit polipektomi, lokal
eksizyonla ¢ikarilamayan daha biiylik lezyonlara ise segmenter rezeksiyon yapilir.
T2NOMO tiimorlii hastalara genis cerrahi rezeksiyon ve anastomoz uygulanir.
T3NOMO ve T4NOMO tiimdrli hastalara genis cerrahi rezeksiyon ve anastomoz,
operasyon sonrasi yiiksek riskli hastalara adjuvan kemoterapi, uygulanir. Herhangi
bir TN1MO ve herhangi bir TN2MO tiimoérlii hastalara genis cerrahi rezeksiyon ve
anastomoz, cerrahi sonrasi oksaliplatin ve 5-flourourasil iceren standart ¢ift ajanli KT
rejimi uygulanir. Eger oksaliplatin kontraendike ise tek ajanli 5-flourourasil KT
rejimi uygulanabilir (100).

Evre 1III timorli hastalarda adjuvan kemoterapi standart olarak
kullanilmaktadir. Adjuvan kemoterapide 5-flourourasil-leucovorin 6 aylik post-
operatif kemoterapi bir secenektir. Cok merkezli Avrupa kokenli bir ¢alismada evre
IIT kolon kanserli hastalarda peroral kullanilan bir kemoterapi ajan1 olan kapesitabin
ile standart 5-flourourasil-leucovorin rejimi karsilagtirmistir. Calisma sonucu her iki
koldaki ilaclarin esit etkinlikte oldugunu gostermistir (101). MOSAIC ¢aligmasinin
60 aylik takip sonuglarima gore, adjuvan FOLFOX-4 (5-flourourasil, Leucovorin,
Oksaliplatin)  rejimi,  5-flourourasil-leucovorin ~ kombinasyonundan  {istiin
bulunmustur. MOSAIC ¢aligsmasi ile FOLFOX-4 rejimi rezeke evre 111 kolon kanseri
hastalarinda standart tedavi haline gelmistir (102).

Evre IV kolon kanserli hastalarin tedavisi hastaligin lokalizasyonuna bagl
olarak farkliliklar gostermektedir. Yalniz karaciger veya akciger metastazi olanlarda
cerrahi, tek potansiyel kiiratif tedavi secenegidir (97,103). Sinirh sayida lezyon,

yeterli karaciger fonksiyonu ve ana vaskiiler yapilardan uzak olmasi durumlarinda
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karaciger metastazlari rezeke edilebilir (97). Rezeke edilemeyen metastatik
kolorektal karsinomlu hastalara 5-flourourasil/leucovorin birinci basamak tedavi
olarak verilebilir. 5-flourourasil /leucovorin/oksaliplatin (FOLFOX) veya 5-
flourourasil/leucovorin/irinotecan (FOLFIRI) rejimlerinin yiiksek yanit oranlari,
benzer etkinlikleri fakat farkl1 yan etkileri vardir. irinotekanla daha fazla ishal ve sag
dokiilmesi, oksaliplatin ile daha fazla polindropati goriilir. Kapesitabin ve
oksaliplatin kombinasyonu (CAPOX) diger bir alternatiftir. Kemoterapi siiresi
belirgin degildir ancak 3-6 ay, toksisite veya progreyon gelisene kadar seklinde
secenekler vardir. Ikinci basamak tedavi icin hastanin performans durumu iyi olmali
ve rejimler oksaliplatin veya irinotekan icermelidir. Bevasizumab, setuksimab ve
panitumumab metastatik kolorektal kanserli hastalarda kullanilabilir (104).

8.13.2 Prognoz

Hasta yonetiminde kullanilan ve literatiirde en ¢ok desteklenen bagimsiz
prognostik faktorler; rezidiiel hastalik, histolojik tip ve derece, serum CEA ve sitokin
diizeyleri, ekstramural venoz invazyon ve submukozal vaskiiler invazyondur (106).

Kolorektal karsinom rezeksiyonu sonrasi sag kalimin en énemli belirleyicisi
hastaligin tani sirasindaki patolojik evresidir. Kolon kanseri 5 yillik sag kalim
oranlar1 rektum kanseri gore daha yiiksektir. Rektal ve kolon kanserli hastalarin tani
anindaki evrelerine gore 5 yillik sag kalim oranlari AJCC (American Joint
Committee on Cancer) 2010 evreleme kriterleri kullanilarak tablo 5’de gosterilmistir
(106).

Tablo 5. Kolon ve rektum kanseri 5 yillik sag kalim oranlar

Evre Kolon kanseri Rektum kanseri
Evre | 74 74.1

Evre I1A 66.5 64.5

Evre 1IB 58.6 51.6

Evre 1I1C 37.3 32.3

Evre I1IA 73.1 74.0

Evre I11B 46.3 45.0

Evre I1IC 28.0 33.4

Evre IV 5.7 6.0
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Sirkiimferansiyal cerrahi sinir (CRM) cerrahi olarak kesilmis yiizey anlamin
tagir ve timoriin en derin penetrasyonuna en yakin kesilmis retroperitoneal ya da
perineal yumusak doku sinir1 olarak tanimlanir. R1 ve R2 tiimdrler CRM pozitif
olarak ifade edilir. Pozitif CRM lokal rekiirrensin yiiksek olasilikli habercisi olup
adjuvan tedavi acil olarak diisliniilmelidir. Timiiyle rezeke edilmis ve sinirlari
histolojik olarak negatif olan tiimorler RO, tiimiiyle ¢ikarilmis ancak mikroskopik
pozitif sinirlar1 olan tiimorler R1, tamami ¢ikarilamamis ve belirgin pozitif siirlari
olan timdrler R2 olarak adalandirilir. RO, R1, R2 siniflamasi kuvvetli prognostik
anlam tasir (1).

Tiimoriin neoadjuvan tedaviye yanit vermemesi kotlii prognostik faktordiir.
Tiimor yanitinin derecesi prognozla korelasyon gosterir. Ryan ve arkadasarininkine
benzer bir timor regresyon derecelemesi kullanilmaktadir ve tablo 6’da gosterilmistir
(106).

Wong ve ark. 196 kolorektal kanserli vakanin patolojisini analiz etmis ve
yeterli evreleme yapabilmek icin en az 14 lenf nodunun degerlendirilmesi
gerektigine karar vermslerdir. 2768 lenf nodu (+) ve 848 lenf nodu (-) hastayla
yapilan ¢ok degiskenli bir caligmada lenf nodlarmin ortalama sayist 11 olarak
raporlandi. Tiim sag kalimin tutulan lenf sayisinin artmasi ile azaldigi saptandi (110).
CAP konsensusu lenf nodu negatifligini belirlemek en az 12-15 lenf nodunun
incelenmesi gerektigini bildirdi (111).

Kolorektal karsinomun bir¢ok histolojik tipinin spesifik bagimsiz prognostik
degeri vardir. Tagh yiiziik morfolojisi kotli prognoz deger tagir. Miisindz karsinomun
prognostik dnemi tartismalidir. Kiiciik hiicreli tiimdrler yiliksek dereceli néroendokrin
timorlerdir ve kotii prognostik o6zellikleri vardir. Mediiller karsinom iyi prognoza
sahiptir (1).

Mikrosatellit instabilite (MSI) mikrosatellitin tekrarlayan birimleri kazanarak
veya kaybederek uzunlugunda degisiklik oldugu ve bunun sonucunda baz ciftlerinin
yer degistirmesi veya ¢erceve degisikligi mutasyonlar1 ya da her ikisinin olugmasidir.
Kolorektal kanserlerin 9%15’inde bu mutasyonlar1 gosterir.  HNPCC tiimor

orneklerinin calismasinda MLH1 ve MSH2 genlerinde mutasyon saptanmistir. Bu
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mutasyona sahip timdrlerin fenotipine MSI-H denir. MSI-H fenotipli timérler daha
Iyi prognoza sahiptir (1).

18q kromozom alel kaybi biitiin kolorektal kanserlerin yaris1 veya daha
fazlasinda bulunur. 18q kayb1 DCC (deleted in colon cancer) geni ile iliskilidir. DCC
ekspresyonu bir¢ok kolorektal kanserde azalmis veya kaybolmustur. DCC metastaz
ve koti prognozla ilgilidir (1).

Timor simir konfigiirasyonu bagimsiz bir prognostik faktordiir. Cok
degiskenli analizlerde diizensiz ve infiltratif simirli tlimorlerin diizglin ve itici
ozelliktekilere gore daha kotii prognoza sahip oldugu gosterilmistir. Timor sinir ve
konfigiirasyonunu herhangi bir prognostik deger tasimaz. Kesin veriler olmamakla
berbaber kanamayla basvuran hastalar erken donemde bagvurabilir bu nedenle daha
iyi prognoza sahip olabilirler (1).

141 kolon kanserli hastalarin verilerinin retrospektif degerlendirilmesinde
p53 mutasyonunun 6lim riskini evre II kolon kanserli hastalarda 2,82 kat, evre III
hastalarda ise 2,39 kat artirdig1 gosterilmistir. p53’iin prognostik degeri tartismalidir
ve pratikte kullanilmamaktadir (112).

Tablo 6. Tiimor regresyon derecelemesi

Tanimlama Tiimor regresyon derecesi

Canli kanser hiicresi yok 0 (komplet yanit)

Tek hiicre veya kiiciik kanser hiicre | 1 (orta dercede yanit)

gruplari

Rezidiiel kanserin fibrozisle biiylimesi 2 (minimal yanit)

Minimal veya hi¢ tiimor oOlmemesi; | 3 (zayif yanit)

bliylik rezidiiel timor

Ekspansif smirli ve tiimér ile komsu doku arasinda inflamatuar yanit
olusturan tiimorler daha iyi prognozludur. Baz: tiimoérler barsak duvari i¢inde lateral
olarak yayildigi i¢in, proksimal-distal ya da lateral sinirlarda timor kalmamasina
ozen gosterilmelidir. Bu durumda biyiik olasilikla lokal niiks gelisir. Rektal
karsinomlarda barsak duvari boyunca lokal yayilim, kanitlanmis prognostik

gostergedir. Total mezorektal rezeksiyon sonrasi timoér, radial cerrahi sinira 2
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cm’den yakinsa lokal niiks olasilig1 artar. Belirgin peritiimoral lenfosit ilfiltrasyonu
ve Crohn’a benzer sekilde muskuler tabaka ya da perikolik dokuda lenfoid agregat
varhig iyi prognozla iligskilendirilmistir. Timor stromasinin eozinofiller ve S-100
protein (+) dentritik hiireler ile infiltrasyonu da iyi prognoz gostergesidir (1,20,107).

Cok geng ve ¢ok yasl hastalarda goriilen tiimorler kotii prognozla iliskilidir.
Genglerdeki kotli prognoz tanidaki gecikme, zeminde {iilseratif kolit varligi, tash
yiiziik hiicreli ve miisindz karsinomlarin daha sik goriilmesi ile iligkilidir. Ayrica
ayni evredeki hastalarda bile prognoz yaslilardan daha kotiidiir (7,20). Nedeni kesin
olarak bilinmemekle beraber kadinlarda prognoz erkeklerden daha iyidir (20).

Preoperatif CEA degerinin prognostik 6nemi vardir. CEA diizeyinin 5.0
ng/ml ve iizerinde olmasi1 kétii prognozla iligkilidir. Lenf nodu negatif kolon kanseri
olan 572 hastanin dahil oldugu bir ¢aligmada preoperatif CEA diizeyi >5 ng/ml olan
hastalarin 5 ng/ml ve altinda olanlara gore daha kotii prognoza sahip oldugu
bildirilmistir (108). CEA vyalanci pozitiflik oraninin yiiksek olmasi nedeniyle tani
veya tarama amaciyla kullanilamaz. Kolon kanserinde tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde =~ ve niikslerin  belirlenmesinde  kullanilir.  Tedavinin
baslangicinda ve aktif tedavi siiresince 2-3 ayda bir 6lgiilmektedir (109).

Tiimo6r lokalizasyonunun prognoz {izerine etkisi tartismalidir. Bazi
calismalarda sag kolon karsinomlarnin daha koti prognoza sahip oldugu, bazi
caligmalarda ise sol kolon kanserlerinin ise kotii prognozlu oldugu, bazilarinda ise
lokalizasyonlarin ~ prognoza  etkisinde  farkliblk  saptanmamistir.  Timor
lokalizsayonunun prognoza etkisi diisiikk degerdedir (1).

Senkron ya da metasenkron malignitesi olan hastalarin sag kalim orani,
soliter kolorektal karsinomlu hastalarla benzerdir (20).

Kolon kanserinin obstrilksiyon veya perforasyonla komplike olmasi kotii
prognozun gostergesidir. Sag kolon yerlesimli tiimorlerin sol kolon yerlesimli
olanlara gore barsagi tamamen tikayip obstriiksiyona neden olabilmeleri i¢in uzun
stire gereklidir. Bir calismada obstriiksiyonla bagvuran hastalarda 5 yillik sag kalim
%31, kontrol grubunda %359, lokalize perforasyonda ise %44 saptanmistir (1).

Vaskiiler invazyon varliginda 5 yillik sag kalim siiresi belirgin azalir.
Lenfatik invazyonun ileri evre hastalarda yaygin olarak bulunmasi prognozu

kotiilestirir (1, 94).
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Perinoral invazyon dnceden artmig rekiirrens orani ve kotii 5 yillik sag kalim
ile iligkili oldugu distiniiliirdii. Ancak yeni c¢alismalarda perindral invazyonun

prognoza etkisi agisindan yeterli kanit olmadigi bildirilmistir (1).
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9. GEREC VE YONTEM

9.1 Calisma Dizayn:

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar Anabilim Dali Tibbi
Onkoloji Bilim Dali’nda takip ve tedavi edilen kolorektal kanser tanili hastalarin
yakinlarina yonelik kesitsel bir ¢alisma olarak planlandi. Calismada hem hastalarin
demografik o6zellikleri ve hastalifa iligkin 06zellikleri hem de ankete katilan
yakinlarinin sosyodemografik ozellikleri ile kanserden korunmaya ve taramaya
yonelik tutum ve davraniglarinin degerlendirilmesi amacglanmistir. Katilimcilara
yoneltilen sorular ile ilk olarak kanserden korunma ve taramaya yonelik mevcut
tutum ve davranis durumlari, ikinci basamakta da yakini kanser tanisi aldiktan
sonraki tutum ve davranisinda degisiklik olup olmadigi, olduysa da hangi yonde
oldugu degerlendirilmeye calisilmigtir.

Calisma Dokuz Eyliill Universitesi Tip Fakiiltesi Lokal Etik Kurul’u

tarafindan onaylanmistir.

9.2 Katihmcilar:

Kemoterapi Unitesinde tedavi alan kolorektal kanser tamli 85 hasta
degerlendirmeye alinarak bu hastalarin yakinlarina yonelik anket uygulandi.
Katilimcilara anketin amaci ile ilgili sozel olarak bilgi verildi ve ardindan anket
uygulandi. Caligmaya sadece 18 yasin altinda olanlar alinmada.

Hasta yakinlar1 hastalarinin kolorektal kanser evresine gore iki gruba ayrildi.
Evre 1,2 ve 3hastaliga sahip olan hastalarin yakinlar1 1. gruba, evre 4 hastaliga sahip
olanlarmn yakinlari ise 2. gruba dahil edildi.

Calismaya alinan hasta yakinlar1 yakinlik derecelerine gore 3 gruba ayrildi.
Bu gruplar hasta yakinlarimin hastalarla ne kadar zaman gecirdigi ve bu nedenle
hastalardan ne kadar etkilenece8i goz Oniinde bulundurularak olusturuldu. Hasta
profilimiz genellikle yasli populasyondan olusmakta ve bu yaslarda hastalar en ¢ok
eslerle zaman gecirmektedir. Bu nedenle esler 1. grupta degerlendirmeye alindi.
Cocuklar, gelinler ve damatlar ise 2. gruba dahil edildi. Anne, baba ve kardeslerle

birlikte oturanlar daha az oldugu i¢in bu kisiler de 3. gruba dahil edildi. Boylelikle es
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1. gruba, ogul, kiz, gelin ve damat 2. gruba, torun, anne, baba, kardes, yegen ve
baldiz da 3. gruba dahil edildi.

Hasta yakinlar1 kolorektal kanser taramasinin baslama yasi olan 50’ye gore
50 yas alt1, 50 yas ve iizeri olmak tizere iki gruba ayrildi.

Katilimeilar egitim durumlarina gore 3 gruba ayrildi. Okur yazar olmayanlar
ile sadece okur yazar olanlar ve ilkokul mezunlari 1. gruba, ortaokul ve lise
mezunlar1 2. gruba, yiiksekokul ve iiniversite mezunlar1 3. gruba dahil edildi.

Katilimcilar ekonomik durumlarma goére 2 gruba ayrildi. Cok rahat
geciniyorum ve rahat gec¢iniyorum diyenler 1. gruba, idare ediyorum, zor
durumdayim ve ¢ok zor durumdayim diyenler 2. gruba dahil edildi.

Hasta yakinlar1 giinliik hareketlilik diizeylerinin tespitine yonelik su andaki
caligma durumlarina gore 3 gruba ayrildi. Calisanlar ve 6grenciler 1. gruba, emekliler
ve igsizler 2. gruba, ev hanimlar1 3. gruba dahil edildi.

Hasta yakinlar1 yasadiklari illere gore 2 gruba ayrildi. Izmir’de yasanlar 1.
gruba, diger illerde yasayanlar 2. gruba dahil edildi.

Hasta yakinlar1 sigara icme durumuna gore 3 gruba ayrildi. Halen igenler 1.
gruba, kullanip birakanlar 2. gruba ve hi¢ igmeyenler de 3. gruba dahil edildi.

Hasta yakinlari hastaligi  Ogrendikten sonraki egzersiz aligkanligi
degisikliklerine gore 2 gruba ayrildi. Degisiklik olmayanlar 1. gruba, egzersiz
yapmaya baslayan ve halen yaptig1 egzersizi arttiranlar 2. gruba dahil edildi.

9.3 Anket:

Calismanin amacina uygun sekilde bir anket hazirlandi. On kisilik 6rnek bir
grupta pilot uygulama yapildi ve buna gore ankette minor revizyonlar yapildi.

Anket toplam 47 sorudan olusmaktaydi. Anketin ilk bdoliimiinde
sosyodemografik 6zelliklere iliskin sorular (yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim durumu,
ekonomik durumu, meslegi, yasadig1 yer, sigara igme durumu, alkol tiikketimi, vb.);
ikinci boliimiinde kanserden korunma ve taramaya yonelik tutum ve davranislari
degerlendiren sorular (beslenme durumu, diizenli fizik aktivite, aspirin kullanima,
vitamin ve mineral hapi kullanimi, gaitada gizli kan testi, kolonoskopi, vb.)
bulunmaktaydi. Bu konu basliklar ile ilgili olarak once kanserden korunma ve

taramaya yonelik mevcut tutum ve davranig durumlart sorulmus, ikinci basamakta da
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yakini kanser tanis1 aldiktan sonraki tutum ve davranisinda degisiklik olup olmadigi,

olduysa da hangi yonde oldugu sorulmustur.

9.4 Analiz

Doldurulan her bir anket bilgisayar sistemine kaydedildi ve veriler SPSS 15.0
for Windows kullanilarak analiz edildi. Degiskenlerin siklig1 ve dagilimi hesaplandi.
Degiskenlerin ve oranlarin karsilastirilmasinda Chi-Square Test, Fisher testi,
ortalama degerlerle gruplarin karsilastirilmasinda T-testi ve Anova oneway testi
kullanild1. Tiim testler iki yonlii degerlendirildi ve farkliliklarin anlamli olmasi igin

p<0.05 olmasi gozetildi.
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10. BULGULAR

10.1 Hasta ozellikleri:

Giindiiz tedavi merkezinde kemoterapi tedavisi alan kolorektal kanser tanili
toplam 85 hasta degerlendirmeye alinarak bu hastalarin yakinlarina yonelik anket
uygulandi. Hastalarin 50 (%58,8)’si erkek, 35 (%41,2)’i kadin olup, ortanca yaslari
60,9 (35-84) idi. Hastalarin 53 (%62,4)’li kolon tiimorli iken, 32 (%37,6)’si rektum
tiimorlii idi.

Hastalarin evrelere gore dagilimi ise: 9 (%10,6) hasta evre 1, 34 (%40) hasta
evre Il ve 42 (%49,4) hasta evre 4 idi. Hastalara iliskin demografik veriler Tablo

7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalarin demografik ozellikleri

Hasta say1s1 n (%)
Hasta sayisi 85 (100)
Cins Erkek 50 (58,8)
Kadmn 35 (41,2)
Tiimor tipi Kolon 53 (62,4)
Rektum 32 (37,6)
Yas ortancasi 60,9 (35-84)
Evre Evre Il 9 (10,6)
Evre 111 34 (40)
Evre IV 42 (49,4)

10.2 Ankete katilanlarin ézellikleri:

10.2.1 Demografik ozellikler:

Giindiiz tedavi merkezinde kemoterapi tedavisi alan kolorektal kanser tanili
85 hastanin toplam 336 yakinina anket uygulandi. Ankete katilanlarin 170 (%50,6)’1
erkek, 166 (%49,4)’s1 kadindi. En kiiciik yas 18, en biiyiik yas da 85 olup, ortancasi
44 idi. Katilimcilar yaslarina gore gruplandiginda 1. grupta (18-49 yas) 218 (%64,9)
kisi 2. grupta (50 yas ve tistii) 118 (%35,1) vardi. Viicut kitle indeks (VKI) ortancasi
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25,6 (17,2-42,9) kg/ m? olarak saptandi. Kadinlarin VKI ortancasi 25,3 (17,4-42,9)
kg/ m?, erkeklerin VKI ortancasi 25,9 (17,2-39,2) kg/ m? olarak saptandi.

Ankete katilanlar hastalarla yakinlik derecesi bakimindan
degerlendirildiginde 1. grupta 62 (%18,5), 2. grupta 172 (%51,2), 3. grupta 102
(%30,4) hasta yakin1 vardi. Bunlar i¢inde en fazla oglu (85 kisi, %25,3) oldugu, bunu
azalan siklikla kardesi (76 kisi, %22,6), esi (62 kisi, %18,5) ve kizinin (58 kisi,
%17,3) takip ettigi saptandi.

Ankete katilanlarin tamami hastalarinin hastaligmi tant konuldugu sirada
ogrendiklerini belirttiler. Katilimcilarin 11 (%3,3)’1 okuryazar degil, 10 (%2,9)u
sadece okuryazar, 102 (%30,4)’si ilkokul mezunu, 26 (%?7,8)’s1 ortaokul, 106
(%31,5)’s1 lise, 40 (%11,9)’1 yiiksekokul ve 41 (%12,2)’1 de iiniversite mezunuydu.
Katilimeilar egitim durumlarina gore gruplandirildiginda 1. grupta 123 (%36,6), 2.
grupta 132 (%39,3) ve 3. grupta 81 (%24,1) hasta yakin1 vardi.

Katilimcilarin  ekonomik durumlart soruldugunda 11 (%3,3)’1 ¢ok rahat
geciniyorum, 107 (%31,8)’si rahat geginiyorum, 192 (%57,1)’si idare ediyorum, 18
(%5.,4)’1 zor durumdayim, 8 (%2,4)’1 ise ¢ok zor durumdayim seklinde cevap verdi.
Buna gore gruplandirildiginda 1. grupta 118 (%35,1) hasta yakini, 2. grupta 218
(%64,9) hasta yakin1 vardi.

Ginlik hareketlilik durumlarin1 6grenme amagli meslekleri soruldugunda
104 (%31)’t ev hanimi, 42 (%12,5)’si emekli, 16 (%4,8)’s1 issiz, geri kalan 174
(%51,7) kisi ise Ogrenci veya cesitli mesleklerde calistyordu. Katilimcilar
mesleklerine gore gruplandiginda 1. grupta 174 (%51,7), 2. grupta 58 (%17,3) kisi, 3.
grupta ise 104 (%31) kisi vardi.

Ankete katilanlar yasadiklari yerler bakimindan degerlendirildiginde 326
(%97)’ sinin Ege Bolgesinde yasadigi, bunlardan 235 (%69,9)’inin Izmir’de
yasadigi, geri kalan 10 (%3)’unun da Ege Bolgesi disinda yasadigl 6grenildi. Ege
Bolgesi’nde yasayanlardan 95 (%28,2) kisi Ege Bolgesi’ne disaridan gog¢ etmisti.
Izmir’de yasayanlarin 17 (%7,23)’si 10 yildan az siiredir izmir’de yasiyordu. Ege
Bolgesi’e diger bolgelerden go¢ edenlerin 13 (%13,6)’i 10 yildan az siiredir Ege
Bolgesi’nde yasiyordu. Ankete katilanlara iliskin demografik veriler Tablo 8’de

gosterilmistir.
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Tablo 8. Hasta Yakinlarimin Demografik Ozellikleri

Ozellikler Hasta Gruplar Hasta
yakini yakini
n (%) n (%)
Hasta yakini 336 (100) 336 (100)
sayisli
Hastalhk Evre Il 55 (16,3) | 1. grup (Evre I, 111) | 189 (56,3)
evresine Evre Il 134 (39,9)
gore hasta
yakini sayisi Evre IV 147 (43,8) | 2. grup (Evre 1V) 147 (43,8)
Yakinhk Oglu 85 (25,3) | 1. grup (es) 62 (18,5)
derecesi Kardesi 76 (22,6) | 2. grup (ogul, kiz, 172 (51,2)
Esi 62 (18,5) | gelin, damat)
Kiz1 58 (17,3) | 3. grup (torun, 102 (30,4)
Diger 55 (16,3) | anne, baba, kardes,
yegen, baldiz)
Cinsiyet Erkek 170 (50,6)
Kadin 166 (49,4)
Yas 44 (18-85) | 1. grup (18-49) 218 (64,9)
ortancasi 2. grup (50 yas ve 118 (35,1)
iistii)
VKI Genel 25,6
ortancasr* Kadin 25,3
Erkek 25,9
Egitim Okuryazar degil 11 (3,3) | 1. grup (okuryazar | 123 (36,6)
durumu Sadece okuryazar 10 (2,9) degil, sadece okur
[lkokul mezunu | 102 (30,4) yazar, ilkokul
Ortaokul 26 (7,8) mezunu)
Lise 106 (31,5) | 2. grup (ortaokul ve | 132 (39,3)
Yiiksekokul 40 (11,9) lise mezunu)
Universite 41 (12,2) | 3. grup (yiiksekokul | 81 (24,1)

ve Universite
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mezunu)

Ekonomik Cok rahat 11 (3,3) | 1. grup (gok rahat 118 (35,1)
durum geciniyorum 107 (31,8) | ve rahat
Rahat geginiyorum | 192 (57,1) | geginiyorum)
Idare ediyorum 18 (5,4) | 2. grup (idare 218 (64,9)
Zor durumdayim 8(2,4) | ediyorum, zor ve
Cok zor ¢ok zor
durumdayim durumdayim)
Meslek Ev hanimi1 104 (31) | 1. grup (calisan ve 174 (51,8)
Emekli 42 (12,5) | 6grenci)
Issiz 16 (4,8) | 2. grup (emekli ve 58 (17,3)
Calisan ve 6grenci | 174 (51,7) | issiz)
3. grup (ev hanimi) 104 (31)
Yasadigi yer [zmir 235 (69,9) | 1. grup (izmir) 235 (69,9)
Ege Bolgesi 326 (97)
Diger Bolgeler 10 (3) 2. grup (diger iller) | 101 (30,1)
Ege Ege Bolgesine go¢ | 95 (29,1)
Bolgesinde edenler
yasayanlarin | Ege Bolgesi’ne go¢ | 82 (25,1)

go¢ durumu

edip 10 yildan fazla

stiredir yasayanlar

*kilogram/metrekare

10.2.2 Kanserden korunmaya yonelik tutum ve davramslar (Hastalar

kanser tanis1 almadan 6nce ve aldiktan sonra):

Sigara i¢gme durumlari soruldugunda 108 (%32,1) kisi sigara i¢iyorum, 51
(%15,2)’1 kullamiyordum biraktim, 177 (%52,7)’si de hi¢ sigara kullanmadim

seklinde cevap verdi. Ankete katilanlarin sigara baslama yasi ortancasi 19 (10-40),

birakma yasi ise ortancast 44 (25-70) idi. Sigara igenlerin ve birakanlarin giinlikk

ictigi sigara adedi sirasiyla ortancalar1 20 (1-60) ve 20 (4-40) idi. Sigara icen 108
kisinin %52,7 (57)’si giinde ortalama 1 paket, %30,6 (33)’i yarim paket, %16,7

(18)’si 1 paketten fazla i¢iyordu. Sigarayi birakan 51 kiginin %43,2 (22)’si giinde

33




ortalama 1 paket, %33,3 (17)’l yarim paket, %23,5 (12)’i 1 paketten fazla i¢iyordu.
Sigara icen ve birakan hasta yakinlarina hastalar1 kanser tanis1 aldiktan sonraki sigara
icme durumlart soruldugunda 117 (%73,6)’si degisiklik olmadigini, 29 (%18,2)’u
sigaray1 azalttigini, 13 (%8,2)’1i sigarayr biraktigini belirtti. Hasta yakinlarinin sigara

icme durumu ve degisikligi tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Hasta yakinlarinin sigara icme durumu ve degisikligi

Hasta yakini n (%)

Sigara kullanan 108 (32,1)
Sigara kullanip birakan 51 (15,2)
Hig sigara kullanmayan 177 (52,7)
Sigara baslama yasi ortancasi 19 (10-40)
Sigara birakma yasi ortancasi 44 (25-70)
Sigara icenlerin giinliik sigara Yarim paket 33 (30,6)
tiikketim miktar: Bir paket 57 (52,7)

Bir paketten fazla 18 (16,7)
Sigaray1 birakanlarin giinliik Yarim paket 17 (33,3)
sigara tiiketim miktari Bir paket 22 (43,2)

Bir paketten fazla 12 (23,5)
Hastali@ 6grendikten sonraki Degisiklik olmayan 117 (73,6)
sigara icme durumu Sigaray1 azaltan 29 (18,2)

Sigaray1 birakan 13 (8,2)

Diizenli egzersiz aliskanliklar: soruldugunda 76 (%22,6)’s1 diizenli egzersiz
yaptigini, 260 (%77,4)’1 yapmadigim belirtti. Evde ve iste ne kadar hareketli
olduklar1 soruldugunda 100 (%29,8)’i ¢cok hareketli, 197 (%58,6)’si orta diizeyde
hareketli 39 (%11,6)’u az hareketli oldugunu belirtti. Diizenli egzersiz
aligkanlig1 olanlarin egzersiz siiresi ortancasi 10 (1-50) yil, haftalik ortancasi 3 (1-7)
giin, glinliik ortancas1 1 (0,25-4) saat idi. Hastalar1 kanser tanisi aldiktan sonraki
egzersiz aligkanliklar1 soruldugunda 309 (%92)’u egzersiz aliskanlifinda degisiklik
yapmadigini, 18 (%5,4)’1 egzersiz yapmaya basladigini, 9 (%2,7)’u ise halen yaptigi
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egzersiz arttirdigimi belirtti. Hasta yakinlarinin egzersiz aligkanlik durumu ve

degisikligi tablo 10°da gdsterilmistir.

Tablo 10. Hasta yakinlarinin egzersiz ahskanhk durumu ve degisikligi

Hasta Grup Hasta
yakini n yakini n
(%) (%)
Diizenli egzersiz 76 (22,6)
aliskanh@i olan
Diizenli egzersiz 260 (77,4)
aliskanhgi olmayan
Giinliik yasamdaki Cok hareketli | 100 (29,8)
hareketlilik diizeyi Orta diizeyde | 197 (58,6)
hareketli

Az hareketli 39 (11,6)
Diizenli egzersiz Yil 10
aliskanh@ olanlarin Gtin/hafta 3
ortanca egzersiz Saat/giin 1
siiresi
Hastalig Degisiklik 309 (92) |1.grup 309 (92)
ogrendikten sonraki olmayan (degisiklik
egzersiz ahskanhk Egzersiz 18 (5,3) | olmayanlar)
durumu yapmaya 2. grup 27 (8)

baslayan (egzersiz
Yapmakta 9(2,7) |yapmaya

oldugu egzersizi

artiran

baslayan ve
halen yaptig1
egzersizi

artiranlar)
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Kanserden korunma amaciyla aspirin kullanimi soruldugunda 5 (%1,5)’i
kullandigini, 331 (%98,5)’1 kullanmadigini belirtti. Aspirin kullanan 5 kisinin aspirin
kullanim siiresi ortanca 2 (0,25-6) yil, haftada toplam kullanim adedi ortanca 7 (5-7)
tabletti. Hastaligi 6grendikten sonraki aspirin kullanimi sorgulandiginda 5 kisiden
sadece 1 (%0,3) kisi hastaligi 6grendikten sonra aspirin kullanmaya basladigini
belirtti. Kanserden korunma amaciyla aspirin kullanim durumu ve degisikligi tablo

11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Hasta yakinlarimin kanserden korunma amaciyla aspirin kullanim

durumu ve degisikligi

Hasta yakini n (%)
Kanserden korunma Kullanan 5(1,5)
amaciyla aspirin
kullanma Kullanmayan 331 (98,5)
Ortanca aspirin Yil 2
kullamim miktari Adet/hafta 6
Hastalig1 6grendikten Degisiklik olmayan 4(1,2)
sonraki aspirin
kullanma durumu Kullanmaya baglayan 1(0,3)

Kanserden korunma amaciyla vitamin + mineral hapi kullanim1 soruldugunda
20 (%6)’si kullandigini, 316 (%94)’s1 kullanmadigini belirtti. Hastali§1 6grendikten
sonraki kullanma durumlar1 soruldugunda ise 20 kisiden sadece 4 (%1,2) kisi
kullanmaya bagladigint belirtti. Vitamin kullananlarin kullanim siiresi ortanca 7
(0,25-22) yil, haftada toplam kullanim adedi ise ortanca 5 (1-7) tabletti. Kanserden
korunma amaciyla vitamin + mineral hapt kullanim durumu ve degisikligi tablo

12°de gosterilmistir.
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Tablo 12. Hasta yakinlarimin kanserden korunma amaciyla vitamin + mineral

hapi kullanim durumu ve degisikligi

Hasta yakini n (%)
Kanserden korunma Kullanan 20 (6)
amaciyla vitamin +
mineral hapi kullanma Kullanmayan 316 (94)
Ortanca vitamin + Yil 7
mineral hapi kullanim
miktari Adet/hafta 5
Hastaligi 6grendikten Degisiklik olmayan 16 (4,8)
sonraki vitamin +
mineral hapi kullanma Kullanmaya baglayan 4(1,2)
durumu

30 (%38,9) kisinin ailesinde birden fazla kolon veya rektum kanserli hasta

vardi. 11 kisinin amcasi, 8 kiginin yegeni, 5 kiginin kardesi, 2 kisinin annesi, 2

kisinin kaymbiraderi, 1 kisinin esi ve 1 kisinin biiylikannesi diger kolorektal kanser

tanis1 olanlardi. Ailesinde baska kolorektal kanser tanisi olanlar tablo 13°de

gosterilmistir.

Tablo 13. Ailesinde baska kolorektal kanser tanisi olanlar

Bagska kolorektal kanser tanisi olanlar Hasta yakini n (%)
Amca 11 (3,3)
Yegen 8(2,4)
Kardes 5(1,5)
Kaymbirader 2 (0,6)
Anne 2 (0,6)
Es 1(0,3)
Biiyiikanne 1(0,3)

Biiyiik abdest ile ilgili ge¢miste uzun siiren yakinmalarmin olup olmadigi,

varsa ne tir yakinmalari oldugu soruldugunda 93 (%27,7) kisi yakinmasi veya
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yakinmalart oldugunu belirtti. 74 (%22) kisi kabizlik, 18 (%5,3) kisi kanama, 10
(%2,9) kisi ishal, 5 (%]1,5) kisi kabizlik ve kanama, 2 (%0,6) kisi ishal ve kabizlik, 1
(%0,3) kisi kabizlik, ishal ve kanama yakinmalarinin gegmiste oldugunu belirtti.
Biiyiik abdest ile ilgili yakinmalar1 olanlarin 65 (%70)’i kadin, 28 (%30)’i erkekti.
Biiyiik abdest ile ilgili yakinmalar1 olan 93 hastanin 16 (%17,2)’s1 kolonoskopi
yaptirmistt. Gegmiste biiyiik abdest yakinmalari olanlar tablo 14°te gosterilmistir.

Tablo 14. Hasta yakinlarinin ge¢miste olan biiyiik abdest yakinmalari

Hasta yakini n (%)
Kabizhik 74 (22)
Kanama 18 (5,3)
Ishal 10 (2,9)
Kabizlik ve kanama 5(1,5)
Kabizlik ve ishal 2 (0,6)
Kabizlik, ishal ve kanama 1(0,3)

Gaitada gizli kan tetkikini hasta yakinlarinin 12 (%3,6)’sinin yaptirdigi, 324
(%96,4)’linlin yaptirmadig goriildii. GGK tetkiki yaptiran 5 (%1,5) kisi hastasinin
hastaligin1 6grendikten sonra yaptirdigini, 7 (%2,1) kisi ise daha 6nce yaptirdigini
belirtti. Kolonoskopi yaptirip yaptirmadiklari soruldugunda 23 (%6,8)’l yaptirmis,
313 (%93.,2)’{i yaptirmamust1. {lk kolonoskopi yaptirma yasi ortalama 43,4 olarak
saptandi. Hangi nedenle kolonoskopi yaptirdiklari soruldugunda 9 (%2,7)’u tarama,
7 (%2,1)’si kanama, 3 (%0,9)’1 kabizlik, birer kisi ise barsak diizensizligi, bulanti,
kabizlik, kansizlik, karin agrisi, karin sisligi nedeniyle yaptirdigini ifade etti. Ayrica
birer kisi tarama ve kanama, ishal ve kanama nedeniyle yaptirmisti. 3 kisinin
Inflamatuar Barsak Hastalig1 (IBH) tanisi1 oldugu gériilmiistiir. Kolonoskopi yaptirma
sikligina bakildiginda ise 1 kisi yilda bir, 1 kisi 2 yilda bir, 21 kisi ise sadece bir kez
yaptirmistt. Kolonoskopi yaptiranlardan 9 (%2,7)’u hastaligt 6grendikten sonra
yaptirmigti. Gaitada gizli kan testi ile kolonoskopi yaptirma durum ve degisikligi

tablo 15°te gosterilmistir.
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Tablo 15. Hasta yakinlarimin Gaitada Gizli Kan testi ve kolonoskopi yaptirma

durum ve degisiklikleri

Hasta yakini n (%)
Gaitada gizli kan testi Yaptiran 12 (3,6)
Yaptirmayan 324 (96,4)
Hastahg 6grendikten Ogrendikten sonra 5(1,5)
sonra GGK yaptirma yaptiran
durumu Daha once yaptiran 7(2,1)
Kolonoskopi Yaptiran 23 (6,8)
Yaptirmayan 313 (93,2)
Ik kolonoskopi 43,4
yaptirma yasi ort.
Kolonoskopi yaptirma Tarama 9 (%2,7)
nedenleri Kanama 7 (%2,1)
Kabizlik 3 (%0,8)
Diger 4 (%1,2)
Kolonoskopi yaptirma Sadece bir kez 21 (6,2)
sikhig Yilda bir 1(0,3)
2 yilda bir 1(0,3)
Hastahg 6grendikten Ogrendikten sonra 9(2,7)
sonra kolonoskopi yaptiran
yaptirma durumu Daha 6nce yaptiran 14 (4,1)
Inflamatuar Barsak 3 (0,9)
Hastalig1 tanis1 olan

Yiizyirmiiki (%36,3) hasta yakini alkol tiikettigini belirtti. Alkol tiiketim
sliresinin ortancasinin 20 (2-50) yil, erkeklerde 20 (3-50) yil, kadinlarda ise 20 (2-40)
yil oldugu saptandi. Erkeklerin 90 (%52,9)’min, kadmlarm 32 (%19,3)’sinin alkol
tikettigi goriildi. Alkol tiketen 122 hastanin 75 (%22,3)’inin bira, 64 (%19,0)’tiniin
raki, 31 (%9,2)’inin sarap, 2 (%0,6)’sinin tg¢iinii de tiikettigi goriildii. Alkol tiiketen

21 (%6,2) kisi hastasinin hastaligin1 6grendikten sonra alkol tiikketimini degistirdigini
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belirtmistir. Hasta yakinlarina bira, raki, sarap tiiketimleri sorulurken sarap ve raki

icin bir ¢ay bardagi (100 ml), bira i¢in teneke kutu (330 ml) 6l¢iim birimi olarak

kullanild1. 7 (%2,1)’sinin giinliik 330 ml (bir tencke kutu)’nin tizerinde bira tiikettigi.

3 (%0,9)’linlin ise glinliik 100 ml (bir cay bardagi)’nin iizerinde raki tiikettigi

saptanmigtir. Hasta yakinlarinin alkol tiikketim durum ve degisikligi tablo 16, 17 ve

18’de gosterilmistir.

Tablo 16. Hasta yakinlarimin alkol tiiketim durum ve degisikligi

Hasta yakim
n (%)
Alkol tiiketenler 122 (36,3)
Alkol tiiketim stiresi Genel 20 (2-50) y1l
ortancasi Erkek 20 (3-50) y1l
Kadin 20 (2-40) y1l
Cinsiyete gore alkol Erkek 90 (52,9)
tiiketim orani Kadin 32 (19,3)
Alkol tiirii Bira 75 (22,3)
Raki 64 (19,0)
Sarap 31(9,2)
Bira, Raki, Sarap 2 (0,6)
Alkol tiiketim miktar1 >330 ml/giin Bira 7(2,1)
>100 ml/giin Raki 3(0,9)
Hastalig1 6grendikten 21 (6,2)

sonra alkol tiikketimini

degistiren

40




Tablo 17. Hasta yakinlarimin alkol tiiketim sikhigi (n, %)

Alkol titketim sikhig1 (n=336, %)

Icecekler Hi¢ | Giinde | Giin |Haftada 1| 15 giinde | Ayda
1kez | asin lkez |1kez

Bira 47 6 2 26 21 20
(14,0) | (1,8) | (0,6) (7,7) (6,3) (6,0)

Raki 58 1 2 23 20 18
(17,3) | (0,3) | (0,6) (6,8) (5,9) (5,3)

Sarap 91 0 0 4 8 19
@70 © | O | 12 24) | (5.6)
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Tablo 18. Hasta yakinlarimin hastalarmin hastahgini 6grendikten onceki ve sonraki alkol tiiketim sikhg (n, %)

Daha onceki tiiketim miktar: (n=21)

Su andaki tiiketim miktari (n=21)

Icecekler Hi¢ | Giinde | Giun | Haftada | 15 giinde | Ayda | Hi¢ | Giinde | Giin |Haftada 1| 15 giinde | Ayda
1kez | asin 1 kez lkez |1kez 1kez | asin kez lkez |1kez

Bira 5 1 2 7 1 5 17 0 0 0 2 2
(238)| (47) | (95 | (334) 47 (239 @) | © | O (0) 9.5 | (99

Raki 5 3 2 8 2 1 14 0 0 0 3 4
(23,8)| (14,4) | (9,5) | (38,1) (95 | (47) |(66,6)| (0) 0) 0) (144) | (19

Sarap 14 1 0 0 3 3 17 0 1 0 1 2
©6.7)| 47 | (0) (0) (144) (144 @) | O (@& (O 4.7) | (95
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Hasta yakinlarinin mevcut beslenme ozellikleri degerlendirildiginde 207
(%61,6)’sinin haftada bir kirmizi et, 268 (%79,8)’inin haftada bir beyaz et, 183
(%54,5)’linlin haftada bir balik tiikettigi gozlendi. Katilimcilarda sebze ve meyve
tiketiminin yiikksek oldugu, 223 (%066,3)’linlin gilinde bir kez sebze, 249
(%74,1)’unun giinde bir kez meyve tiikettigi saptandi. 300 (%89,3) kisinin de giinde
bir kez sivi yag kullandigi gozlendi. Hastalarinin hastaligini 6grendikten sonra
beslenme degisikligi yapip yapmadiklari irdelendiginde 61 (%18,2)’inin yaptig1, 275
(%81,8)’inin yapmadig1 goriildii. Beslenme degisikligi yapanlarin ek olarak baska
nedeni olup olmadig1 sorgulandiginda. 58 (%17,3)’1i olmadigini, 3 (%0,9)’1 ise kendi
hastaligiin da etkili oldugunu belirtti. Beslenme durumlari, tutum degisiklikleri ve

beslenme 6zellikleri sirasriyla tablo 19, 20 ve 21°de gdsterilmistir.
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Tablo 19. Hasta yakinlarinin beslenme diizeni sikhigi (n, %)

Beslenme diizeni (n=336)

Besinler Hig Ginde 1 | Haftadal | Aydal
Et ve iiriinleri
Kirmizi et (dana, kuzu, koyun) 15 (4,5) 21 (6,3) | 207 (61,6) | 93(27,7)
Beyaz et (tavuk, hindi) 10 (3) 24 (7,1) | 268 (79,8) | 34(10,1)
Balik 15 (4,5) 6 (1,8) 183 (54,5) | 132 (39,3)
Islenmis etler (sosis, salam, sucuk) | 118 (35,1) | 12 (3,6) 78 (23,2) | 128 (38,1)
Yumurta 4 (1,2) 99 (29,5) | 223 (66,4) | 10 (3,0)
Kurubaklagiller (kuru fasulye,
nohut, mercimek vb.) 4(1,2) 28 (8,3) | 277(82,4) | 27 (8,0)
Sebzeler 2 (0,6) 223 (66,3) | 105 (31,3) 6 (1,8)
Meyveler 2 (0,6) 249 (74,1) | 76 (22,6) 9(2,7)
Bulgur 82 (24,4) 3(0,9) 48 (14,3) | 203 (60,4)
Yaglar
Sivi yag ( zeytinyagi, diger ) 0 (0) 300 (89,3) | 3610,7) 0 (0)
Kat1 yag 198 (58,9) | 23(6,8) | 82(24,4) 33(9,8)
Seker ve iiriinleri 22 (6,5) | 103 (30,7) | 184 (54,8) | 27 (8,0)
Hazir gidalar 170 (50,6) | 18 (5,4) 66 (19,6) | 82 (24,4)
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Tablo 20. Hasta yakinlarimin mevcut beslenme ozellikleri ve hastalarinin

hastaligim1 6grendikten sonraki beslenme tutum degisikligi

Hasta yakini n (%)

Beslenme degisikligi 61 (18,2)
yapan

Beslenme degisikligi 275 (81,8)
yapmayan

Beslenme degisikligi Kendi hastaligi 3(0,9)

yapmanin ek sebebi
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Tablo 21. Hasta yakinlarinin hastalarimin hastahigim 6grendikten onceki ve sonraki beslenme cesidi tiiketim sikhig: (n, %)

Daha onceki beslenme diizeni (n=61)

Su andaki beslenme diizeni (n=61)

Besinler Hig Giinde 1 | Haftadal |Aydal Hig Ginde 1 | Haftadal | Aydal
Et ve iiriinleri
Kirmizi et (dana, kuzu, koyun) 2(3,3) |10(16,4)| 36(59) |13(21,3)| 4(6,6) 3(4,9) 33(54,1) | 21(34,4)
Beyaz et (tavuk, hindi) 1(1,6) 7(11,5) | 46 (75,4) | 7(115) 1(1,6) 10 (16,4) | 44 (72,2) 6 (9,8)
Balik 4 (6,6) 1(1,6) | 31(50,8) | 25 (40) 2(3,3) 4 (6,6) 40 (65,5) | 15(24,6)
Islenmis etler (sosis, salam, sucuk) 20(32,8) | 3(4,9 | 18(29,5) |20(32,8)| 34(55,7) 3(4,9) 7 (11,5) 17 (27,9)
Yumurta 0 (0) 22 (36,1) | 36 (59) 349 0 (0) 27 (44,3) | 33(54,1) 1(1,6)
Kurubaklagiller (kuru fasulye,
nohut, mercimek vb.) 1(1,6) 5(8,2) | 45(73,8) |10(16,4) | 2(3,3) 6 (9,8) 47 (77,1) 6 (9,8)
Sebzeler 1(1,6) |33(54,1)| 25(41) 2(3,3) 0(0) 46 (75,4) | 15 (24,6) 0(0)
Meyveler 0 (0) 36 (59) | 23(37,7) | 2(3,3) 0 (0) 50 (82) 11 (18) 0 (0)
Bulgur 21 (34,4) 0(0) 4 (6,6) 36 (59) | 21(34,4) 0 (0) 21 (34,4) | 19(31,2)
Yaglar
Sivi yag ( zeytinyagi ,diger ) 1(1,6) 53(86,9) | 7(11,5) 0(0) 0 (0) 56 (91,8) 5(8,2) 0 (0)
Kati yag 35(57,4) | 5(8,2) | 13(21,3) | 8(13,1) | 45(73,7) 4 (6,6) 5(8,2) 7 (11,5)
Seker ve iiriinleri 5(8,2) |20(32,8) | 31(50,8) | 5(8,2) 5(8,2) 17 (27,9) | 31(50,8) | 8(13,1)
Hazir gidalar 29 (47,5) 15(8,2) 15 (24,6) |12 (19,7) |36 (59,0) |4 (6,6) 9 (14,7) 12 (19,7)
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Yakminin hastaligint 6grendikten sonra kanserden korunma nedeniyle
korunma ve taramaya yonelik baska bir wuygulama yapip yapmadiklar
sorgulandiginda. 11 (%3,3)’1 yaptigini, 325 (%96,7)’1 yapmadigini belirtti. Birer kisi
tomografi ¢ektirmek, sifali ot kullanmak, stresten uzak durmak, sarimsak yemek,
mamografi ¢ektirmek, kolonoskopi randevusu almak, kan sayimi ve idrar tetkiki
yaptirmak, kan sayimi yaptirmak, kabizlik ve kanama nedeniyle doktor muayenesi
yaptirmak, kabizlik icin bitki tozu kullanmak, yasaminda her seye dikkat etmek
seklinde cevapladi.

Hasta yakinlarinin hastalarinin evrelerinden etkilenme durumlarina gore
yapilan analizlerde ileri evredeki hastalarin yakinlarinin sigarayr daha fazla oranda
biraktig1  goriilmiistiir (p=0,028). ileri evredeki hastalarin yakinlarinin hastalig
ogrendikten sonra daha fazla oranda egzersiz yapmaya basladigi veya egzersizi
artirdigi  goriilmiistiir (p=0,012). Hastaligi 6grendikten sonra aspirin kullanmaya
baslayan 1 kisinin hastasi evre 1V idi. Evre ile hastaligi 6grendikten sonra vitamin
kullanma, gaytada gizli kan testi yaptirma, kolonoskopi yaptirma arasinda iliski
saptanmadi. ileri evredeki hastalarin yakinlarmin hastaligi 6grendikten sonra daha
yiiksek oranda beslenme degisikligi yaptig1 goriilmiistiir (p=0,008).

Hasta yakinlarinin yakinlik derecesine gore yapilan degerlendirmede hastaligi
ogrendikten sonra sigara aligkanlhigi degisikligi, egzersiz degisikligi yapma veya
egzersize baslama, aspirin kullanmaya baslama, vitamin + mineral hap1 kullanmaya
baslama, GGK testi yaptirma, kolonoskopi yaptirma arasinda iliski saptanmamustir.
Sadece hastalarin eslerinin (1.grup) hastaligi 6grendikten sonra daha yiiksek oranda
beslenme degisikligi yaptig1 goriilmiistiir (p=0,000).

Ankete katilanlarin cinslerine gore yapilan degerlendirmede cinsiyetle
hastalig1 6grendikten sonra aspirin kullanimi, vitamin + mineral hap1 kullanmaya
baslama, GGK testi yaptirma, kolonoskopi yaptirma, beslenme degisikligi yapma,
egzersiz degisikligi yapma veya egzersize baslama, egitim durumu, ekonomik durum
arasinda iligki saptanmamistir. Erkeklerin daha yiiksek oranda sigarayi biraktigi
(p=0,000), kadinlarin daha yiiksek oranda sigara igcmedigi goriilmiistiir (p=0,000).
Erkeklerin kadinlara gore daha fazla oranda alkol tiikettigi saptanmistir (p=0,000).
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Ankete katilanlarin yas gruplarina (50 yas alti ve 50 yas iistii) gore yapilan
degerlendirmelerde 50 yasin {istiindekilerin daha yiiksek oranda sigaray1 biraktigi, 50
yasin altindakilerin ise daha yiiksek oranda sigara igtigi gortilmiistiir (p=0,012). Elli
yas altindakilerin daha yiiksek oranda kendi ¢ok hareketli olarak ifade ettigi, 50 yas
istiindekilerin ise daha yiiksek oranda az hareketli olarak ifade ettigi gortilmiistiir
(p=0,000). Yas gruplari ile aspirin kullanimi, vitamin kullanimi, biiyiik abdestle ilgili
yakinma, GGK testi yaptirma, kolonoskopi yaptirma arasinda iligski saptanmamustir.
Yas gruplari ile hastali§i 6grendikten sonra sigara aligkanliginda degisiklik, aspirin
kullanmaya baglama, vitamin + mineral hapt kullanmaya baslama, GGK testi
yaptirma, kolonoskopi yaptirma, beslenme degisikligi yapma, egzersiz degisikligi
yapma veya egzersize baslama arasinda iliski saptanmamustir.

Hasta yakinlarinin VKI ile yapilan karsilastirmalarda diizenli egzersiz
aligkanlig1 olmayanlarin VKI'nin daha yiiksek oldugu goriildii (p=0,002). Kendini
giinliik hayatta az hareketli olarak ifade edenlerin VKI'nin daha yiiksek oldugu ve
hareketlilik diizeyi azaldikca VKD'nin arttigi goriildii (p=0,000). VKI’i yiiksek
olanlarin hastalig1 6grendikten sonra daha yiiksek oranda beslenme degsikligi yaptigi
goriildi (p=0,015). VKI ile hastalig1 6grendikten sonra egzersiz yapmaya baslama
veya halen yaptig1 egzersizi artirma arasinda iligki saptanmadi.

Ankete katilanlarin ekonomik durumlarina gore yapilan analizlerde ekonomik
durum ile sigara ice, alkol kullanma, kanserden korunma amaciyla aspirin veya
vitamin + mineral hap1 kullanma, kolonoskopi yaptirma arasinda iligki saptanmadi.
Ekonomik durumu iyi olanlarin daha yiiksek oranda diizenli egzersiz yaptig1 goriildii
(p=0,002). Yine ekonomik durumu iyi olanlarin daha yiiksek oranda GKK testi
yaptirdigr gorildii (p=0,029). Ekonomik durum ile hastaligi 6grendikten sonra sigara
aligkanhiginda degsiklik, aspirin kullanmaya baglama, vitamin + mineral hapi
kullanmaya baslama, GGK testi yaptirma, kolonoskopi yaptirma, beslenme
degisikligi yapma arasinda iligki bulunmadi. Ekonomik durumu iyi olanlarin
hastaligi 6grendikten sonra daha yiiksek oranda egzersiz yapmaya basladigi veya
halen yaptig1 egzersizi arttirdigi goriildii (p=0,02).

Hasta yakinlarimin egitim durumlar: ile yapilan karsilastirmalarda egitim
diizeyi arttikga alkol tiiketim oranmin arttigi goriildii (p=0,000). Egitim diizeyi

arttikca diizenli egzersiz yapma oranmin arttigi goriildii (p=0,01). Egitim diizeyi
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diisiik olanlarin gilinliikk yasamda kendini daha yiiksek oranda az hareketli olarak
ifade ettigi goriildi (p=0,003). Egitim durumu yiiksek olanlarin daha yiliksek oranda
kanserden korunma amaciyla vitamin + mineral hapi kullandig1 saptandi1 (p=0,003).
Egitim durumu sigara kullanimi, kanserden korunma amaciyla aspirin kullanma,
GGK testi yaptirma, kolonoskopi yaptirma arasinda iligki saptanmadi. Egitim diizeyi
yiikksek olanlarin hastalifi 6grendikten sonra daha yiiksek oranda kolonoskopi
yaptirdig1 goriildii (p=0,027). Egitim diizeyi ile hastaligi 6grendikten sonra sigara
aliskanliginda degisiklik, aspirin veya vitamin + mineral hap1 kullanmaya baglama,
GGK testi yaptirma, beslenme degisikligi yapma, egzersiz yapmaya baslama veya
halen yaptig1 egzersiz artirma arasinda iligki saptanmadi.

Hasta yakinlkarinin meslek gruplarina gore analizinde ev hanimlarinin daha
yiiksek, calislan ve Ogrencilerin daha az oranda biiyiikk abdestle ilgili yakinmasi
oldugu saptandi (p=0,000). Emekli ve issizlerin en yliksek oranda, ev hanimlarinin
ise daha az oranda diizenli egzersiz yaptig1 goriildi (p=0,01). Calisan ve dgrencilerin
giinliik yasamda kendilerini daha yiiksek oranda ¢ok hareketli, ev hanimlarinin ise
daha yiiksek oranda az hareketli olarak ifade ettigi gorildi (p=0,003). Meslek
gruplartyla hastaligr 6grendikten sonra beslenme degisikligi yapma arasinda iliski
saptanmadi.

Ankete katilanlarin yasadigi ile gore yapilan degerlendirmede Izmir’de
yasayanlarm daha yiiksek oranda sigara tiikettigi, Izmir disinda yasayanlarin ise daha
yiiksek oranda sigarayr biraktigi gorildii (p=0,009). Yasadigi yer ile diger
degiskenler arasinda iliski saptanmada.

Ailesinde bagska kolorektal kanser tanmisit olan hasta yakinlariin hastalig
ogrendikten sonra digerlerine gore daha yiiksek oranda kolonoskopi yaptirdig
saptand1 (p=0,037).

Gegmisinde biiyiik abdestle ilgili yakinmasi olanlarin digerlerine goére daha
yiiksek oranda kolonoskopi yaptirdigi goriildii (p=0,000).

Hasta yakinlarinin kanserden korunmaya yonelik tutum ve davranis

degisikliklerinden anlamli diizeyde degisiklik olanlar tablo 22 ve 23’te 6zetlenmistir.
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Tablo 22. Hasta yakinlarimin hastalik sonrasi degisiklikleri

Hasta sayisi n (%) P degeri
Ileri evre Sigaray1 birakma 8(11,1) 0,028
(evre 4) Egzersiz yapmaya 18 (12,2) 0,012
baslama veya
arttirma
Beslenme 36 (24,5) 0,008
degisikligi
Esler Beslenme 22 (35,5) 0,000
degisikligi
VK1 yiiksek olanlar Beslenme 27,2 0,015
degisikligi
Ekonomik durumu Egzersiz yapmaya 15 (12,7) 0,02
iyi olanlar baglama veya
arttirma
Egitim diizeyi Kolonoskopi 5 (6,2) 0,027
yiiksek olanlar yaptirma
Ailesinde baska Kolonoskopi 3 (10) 0,037
kolorektal kanser yaptirma
tanist olanlar
Tablo 23. Hasta yakinlarinin 6zelliklerinin karsilastirilmasi
Hasta sayisi n (%) P degeri
Erkekler Sigaray1 birakma 44 (25,9) 0,000
Sigara igme 65 (38,2) 0,000
Alkol tiiketimi 90 (52,9) 0,000
Kadinlar Sigara icmeme 116 (69,9) 0,000
50 yas Ve iistii Sigara birakma 26 (22,2) 0,012
Az hareketli 22 (18,8) 0,000
50 yas alt1 Sigara igme 79 (36,1) 0,012
Cok hareketli 78 (35,6) 0,000
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VKI yiiksekligi Diizenli egzersiz 26,4 0,002
aliskanlig1 olmama
Az hareketli 28,9 0,000
Beslenme
degisikligi 27,2 0,015
Ekonomik durumu Diizenli egzersiz 38 (32,2) 0,002
iyi olanlar yapma
GGK testi yaptirma 8 (6,8) 0,029
Yiiksek egitim Alkol tuketimi 43 (53,1) 0,000
diizeyi Diizenli egzersiz 28 (34,6) 0,001
yapma
Vitamin + mineral 11 (13,6) 0,003
hap1 kullanma
Diisiik egitim Az hareketli 21 (17,1) 0,003
diizeyi
Ev hanimlari Biiytik abdest 46 (44,2) 0,000
yakinmasi
Diisiik oranda 16 (15,4) 0,01
diizenli egzersiz
Az hareketli 21 (20,2) 0,003
Emekli ve igsizler Yiiksek oranda 21 (36,2) 0,01
diizenli egzersiz
Calisan ve 6grenci Cok hareketli 63 (36,2) 0,003
[zmir Sigara kullanimi 86 (36,6) 0,009
[zmir dist Sigaray1 birakma 22 (21,8) 0,009
Biiyiik abdest Kolonoskopi 16 (17,2) 0,000
yakinmasi yaptirma
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11. TARTISMA

Diinyada ve iilkemizde sik goriilen hastaliklarin basinda gelen kanser, gerek
Oldiirticii bir hastalik olmasi, gerekse de kismen Onlenebilir bir hastalik olmasi
bakimindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Tiim kanserler iginde 6nemli bir yer tutan
kolorektal kanserlerin Onlenmesinde yasam tarzi degisikliklerinin ve tarama
yontemlerinin 6nemi bircok kez vurgulanmustir. Biz de Kemoterapi Unitemizde
tedavi alan kolorektal kanser tanili hastalarin yakinlarmin kanserden korunmaya
yonelik tutum ve davraniglari ile hastanin kanser tanisi aldiktan sonraki bu tutum ve
davraniglarindaki degisikliklerin anket yoluyla degerlendirilmesi amaciyla bu
calismay1 planladik. Aym1 zamanda iilkemizin ve bolgemizin bu yondeki mevcut
durumunu degerlendirmeyi ve bu yonde ilerde yapilacak galismalara 151k tutmay1
amacladik

Calismaya dahil edilen hasta yakinlarinin cinsiyet oranlarinin benzer ve yas
ortancasi 44 (18-85) olarak saptandi. Hasta yakinlar1 genellikle 18 ile 49 yas grubu
arasindaydi. Genel hasta yakinlarinin VKI ortancasi 25,6 idi. Hastalara bakim veren
kisilerin yakinlik derecelerine baktigimizda grup 2 diye belirttigimiz (ogul, kiz, gelin,
damat) kisiler daha fazlaydi. Bu da toplumumuzun aile yapisi ve kiiltiiriinii yansitan
bir sonuctu. Yine egitim durumu olarak okuryazar orani yiiksek, gelir diizeyi idare
edebilen ailelerden olusmaktaydi. Genellikle ¢alisan kesimin agirlikta oldugu
goriilmekteydi.

Ileri evredeki hastalarm yakilarinin hastaligy 6grendikten sonra sigaray1 daha
yiiksek oranda biraktigi, daha fazla oranda egzersiz yapmaya basladig1 veya egzersizi
arttirdigi ve daha yiiksek oranda beslenme degisikligi yaptigi goriilmiistiir. Ileri
evredeki hastalarin yakinmalarinin fazla olmasinin ve yasam Kkalitelerinin diisiik
olmasinin burada etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Saghik Bakanligi’'nin 2004 yilinda Tiirkiye genelinde yaptigi ¢ Saglikh
Beslenelim Kalbimizi Koruyalim (SBKK)’’ projesi raporuna (115) gore ilkdgretim
ve lise mezunlarinin orami sirastyla %41,2 ve %13,1 iken bizim calismamizda
sirastyla %38,2 ve %31,5 oldugu goriildi. Bu sonug bat1 bolgelerinde egitim oraninin
diger bolgelere kiyasla yiliksek olmasiyla aciklanabilir. Diger calismalarda oldugu

gibi bizim c¢alismamizda da egitim diizeyi arttikca, hasta yakinlarmin diizenli
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egzersiz yapma oranmin arttif1, daha yiiksek oranda kanserden korunma amaciyla
vitamin + mineral hapt kullandigi, hastaligi 6grendikten sonra daha yiiksek oranda
kolonoskopi yaptirdigi goriildii (115,116). Egitim diizeyi diisiik olanlarin ise giinliik
yasamda kendini daha yiiksek oranda az hareketli olarak ifade ettigi gorildii. Bu
tablodan kanser prevansiyonunda egitimin ve dolayisiyla bilinglenmenin 6nemi
birkez daha anlasilmaktadir.

Calismamizda ekonomik diizeyi yiiksek olanlarin daha yiiksek oranda diizenli
egzersiz yaptigl, daha yiiksek oranda GGK testi yaptirdig1 ve hastaligr 6grendikten
sonra daha yiiksek oranda egzersiz yapmaya basladig1 veya halen yaptig1 egzersizi
arttirdigr goriildi. Yiizde doksan yedisi Ege Bolgesi’nde yasayan katilimcilarin
cogunluk kisminin kendini ekonomik olarak rahat geciniyorum ve idare ediyorum
seklinde cevaplamasi ve ayrica egitim diizeylerinin Tiirkiye geneline gore yiiksek
olmast bu kisilerin saglik taramalarima veya kanserden korunmaya yonelik
egilimlerinin fazla olmasini agiklayabilir.

Obezitenin kolorektal kanser acisindan 6nemli bir risk faktorii oldugu
bilinmektedir. Ulkemizde de diger diinya iilkelerinde oldugu gibi obezite gériilme
sikligr giin gectikge artmaktadir. SBKK projesine (115) gore kadinlarin viicut kitle
indeksinin erkeklerden &nemli derecede yiiksek oldugu, kadin ve erkeklerin VKIi
ortalama degerinin bizim ¢alismamizdaki sonuglara benzer sekilde hafif sisman (25-
29,9 kg/m?) olarak nitelendirilen grupta oldugu saptanmistir. Ancak bizim
calismamizda kadinlarin VKI ortancasi erkeklerden hafif derecede diisiik oldugu
goriildii. VKI indeksi yiiksek olanlarm kendilerini giinliik hayatta daha yiiksek
oranda az hareketli olarak ifade ettigi, yakinlarinin hastaligin1 6grendikten sonra daha
yiiksek oranda beslenme degisikligi yaptigi goriilmiistiir. Bu sonuca giinliik hareket
azhigmin kilo alimina neden olmasi ve hastaligi 68renmeye ek olarak kilo
probleminin de etkili oldugu diistintilmiistiir.

SBKK projesine gore dilizenli egzersiz yapanlarin orant %3,5, bizim
calismamizda ise %22,6 olarak saptandi. Bu sonu¢ anketimize katilan kadinlarin
sosyoekonomik diizeylerinin yiiksek olmasi, kaynaklara ulasabilir olmas1 ve Ege
Bolgesi’ne 0zgii beslenme sekliyle aciklanabilir. Bizim c¢alismamiza katilanlarin
%5,3’linlin hastalig1 6grendikten sonra egzersiz yapmaya basladig1 saptandi. Sessa

A. ve ark. yaptig1 bir ¢caligmada egitim diizeyi yiiksek olanlarin daha yiliksek oranda
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kanserden korunma amacl egzersiz yaptigi gosterilmistir (116). Dolayisiyla egitimin
ve toplumu bilinglendirmenin kanser prevansiyonunda dnemli bir yeri vardir.

Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmasi’na (KYTA) gore Tiirkiye’de 15 yas isti
yetiskinlerin sigara igme ve birakma oranlar sirasiyla %31,2 ve %26,5’tir (117).
Bizim ¢alismamizda ise bu oran benzer sekilde sirasiyla %32,1 ve %15,2 olarak
saptandi. Sahbaz S. ve ark. yaptigi bir calismada (118) sigara igenlerin sigaraya
baslama yasi ortalama 18,7 + 5,2 iken bizim ¢alismamizda ise benzer sekilde ortanca
19 idi. Yine ayn1 ¢alismada sigara igenlerin ve birakanlarin giinliik ictigi sigara adedi
ortalamasi sirasiyla 23,7 + 11 ve 23,0 £ 10 iken bizim ¢alismamizda her iki grubunda
ortancasi benzer sekilde 20 idi. Norveg’te Skeie G. ve ark. tarafindan yapilan meme
ve kolorektal kanserli kadinlar ile saglikli kadinlar1 igeren bir ¢alismada hastaliksiz
grubun bilgilendirme sonras1 sigarayi birakma orant %20 saptanmistir (119). Bizim
calismamizda ise ¢alismaya dahil olanlar hasta yakinlari olmalarina ragmen bu orani
%8,2 olarak saptadik. Bu sonu¢ Norveg’te yapilan c¢alismaya katilan kontrol
grubunun egitim diizeyinin yiiksek olmasi veya korunmaya yonelik bilgilendirme ile
aciklanabilse de, olumsuz yon olarak kendi hasta yakinlarimiza prevansiyonun
Oonemini tam vurgulayamadigimizin bir gostergesi de olabilir.

Ankete katilanlardan sadece bir kisinin hastaligi 6grendikten sonra aspirin
kullanmaya baglamas1 ve bu kisinin doktor olmasi bu konudaki bilgi eksikligini ve
toplum temelli daha fazla c¢aligma yapilmasinin gerekliligini gostermektedir.
Rothwell ve arkadaslar1 kolorektal kanser insidansi ve mortalitesi lizerine uzun
dénem aspirin kullaniminin etkilerini inceleyen 4 biiyiik calisma sonuglarini ve
izlemlerini degerlendirdi. Sonugta diisiik doz (75 mg/giin) aspirin kullaniminin hem
insidansa hem de mortalite tizerine olumlu etkisi oldugu daha yiiksek doz
kullaniminin ise katkisinin olmadigini gosterilmistir (120).

Jessie A. S. ve ark. yaptig1 izlem galismasi tani aldiktan sonra 2 yil gegen
kolon kanserli hastalar1 ve saglikli populasyon temelli kontrol grubunu igermekteydi.
Kolon kanseri tanis1 aldiktan sonraki yasam tarzi ve diyet degisikliklerinin
demografik ve psikososyal korelasyonlarini incelemislerdir. Sonuglarinda kontrol
grubunun vitamin + mineral hapi kullanmay1 anlamli oranda arttirdig1 gosterilmistir
(113). Bizim c¢aligmamizda hastaligi 6grendikten sonra 4 (%1,2) kisi vitamin +

mineral hapt kullanmaya basladigini belirtmistir. Yukaridaki ¢aligmada hem kanser
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tanis1 olanlar hem de saglikli bireylerde vitamin ve mineral kullanim orani izlemde
artmistir. Bu tiim diinyada egitim ve bilinglendirme gerektiren 6dnemli bir konudur.
Alternatif tedaviler ve desteklerin bilingsizce kullanilmasinin egitimle 6nlenmesi
prevansiyonun temel konularidir.

Biiyilk abdest ile ilgili yakinmalar1 olanlarin %65’nin kadin olmasi,
calismamiza katilanlarin O6nemli bir kesiminin ev hanimi olmasi, c¢alisan ve
ogrencilere kiyasla ev hanimlarinin kendilerini daha yiliksek oranda az hareketli
olarak ifade etmesi, menstriiel siklus ve jinekolojik nedenlerle agiklanabilir.

Acar-Vaizoglu S. ve ark. tarafindan 50 yas iizeri kisileri i¢ceren toplum bazl
bir ¢aligmada arastirmaya katilan bireylerin son 1 yil i¢inde %10’unundan daha azi
kolorektal kanser ile ilgili bir tarama yaptirmistir. Bu kisilerden sadece birinin
semptomu olmaksizin aile Oykiisii nedeniyle tarama yaptirdigi gosterilmistir (121).
Bizim g¢alismamizda ise benzer sekilde hastalik Oncesi ve sonrasi katilimcilarin
%3,6’smin GGK  testi yaptirdigi, %6,8’inin kolonoskopi yaptirdigi ve %?2,7’sinin
tarama amacli kolonoskopi yaptirdigi saptanmistir. Jessie A. S. ve ark. yaptigi
caligsmada kontrol grubunun anlamli oranda GGK testi yaptirdigi gosterilmistir (113).
Bizim calismamizda ise hastalik sonrast %1,5’inin GGK testi yaptirdig1r goriildi.
Murff ve ark. yaptigi Amerikali beyazlarin ve siyahlarin dahil oldugu bir ¢alismada
aile Oykiisii olan ve olmayan gruplarda egitim diizeyi ve sosyoekonomik diizeyi
yiiksek olan beyazlarin son 10 yilda siyahlara gore daha yiiksek oranda GGK testi ve
kolonoskopi yaptirdigr gosterilmistir (122). Rawl S. M. ve ark. yaptig1 bir ¢alismada
kolon kanserli hastalarin 1. derece akrabalarimin hastalik konusunda 3 aylik
bilgilendirme sonrasi %21 oraninda bir artisla herhangi bir tarama programina
katildigr  gosterilmistir  (123). Bu nedenle tarama testlerinin erken teshisi
kolaylastirmasi, morbidite ve mortalite oranlarini disiirmesi ve maliyet-etkili
caligmalar olmasi nedeniyle hastalar semptomsuz dénemde de tarama testlerini
yaptirmak konusunda bilgilendirilmelidirler.

Caswell S. ve ark. yaptig1 bir calismada kolorektal kanser taramasina katilan
bireylerin 3 aylik sebze ve meyvenin, lifli yiyeceklerin ve fiziksel aktivitenin
arttrilmasini oneren bilgilendirme programi sonrasi programa dahil olanlarin kontrol
grubuna gore belirgin dl¢iide bu li¢ 6neriyi yapabildikleri gosterilmistir (124). Bizim

calismamizda katilimcilarin bazal degerlendirmesinde yiiksek oranda sebze ve
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meyve tiikettikleri, beyaz et ve balig iilkenin diger bolgelerine nazaran daha yiiksek
oranda tiikettigi, sivi yag tliketiminin ¢ok yliksek oldugu saptandi. Katilimcilarin
%18,2’sinin hastalig1 6grendikten sonra beslenme degisikligi yaptigi goriilmiistiir.
Hasta eslerinin hastalig1 6grendikten sonra daha yiiksek oranda beslenme degisikligi
yapmast eslerin hastayla daha fazla zaman gecgirmesi ve beslenmelerinin genellikle
ortak olmasina baglanmistir.

Aile ve Sosyal Arastirmalar Genel Miidiirligii’niin 2006 verilerine gore alkol
kullanimi erkeklerde %?24,8 kadinlarda %6,5 olarak saptanmistir (125). Bizim
calisgmamizda ise erkeklerde %52,9 kadinlarda %19,3 olarak saptanmustir.
Katilimcilarin %6,2’si hastaligi 6grendikten sonra alkol tiiketimini azalttigin1 veya
biraktigini belirtmistir. Benzer sekilde Jessie A. ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
kontrol grubunda alkol tiiketiminin anlamli oranda degismedigi gosterilmistir (113).

Calismamizda hastalarin yaklasik %90’m1 evre 3 ve 4 hastalardan
olusmaktaydi ve bu hastalarin yakinlarinin sigarayi birakma orani, egzersize baglama
veya artirma orant ve beslenme degisikligi yapma oranlari diger evrelerdeki
hastalarin yakinlarindan anlamli oranda daha yiiksekti. Yine VKI yiiksek olanlar ve
eslerde beslenme degisikligi daha fazlaydi. Ekonomik diizey ile egzersiz yapma
arasinda anlamlilik saptandi ve son olarak egitim diizeyi ve ailesinde bagka
kolorektal kanseri olanlarda tarama programina egilim daha fazlaydi. Sonugta tiim bu
tutum ve davranislar yasam stillerinde yapilan degisikliklerle karakterize bulgulardir.
Sonuglar literatiirdeki diger caligmalarla uyumludur (113, 123, 124, 125).

Bizim calismamizin olumlu yo6nleri literatiirde kanser tanisi alan hastalarin
yakinlarinda gergeklestirilen kanserden korunmaya yodnelik tutum ve davranig
degisikliklerinin degerlendirildigi ¢alismalarin ¢ok sinirli olmasi nedeniyle bu alanda
151k tutacak bir ¢alisma olmasi, prospektif, genis kapsamli, kanserli hastalarin
bakimini iistlenen yeterli hasta yakinmin katildigi bir ¢alisma olmasi ve yasam
kosullarindaki degisiklikleri degerlendirmek icin olduk¢a kapsamli sorulardan olusan
bir degerlendirme yapilmis olmasidir. Ayrica c¢alismamiz sonucunda kanserden
korunma ve erken tani konusunda toplumumuzun ne diizeyde bilingli oldugunu,
ozellikle birinci derece yakini kanser olan hasta yakinlarmmin cavaplarindan
ogrenebildik. Calismamizin eksiklikleri hasta yakinlarinin kanserden korunmaya

yonelik tutum ve davraniglarinin gelistirilmesi konusunda tesvik edilmesi ve
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devamliligin saglanmasi konusunda yetersizliklerimiz olup, bu konuda kendimizi
gelistirmemiz gerektigidir. Ege Bolgesi smirlarinda yapmis oldugumuz bu
calismanin gerek tilkemizde bu konuda yapilacak diger galismalara gerekse ileride

planlayacagimiz ¢alismalara 1s1k tutacagina inanmaktayiz.
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12. SONUC

Bu calismada elde etmis oldugumuz sonuglar asagidaki gibi 6zetlenebilir:

1.

Ankete katilanlarin yliksek oranda sigara ictigi ve alkol kullandigi, diizenli
egzersiz yapma oranlarimin ise diisiik oldugu saptandi.

fleri evredeki hastalarin yakinlarinin hastaligi 6grendikten sonra daha yiiksek
oranda sigaray1 birakmasi, daha yiiksek oranda egzersiz yapmaya baslamasi veya
egzersizi arttirmasi ve daha yiiksek oranda beslenme degisikligi yapmasi, bu
kisilerin hastalarmin yakinmalarinin fazla olmasindan ve yasam kalitelerindeki
diisiikliikten daha fazla etkilendiklerini diisiindiirmektedir.

Hasta yakinlarinin egitim diizeyi arttikca diizenli egzersiz yapma oraninin
artmasi, daha yiiksek oranda kanserden korunma amaciyla vitamin + mineral hap1
kullanmasi, hastaligi 6grendikten sonra daha yiiksek oranda kolonoskopi
yaptirmast ve egitim diizeyi diisiik olanlarin gilinliikk yasamda kendini daha
yiiksek oranda az hareketli olarak ifade etmesi nedeniyle kanser prevansiyonunda
egitimin ve dolayistyla bilinglenmenin 6nemi birkez daha anlagilmaktadir.
Ekonomik diizeyi yiiksek olan hasta yakinlarinin daha yiiksek oranda diizenli
egzersiz yapmasi ve GGK testi yaptirmasi, hastaligi 6grendikten sonra da daha
yiksek oranda egzersiz yapmaya baslamasi veya halen yaptig1 egzersizi
arttirmast  (katilimceilarin - egitim  diizeyinin yiiksek oldugu da goz Oniinde
bulundurulursa) sosyoekonomik diizeyin saglik taramalarina veya kanserden
korunmaya yonelik egilimlerde etkili oldugu goriilmektedir.

VKI indeksi yiiksek olan hasta yakinlarmin kendilerini giinliik hayatta daha
yiiksek oranda az hareketli olarak ifade etmesi, yakinlarmm hastaligini
ogrendikten sonra daha yiiksek oranda beslenme degisikligi yapmasi, giinliik
hareket azliginin kilo alimina neden olmasi ve hastalig1 6grenmeye ek olarak kilo
probleminin de davranis degisikliginde etkili oldugunu diisiindiirmiistiir.
Caligmaya dahil olanlarin hastalig1 6grendikten sonraki sigaray1 birakma oraninin
diisik olmas1 hasta yakinlarina prevansiyonun Oneminin Yyeterince tam

vurgulanamadiginin bir gostergesidir.
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7.

10.

11.

12.

Sadece bir kisinin hastaligr 6grendikten sonra aspirin kullanmaya baslamasi ve
bu kisinin doktor olmasi bu konudaki bilgi eksikligini ve toplum temelli daha
fazla calisma yapilmasinin gerekliligini géstermistir.

Hastaligi 6grendikten sonra sadece 4 kisinin vitamin + mineral hapi1 kullanmaya
baslamasi ve yapilan diger ¢aligmalarda bilgilendirme sonrasi bu oranin giderek
artmasi, bu konuda egitimin ve bilinglendirmenin gerekliligini ve alternatif
tedaviler ve desteklerin bilingsizce kullanilmasinin egitimle Onlenmesinin
Onemini vurgulamistir.

Biiyiik abdest ile ilgili yakinmalar1 olanlarin ¢ogunlugun kadin olmasinda,
calisgmamiza katilanlarin 6nemli bir kesiminin ev hanimi olmasinin ve bu
kisilerin kendilerini daha yiiksek oranda az hareketli olarak ifade etmelerinin,
menstriiel siklusun ve jinekolojik nedenlerin etkili oldugu diisiiniilmiistiir.

Hasta yakinlarinin hastaligt 6grenmeden 6nce ve sonra tarama amacli GGK
testini ve kolonoskopiyi diisiik oranda yaptirmalari, ekonomik diizeyi yliksek
olanlarin daha fazla oranda GGK testi yaptirmalart ve sadece egitim diizey
yiiksek olanlarin hastaligi 6grendikten sonra kolonoskopi yaptirma oranlarinin
artmasi sosyoekonomik diizeyin tarama testlerine ulasimda etkili oldugunu ve
ayrica tarama testlerinin erken teshisi kolaylastirmasi, morbidite ve mortalite
oranlarint diigiirmesi ve maliyet-etkin calismalar olmasi nedeniyle Kkisilerin
semptomsuz  donemde de tarama testlerini  yaptirmak  konusunda
bilgilendirilmelerinin gerekliligini ortaya koymustur.

Hasta yakilarinin sebze ve meyve agirlikli beslenmesi, beyaz et ve balig
iilkenin diger bolgelerine nazaran daha yiiksek oranda tiiketmesi ve sivi yag
tilketiminin yiiksek olmasi Ege Bolgesi’ne 6zgili olan beslenme seklini bir kez
daha ortaya koymustur. Hastaligi Ogrendikten sonra beslenme degisikligi
yapanlarin oranmin diisiik olmasinda hem mevcut beslenme seklinin yiiksek
oranda kanserden korunmaya uygun Ozellikte olmasinin hem de bilgi
diizeyindeki eksikligin etkisi olabilir. Ayrica alkol tliketiminde belirgin
degisikligin  olmamasi da bu konudaki bilgi eksikligi  oldugunu
diistindiirmektedir.

Calismamiz, literatiirde kanser tanisi alan hastalarin yakinlarinda gergeklestirilen

kanserden korunmaya yonelik tutum ve davramis degisikliklerinin
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degerlendirildigi ¢alismalarin ¢ok sinirli olmasi nedeniyle bu alanda 151k
tutabilecek, prospektif, genis kapsamli bir g¢aligmadir. Kanserli hastalarin
bakimini iistlenen kisilerin katilmasi kanserden korunma ve erken tan1 konusunda
toplumumuzun ne diizeyde bilin¢li oldugunu o6zellikle birinci derece yakini
kanser olan hasta yakinlarindan 6grenmemiz nedeniyle 6nemlidir.

13. Hasta yakimlarinin kanserden korunmaya yonelik tutum ve davraniglarinin
istenilen diizeyde olmamasi bu konuda daha ¢ok calismanin ve arastirmanin

gerekliligini ortaya koymustur.
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