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Ozet

KOLOREKTAL KANSER TARAMA MUDAHALESININ ETKILILIGININ
DEGERLENDIRILMESI

AMAC: Bu calismadaki amacimiz, Ulusal Kolorektal Kanser Tarama
Programi’nin etkililiginin degerlendirmek ve tani anindaki evre ve mortalite

Uzerindeki etkisini incelemektir.

YONTEM: Bu calismada, Ulusal KRK Tarama Programi bir mtidahale olarak
kabul edilip mtidahale 6ncesi (2013) 233 ve muidahale sonras: (2019) 285
hastanin klinik arsivindeki dosyalar1 retrospektif olarak incelenmistir.
Dosyalardan, yas, cinsiyet, tani yili, tani1 anindaki hastalik evresi, timor
lokalizasyonu, uygulanan tedavi ve sagkalim/6lim bilgilerine ulasilmistir.
Mudahalenin etkililigini degerlendirmek icin KRK tarama programi 6éncesi
ve sonrasinda tani1 anindaki lokalize, bolgesel ve metastatik (uzak) hastalik
insidanslarina, mortalite hizlarina ve mutidahalenin rélatif etkililige’ne

bakilmistir.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen 518 hastanin %45.01 2013, %55.01
2019 yilinda tani1 almistir. Mtidahale 6ncesi tani1 aninda lokalize, bolgesel ve
uzak hastalik sirasiyla %31.3, %42.9, %25.8 duzeyindeyken muidahale
sonrasi %42.8, %33.3 ve %23.9°dur (p=0,020). Tahmini medyan sagkalim
stiresi muidahale 6ncesi grupta 97.3 ay (92.6-102.5), mudahale sonrasi
grupta ise 99.8 ay (1.7-197.8)dir (p=0.026). Mtidahalenin roélatif etkililigi
erkekler ve kadinlarda sirasiyla lokalize hastalikda 1.2 [%95 GA:0.95-1.73]
ve 1.5 [%95 GA:1.04-2.18]; bolgesel hastalikda 0.8 [%95 GA:0.67-1.18] ve
0.6 [%95 GA:0,43-0.90] ve uzak hastalikda ise 0.8 [%95 GA:0.57-1.20] ve
1.1 [%95 GA:0.66-1.84] olarak hesaplanmistir. 50-70 yas grubundaki
hastalarda ise lokalize hastalik icin rolatif etkililik 1.6 [%95 GA:1.21-2.28],
bolgesel hastalik icin 0.6[%95 GA:0.46-0.81] ve uzak hastalik i¢cin 1.0°dir
[%95 GA:0.70-1.57]. Erkekler ve kadinlarda mortalite i¢cin muidahalenin
rolatif etkililigi 0.6 [%95 GA:0.43-0.95] ve 0.8 [%95 GA:0.52-1.51], 50-70
yas grubu icinse 0.7 [%95 GA:0.47-1.12] bulunmustur.



Ozet

SONUC: Mtudahale sonrast tani aninda hastalik evresinde degisim
olmustur. Fakat uzak hastaliktaki azalma, lokalize hastaliktaki artis ve
mortalitedeki distis cinsiyetlerde ve yas gruplarinda farklilik
gostermektedir. Bir kanser tarama programinin hastaligin insidans ve
mortalite hizinda azalmada etkili olup olmadigini belirlemek icin 5 ve 10
yillik sag kalim ihtimalleri, insidans ve mortalite hizlari, tani1 anindaki evre

degisimleri takip edilerek analiz edilmelidir.

ANAHTAR KELIMELER: Kolorektal kanser, toplum tabanli tarama,

etkililik, evre, mortalite.
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Abstract

EVALUATION OF EFFECTIVENESS OF COLORECTAL CANCER
SCREENING INTERVENTION

OBJECTIVE: Our aim in this study is to evaluate the effectiveness of the
National Colorectal Cancer Screening Program and to examine its effect on

the stage at diagnosis and mortality .

METHOD: In this study, the National CRC Screening Program was accepted
as an intervention and the files of 233 patients before the intervention
(2013) and 285 patients after the intervention (2019) were reviewed
retrospectively. From the files, age, gender, year of diagnosis, disease stage
at the time of diagnosis, tumor localization, treatment applied, and
survival/death information were obtained. To evaluate the effectiveness of
the intervention, the incidence of localized, regional and metastatic (distant)
disease at the time of diagnosis, mortality rates and the relative
effectiveness of the intervention were examined before and after the CRC

screening program.

RESULTS: Of the 518 patients included in the study, 45.0% were diagnosed
in 2013 and 55.0% in 2019. Localized, regional, and distant disease at
diagnosis was 31.3%, 42.9%, and 25.8%, respectively, before the
intervention, while it was 42.8%, 33.3%, and 23.9% after the intervention
(p=0.020). Estimated median survival time was 97.3 months in the pre-
intervention group (92.6- 102.5), and 99.8 months (1.7-197.8) in the post-
intervention group (p=0.026) In men and women, the relative efficacy of the
intervention was calculated as 1.2 [95% CI: 0.95-1.73] and 1.5 [95% CI:
1.04-2.18] for localized disease; 0.8 [95% CI: 0.67-1.18] and 0.6 [95% CI:
0.43-0.90] for regional disease, 0.8 [95% CI: 0.57-1.20] and 1.1 [95% CI:
0.66-1.84] for distant disease, respectively. In patients aged 50-70 years,
the relative efficacy was 1.6 [95% CI: 1.21-2.28] for localized disease, 0.6
[95% CI: 0.46-0.81] for regional disease, and 1.0[95% CI: 0.70- 1.57] for
distant disease. The relative efficacy of the intervention for mortality in men
and women was 0.6 [95% CI: 0.43-0.95] and 0.8 [95% CI: 0.52-1.51] and
0.7 [95% CI: 0.47-1.12] for the 50-70 years age group.
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Abstract

CONCLUSION: After the intervention, there was a change in the stage of the
disease at the time of diagnosis. However, the decrease in distant disease,
increase in localized disease and decrease in mortality differ between sexes
and age groups. In order to determine whether a cancer screening program
is effective in reducing the incidence and mortality rate of the disease, the
5- and 10-year survival probabilities, incidence and mortality rates, and

stage changes at the time of diagnosis should be analyzed.

KEYWORDS : Colorectal cancer, population-based screening, effectiveness,

stage, mortality.
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Kolorektal kanser (KRK) dinyada, erkeklerde en sik goértilen Uclinci ve
kadinlarda en yaygin ikinci kanserdir ve 2020 yilinda Duinya’da yaklasik
1.93 milyon kisiye KRK tanisi konuldugu, 935 bin hastanin KRK nedeniyle
oldugn gorulmustir (1). Tarkiye Kanser Istatistikleri 2017 verilerinde en sik
gorilen 10 kanserin tim yas gruplar1 ve her iki cinsiyette yasa gore
standardize edilmis hizlarina bakildiginda KRK erkeklerde 25.1/100.000,
kadinlarda ise 14.7/100.000dir ve Turkiye’'de her iki cinsiyette de en sik
gorulen kanserler arasinda 3. sirada yer almaktadir (2). GLOBACAN 2020
Turkiye verilerinde erkelerde 11.989, kadinlarda 9.202 yeni KRK vakasi
goruldugi, 10.798 KRK’a bagli 6ltiim gerceklestigi bildirilmistir (3).

KRK’ler hemen hemen her zaman, kolon veya rektumun mukozal
tabakasindan gelisip bliyliyen benign (iyi huylu) bir polip olarak basliyarak
yavasca buylur ve semptomatik hale geldiklerinde genellikle ileri evreye
varmig bir kanserlerdir (4). KRK’deki prognoz tani anindaki evreyle
yakindan iligkilidir ve tani anindaki timoér evresi ileri olanlarda, sagkalim
daha kisadir (5). KRK erken donemde tespit edildiginde 5 yillik yasam
beklentisinin yaklasik %90 oldugu ayrica erken teshisin, mortalite ve
morbidite azalmasinin yaninda tedavi maliyetlerini de dusUtrecegi
bilinmektedir. Ancak gortilen KRK’in sadece %401 erken ddénemde tespit
edilebilmektedir ve bu durum yasam beklentisini azaltmaktadir (6,7).
KRK’y1 erken evrede teshis etmenin yolu hastaligi asemptomatik dénemde
tarama programlar ile saptamaktir. KRKlerin koken aldig1 poliplerin
kansere doénlisme sUresinin yaklasik 10-15 yil oldugu dusunuldiginde
duizenli tarama icin 6nemli bir zaman dilimi bulunmaktadir (8). Tarama

yoluyla poliplerin daha sik bulunmas: ve kansere déontismeden c¢ikarilmasi



Giris

veya tedavi edilmenin daha kolay oldugu erken evrelerde kanser tanisi
koyulmasi ile birlikte kanser tedavisinde yasanan gelismeler kolorektal
kanser mortalitesinde dlistise sebep olmustur. Her ne kadar genel mortalite
hizlarinda diistis devam etse de, ABD’de 55 yasindan kucik kisilerde
kolorektal kanserden o6ltimler 2008 ile 2017 yillarn arasinda her yil %1
artmistir (7). Bu yluzden ginimuzde KRK’lar1 6nlemenin ve erken teshis
etmenin ve tedavileri iyilestirmenin daha iyi yollarini bulmak icin calismalar
devam etmekte ve KRK’den 6lumlerin sayisini azaltmaya yardimci oldugu
bilinen rutin tarama testlerini riskli gruplarin yaptirmasini saglamak igin

uygun yontemler denenmektedir (9).

Dinya'da KRK taramasi stratejilerinin tUlkelerin ihtiyaclarina goére
sekillendigi gérulmektedir. Turkiye’de Ulusal Kanser Tarama Programi’nda
yer alan KRK taramasi, 2013 yilinda KETEM’lerde uygulanmaya
baslamistir. Turkiye’de toplum tabanlh uygulanan Ulusal Kolorektal Kanser
Tarama Programi’na goére 50-70 yas tim erkek ve kadinlara (50 ve 70 yas
dahil edilecek) iki yilda bir gaytada gizli kan ve 10 yilda bir kolonoskopi

yapilmasi1 6nerilmistir (6).

KRK taramasinin hastaligin erken evrede tespit edilmesini, insidans ve
mortalite hizlarinin dustrdlmesini,morbidite ve tedavi maliyetlerinin
azalmasini saglamasi acisindan yararli oldugunu gésteren kanitlar olsa da,
Turkiye Ulusal Kanser Tarama Programinda yer alan ve 2013 yilinda
KETEM’lerde uygulanmaya baslayan KRK taramalarinin erken tani ve sag

kalim Uizerine etkisinin saptanmasi 6nemlidir

Bu calismadaki amacimiz, Ulusal KRK Tarama Programinin etkililigini
degerlendirmek, tani anindaki hastalik evresi ve mortalite Uzerindeki
etkisini incelemek ve T.C. Saglhik Bakanhgi’’nin KRK Tarama Programi’ni

degerlendirmesine katkida bulunmaktir.
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GENEL BILGILER

2.1 KOLOREKTAL KANSERLER

Kanser, anormal htucrelerin kontrolstiz boliinmesi ile karakterize bir
hastaliktir. Kolon veya rektumda bu tlir bir bliyime meydana geldiginde
buna kolorektal kanser (KRK) denir. Bu kanserler, nereden basladiklarina
bagli olarak kolon kanseri veya rektum kanseri olarak da adlandirilabilir.
Kolon kanseri ve rektum kanseri, ortak bircok 6zellige sahip olduklar: icin

genellikle bir arada gruplandirilir (9).

2.1.1 Kolorektal Kanser Epidemiyolojisi

KRK insidans ve mortalite hizlar1 diinya capinda 6énemli 6l¢ctide degisiklik
gostermektedir. Uluslararast Kanser Ajansi’nin (International Agency for
Research on Cancer-IARC) kiiresel kanser istatistiklerini sunan web tabanh
bir platformu olan Kuresel Kanser Gozlemevi (The Global Cancer
Observatory-GLOBOCAN) verilerine gore KRK, kuresel olarak erkeklerde en
sik teshis edilen ti¢clincli, kadinlarda ise ikinci kanserdir (1). GLOBACAN’in
2020 yilinda Duinya’daki bolgelere gére sunulan verilerinde yaklasik 1.93
milyon kisiye KRK tanisi konuldugu, 935 bin hastanin KRK nedeniyle
kaybedildigi ve her iki cinsiyette ve tim yas gruplar icin KRKnin tim
kanser turleri icinde gortilme sikliginin %10.0 ve kansere bagh olimlerin
%9.4inden sorumlu oldugu rapor edilmistir. KRK’in 2020 yilinda yasa gore
standartize edilmis insidans ve mortalite hizlann ile yeni vaka ve o6lim

sayilar1 Dliinya’da bélgelere gére Tablo 2.1°de verilmistir (10).



Genel Bilgiler

Tablo 2.1: Diinya’daki Bolgelere Gére KRK Yeni Vaka ve Oltim Sayilari ile Yasa
Gore Standardize Edilmis Insidans ve Mortalite Hizlari, 2020 (100.000 Kiside) (10)

Bslgeler Yeni Vaka insidans Oliim Mortalite
Sayis1 Hizi Sayis1 Hizi
Asya 1.009.400 17.6 506.449 8.6
Avrupa 519.820 30.4 244.824 12.3
Kuzey Amerika 180.575 26.2 63.987 8.2
;22;;:‘;:;‘*3 ve 134.943 16.6 69.435 8.2
Afrika 66.198 8.4 42.875 5.6
Okyanusya 20.654 29.8 7.603 9.3
Diinya 1.931.590 19.5 935.173 9.0

Diinya’da, KRKmnin yasa standardize insidans hizlar1 arasinda buytk
farkliliklar vardir. Avustralya, Yeni Zelanda ve Avrupa ulkeleri gibi ytiksek
Insani Gelismislik Endeksine (IGE) sahip tlkelerde kolorektal kanserin
tahmini yasa gore standartize edilmis insidans hizlari, Afrika ve Gliney Asya
tlkeleri gibi diisik IGE'ne sahip tlkelerdekinden yaklasik 5 kat daha
fazladir. Bu hizlar, Avustralya ve Avrupa'da erkeklerde 100.000'de 35-42 ve
kadinlarda 100.000'de 24-32 iken, Bati Afrika'da erkeklerde 100.000'de 7
ve kadinlarda 100.000'de 6, Guney Asya'da erkeklerde 100.000'de 6 ve
kadinlarda 100.000'de 4’dur (2). KRK, erkeklerde kadinlara gére daha sik
gorulme egilimindedir. Erkek / kadin orani yuksek Sosyodemografik
Indeks’i (SDI) olan tilkelerde 1.6 iken diistik SDI'i olan tilkelerde 1.0'a
dismektedir (11). KRK insidansi1 o6zellikle 40-50 yastan sonra artis
gostermektedir. 2018 yilinda diinya capinda tahmin edilen 1,85 milyon yeni
vakanin yaklasik %10'unun 50 yasin altindaki, %59unun 50-74
yaslarindaki ve %31'inin ise 75 yas ve Uzerindeki kisilerde meydana geldigi

tahmin edilmektedir (1).

En ylUksek insidans hizlarina sahip tulkeler, oldukca ytksek mortalite-
insidans hizlarina sahip olan Afrika, Asya ve GUney Amerika boélgelerine
kiyasla nispeten daha dustk mortalite hizlarina sahip olma egilimindedir
(1,12,13). KRK mortalite / insidans hizlarinin saglik sistemi siralamasi ile
gozlemlenen iliskisi, kansere baglh tarama ve bakim dahil olmak Uzere
saglik hizmeti organizasyonunun KRK mortalitesi tizerinde 6nemli bir etkiye

sahip oldugunu gostermektedir (14).
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Tirkiye Kanser Istatistikleri 2017 verilerinde en sik gérilen 10 kanserin
tim yas gruplari ve her iki cinsiyette yasa gore standardize edilmis hizlarina
bakildiginda KRK erkeklerde 25.1/100.000, kadinlarda ise
14.7/100.000dir ve Turkiye’de her iki cinsiyette de en sik gorilen
kanserler arasinda 3. Sirada yer almaktadir (2). GLOBACAN 2020 Turkiye
verilerinde erkelerde 11.989, kadinlarda 9.202 yeni KRK vakas1 géraldtgu,
10.798 KRK’a bagh 6lim gerceklestigi ve her iki cinsiyet ile tim yas gruplar:
icin KRK'’in kanser turleri icinde goértilme sikliginin %9.1 ve mortalitesinin
%8.5 oldugu bildirilmistir. Erkek ve kadin icin yasa gore standardize
edilmis insidans hizlarina bakildiginda, KRK erkeklerde 26.2/100.000,
kadinlarda ise 16.2/100.000’dir ve her iki cinsiyette en sik gorilen
kanserler arasinda Turkiye Kanser Istatistikleri 2017 verileri ile benzer
sekilde 3. sirada yer almaktadir. KRK’nin, her iki cinsiyet i¢cin yasa gore
standardize edilmis mortalite hizinin incelendiginde 10.1/100.000 oldugu
ve en sik gortilen 10 kanser arasinda 3. sirada yer aldigi gértilmektedir (3).
Turkiye Istatistik Kurumu (TUIK) Oltim ve Oliim Nedeni Istatistikleri 2019
verilerine gore, Turkiye’de malign timoérler nedeniyle gerceklesen 6limlerin
toplam sayis1 2018 yilinda 80.287, 2019 yilinda 77.887’dir. Bu 6limlerin
2018 yilinda %9.4Gntin, 2019 yilinda %9.3Untn kolonun malign timort

nedeniyle gerceklestigi gérulmustir (15).

2.1.2 Kolorektal Kanser Risk Faktorleri

Ortalama KRK riski olan bir kisinin yasam boyu KRK gelistirme olasilig
erkeklerde yaklasik %4.4, kadinlarda ise %4.1dir (16). KRK, erkeklerde
daha sik goérilmesine ragmen kadinlarin yasam beklentisinin daha uzun
olmasindan kaynakli yasam boyu KRK gelisme riski her iki cinsiyette de
benzerdir (17) KRK gelisiminde en ytksek risk artisi genetik temelli olsa da,
KRK’larin cogunlugunu ailesel kanserden cok sporadik vakalar olusturur
(18). KRK’larin yaklasik %95’i sporadik olarak kabul edilir, yani genetik
degisikliklerin bir kisi dogduktan sonra tesadtifen gelistigi anlamina gelir,
bu nedenle bu genetik degisiklikleri kisinin cocuklarina gecirme riski
yoktur. Kalitsal KRK’lar daha az goriulmektedir (yaklasik %35) ve gen
mutasyonlar1 veya degisiklikleri aile icinde bir nesilden digerine gectiginde
ortaya cikar. Genellikle KRK’larin tam nedeni bilinmemekle birlikte,

kolorektal kanser gelistirme riskini artirabilen faktoérler mevcuttur (19).
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2.1.2.1 Degistirilemez Risk Faktorleri

Cinsiyet: KRK insidansi erkeklerde kadinlara gére %30 daha yuksektir,
bu fark rektal kanserlerde %60’lara kadar cikabilmektedir (17). Bununla
birlikte, 50 yas ve istl bireyler arasinda kadinlarin tarama yoluyla daha
zor saptanan proksimal kolon adenomlar gelistirme olasiligi erkeklerden
daha yuksektir (20,21). Ancak postmenopozal kadinlarda hormon
replasman tedavisinin (6strojen ve progestin) KRK riskinde azalma ile
iligkili oldugu bildirilmistir (22). Cinsiyetler arasindaki bu insidans
esitsizlikleri muhtemelen sigara gibi risk faktérlerine ve seks
hormonlarina maruz kalmadaki farkhiliklar1 ve bu etkiler arasindaki
karmasik etkilesimleri yansitmaktadir (23).

Yas: Cogu kanser turt gibi, KRK riski de yasla birlikte artar. Amerika
Birlesik Devletleri'nde (ABD) her bes yillik yas grubu icin, insidans hizu
50 yasina kadar bir 6énceki yas grubunun yaklasik iki katina ¢ikmakta
ve daha sonra yaklasik %30 oraninda artmaktadir. Bu yukselis, 50-54
yaslari ile 55-359 yaslar1 arasinda farkli bir seyirdedir ve bu yaslar icin
sadece %15'lik bir fark vardir, ¢ciinkd risk tizerindeki dogal yasla iliskili
etki bu yas grubunda ilk kez KRK taramasi tarafindan bozulmaktadir.
Bu fenomen, 1970'lerde, taramanin baslamasindan o6nceki yillardaki
insidans oranlarinda yoktur (17). Kolon kanseri icin, erkeklerde
ortalama tani yas 67-68, kadinlarda 71-72'dir. Rektal kanser icin ise
tan1 anindaki ortalama yas erkeklerde ve kadinlarda 63’dur. KRK hala
en yaygin olarak yash yetiskinlerde teshis edilirken, son istatistiklere
gore 55 yas ve Ustl yetiskinlerde kolorektal kanser insidansinin yilda
yaklasik %3.6 azaldigi, bu arada 55 yasin altindaki yetigkinlerde
insidansin yilda %2 arttigi gérulmustir. Tim KRK tanilarinin yaklasik
%11'i 50 yasin altindaki kisilerde goértlmektedir. Bu artisin buyuk
O0lctide artan rektal kanser sayilarindan kaynaklandigi distntlse de
nedeni tam olarak bilinmemektedir (19).

Genetik: KRK vakalarinin cogu ailede KRK 6ykiisii olmayan kisilerde
ortaya cikar fakat KRK tanisi alanlarin yaklasik ticte birinde, KRK tanisi
almis baska aile Uyeleri de vardir (24). Aile 6ykust genetik yatkinlik
yapan sendromlar disinda O6nemli bir risk faktéri olarak kabul

edilmektedir. Bir tane birinci derece yakininda KRK 6yktisti bulunmasi



Genel Bilgiler

durumunda kiside genel poptilasyona gore KRK gelisme ytizdesi 1.7 kat
artarken iki tane birinci derece yakininda KRK 6yktisti bulunmasi veya
tan1 yasinin 55 yasin altinda olmas: durumunda risk daha fazla
artmaktadir (6). Ailede 1 cm’nin Uzerinde adenom veya
villéz/tibulovilloz adenom O6ykiisti olmas: halinde, ailede KRK 6ykust
varmis gibi risk artisi olmaktadir (25). Kolorektal kanser gelistiren
kisilerin yaklasik %5'i, ailede kanser sendromlarina neden olan ve
hastaliga yakalanmalarina yol acabilecek gen degisikliklerine
(mutasyonlara) sahiptir. Kolorektal kanserlerle baglantii en yaygin
kalitsal sendromlar Lynch sendromu (kalitsal polipoz olmayan kolorektal
kanser veya HNPCC) ve ailesel adenomat®z polipozdur (FAP), ancak diger
daha nadir sendromlar da kolorektal kanser riskini artirabilir (24).

e Kisisel Adenomatéz Polip Oykiisii: Kendisinde adenomatdz polip
o6yklisi olanlarda, ileride KRK gelisme riski artmistir. Villéz/tibulovilloz
polip (6zellikle de cok sayidaysa) ve 1 cm’nin tizerinde adenomat6z polip
oykust KRK riskini artirir. Cok sayida izole, 1 cm’nin altinda ttbtler
adenomun ise risk artis1 yapmadig: bilinmektedir (26).

e Kisisel Kolorektal Kanser Oykiisii: KRK 6ykiisii olan bireylerde, tiimér
cerrahi yontemle cikarilmis olsa dahi operasyon sonrasi kolon ve
rektumun baska kisimlarinda KRK’in ntiksetme olasilig1 vardir (24).

o Inflamatuar Bagirsak Hastaligi: Ulseratif kolitle kolonik neoplazi
arasinda siki bir iliski vardir. Bu iliski hastaligin siddeti ve stresi ile de
dogru orantilidir. Pankolitte, riski genel poptilasyona gére 5-15 kat
artirir. Sol tarafli hastalik tGi¢ kat rolatif riskle iliskiliyken, tek basina
proktit olanlarda anlamli bir risk artisi1 gértlmemistir (27,28). 10-20
yillik inflamatuar bagirsak hastalign 6yktst olan kisiler icin KRK
insidans: yillik %0,5 civarindadir. Bundan sonraki yillar i¢in bu oran
%1’dir. Cogu kaynaga gore ise Tulseratif kolitle primer sklerozan
kolanjitin es zamanl olusu bu riski artirmaktadir (29).

e Irk ve Etnik Koken: ABD’deki tim etnik gruplar arasinda Afrikal
Amerikalilar en yliksek KRK insidansina sahiptir ve KRK mortalitesi
beyazlara gore yaklasik %20 daha yuksektir. Ayrica Afrikali
Amerikalilarda KRK daha genc¢ yasta ortaya cikar bu ytzden 50 yasin
altinda daha yuksek bir KRK sikligi vardir. Bu irksal farkliliklarin
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biyolojik olup olmadigi veya Amerika Birlesik Devletleri'ndeki Afrikali
Amerikalilar arasinda tarama ve polipektomiye daha dusuk erisim
oranlarindan kaynaklanip kaynaklanmadigi ac¢ik degildir (30).
Diinyadaki etnik gruplara bakildiginda ise Dogu Avrupa koékenli
Yahudilerin (Askenaz Yahudileri) en yuksek kolorektal kanser riskine
sahip oldugu bilinmektedir (24).

Tip 2 Diyabet: Diabetes mellitus (DM), ytuksek KRK riski ile iliskilidir.
14 calismanin dahil edildigi bir meta-analizde, DM hastalarinin DM
hastas1 olmayanlara goére kolon kanseri riskinin yaklasik %38, rektal

kanser riskinin ise %20 daha ytksek oldugu tahmin edilmektedir (31).

2.1.2.2 Degistirilebilir Risk Faktorleri

Obezite: Fazla kilo, obezite ve tip 2 diyabet, kolorektal kanser igin
belirlenmis risk faktérleridir ve diinya capinda vakalarin %10undan
fazlasini olusturabilecekleri tahmin edilmektedir (32-34). Yapilan bir
meta-analizde artmis bel cevresinin KRK riskini 1.42, artmis bel-kalca
oraninin ise 1.39 kat artirdigi rapor edilmistir (35). Ayrica obezite KRK
nikstnde, tedavi sonuclarinda ve sagkalimda rol oynayabilmekte ve
KRK nedenli mortalite oranini da artirabilmektedir (22,36).

Fiziksel inaktivite: Obezite ile iligkili olan fiziksel inaktivitenin KRK icin
de bir risk faktéori oldugu dustntlmektedir. Yakin zamanda yapilan
arastirmalarda, fiziksel olarak aktif olan kisilerde daha hareketsiz yasam
tarzina sahip kisilere kiyasla KRK riskinin %24 ve duzenli egzersiz
yapanlarda viicut kitle indeksi (VKI) degerlerine bakilmaksizin KRK
riskinin %40 azaldig1 gosterilmistir (37,38).

Beslenme: Kolorektal kanser riski ile iki farkli beslenme duzeni
iliskilendirilmis ve bu iliskinin erkeklerde kadinlara goére daha glicla
oldugu gortlmustir. Yuksek miktarda meyve ve sebze, kepekli tahillar,
kuruyemisler ve baklagiller, balik ve diger deniz urtnleri, stit ve diger
stt Urdnleri ile karakterize edilen diyet tarzlar1 daha dtistik kolorektal
kanser riski ile iliskili iken, kirmizi et, islenmis et, sekerle tatlandirilmis
icecekler, rafine tahillar, tathilar ve patateslerin ylksek miktarda
alinmasiyla karakterize edilen diyet aliskanliklari daha yuksek bir
kolorektal kanser riski ile iligkilidir (39). Yag orani yuksek diyetler,
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ozellikle hayvansal yaglar, KRK icin 6énemli bir risk faktérudur (40).
Yapilan bircok calismada, KRK patogenezinde diyet ile alinan lifin
etkisinin oldugu gosterilmistir. Diyetteki lifin kolon mukozasinin
karsinojen ajanlar ile temasini engelledigi ve 6zellikle KRK riskini
azalttiglt dustntlmektedir. Dlinya Kanser Arastirma Fonu tarafindan
finanse edilen bir meta-analizde, diyet lifi tiiketimindeki her 10 g / glin
artis icin, KRK riskinde %10 oraninda o6nemli bir azalma oldugu
bulunmustur. Ancak lifin alindig1 besin gruplarina goére fark oldugu,
tahillardan elde edilen lifin, KRK'dan korunmada etkili oldugu
gorulurken meyve, sebze ve baklagil esashi liflerde bu etki
bulunmamistir. Bu sonu¢ daha sonra Avrupa Kanser ve Beslenme
Prospektif Arastirmas: (EPIC)'nda yer alan bir vaka kontrol calismasiyla
kismen desteklenmigtir. Bu calismada yluksek oranda tam tahil
tiketiminin daha dusuk distal kolon kanseri gelisimi ile iligskili oldugu
bulunmustur. Ancak genel KRK riski ile bir iliskisi bulunmamistir (41-
43).

e Sigara ve Alkol: Uzun slre titlin kullananlarin, kullanmayanlara gére
KRK’e yakalanma ve KRK nedenli mortalite riskleri daha fazladir. Sigara
icmek, KRK riskini 2 kat artirmaktadir ve tim KRK o6limlerinin
%12'sine neden olmaktadir. Risk hem insidans hem de mortalite

acisindan rektum kanserinde kolon kanserinden daha gicludur (44,45).

Alkol tiketiminin KRK riskini artirdigi bircok calismada ortaya konmustur.
27 kohort ve 34 vaka-kontrol calismasinin bir meta-analizinde, hi¢c alkol
icmeyenlere gore orta (ginde iki-U¢ icki) ve agir iciciler (ginde >3 icki) icin
KRK riskinde 6nemli bir artis oldugu ancak hafif icicilerde (gtinde <1 icki)

bu etkinin gértulmedigi sonucuna varilmistir (46).

2.1.3 Kolon ve Rektum Anatomisi ve Histolojisi

Kalin bagirsak insanda yaklasik 1,5 m uzunlugunda ve 6,5 cm capinda olan
ve ileumdan antise kadar uzanan gastrointestinal sistemin o6nemli bir
organidir. Anatomik olarak: 1-Cekum, 2-Kolon, 3-Rektum, 4-Anal kanal
olmak tizere dort béliimden olusmaktadir (47,48) (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1: Kolon ve Rektum Anatomisi (43)

Cekum, kalin barsagin ilk parcasidir.Yaklasik 6 cm uzunlugunda ktictik bir
kesedir. Cekuma yaklasik 8 cm uzunlugunda bukutlmus, sarmal bir tip

olan apendiks vermiformis eklenmistir (47,48) (Sekil 2.1).

Kalin bagirsak, cekumun devaminda kolon denilen béltim ile devam eder.
Kolon kendi icinde c¢ikan (sag), transvers (yatay), inen (sol) ve sigmoid kolon
olmak Uizere 4 kisma ayrilmaktadir. Karin bélgesinde yerlesim olarak cikan
ve inen kolon retroperitonal iken, transvers ve sigmoid kolon ise peritonal

yerlesimlidir (47,48) (Sekil 2.1).

Rektum, sigmoid kolondan sonra baslayan ve yaklasik 15 cm

uzunlugundaki kalin bagirsak bélumudur (47,48) (Sekil 2.1).

Anal kanal ise yaklasik 2-3 cm uzunlugunda olan kalin bagirsagin en ug
bolimunt olusturmaktadir. Kalin bagirsaktan sonra, i¢ ve dis sfinkter
yapisina sahip olan ve sindirim sistemindeki pasajin c¢ikis noktasi olan

ants bulunmaktadir (47,48).

Gastrointestinal sistemin duvarlari; mukoza, submukoza, muskularis
eksterna ve seroza olmak Uzere dort ana tabakadan olusur. Bu
katmanlardan bazilar1 6zellikle mukoza tabakasi boélgeden boélgeye farklilik

gosterebilir (49).
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1) Mukoza tabakasi ti¢c komponentten olusur;
a) Ozellesmis epitel hticreleri (limeni déser),

b) Lamina propria (kGicik kan ve lenfatik damarlari, immun hucreler

ve sinir liflerini iceren bag dokusu tabakasi)

c) Muskularis mukoza (ince kas hucresi tabakasidir. Klinik olarak
timoral hastaliklarda lokal ve yaygin durumu belirlemede 6énemli

bir sinir olarak kabul edilmektedir) (49).

2) Submukoza tabakasi; mukoza tabakasinin altinda, daha buytk kan ve
lenf damarlarini ve Meissner pleksusunu (intrinsik ve enterik sinir
sisteminin submukozal sinir pleksusu) iceren gevsek bir bag dokusu
tabakasidir. Bu  sinir pleksusu, gastrointestinal sistemdeki

sekresyonlar1 kontrol etmede 6nemli rol Gistlenmektedir (49).

3) Muskularis eksterna; icte dairesel ve dista longitudinal duz kas
tabakasindan olusan ve gastrointestinal sistemde motiliteden sorumlu
olan tabakadir. Bu i¢c ve dis kas tabakalari arasinda enterik sistemin
motiliteyi diizenleyen bir boélimut olan miyenterik (Auerbach) sinir

pleksusu uzanir (49).

4) Seroza; bag dokusu ve yag dokusu icinde daha bliytik kan damarlar ve
sinirlerin oldugu, skuamoz mezotelyal htcreler ve bag dokusundan

olusan en dis tabakadir (49).

2.1.4 Kolorektal Kanser Gelisimi

KRK hemen hemen her zaman, kolon veya rektumun mukozal
tabakasindan gelisip blylyen benign (iyi huylu) bir polip olarak baslar.
Polipler oldukca yaygindir. Kolonoskopi yapilan 50 yas ve tuzerindeki
ortalama riskli bireylerin yaklasik yarisinda saptanir, daha yash gruplarda
ve kadinlara kiyasla erkekler arasinda daha ytksek prevalansa sahiptir (4).
Bununla birlikte, poliplerin %10'undan daha azinin invaziv kansere
ilerledigi tahmin edilmektedir (50,51). Bu lezyonlarin kansere dénutisme
stiresinin yaklasik 10-15 yil oldugu dustunulmektedir ve dtizenli, yavas
buytmeleri nedeniyle tarama sirasinda tespit edilmeleri muhtemeldir (8).
Polipler, buytuime paternlerine gére adenomatdéz (adenom) veya serrated

(tirtikll) olarak siniflandirilir. Adenomlar en yaygin kanser 6nclsudur ve
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sporadik KRK’larin yaklasitk %70-75'ini olusturmaktadirlar. Serrated
adenomlar mikroskop altindaki testere disli goriiniimUi nedeniyle bu sekilde

adlandirilmistir ve sporadik KRK’larin %25-30'undan sorumludur (52).

2.1.5 Kolorektal Kanser Klinigi

KRK’li hastalar, stipheli sikayet ve semptomlarla veya bagirsak tikaniklig,
peritonit, nadiren akut gastrointestinal kanama gibi acil durumlarla
basvurabilecegi gibi rutin taramayla kesfedilen asemptomatik bireyler
olarak da tani alabilirler. KRK taramasi sonucu asemptomatik bir asamada
daha fazla hasta teshis edilmeye baslasa da, cogu hasta hala semptomlarin
baslangicindan sonra teshis edilir (53,54). KRK semptomlar: tipik olarak
timoértin limen veya komsu yapilarda bliyimesinden kaynaklanir ve bu
yuzden semptom gelismesi genellikle ilerlemis bir KRK klinigini yansitir.
Lokal timoértn olusturdugu semptomlar hematokezya veya melena, karin
agrisi, nedeni aciklanamayan demir eksikligi anemisi, bagirsak
aliskanliklarinda bir degisiklik ve bunlarin yaninda nadir de olsa
tikanikligin gbéstergesi olabilen abdominal distansiyon, bulanti ve kusmadir
(55,56). Semptomatik hastalar arasinda klinik belirtiler de tUmoérin
lokalizasyonuna bagh olarak farklilik gésterir. Bagirsak aliskanliklarindaki
degisiklik, sag taraftaki KRK’lara gore sol tarafta daha yaygin gortilen bir
semptomdur. Diski icerigi proksimal kolonda siwvidir ve limen kalibresi
daha buytktir ve bu nedenle KRK’larin kolik agri1 dahil obstriuktif
semptomlarla iliskili olma olasiligi daha dustktir. Hematokezya genellikle
sag kolondansa rektosigmoiddeki KRK’dan kaynaklanir. Nedeni
aciklanamayan demir eksikligi anemisi, sag taraftaki KRK’larda daha
yaygindir. Cekal ve cikan kolon tUmorleri, diger kolon bodlgelerindeki
timorlerden dort kat daha ytliksek ortalama giinltik kan kaybina (yaklasik 9
mL/gln) sahiptir. Karin agrisi, tim lokalizasyonlarda olan ttimoérlerde
ortaya cikabilir veya kismi bir tikanma, peritoneal yayilma veya yaygin
peritonite neden olan bagirsak perforasyonundan kaynaklanabilir. Rektum
kanseri tenesmus, rektal agri ve azalan diski kalibresine neden olabilir
(55,57-59). Basvuru aninda uzak metastatik hastalik olabilecegi icin
hastalar metastatik hastalik belirtileri ile de basvurabilir. En yaygin

metastataz bolgeleri bolgesel lenf dugumleri, karaciger, akcigerler ve
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peritondur. Masif karaciger metastazi sarilik ve kasintiya yol acabilirken

hastalarda asit nedeniyle distansiyon gérulebilir (60).

2.1.6 Kolorektal Kanser Tanis1

KRK tanisi, genellikle gastrointestinal sistem endoskopisi sirasinda veya

cerrahi bir 6rnekten alinan bir biyopsinin histolojik incelemesi ile yapilir (7).

2.1.7 Kolorektal Kanser Histopatolojisi

Kolorektal kanserlerin buiytik cogunlugu (%95) adenokarsinomdur. Ayrica
skuam6z hucreli karsinom, karsinoid tuimorler, adenoskuaméz ve
indifferansiye karsinomun yani sira nadiren sarkom ve lenfomalar gibi

nonepitelyal timoérler de gérilmektedir (61).

KRK’de derecelendirme (grade) timoér dokusunda, iyi sekillenmis bezlerin
var olma derecesini gore hesaplanir. Amerikan Patologlar Kurumu (College
of American Pathologists-CAP) ve Amerikan Kanser Komitesi (American
Joint Committee on Cancer-AJCC) / Uluslararas:1 Kanser Kontroli Birligi
(Union for International Cancer Control-UICC), KRK icin doért asamali bir

derecelendirme sisteminin kullanimini acikca belirtmektedir (62,63).

1. Derece - lyi diferansiye (>%95 bez olusumu)

2. Derece - Orta derecede diferansiye (%50 ile 95 bez olusumu)

3. Derece - Kotu diferansiye (<%50 bez olusumu)

4. Derece - Farklilasmamis (bez veya musin olusumu yok; skuamoéz veya
noéroendokrin farklilagsma yok).

2.1.8 Kolorektal Kanserlerin Evrelemesi

Bir polip kansere dontstiigiinde, kan veya lenf damarlarina ulasabilmek
icin kolon veya rektum duvarina dogru buyuyebilir. Kanser hiicreleri tipik
olarak ilk 6nce yakindaki lenf digtimlerine yayilir. Ayrica kan damarlar:
yoluyla karaciger veya akcigerler gibi diger organ ve dokulara da tasinabilir
veya dogrudan peritona sicrayabilirler (Sekil 2.2). Kanser htcrelerinin,
timortin basladigr yerden uzaktaki viicut kisimlarina yayilmasina metastaz

denir. Tani aninda kanserin yayilma derecesi, evresi olarak
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tanimlanmaktadir. Evreleme, tedavi secimlerini belirlemek ve prognozu

degerlendirmek (hastalik sonucunun tahmini) i¢cin gereklidir (17).

Diger organlara yayihm

Sekil 2.2: Kolorektal Kanser Bliytime Evreleri (17)

AJCC/UICC nin Tumoér, Lenf Nodu, Metastaz (TNM) evreleme sistemi, KRK
icin tercih edilen evreleme  sistemidir. Tam TNM  evreleme
siniflandirmalarinda oldugu gibi, klinik bir evre (cT, cN, cM) atamak icin
radyografik, endoskopik (biyopsi dahil) ve intraoperatif bulgular
kullanilirken, patolojik evrenin (pT, pN, pM) degerlendirilmesi icin gross
patolojik veya histopatolojik inceleme gerekir (62). TNM evreleme
smiflandirmasinin en son revizyonu (sekizinci baski, 2017) tabloda

Ozetlenmistir (64).
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Tablo 2.2: Kolorektal Kanser TNM evrelemesi AJCC/UICC (64)

Primer Tiimor (T)

T T kriteri

kategorisi

Tx Primer timor degerlendirilemedi

TO Primer timor izlenmedi

Tis Karsinoma insitu (intramukozal karsinom; lamina propria veya tam
kat gecmeksizin muskularis mukoza invazyonu)

T1 Tamoér submukozaya invaze

T2 Tumoér muskularis propriaya invaze

T3 Tumoér muskularis propiay: gecerek perikolorektal yagh dokuya invaze

T4 Tumor visseral periton veya komsu organ veya yapilara yapisik veya
invaze

T4a Tumor visseral peritona invaze

T4b Tumoér komsu organ ya da yapilara yapisik veya invaze

Bolgesel Lenf Nodiilleri (N)

N N kriteri

Kategorisi

Nx Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilememekte

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 1-3 bolgesel lenf nodunda metastaz var

Nla 1 bolgesel lenf nodu pozitif

N1b 2-3 bolgesel lenf nodu pozitif

Nlc Pozitif lenf nodu yok ama subseroza, mezenter veya peritonla kaph
olmayan perikolik veya perirektal/mezorektal dokularda timor
depoziti var

N2 > 4 bolgesel lenf nodunda metastaz var

N2a 4-6 bolgesel lenf nodu pozitif

N2b 7 ve Uzeri bolgesel lenf nodu pozitif

Uzak Metastaz (M)

Mx
MO
M1:

Mla
M1b

Mlc

Uzak metastaz varligl degerlendirilememekte

Uzak metastaz yok

Bir veya daha fazla boélge veya organda veya peritonda metastaz
varligil]

Peritoneal metastaz olmaksizin bir bolge veya organda metastaz
Peritoneal metastaz olmaksizin iki veya daha fazla bélge veya organda
metastaz

Tek basina veya uzak organ metastaz ile birlikte periton metastazi

Prognostik evre gruplar:

T... N... M... Stage...
Tis NO MO 0
T1, T2 NO MO I
T3 NO MO ITIA
T4a NO MO 1B
T4b NO MO IIC
T1-T2 N1/Nlc MO II1IA
T1 N2a MO II1IA
T3-T4a N1/Nlc MO I1IB
T2-T3 N2a MO I1IB
T1-T2 N2b MO I1IB
T4a N2a MO IIIC
T3-T4a N2b MO IIIC
T4b N1-N2 MO IIIC
Any T Any N Mla IVA
Any T Any N M1b IVB
Any T Any N Mlc IVC
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Bunun disinda ACS kanser turleri icin hayatta kalma gibi istatistiklerini
hesaplamak icin farkli bir evrelendirmeden faydalanir ve bunun icin
Amerikan Ulusal Kanser Enstitisti (NCI) tarafindan saglanan Surveyans,
Epidemiyoloji ve Sonuclar (Surveillance, Epidemiology, and End Results-
SEER) veri tabanindan alinan bilgileri kullanmaktadir. Ancak SEER veri
tabani, kanserleri ADJCC/UICC evre siniflamasi gibi (evre 1, evre 2, evre 3,
evre 4) gruplandirmaz. Bunun yerine, kanserleri lokalize, bodlgesel ve uzak
evreler olarak gruplandirir. Lokalize evrede kanserde, kolon veya rektumun
disina yayilim yoktur. Bolgesel evrede, kanser kolon veya rektumun disina,
yakindaki yapilara veya lenf digimlerine yayilmistir. Uzak evrede ise
kanser, karaciger, akcigerler veya uzak lenf digtmleri gibi viicudun uzak

boélgelerine sicramistir (7).

2.1.9 Kolorektal Kanserlerin Prognozu

KRK’deki prognoz tani anindaki evreyle yakindan iliskilidir. Prognozu
belirleyen en 6nemli ara¢ evre 1-3 hastalik icin cerrahi rezeksiyon sonrasi
patolojik analizdir. Evre 4 hastalik i¢in prognozu daha cok lokalizasyon,

uzak metastatik hastaligin yayilimi belirler (65).

e Timor Goriiniimii ve Lokalizasyonu: Boélgesel hastalikta, sag ve sol
kolon tumorlerinin benzer prognozu oldugunu belirten ve sol kolon
timorlerinin daha iyi prognoza sahip oldugunu goésteren calismalar
mevcuttur (66,67). Metastatik KRK’de ise sag kolon timoérleri daha kota
prognozla iliskilidir (68).

e Histoloji: Histolojik tip genel olarak bagimsiz bir prognostik faktor
degildir, sadece bazi morfolojik tipler prognostik olarak anlamlidir.
Tumoérun koétt differansiye olmasi ise evreden bagimsiz bir prognostik
faktérdir (69).

e Evreleme ve Yayilim $Sekli: Cerrahi rezeksiyon sonrasi1 hastanin
prognozunu belirleyen en 6énemli unsur hastaligin patolojik evresidir. 5
yillik sagkalim verilerine bakildiginda evre ilerledikce kolon ve rektum
kanserinde sagkalim suUrelerinin de azaldigi goérilmektedir (Tablo 2.3,
2.4)(5). Hastaligin lokal yayilim orani bagimsiz olarak sagkalimi etkiler
ve serozal tutulum kot prognozla iliskilidir (70). Timér boyutunun

belirgin bir prognostik 6nemi olmadig1 gecmis calismalarda ortaya
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konmasina karsin, yeni bir calismada timoér boyutunun 4.5 cm’den
buytk olmasinin kolon kanserinde bagimsiz prognostik énemi oldugu
gosterilmistir (71). Ayrica cerrahi rezeksiyon sonrasi rezidiiel timor
olumsuz bir prognostik faktérdir ve inkomplet rezeksiyonda sagkalim
daha koétudur. Bunlardan baska cerrahi sonrasi sonuclari belirleyen en

guclu prediktif faktérlerden biri de boélgesel lenf nodu tutulumudur (72).

Tablo 2.3: 28.491 Kolon Kanseri ve 9.860 Rektum Kanseri Vakasi icin TNM
Evrelerine Gore Goézlemlenen 5 Yillik Sagkalim Oranlar: (5)

Evre Kolon Kanseri Rektum Kanseri
I %74.0 %74.1

IIA %66.5 %64.5

IIB %58.6 %51.6

IIC %37.3 %32.3

II1IA %79.1 %74.0

IIIB %46.3 %45.0

IIIC %32.9 %33.4

v %7.6 %6.0

Tablo 2.4: 2009-2015 Yillarinda Tan1 Alan KRK Hastalarinin S Yilik Sag Kalim
Oranlar1 (SEER Veritabani) (17)

SEER evresi 5 Yillik Sag Kalim
Lokalize Hastalik %90
Bolgesel Hastalik %71
Uzak Hastalik %14
Tim Evreler %64

2.1.10Kolorektal Kanserlerin Tedavisi

KRK’in tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirir ve primer tedavi
cerrahidir. Multidisipliner ekip kolorektal cerrah, tibbi onkolog,
gastroenterolog, radyasyon onkologu, radyolog, patolog, diyetisyen ve stoma
bakim hemsiresini icermelidir. Kolon kanseri tedavisinde c¢ogunlukla
timora cikarmak igin bir cerrahi islem uygulanir. Bazi hastalarda adjuvan
(ameliyattan sonra) kemoterapi de kullanilabilir. Radyaterapi kolon
kanserini tedavi etmek icin daha az siklikla kullanilir. Rektum kanserinin
ana tedavisi ise genellikle cerrahidir ve yayillma ve nuks riskini azaltmak
icin siklikla neoadjuvan ve/veya adjuvan (ameliyattan 6nce ve/veya sonra)

kemoterapi ve radyoterapi verilir. Rektum kanseri tedavisinde kullanilan
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kemoterapi ilaclar1 buytik 6l¢ctide kolon kanseri icin kullanilanlarla aynidir

(17).

2.1.10.1 Cerrahi Tedavi

Bazi erken evre KRK’de sadece lokal endoskopik rezeksiyon yontemleri
uygundur. Metastatik olmayan lokal kolon kanseri icin tek tedavi edici
yontem cerrahi rezeksiyondur. Rezeksiyon sirasinda en az 12 lenf nodunun
cikarilmas: Onerilmektedir (73). Evre 2 hastalikta cikarilan lenf nodu
sayisinin 12'den az olmasi hastalarn yuksek riskli olarak tanimlar ve bu
hastalara adjuvan kemoterapi 6nerilmektedir (74). Rektum kanserinde total
mezorektal eksizyon standart onkolojik yaklasymdir (75). Lokal olarak
ilerlemis rektal kanserlerde (T3-4/Nx veya Tx/N1-2) multidisipliner tedavi
standart hale gelmistir. Ameliyat 6ncesi (neoadjuvan) kemoradyoterapi

sonrasi cerrahi uygulanir (76).

Potansiyel olarak rezeke edilebilir metastatik hastaligi olan (6rnegin
karaciger veya akciger metastazi) secilmis hastalarda primer timoér ve
metastatik boélge icin agresif cerrahi yapilabilir (77). GUinUmuzde rezeke
edilemeyen metastatik hastalik varliginda primer timore bagh semptomlar
veya komplikasyonlar (perforasyon, obstriksiyon gibi) disinda primer

timortn rezeksiyonu icin cerrahi yapilmaz (78).

2.1.10.2 Medikal Tedavi

Kolon kanseri icin kuratif rezeksiyon geciren hastalarda postoperatif
adjuvan kemoterapinin amaci mikrometastazlari ortadan kaldirmak,
boylece hastaligin tekrarlama olasiligini azaltmak ve tedavi sansini
arttirmaktir. Hastaligin evresi tedavi kararinin diizenlenmesinde en 6nemli
belirleyicidir. Prognostik ve prediktif degeri olan diger faktorler de dikkate
alinarak risk siniflamasi yapilmalidir. En énemli belirleyicinin evre olmasina
ragmen tedavi seceneklerinin, ila¢ dozunun ve kombinasyonlarinin
belirlenmesinde yas, genel performans durumu, komorbidite varligi gibi

hasta iliskili faktorler de tedavi seciminde 6énemli rol alir (79).
Kolon kanserinde evreye gore tedavi:

e Evre O Hastalik Tedavisi: Bu evrede kolon kanserleri kolonun ig

zarinin Otesine buyUmediginden, kanseri ¢ikarmak icin kolonoskopik
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cerrahi veya lokal eksizyon genellikle ihtiya¢c duyulan tek tedavi
yontemidir.

e Evre I Hastalik Tedavisi: Evre I kolon kanserinde herhangi bir adjuvan
tedaviye gerek yoktur. Lokal tedavi yeterlidir. Kolonoskopi ile takibi
yapilmalidir (80).

e Evre II Hastalik Tedavisi: Rekurrensler, kuiratif cerrahi uygulanan
hastalar da genellikle cerrahi sirasinda varolan mikrometastazlardan
kaynaklanmaktadir. Kur sansini artirmak icin mikrometastazlari
eradike etmek amaciyla adjuvan tedavi verilir. Evre 3 kolon kanserinde
adjuvan kemoterapinin etkinligi acikca gosterilmis ve standart yaklasim
haline gelmesine ragmen evre 2 hastalikta adjuvan kemoterapinin yeri
halen tartismali bir konu olmay: strdtrmektedir (81,82). Calismalarda
yuksek riskli evre 2 hastalarda adjuvan kemoterapinin yarar ile ilgili
guclt kanitlar olmamasina ragmen rehberler ytksek risk faktorlerinin
kemoterapiden beklenen potansiyel fayda konusunda dikkate alinmasini
onermektedir (83).

e Evre III Hastalik Tedavisi: Adjuvan kemoterapi standart yaklasimdir.

e Evre IV Hastalik Tedavisi: Kolorektal kanserli hastalarin nerdeyse
yarisinda gerek tani aninda gerek hastalik seyri boyunca metastaz
gelismektedir. Bu hastalarin buyuk kismi izole karaciger metastaz ile
karsimiza c¢ikmaktadir. Ayrica uzak lenf nodu metastazi, periton,
akciger, daha az siklikla da kemik, beyin ve diger organlara metastaz ile
basvurabilmektedir. Metastatik KRK (MKRK) hastalarda metastazektomi
sagkalimi1 artirmaktadir. Ancak hastalarin sadece %10-20’si opere
edilebilir halde tani alirken, basarili sistemik tedaviler ile opere
edilemeyen hastalarin %4071 opere edilebilir hale gelebilmektedir. Bu
yaklasim literattirde konversiyon tedavisi olarak adlandirilmaktadir
(84,85).

Rektum kanserinde, ameliyat 6éncesi TNM evresi belirlenerek evreye gore

tedaviye karar verilmelidir (86).

e Evre O (Tis, NO, MO): Yuizeysel olmas1 nedeniyle polipektomi gibi sinirh
girisimler yeterlidir (87).
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e Evre I (T1-2, NO, MO): Tedavi secenegi lokal eksizyon veya cerrahidir.
Klinik olarak T2 evrelenen distal yerlesimli timorlerde, sfinkterleri
korumak amaciyla ameliyat 6ncesi RT ve takiben cerrahi dnerilir (87).

e Evre II (T3-4, NO, MO), Evre III (herhangi T, N1-2, MO): Gtinumuzde
lokal ileri evre rektum kanserinde guincel tedavi yaklasimi, neoadjuvan
onkolojik tedavi sonrasi cerrahi uygulanmasidir. Tedavi sonrasi uzak
nuikslerin kontroli agisindan adjuvan KT uygulanmalidir (88).

e Evre IV (herhangi T, herhangi N, M1) rektum kanserleri: Uzak
metastazli olgulardir. izole karaciger metastazlar saptandiklarinda,
secilmis hastalarda kiir icin rezeksiyon uygulanmalidir. Diger hastalar

icin tedavi genellikle sistemik kemoterapiden olusur (89).

KANSER KONTROLU

Bulasici Olmayan Hastaliklar (BOH)'lar diinya capinda 6énde gelen o6lim
nedeni haline gelmistir ve 2016 yilinda tiim o6ltimlerin %72'sini olusturarak
saglikli yaslanma icin buyuk bir tehdit olusturmaktadir. 2016 yilinda,
BOH’lardan kaynaklanan tim o6ltimlerin yaklasik ticte biri (15,2 milyon) 30-
69 yaslar1 arasinda meydana gelmistir ve bu erken 6ltimlerin %29.8% (4,5
milyonu) kansere bagh gerceklesmistir. Kanser, kardiyovaskuler hastaliklar
icin birincil ve ikincil korunmanin iyilestirilmesi ve degisen demografik ve
risk faktorlerinin etkisi ile 183 tilkenin 134Unde erken 6limun birinci veya
ikinci ve 45 tlkede de Uglncl veya dordiincti 6nde gelen nedeni olarak

karsimiza ¢cikmaktadir (Sekil 2.3) (90).

Kanser siralamasi, 30-69 yag

1 (55)

2 (19)

3 -4 (45
§ -6 (4

Sekil 2.3: Erken Oltiim Nedeni Olarak (30-69 Yaslarinda) Kuiresel Kanser Haritasi
(90) (Parantez ici tilke sayilarini gosterir)
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Kanser, 6lim oranlarindaki egilimlerin tulkeler ve bazi1 kanser turleri
arasinda belirgin farkliliklar gosterdigi karmasik bir hastaliktir. Bu
varyasyonlar, degisen yasam tarzlarindaki farkliliklardan ve bilinen veya
varsayilan belirleyicilere yerel maruziyetlerden ve ayrica degisen yapili
cevreden kaynaklanabilmektedir. Bunlar disinda tibbi uygulama ve saglik
altyapisi duzeylerinde Ulkeler arasindaki farkliliklar ve tlkelerin i¢inde var
olan esitsizlikler, kanser mortalitesindeki farkli egilimleri etkilemektedir.
Yiiksek IGEne sahip cogu tilkede, son zamanlarda yaygin kanser tiirleriyle
mucadelede 6ncelikle 6nleme, erken teshis ve tedavi icin etkili mtidahaleler
yoluyla elde edilen basarilarin bir sonucu olarak kanser 6lim oranlar
dismektedir. Buna karsilik, gecis strecindeki tlkelerde, meme kanseri,
prostat kanseri ve kolorektal kanser dahil olmak Ulizere bircok kanser ttira
icin 6lim oranlar1 hala artmakta veya en iyi ihtimalle sabit kalmaktadir
(91). Birlesmis Milletler BOH'larin dinya capindaki hizli yukselisini
frenlemek icin Surdurulebilir Kalkinma Hedeflerinde 2030 yilina kadar
bulasici olmayan hastaliklardan kaynaklanan toplam erken 6lim oranini
Ucte bir oraninda azaltmay: planlamaktadir (92,93). Bu hedefin basarili bir
sekilde gerceklestirilmesi icin, bulasici olmayan hastaliklar icin risk
faktorlerine maruz kalmay: azaltmak ve bulasici olmayan hastaliklarin
2015-2030'da dort ana BOH tipinden kaynaklanan erken 6liimlerde tcte bir
oraninda azalma hedefine ulasilirsa, hedef yas grubunda (30-69 yas)
beklenen ortalama yasam suresi diinya capinda potansiyel olarak 0,64 yil
artabilecektir. Bu rakam, cok yiiksek IGE'ne sahip tilkelerde 0.44 yil ile
dustik veya orta IGEme sahip tlkelerde yaklasik 0.70 yil arasinda
degismektedir (Sekil 2.4) (94).
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Villar iinde BY'de kazanimlar, 30-69 yas.
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Sekil 2.4: 2015-2030'da, Sturdurtlebilir Kalkinma Hedefleri'nin Dért Ana BOH
Turtinden Kaynaklanan Erken Oltimlerde Ucte Bir Oraninda Azalma Hedefine
Ulasilmas: Durumunda, 30 Ila 69 Yas Arasindaki Beklenen Ortalama Yasam
Sturesine (BY) Iliskin Tahmini Kazanimlarin Kuresel Haritasi (94)

Surdurilebilir Kalkinma Hedeflerinin BOH’larla ilgili bu hedefine ulasmak,
uzun vadede nifusun uzun 6murliligld icin umut verici bir olasilik olsa da,
ulkelerin bu hedefi gercekten karsilayip karsilayamayacaklar: tartismalidir.
2000 ile 2015 arasindaki 15 yillik dénemde dért ana bulasici olmayan
hastalik ttrtinden kaynaklanan erken oOlimlerdeki tarihsel egilimler
referans olarak kullanildiginda, ytuksek gelirli tilkelerin 2015 ile 2030 yillar
arasinda hedefe ulasma dogrultusunda iyi bir yolda olduklari, oysa dusuk
gelirli ulkelerin hala 6nemli zorluklarla karst karsiya kaldiklari
gorulmektedir. Benzer bir tablo kanser icin de gecerlidir. Daha yuksek
gelirli tulkelerde, hedeflenen azalmanin buyltk bir kismina genel olarak
ulasilmistir. Buna karsilik, distk ve orta gelirli tilkelerde basarilar daha

stirhdir (Sekil 2.5) (94).

Dujuk/Orta IGE Yksek/Cok Yuksek IGE

Olme riskinde azalma (%), 30-69 yas.
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Sekil 2.5: Diistik veya Orta ve Yiiksek veya Cok Yiiksek IGE'ye Sahip Secilmis
Ulkeler I¢cin 30-69 Yaslarinda Kanserden Olme Riskinde 2000 ve 2015 Yillar
Arasindaki Degisiklikler (94)
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Yakin zamanda Dtinya capinda BOH salginini yénetmek icin Ulusal
duzeyde o6nleme stratejilerine 6ncelik vermeye ve saglk sistemlerini buna
gore yapilandirmaya acik bir ihtiyac vardir. Davranissal faktorler, metabolik
faktorler ve cevresel faktoérler gibi bu hastaliklarin olusumuna 6nemli
6lciide katkida bulunan cesitli risk faktorleri de dahil olmak Ttzere,
BOH'larin degistirilebilir nedenlerine maruz kalmay1 azaltmak, kanserin ve
diger BOH'larin 6nlenmesinde anahtar ve etkili bir énlemdir. Ulkeler
toplumsal ve ekonomik olarak ilerledikce ve epidemiyolojik gecisler devam
ettikce, yoksullukla ilgili faktorlerle baglantili bulasici olmayan hastaliklarin
azalmasinin, tUtin kullanimi, alkol tiiketimi ve fiziksel hareketsizlik dahil
olmak Uizere sanayilesmis ortamlarla baglantili bircok davranissal, cevresel
ve mesleki risk faktorlerine maruz kalmanin artmasiyla dengelenmesi

beklenmektedir (91,93,95).

Sagliksiz yasam tarzlar1 degistirilmezse ve ylksek olumsuz cevresel etkiye
sahip faaliyetler durdurulmazsa Surdurulebilir Kalkinma Hedefleri'nin
BOH’larla ilgili hedefine ulasma yolu, kaynaklar1 kisith tilkeler icin 6zellikle
zor olacaktir. Bu nedenle, éntimtzdeki on yillarda, sagliksiz davranislarin
benimsenmesini 6nleyerek ve cevresel eylemlerin strdurdlebilir olmasini
saglayarak dusuk gelirli tilkelerde bulasici olmayan hastaliklarin artisini
azaltmak giderek daha kritik hale gelecektir. Bu ytizden DSO, uygulanabilir
ve uygun maliyetli mtidahaleleri kolaylastirmak icin "Best Buys (En Uygun)"
Onerileri iceren tavsiyelerde bulunmustur (91,93,96). TutlUn icimi, zararh
alkol tuketimi, sagliksiz beslenme ve fiziksel hareketsizligin yani sira
ornegin hava kirliligini azaltmak gibi cevresel eylemlerin yayginligini
azaltmak icin genisletilmis bir liste kanser dahil BOH'lar1 kontrol etmek icin
temel unsurlar olarak belirtilmistir. Ancak bunlar, kanserle mticadelede tek
basina yeterli degildir. Kanserin nedenleri cok faktorli oldugundan, tim
kanserler oOnlenebilir olmadigindan ve mevcut Onleme stratejileri tim
populasyona ulasmadigindan diinya capinda milyonlarca insanda kanser
gelismeye devam edecektir. Bu ylzden 6nleme disinda, asi programlarinin
uygulanmasinin, birinci basamak dtizeyinde kanser 6nleyici ve erken teshis
tedbirlerinin genisletilmesinin ve kanser ve diger bulasici olmayan
hastaliklar icin hizmetlere erisimin iyilestirilmesinin gerekliligi ifade

edilmistir. Son olarak, Surdurulebilir Kalkinma Hedefleri hedefine ydnelik
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ulusal yanitlar planlamak ve degerlendirmek icin kanser ve diger bulasici
olmayan hastaliklar icin yUksek kaliteli sltirveyans sistemleri kurmanin

zorunlu oldugunu vurgulamistir (96).

Kapsamli kanser kontrolti, kanser kayitlariyla entegre, insan merkezli
saglam bir izleme mekanizmasi araciligiyla degerlendirilip, ulusal bir kanser
kontrol plani (UKKP) tarafindan ayrintili olarak ele alinmas: gereken temel
bilesenlerden (6nleme/korunma, erken teshis ve tarama, tedavi, palyatif
bakim ve hayatta kalma bakimi)olusur. Kanser kontrolti, ancak saglik
sistemi tim bu temel alanlarda kapasite ve kabiliyete sahip oldugunda ve
yatirimlara etkin bir sekilde 6ncelik verildiginde basarili olan karmasik bir
girisimdir (Sekil 2.6) (97).

GENI$ SOSYAL SARTLAR

SAGLIK SiSTEMi

ULUSAL KANSER KONTROL
PROGRAMI

Palyatif
bakim
Hayatta
kalma
bakimi

Sekil 2.6: Kapsamli Kanser Kontrolt (97)

Kaynaklar: kisith tilkelerdeki Stirdtirulebilir Kalkinma Hedefleri'ne ulasmak
icin ilerleme hizi, daha yuksek kaynaklara sahip ulkelerdekine gbére daha
dusuktir ve bu durum kaynaklari kisith tlkelerde hizlandirilmis eylemlere
duyulan ihtiyaci vurgulamaktadir. Ancak, uygun fiyath birinci basamak

saglik hizmetlerine, erken teshise ve tedaviye yetersiz erisim, bu ortamlarda
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etkili 6nleme ve tedaviye engel olmaya devam etmekte ve hastalarda daha
kotti sag kalim sonuclarina yol acmaktadir (93,98). Ornegin, kanser
cerrahisi hizmetleri ytuksek gelirli tilkelerin %95'inde mevcutken, esdeger
oran dusuk gelirli tilkelerde sadece yaklasik %25'tir. Bu durum da dusuk
gelirli tlkelerde, yuksek gelirli Ulkelerden o6nemli 6lciide daha yuksek
kanser vaka oOlimlerine yol ac¢maktadir (1,99). Kanserin erken
asamalarinda tespit edilmesi, genellikle daha etkili, daha az karmasik ve
daha ucuz olan tedaviyi mtimkiin kilmaktadir (97). Strdtrtlebilir Kalkinma
Hedefleri'nin bir parcasi olarak, bulasici olmayan hastaliklar icin kanser
taramalar1 gibi temel saglik hizmetlerine ve etkili ve uygun fiyatli temel
ilaclara ve asilara erisim de dahil evrensel saglik kapsaminin saglanmasi,
esitsizlik aciginin daraltilmasi ve kuresel olarak bulasici olmayan
hastaliklardan kaynaklanan oOlimlerin azaltilmasi icin c¢ok Onemlidir.
DSO'niin mevcut bir énceligi olan evrensel saglik sigortasi, tiim bireyler icin
kanser kontrolinliin temel bilesenlerine erisimi, onlar finansal zorluklara

maruz birakmadan gelistirmenin anahtaridir (91).

2.2.1 Erken Tani ve Tarama:

Erken tani, hastaligin semptomlar: olan hastalarda kanserin erken teshisi
olarak tanimlanmaktadir. Kanser erken teshisinin odak noktasi, kanserle
uyumlu semptom ve bulgular olan kisilerdir. Amac, hastaligit mtimktin olan
en erken firsatta tespit etmek ve gecikmeden teshis ve tedaviye
baglanmaktir. Bu sayede kanser potansiyel olarak iyilestirilebilir bir
asamada tespit edilebilir, bu da hayatta kalma ve yasam kalitesini
artirabilir.Tarama ise hizl1 bir sekilde uygulanabilen ve hedef poptilasyon
tarafindan genis bir sekilde erisilebilen testler, incelemeler, gérintileme
veya diger proseduirler araciligiyla goértintirde saglikli, asemptomatik bir
popllasyonda taninmayan kanseri veya oncld lezyonlarini tanimlamayi

amaclar (Sekil 2.7)(97).
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Semptom
baslangici

hOcreler hUcreler

Saglki i Anormal @ Pre-

Tarama Erken tani
(Screening) (early diagnosis)

Bir hedef niifus icin saglanan hizmet Sadece belittileri olan kisiler icin saglanan hizmet

Sekil 2.7: Semptom Baslangicina Gére Tarama ve Erken Tani Ayirimi (97)

Tarama muayeneleri, testleri veya islemleri genellikle kanser icin tanisal
degildir, sadece bireyde kanser olabilecegini goOsterir. Tani, biyopsi ve
patolojik dogrulamay: iceren bir calismay: takiben daha sonra konur.
Toplum taramalarinda kullanilacak bir tarama testinde bulunmas: gereken
ozellikler Wilson ve Jungnerin 1968’deki yayininda ortaya konmus ve

gintmuze kadar gelisme goéstermistir (100-104). Bu 6zellikler su sekildedir:

e Taranan hastalik toplum icin énemli bir saglik sorunu olmalidir.

e Taranan hastaligin prevalansi ¢cok distik olmamalidir.

e Hastaligin taranabilmesi icin latent ve/veya erken semptomatik bir
dénemi olmalidir.

e Taranan hastaligin latent dénemden en ileri haline kadar klinik seyri net
olarak bilinmelidir.

e Hastalarin tani, tedavi ve izlemleri icin gerekli muayene, laboratuar ve
personel gibi olanaklar yeterli olmalidir.

e Taranan hastalik icin uygun ve pratik bir test veya muayene yontemi
bulunmalidir.

e Taramada kullanilacak yoéntem toplum tarafindan kabul edilebilir
olmalidir.

e Tarama testinin sensitivite ve spesifisitesi yliksek olmalidir.

e Tarama sonucunda bulunan hastalarin iyilestirilmeleri veya hastalik

ilerleyisinin durdurulmaszi icin uygun tedavi yéntemleri olmalidir.
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e Taramada saptanan cesitli evrelerdeki hastalardan hangilerinin ne
sekilde tedavi edilecegi konusunda Uzerinde fikir birligine varilmis tedavi
protokolleri olmalidir.

e [lgili hastaligin taranmasi, ileri tetkiki ve tedavisi arasinda maliyet-yarar
dengesi bulunmalidir. Yani taramada bulunan vakalarin sayis1 ytuksek
olmali, bunlarin erken tani ve tedavi masraflari, tarama masrafindan az
olmalidir.

e Vaka bulma surekli bir islem olmali, tarama bir defaya mahsus yapilip

birakilmamalidir.

Tarama programlarinin basarisini degerlendirmek icin yararli sonuc
Olcttleri arasinda kanserin evre dagilimi, sag kalim olasiliklari, hastalik
insidanslari, taramaya davet edilen populasyonda kansere o6zgl oOlim
hizlari, kanser tartine 6zel fatalite hizlari, kanser tardyle iliskili
komplikasyon/sekel sikligi, ntks ve metastaz duizeyleri, mudahalelerin
guvenligi ve kabul edilebilirligi, yasam kalitesi ve tim programin maliyet
etkinligi yer almaktadir (100,102,103). Bir tarama programinin olasi
zararlar1 yanlis pozitif veya yanlis negatif testlerle ya da her iki durumla
alakali olarak ortaya cikabilir. Yanhs pozitif testlerle iliskili olarak
anksiyete, yan etkiler, komplikasyonlar ve tanisal arastirmalarin uzun
vadeli sekelleri ve gereksiz asir tedavi gibi etkiler sayilabilirken, yanlis
negatif testlerle ilgili olarak tarama programinin potansiyel zararlari, bir
hastaliga sahip olmamanin yarattigi yanhs sagliklilik gtivencesi, ilerlemis
hastalik riski, toksik tedaviler ve artmis 61im riski oldugu soylenebilir. Hem
yanlis pozitif hem de yanlis negatif testlerle iliskili zararlar olarak da bosa
harcanan kaynaklar gosterilebilir (97,103). Tim bunlarin 1s1ginda Dulinya
Saglik Orguitti kanserler icerisinden meme, serviks, kolon ve rektum
kanserleri icin toplum tabanli tarama programlarinin uygulanabilecegini

belirtmektedir (91).

KOLOREKTAL KANSERDE TARAMA

KRK taramasi, KRK'in toplumda sik goértilmesi acisindan cok Onemli
koruyucu bir saglik hizmetidir. KRK taramasiyla kanserin erken dénemde

tespit edilmesi amaclanmaktadir. Bir polipten genellikle 10-15 yillik stirede
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kanser gelistigi distinuldiginde dizenli tarama igin 6énemli bir zaman
dilimi bulunmaktadir. KRK erken dénemde tespit edildiginde S yillik yasam
beklentisinin yaklasik %90 oldugu ayrica erken teshisin, mortalite ve
morbidite azalmasinin yaninda tedavi maliyetlerini de dusUtrecegi
bilinmektedir. Ancak gorillen KRK’in sadece %401 erken dénemde tespit
edilebilmektedir ve bu durum yasam beklentisini azaltmaktadir (6,7). KRK’
erken evrede teshis etmenin yolu hastaligi asemptomatik evrede tarama
programlar ile teshis etmektir. Yapilan arastirmalarda tarama ve izleminin

KRK mortalitesinde azalma sagladig: gosterilmistir (105-107).

KRK taramasinda toplum tabanli ve oportunistik (firsatci) olmak Utzere iki
yaklasim vardir. Toplum tabanli tarama tulkelerde hiikiimet veya kamu
sektéri tarafindan 6nceden belirlenmis belli 6zelliklere sahip bir topluluk
lUzerinde yapilir. Bu yaklasim asir1 ve gereksiz taramalara engel olur ve
sistematik ve duzenli bir sekilde toplulugu tarama imkani sunar. Firsatci
tarama ise kisilerin veya onlara saglk hizmeti sunan saghk
profesyonellerinin talebi sonucu olan taramadir. Siklikla kisi baska bir
hizmet almak icin saglik tesisine basvurdugunda ek olarak kolorektal

tarama testlerinin yapilmasiyla gerceklesir (108-111).

2.3.1 Kolorektal Kanserlerde Tarama Testleri

KRK erken tanist icin yapilan testler diskida kolorektal neoplazm
belirteclerinin varligini arastiran indirekt testler (digki bazli-non-invaziv) ve
kalin bagirsakta neoplazmanin dogrudan goértintiilenmesine dayanan direkt
testler (yapisal-endoskopik-vistiel-invaziv) olmak tUlzere iki grupta
siiflandinlir (Tablo 2.4) (17,111).
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Tablo 2.5: Onerilen Kolorektal Kanser Tarama Testlerinin Ozellikleri (17)

Test
Avantajlar1  Performans&Zorluk* Dezavantajlar1 Siire
Aralig:
Diski Bazli Testler
Guaiac Tabanh e Bagirsak Performans: Birden fazla diski
Gaitada Gizli temizligi Kanser icin orta ornegi gerektirir
Kan Testi veya seviye Cogu polipi
(gFOBT): sedasyon Zorluk: kacirabilir
yok Dustik Yanlis pozitif test
e Evde sonuglari verebilir
ya"plln1r On test diyet
. Du§'uk ' sinirlamalari
mah.yeth . Her bes yilda bir Yalhk
¢ Noninvaziv esnek
sigmoidoskopi ile
kombine
edildiginde biraz
daha etkilidir
Pozitif ise
kolonoskopi
gereklidir
Fekal e Bagirsak Performans: Birden fazla digki
Immiinokimyasal temizligi Kanser icin orta ornegi gerektirir
Test (FIT): veya seviye Cogu polipi
sedasyon Zorluk: kacirabilir
yok Dustk Yanlis pozitif test
e Evde sonugclar verebilir
ya"pﬂ"lr On test diyet
. Du§.uk . sinirlamalar:
maliyetli Her bes yilda bir Yillik
¢ Noninvaziv esnek
sigmoidoskopi ile
kombine
edildiginde biraz
daha etkilidir
Pozitif ise
kolonoskopi
gereklidir
Fekal DNA Testi o Bagirsak Performans: Cogu polipi
(MT-SDNA): temlzhgl Kanser lgln orta kaglrabilir
veya seviye Yanlis pozitif test
sedasyon Zorluk: sonuclar1 verebilir
yok Dustk gFOBT ve FIT'den
. Evdflz dahg yuksek 3 yil
yapilir maliyet
. Yalm.zca Pozitif ise
tek bl.l.” B kolonoskopi
diski 6rnegi gereklidir
gerektirir

e Noninvaziv

devam ediyor.
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Tablo 2.3- énceki sayfadan devam ediyor

Test
Avantajlar1  Performans&Zorluk* Dezavantajlari Siire
Aralig:
Gorsel Testler
Kolonoskopi e Tim kolonu Performans: e Tam bagirsak
inceler En ytksek temizligi
* Biyopsi Zorluk: e Pahali olabilir.
yap'abili.r V€  En ytiksek ¢ Sedasyon genellikle
pohpler% . gereklidir,
¢ikarabilir taburculukta bir
e Diger refakatci gerektirir
hastghklan e Kisi, islemin 10
te§h1.s. uygulandig: calisma yl**
edebilir glinunu kacirabilir
e Diger tim e Testler arasinda en
testlerden ytiksek bagirsak
elde edilen perforasyonu veya
anormal enfeksiyon riski
sonuclar
icin
gereklidir
Sigmoidoskopi e Oldukca Performans: ¢ Kismi bagirsak
hizh Rektum ve kolonun temizligi
e Az sayida alt tigte biri i¢in ¢ Kolonun yalnizca
komplikasy  yuksek Ucte birini
on Zorluk: gortntuiler
e Minimum Orta dtzey ¢ Bliyuk polipler
bagirsak cikarilamaz
hazirhg ¢ Enfeksiyon veya
¢ Sedasyon bagirsak 5
L yil
veya uzman perforasyonu riski
gerektirmez (duastk)
¢ Yillik diskida gizli
kan testi ile
birlestirildiginde
biraz daha etkili
e Pozitif ise
kolonoskopi gerekli
e Sinurli erisilebilirlik
Bilgisayarh e Tiim kolonu Performans: e Tam bagirsak
Tomografi ile inceler Yiiksek (btiytik temizligi
Kolonografi e Oldukca polipler icin) e Polipleri cikaramiyor
(BTK) hizli Zorluk: veya biyopsi
e Dustik Orta diizey yapamiyor 5 il
komplikasy e Duistik doz y
on radyasyona maruz

e Sedasyona
gerek yok

e Noninvaziv

kalma

¢ Pozitif ise
kolonoskopi gerekli

*Karmasiklik: Hasta hazirligi, rahatsizlik, gerekli tesisler ve ekipman ile hasta rahatsizligini
icerir. **Ortalama riskli bireyler icindir (Ornegin adenom &yktist olanlar icin gecerli degildir).
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2.3.1.1 Diski1 Bazl Testler

KRK taramasi icin birincil testler olarak kullanilan gaitada gizli kan (GGK)
testleri, diskida gastrointestinal gizli kanin saptanmasina dayanir
(112,113). Gunumuzde 3 cesit GGK testi mevcuttur. Bunlar; Guaiac
Tabanli Gaitada Gizli Kan Testi (gGGK), Fekal Immiinokimyasal Test (FIT)
ve Fekal DNA Testi (cok hedefli diski DNA testi -MT-sDNA)’dir. Bu testler
noninvavizdir ve daha kolay uygulanabilir testlerdir, fakat daha sik
yapilmas1 gerekmektedir. Bu testlerin pozitif sonu¢ vermesi anormal
bulguyu ifade eder. Testlerden birinin sonucunun pozitif olmasi
durumunda KRK varligini netlestirmek icin kolonoskopi uygulanmaktadir
(7).

e Guaiac Tabanli Gaitada Gizli Kan Testi (gFOBT): Bu test
hemoglobinin, peroksidaz benzeri aktivitesini tespit eder. Guaiac bazli
bir test kartina kiictik bir miktar diski 6rnegi yerlestirilir ve hizli sonug
alinir. Eger digki 6rneginde kan varsa hidroperoksidaz guaiac'it oksitler
ve kartta mavi bir renge yol acar. Standart gFOBT, her biri iki panelli ve
Uc¢ ayr diski 6rneginden numune alinmasini gerektiren tic kagit karttan
olusur (112,113).

¢ Fekal Immiinokimyasal Test (FIT): Sadece insan hemoglobinini
taradiklan icin diger GGK testlerine goére daha oOzguldtr. Bu testler
niteliksel (normal, anormal) ve niceliksel olmak TUzere ikiye ayrilir.
Immuinokimyasal testin  duyarlih@ islenmesindeki  gecikmeyle
(hemoglobinin parcalanmasiyla) diismektedir. Bu testlerin pozitiflik
oranlar1 %5-7 arasinda degismektedir. Immiinokimyasal test diger GGK
testlerine goére daha pahalidir, fakat yanlis pozitiflik orani daha az
oldugu icin daha az kolonoskopi gerektirmesinden dolayr maliyet
etkinlikte digerlerinin éntine gecmektedir (112,113).

e Fekal DNA Testi (Cok Hedefli Digski DNA Testi -MT-sDNA): Fekal DNA
testi, cok hedefli digki DNA testi veya MT-sDNA olarak da bilinmektedir.
Bu test ile kolon mukozasindan doktilen hiicrelerin DNA'lar incelenerek
kanser prekiurséri veya kanserli kitlelerin degismis DNA's1 tespit
edilmeye calisilmaktadir. Kolorektal kanser patogenezinde 6nemli yeri

olan sendromik karakterli durumlarda k-Ras, Apc ve pS53 gibi
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mutasyonlar erken dénemde tespit edilip, ortalama tizerinde risk tasiyan

bireyler icin énemli bir fayda saglamaktadir (114,115).

2.3.1.2 Gorsel (Yapisal) Testler

Gorsel testler, kolon ve rektumun ylizeyini bir endoskop araciligiyla veya

radyolojik gértinttiler Gizerinde gérmelerini saglar. Disk: bazli testlere gore

sayica daha az yapilabilmektedir. Islem 6ncesi bazi hazirliklar gerektirir ve

diski bazli testlerin aksine bazi risklere sahiptir (17).

Kolonoskopi: Genellikle bir gastroenterolog veya genel cerrah
tarafindan gerceklestirilen bu islem, tim kolon ve rektumun dogrudan
gorsel olarak incelenmesine olanak tanir. Tek bir tarama testi olarak
kullanilabilir veya tarama suirecini tamamlamak icin disk: ve diger gorsel
testlerden elde edilen anormal sonuclarin takibi olarak yapilabilir.
Kolonoskopi, tim test secenekleri arasinda normal sonucglara sahip
ortalama riskli bireyler icin 10 yil ile en uzun yeniden tarama araligina
sahiptir (17). Kolonoskopi, tarama, tani ve tedavi amach kullanilir. Kolon
mukozasinin direk gértilmesi, biyopsi olanag: ve prekanserdz lezyonlarin
cikarilmasina olanak saglamasi ile diger testlere gére avantajlidir. Major
kanama ve kolon perforasyonu gibi major komplikasyon riski %0,1’°dir
(6). Kolonoskopi, tarama testleri arasinda altin standart olmasina
ragmen tarama amaciyla yaygin kullanimini engelleyen bazi durumlar
vardir. Invaziv bir islem olmasi, bagirsak hazirligina bagh olarak ortaya
cikabilen elektrolit anomalileri ve sedasyon ihtiyaci ve ayrica fiziksel
olarak nadir de olsa perforasyon ve kanama riski kullanimini sinirlayan

faktorler olarak belirtilmektedir (116).

Sigmoidoskopi: Bu ydntem, kolonoskopi ile oldukca benzerdir fakat
kolonoskopi ile tim kolon incelenebilirken sigmoidoskopi ile sadece
rektum ve kolonun distal Ugte biri gortintilenebilir ve daha sik
tekrarlanmas:1 gerekmektedir.Prekanser6z polip veya KRK tespit
edildiginde kolonun geri kalaninda polip veya KRK varligini incelemek

icin kolonoskopi yapilmasi gerekmektedir (17).

Kapsiil Endoskopi: Iki ucunda da kiictik video kameralar olan kapstil
kolondan gecerken goéruntii almay:r saglar. Bu teknik, optik

kolonoskopiden daha az invazivdir ancak daha siki bir bagirsak temizligi
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gerektirir. Kolonik kapstil endoskopisi ile biyopsi alinamaz ve polip
rezeksiyonu yapilamaz. Bu nedenle herhangi bir bulgu tespit edilen
hastalara daha ileri degerlendirme ve/veya tedavi icin kolonoskopi

yapilmalidir (6,116).

e Bilgisayarli Tomografi ile Kolonografi (BTK): Sanal kolonoskopi olarak
da adlandirilan BTK, bilgisayara bagh 6zel bir rontgen makinesi
kullanilarak, rektuma yerlestirilen bir tiip ile hava veya karbondioksit
verilerek tim kolon ve rektumun 2 veya 3 boyutlu gdéruntilerini
saglayan bir gortintileme prosedirtdir. Calismalar, BTKnin
performansinin invaziv kanser ve ilerlemis adenomlarin tespiti icin
kolonoskopiye benzer oldugunu, ancak daha kiictik adenomlar i¢cin daha

dustk duyarhiliga sahip oldugunu géstermistir (117).

e Cift Kontrast Baryumlu Enema (CKBE): Hava kontrasthh baryum
enema olarak da adlandirilan cift kontrastli baryum enema, baryum
suilfat uygulandiktan sonra kolonun réntgenini ¢eken bir testtir. Bu test,
KRK’i saptamak icin diger testlerden daha duistik hassasiyete sahip

oldugundan artik 6nerilmemektedir (17).

2.3.2 Kolorektal Kanserlerde Tarama Stratejileri ve Onerileri

Tam tlkeler icin kanser tipine gére ayni ve tek tip bir tarama programi
uygulamak uygun olmayacaktir ¢cinktl tlkeler kapasite ve organizasyonel
kaynaklar acisindan farkliliklar gostermektedir. Fakat, bircok durumda,
tarama programinda da buytk farklihiklar olmasi icin makul bir sebep
yoktur. Eger programlarda buytk farkliliklar olursa bunlar, uygun olmayan
mudahalelere, asir1 taramaya, tedaviye veya uygun tedavinin gecikmeli
saglanmasina neden olabilir. Ayrica farkliliklar daha ytiksek hastalik yuku,
daha dustk yasam kalitesi, saglik esitsizlikleri ve saglik ve bakim sistemleri

icin artan maliyetlerle sonuclanabilir (91).

2.3.2.1 Diinya’da KRK Tarama Stratejileri ve Onerileri

Duinya'da kolorektal kanser taramas: stratejileri tilkelerin ihtiyaclarina gore
sekillendigi goértilmektedir. Ulkeden tlkeye kolon kanseri risk grubu 40 ile
75 yas arasinda degismektedir.
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Amerikan Kanser Toplulugu (ACS), ortalama kolorektal kanser riski tasiyan
45 yas ve Uzeri yetigkinlerin, hasta tercihine ve testin mevcudiyetine bagh
olarak ya sensitivitesi yliksek diski bazl test ya da endoskopik bir yéntem
ile duzenli taramaya tabi tutulmasini ve kolonoskopi disi tarama
testlerindeki tUim pozitif sonuclarin kolonoskopi ile takip edilmesini
onermektedir. Digki bazli testlerin yapilma sikliklarini immunokimyasal
test ve yliksek hassasiyetli guaiac tabanli diskida gizli kan testi icin her yil,
cok hedefli diski DNA testi icin 3 yilda bir olarak tavsiye etmektedir.
Endoskopik yontemler secilecekse kolonoskopinin 10 yilda bir, BT
kolonografi ve fleksibil sigmoidoskopinin 5 yilda bir yapilmas1 gerektigini
belirtmektedir. Ayrica yasam beklentisi 10 yildan fazla olan, saglikli
ortalama riskli yetigkinlerin 75 yasina kadar KRK taramasina devam
etmesini 6nermektedir. 76-85 yas arasi bireylerde hasta tercihlerine, yasam
beklentisine, saglik durumuna ve o6nceki tarama gecmisine goére karar
verilmesini ve 85 yas uUstl kisilerde de taramanin kesilmesini tavsiye
etmektedir (17,118). Amerika Birlesik Devletleri Koruyucu Hizmetler
Calisma Grubu (USPSTF), S0 yasindan baslayarak 75 yasina kadar devam
eden kolorektal kanser taramasini 6nermektedir. 76 ile 85 yaslarindaki
yetiskinlerde kolorektal kanseri tarama kararinin, hastanin genel saglig ve
onceki tarama gecmisi dikkate alinarak kisiye 06zel olmasi gerektigini
belirtmektedir. Tarama testlerinin yapilma sikligt ACS’nin Onerileri ile

benzerdir (119).

Avrupa Birligi (AB) tarafindan onerilen 6ncelikli tarama testi ise 50-74
yaslar arasindaki erkek ve kadinlar icin GGK testidir (120). AB’de, dort
ulke digki testleri iceren toplum tabanli organize tarama programlarini tam
olarak uygulamaya koymus (Hirvatistan, Fransa, Slovenya ve Ingiltere
(31.01.2020 itibariyle AB’den ayrilmistir)) ve on bir Uilke organize tarama
programlarinin baslangi¢c slirecinde veya bu programlar1 yalnizca belirli
bolgelerde baslatmistir (Belcika, Cek Cumbhuriyeti, Danimarka, Finlandiya,
Irlanda, Italya, Malta, Litvanya, Hollanda, Ispanya ve Isvec). Yedi tilkede de
diski testleri agirlikli olarak firsatci tarama seklinde uygulanmaktadir
(Avusturya, Almanya, Letonya, Luksemburg, Litvanya, Portekiz ve
Slovakya). Ayrica, kolonoskopi sekiz tlkede (Avusturya, Cek Cumhuriyeti,

Almanya, Yunanistan, Izlanda, Likksemburg, Portekiz ve Slovakya) alternatif
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birincil tarama yéntemi olarak sunulmaktadir. Geri kalan AB tlkelerinde
herhangi bir tarama programi veya pilot programlar yoktur. Yurutilen
programlar, kamu tarafindan finanse edilmekte ve testler masraflar1 saglik
sigortas1 yoluyla geri 6denen Hirvatistan haricinde herkes icin Ucretsiz

olarak saglanmaktadir (121).

2.3.2.2 Tiirkiye’de KRK Tarama Stratejisi ve Onerisi

Tuarkiye’de uygulanan Ulusal Kolorektal Kanser Tarama Programi’na
bakildiginda 50-70 yas tim erkek ve kadinlara (50 ve 70 yas dahil edilecek)
iki yilda bir gaytada gizli kan ve 10 yilda bir kolonoskopi yapilmasi
onerilmektedir. KRK icin yuksek riskli kabul edilen, birinci derece
akrabalarinda kolorektal kanser veya adenomatdz polip, ulseratif kolit,
Crohn Hastaligi ya da kalitsal polipozis veya polipozis dis1 sendrom 6yktsu
olan bireylerde tarama baslangici 40 yasa cekilmistir. Tarama popuilasyonu
davet yontemi ile ASM’ere davet edilirek KRK ile ilgili genel egitim
verildikten sonra Ucretsiz GGK kitinin uygulanmasi ile ilgili kisilere birebir
demonstrasyon egitimi verilir ve kit, bilgilendirme (uygulama) brosuru ile
teslim edilir. GGK kiti kisi tarafindan evinde uygulandiktan sonra sadece kit
icindeki test kaseti verilen merkeze geri getirilir. Kitler Halk Saghg
Laboratuarinda degerlendirilir. GGK testi pozitif gelenler kolonoskopi
degerlendirmesi icin Ust merkezlere yonlendirilirken, GGK testi negatif
gelenlere kolorektal kanser belirtileri ile ilgili bilgiler tekrarlanir ve 2 yil
sonra tekrar kolorektal kanseri taramasi icin davet edilecegi soylenir. TGm
bireyler 51 ve 61 yasinda olmak Uizere toplam iki kez kolonoskopiye davet
edilir. Eger hedef poptlilasyondaki birey ilgili saglik merkezine ilk kez
gelmisse ve o gline kadar hi¢ kolonoskopi yaptirmamigsa, tarama amach
kolonoskopi hemen istenir. Taramay: rededen kisiler oldugunda bireyin
kendi istegi ile GGK testi veya kolonoskopi yaptirmak istemedigi kisisel
dosyasina islenerek imzali beyaninin alinmasi ve bir yi1l sonra taramaya
tekrar davet edilmesi 6nerilir (Sekil 2.8) (6). Aile Hekimleri, taramaya katilan
vatandaslarin gaitada gizli kan sonuclarini AHBS’ye girerler. Yukaridaki
standartlara uygun, yakin tarih icerisinde herhangi bir merkezde test
yaptirilmis ise, aile hekimleri yapilan son taramanin sonucunu AHBS’ne
girer. GGK testi pozitif olan hastalarin, hastaneye sevk islemleri sonrasi

nihai teshisleri de (normal, hemoroid, polip, kanser vb) Aile Hekimlerince
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AHBS’ne girilir. Saglik hayat Merkezlerinde yapilan toplum tabanl
kolorektal kanser tarama test sonuclari bireylerin kisisel dosyasina islenir
ve Bulasict Olmayan Hastaliklar, Programlar ve Kanser Birimince, AHBSne
kaydedilmek tzere ASM’ne de bildirilir. Bu calismalar Toplum Saglig:
Merkezleri, Saglikli Hayat Merkezleri, Kanser Erken Teshis, Tarama ve
Egitim Merkezleri (KETEM) ve Aile Hekimlerinin Entegrasyonu ile birlikte
yurutilebilir. Bu kuruluslar sonuclari, Saglik Bakanligt HSGM Kanser
Dairesi Baskanlhgina génderilmek Uzere, Saglik Mudurltuklerine periyodik
olarak her ay bildirmelidirler. Saghk Mudurliginde Toplum Tabanlh
Tarama calismalarinin koordinasyonundan, toplu kayit ve izleminden Il
Kanser Kontrol Koordinatériiniin sorumlulugunda il Kanser Kontrol Birimi

sorumludur (6).
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Sekil 2.8: Turkiye’de Kolorektal Kanser Tarama Programi Ulusal Standartlar: (6)

[stanbul ilinde kanser tarama programlarinin test uygulanmasindan
tedaviye kadar olan strec¢ ayrica takip edilmektedir. 2018 yilindan itibaren
Istanbul i1 Saghk Mudurligi Halk Saghgt Hizmetleri Baskanlig tarafindan
olusturulan ortak bir veri tabani Uzerinden meme, serviks ve kolorektal
kanser taramasit yapilan kisilerin tarama programi sureci takip
edilmektedir. Hentiz KRK taramasi icin olan veriler paylasilmamis olsa da
meme kanseri taramasi icin veriler yaymlanmistir (122). Bu stirec Istanbul
ilinde birinci basamak tesislerinde Ucretsiz yapilan GGK testi riskli gértilen

hastalara sonuglarinin, Halk Saghg Baskanlhg tarafindan Ilce Saghk

37



Genel Bilgiler

Mudurlikleri araciligiyla ulastirilmas: ve aile hekimleri de hastalara
dogrudan ulasarak bilgilendirme yapmasiyla baslamaktadir. Bu asamada
kanser tarama veri tabanina verilerin ilk girisi baslamaktadir. GGK testi
sonucunun veri tabanina girisi Halk Sagligi Kanser Birimi tarafindan
yapilmaktadir. Sonrasinda her ilcede kanser biriminden sorumlu personel
de bu sistemden kendi bolgesinde ikamet eden hastasini takip etmekte ve
kolonoskopi yaptirmak icin ileri teshis ve tedavi merkezi randevusunu
hastayla iletisime gecerek ve hastaneyle koordinasyonu saglayarak
planlamaktadir. Bu basamaktaki verileri veri tabanina Ilce saghk
Mudurligiinde Kanser Birimi'nden sorumlu personel aktarmaktadir. Daha
sonra hastanedeki kanser kayit¢is1 veya gorevlendirilen personel tarafindan
hastane strecinde Uretilen bilgiler-veriler (muayene olma durumu, tetkik
yapilmasi, yapilan tetkiler, tanisi, planlanan tedavi-takip) ortak veri
tabanina girilmektedir. Ilce Saghk Mudurliigii'niin ayarladigi randevuyu
kabul etmeyen veya randevuya gitmeyen hastalar aranarak durumlar
sorgulanmakta ve sisteme bu bilgilerin girisleri yapilmaktadir. Bu ortak veri
tabani, Ilce Saghik Mudurliiklerindeki Kanser Birimi yetkili personellerinin
ve hastanelerdeki kanser kayitcilari veya gorevlendirilen personellerin
kullanimina aciktir. Veri tabanina kisinin adi, dogum tarihi, GGK
uygulanma tarihi, ikamet ettigi ilce, kayitli oldugu ASM, GGK sonucuna
gore sevk edilme-randevu alinma durumu, randevu alinan kurum, randevu
tarihi, sevk edilmediyse basvurdugu kurum, randevu alinan kurumda
muayene olma durumu, kisiye muayene oldugu kurumda yapilan tetkikler,
tetkik tarihleri, konulan tani ve planlanan takip/tedavi bilgileri

girilmektedir (122).
2.3.3 Kolorektal Kanser Taramasinda Mevcut Durum

2.3.3.1 Diinya’da Kolorektal Kanser Taramasinda Mevcut Durum

AB’de, KRK taramasi i¢cin potansiyel hedef poptilasyon 150 milyon kisiden
fazladir (50-74 yas), bu populasyonun yaklasik %25'i hentiz bir tarama
programi tarafindan hedef alinmamistir. GGK testine dayali tarama
programlarina katilim oranlari farkli AB tlkelerinde %8 ile %71 arasinda
degismektedir (91). Organize programlarin ulusal olarak sunuldugu dort

ulkenin Uc¢tinde GGK testi ile tarama kapsayicilik oranlari %S0'den
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yuksektir (Ingiltere: %59, Slovenya: %56, Fransa: %51); sadece
Hirvatistanda %22°dir. Fekal testlerin esas olarak firsat¢i tarama yaklasimi
yoluyla sunuldugu ulkelerde, en diistik kapsayicilik Yunanistan’da (%11) ve
en yuksek kapsayicilik ise Almanya’da (%51) ve Avusturya’dadir (%49)
(121). AB yonergelerinde, KRK tarama kapsayiciliginin en az %65 olmasi
tavsiye edilir ancak minimum %45'lik katillm dtizeyi istenir (123). KRK
taramasinda gFOBT testini kullanan Ingiltere ve Finlandiya’da kapsayicilik
%350.01n tistiindedir. Tarama amach FIT testi kullananlarda ise kapsayicilik
%36 ile %71 arasinda degismektedir. Tarama programai olan ulkelerde, disk:
bazli testi pozitif gelen hastalarda kolonoskopi sevk diizeyleri gFOBT testi
kullanan 9 programda %83.1, FIT testi kullanan 9 programda ise
%80.9’dur. KRK taramasinda gFOBT kullanan 6 ve FIT uygulayan 6
programda, kolonoskopi icin sevk edilen hastalarda kolonoskopinin
uygulanma duzeyi ise sirasiyla %97.0 ve %94.1dir. KRK taramalarina
katilimin, diskr bazl test kullanilan tim tulkelerde kadinlarda erkeklerden
daha yuksek oldugu goértlmustir. Kolonoskopi uygulamasinda ise durum
tam tersidir (erkeklerde katilim orani: %1,6; kadinlarda katilim orani: %1,2)
(124). Dunya geneline bakildiginda kadinlarda ve FIT kullanilan
programlarda katilim oranlari daha ytuksek bildirilmistir (125). Hastalik
Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC)’nin verilerine gére ABD’de KRK tarama
testi kullaniminin 2012-2016 yillar1 arasinda ¢cogu alanda arttigl, taramaya
katilimin genellikle saglik sigortasi olanlarda ve 65-75 yaslar1 arasindaki
bireylerde artmis durumda oldugu go6sterilmistir. 2012 yilinda ABD’de
taramaya katilimin %65,5; 2014 yilinda %66,2 ve 2016 yilinda ise %67,3
oraninda oldugu bildirilmistir (126). Kanada’da KRK tarama programi
kapsaminda 50-74 yas arast kadin ve erkeklere 2 yilda bir GGK
onerilmektedir ve 2008 yili icin tarama hizi %18 olarak bildirilmistir.
Israilde KRK tarama programi kapsaminda 50-74 yas arasi kadin ve
erkeklere yillik GGK 6nerilmektedir ve 2008 yil1 icin tarama hizi %14 olarak
bildirilmistir. Japonya’da 40 yas ve Uzeri icin yillik GGK testi 6énerilmektedir
ve 2002 yili icin tarama hiz1 %17’dir. Kore’de 50 yas ve Uzeri icin yillik GGK
onerilmektedir ve 2008 yil1 icin tarama hizi %21°dir (125).
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2.3.3.2 Tiirkiye’de Kolorektal Kanser Taramasinda Mevcut Durum

Turkiye’de 2021 yilinda T.C. Saglhik Bakanlg Halk Saghg Kurumu
tarafindan yayimlanan Turkiye Kanser Kontrol Programi’nda KRK
taramalarinin kapsama oraninin %30 ile 40 arasinda oldugu belirtilmistir
(127). T.C. Saglik Bakanligi Kanser Dairesi Baskanlig: verilerine gére KRK 1.
Basamak tarama sayilari 2016’da 1.192.608 (hedef yas populasyonu
14.227..465), 2017'de 1.336.484 (hedef yas populasyonu 14.525.324),
2018’de 1.187.175 (hedef yas poptilasyonu 14.931.175), 2019’da 1.298.201
(hedef yas populasyonu 15.342.811) ve 2020'de 365.682°dir (hedef yas
populasyonu 15.975.328). KRK taramasinin hedef yas grubundaki
kapsayiciligina baktigimizda 2016-2017 yillarinda %17.5 ve 2018 ve 2019
yillarnda %16.4 oldugu goértlmektedir (128-132). Turkiye’de, KRK tarama
kapsayiciliginin farkli bulundugu calismalara da rastlanmaktadir. Bir ilcede
gerceklestirilen calismada, Ocak 2011-Haziran 2016 arasinda arasindaki
5,5 yillik stire boyunca en az bir kez toplum tabanh tarama yaptirma siklig
kolorektal kanser icin %32 (50-70 yas arasi bireylerde) olarak saptanmistir.
Ayni1 calismada aile hekimleri tarafindan taramaya davet kapsayiciligi ve
davetten sonra tarama yaptirmaya gidenlerin bakildiginda KRK taramasi
icin icin davet kapsayiciligi %41, davetli tarama %32, davetsiz tarama %2 ve
firsatc1 tarama duizeyi %3 olarak saptanmistir (133). 2017 yilinda, Turkiye
Hanehalkt Saglik Arastirmasi1 Bulasici Olmayan Hastaliklarin Risk
Faktorler:1 adli calismada kanser tarama sikligi degerlendirilmis ve 50-70
yas grubunda her 4 katilimcidan 3’tinlin gaitada gizli kan testi yaptirmadigi

gorulmustir (134).

TURKIYE’DE KANSER iLE MUCADELENIN TARIHSEL
GELISIMI

Ulkemizde, 1947’de Turk Kanser Arastirma ve Savas Kurumu Derneginin
kurulmas: ile kanser konusunda ilk dizenlemeler yapilmistir. 1962ye
kadar diger hastaliklar arasinda sayilan kanser, Temel Saglik Hizmetlerinde
Kanser Sube Sefligi kurulmas: ile birlikte ayri1 olarak degerlendirmeye
baslanmistir. 1970’de Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudurluginde

Kanserle Savas Mudurliga ve 1977’de “Kanserle Savas Konseyi”
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kurulmustur. 1982 yilinda Kanser ihbari zorunlu hastaliklar arasina
alindiktan sonra 1983’de kanser kayitcilign pasif sistem tUzerinden
baslatilmis, Saglik Bakanligi bliinyesinde Kanserle Savas Daire Baskanlig
kurulmus, Kanser Savas Bilim Kurulu olusturulmus ve onkoloji bir yan dal
olarak kabul edilmistir. 1992 yilina gelindiginde Turkiyenin Uluslararasi
Kanser Savas Birligi (UICC) Uyeligi gerceklesmistir. Ayni yil Kanser Kayit ve
Insidans Projesi ilk olarak Izmir’de baslatilmistir. 1995 yilinda da Kanser
Tarama Proje calismalar1 baslatilmis ve ilk Kanser Erken Teshis Merkezi
(KTEM) Istanbul Bakirkéy Devlet Hastanesinde kurulmustur. Ardinda
1996’da Ankara Ahmet Andicen ek hizmet binasinda ve Izmir Narlidere’de
Tulay Aktas Kanser Erken Teshis Merkezi hizmete acilmistir. 2000 yili ile
Kanser Erken Teshis Merkezi Yonetmeligi (14.12.2000- 24260 sayili R.G.) ve
Kanser Kayit Merkezleri Yonetmeligi (14.12.2000- 24260 sayili R.G.)
yaymlanmistir. 2004 yilinda Avrupa Birligi hibe fonlar ile 11 ilde AB
standartlarina uygun Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezi
(KETEM) faaliyete baslamistir. 31 ilde kurulmus olan KTEM, KETEM’lere
entegre edilmistir. 2007 yilinda Meme, Serviks ve Kolorektal Kanserlerde
Ulusal Kanser Tarama standartlar1 yayinlanmistir. 2009 yili itibariyle 81
ilde 88 KETEM’ e ilave olarak, Istanbul Buytik Sehir Belediyesinin 34 Kadin
ve Aile Sagligi Merkezi protokol ile KETEM olarak faaliyete baslamaistir.
Ayrica ayni yil Ulusal Kanser Kontrol Programi’nin 1. faz1 yaymlanmistir
(Faz 1:2009-2015). 2011 yilinda Kanser Daire Baskanlig (KDB) Uluslararasi
Kanser Arastirma Ajansina (IARC) tiye olmustur. 2012 yilinda Mersin ve
Istanbul illerinin eklenmesiyle Aktif Kanser Kayit Merkezi sayis1 13’%e
yukselmistir. Aymi  yil, 663 sayilhi KHK ile Bakanhgn yeniden
yapilandirilmasi sonrasi KETEM’ler Toplum Sagligi Merkezlerine Bagli Birim
olarak yeniden tanimlanmistir. 2013 yilina gelindiginde 81 ilin tamaminda
Aktif Kanser Kayitciligina gecilmistir. Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi
ile Aile hekimleri kanser tarama programlarina entegre edilmistir. Meme,
Serviks ve Kolorektal Kanserlerde Ulusal Kanser Tarama Standartlar: revize
edilerek yayinlanmis, KETEM’lerde Kolorektal kanser taramalar1 baslamis
ve toplum tabanli kolorektal kanser tarama programi 81 ile
yayginlastirilmistir. 2016 yilinda Ulusal Kanser Kontrol Programi’nin 2. Fazi
yaymlanmistir (Faz I1:2016-2018). 2017’de Halk Saghigi Hizmetleri Genel

Mudurlugth kurulmus ve HSGM Hizmet Birimleri ve Gorevleri Hakkinda
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02.10.2017 tarih ve 04.495 tarih sayili Yonerge ile Kanser Dairesi
Baskanhg kurulmustur. 2018’de tarama sonrasi1 kayitlarin duzenli
tutulmasi icin Teshis Merkezleri Modulti ¢calismalar baslatilmistir. 2019°da
Kanser Taramalar: icin baslatilan Cagri Merkezi pilot uygulamas: Saghk
Bilgi Sistemleri Genel Mudurltigi tarafindan Halk Saghigi Yonetim Sistemi
Kanser Randevu Sistemi (KRS) yazilim calismalari tamamlanmis ve 3 ilde
pilot uygulamaya gecilmistir. 2012 yilinda tlke genelinde 124 KETEM’de
hizmet verilirken, 2020 yilinda 283 (141 SHM icinde) tarama merkezi 39
mobil gezici cihaz olmak Ulizere 283 merkezde hizmet yUratilmustir. Birinci
basamakta kronik hastalik izlemi amaciyla yuritilen calismalar
kapsaminda Hastalik Yénetim Platformu (HYP)'nun bilisim altyapisinin
hazirlanmasi, Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS), USS, LBYS gibi
sistemlerle entegrasyonunun tamamlanmasi, kullanima sunulmasi ve aile
hekimleri performans 6demelerine esas teskil etmesi amaciyla tarama ve
izlem protokollerine uygun hedef Ilistelerin (hedef ntfus listesi,
taranmasi/izlenmesi gereken ve izlenen kisi listesi) ve sayisal raporlarin
yetkili kullanicilar ve aile hekimlerinin erisimine yetkileri cercevesinde
acilmas: ile ilgili calismalar yapilmistir. Halihazirda olusturulan Hastalik
Yonetim Platformu (HYP) 3 kanser turtinu (serviks, meme, kolon kanseri)
kapsamaktadir. HYP ulke genelinde 01.01.2021 tarihi itibariyle tim aile

hekimlerinin kullanimina ac¢ilmistir (6,127,131).

2.4.1 Tiirkiye Ulusal Kanser Kontrol Programi’nin Olusturulmasi

Turkiye Ulusal Kanser Kontrol Programi (UKKP) T.C. Saglik Bakanlig
Kanser Dairesi Baskanligi ve Diinya Saghk Orguti (DSO) is birligi ile
hazirlanmistir. Diinya Saglik Orglitti Avrupa Ofisi ve T.C. Saglik Bakanlig
arasindaki ig birligine yonelik éncelikler, Turkiye ile DSO'ntin Avrupa Ofisi
arasinda imzalanan iki yillik is birligi anlasmasinca diizenlenmistir. 2008-
2009 yilinda yapilan Is birligi Anlasmasi ile “Saglik Bakanhiginin bulasici
olmayan hastaliklara yonelik politikalar gelistirmesi ve uygulamaya yonelik
kapasitesini glclendirmesi” amaciyla bes o6ncelik belirlenmistir. Bunlar;
kanser kontrolli, koruma, palyatif bakim, obezitenin 6énlenmesi ve tUtlin
kontrolidur. DSO T.C. Saglik Bakanlig ile, DSO’ntin mevcut kaynaklarinin
en iyi sekilde kullanimini saglayarak koruma, erken teshis, tedavi ve

palyasyona yoOnelik kanita dayali stratejilerin uygulanmasi yoluyla kanser
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vakalarini1 ve kanserden oOliimleri azaltmak ve kanser hastalarinin yasam
kalitesini artirmak TUzere Ulusal Kanser Kontrol Programi (UKKP)
olusturmak amaciyla, calistaylar dizenlemis ve finanse etmistir. Ulusal
Kanser Kontrol programimizin ilk faz1 2008-2012 yillarn arasinda, ikinci fazi
ise 2013-2018 yillann arasinda yurtGtilmistir. Bu sUrecteki tecriibeler
dogrultusunda ve uluslararasi yeni bilimsel veriler 1s18inda ulusal kanser
danisma kurullarinin da gériisleri alinarak kanser alaninda oldukc¢a etkin
uluslararast cok sayida kurum ve kurulusa (DSO, IARC, Avrupa Birligi
Bilimsel Komisyonu gibi) da danisilarak programin 3. Fazi olusturulmustur

(2019-2023) (6,127).

KRK TARAMA PROGRAMLARININ DEGERLENDIRILMESI

Tarama sUrecinin belirli boélimlerini yansitan cok sayida olasit sUrec
gostergesi vardir. Bu gostergeler katilimi, kaliteyi, etkinligi ve organizasyonu

Olcerler.

2.5.1 Erken Performans Gostergeleri

Bir tarama programinin hedef popuilasyondaki KRK mortalitesi tizerindeki
etkisinin Olctilebilmesi icin belirli bir stire gecmesi gereklidir. Taranan her
1000 hasta icin KRK ile iliskili bir 6limtin 6nlenmesi ortalama 10 yil
sturdiigiinden, taramanin sagkalim yararinin fark edilmesi icin uzun bir
zamana ihtiya¢ duyabilir (135). Bu nedenle, tarama sulrecinin kalitesini
6lcmek ve potansiyel uzun vadeli etkisini degerlendirmek icin erken
performans gostergeleri, bir tarama programinin 6mrinin baslarinda
kullanilmalidir. Poptilasyona dayali tarama programlarinin uygulanmasinda
biriken deneyim, standartlar olusturmak ve gelistirmek ve performans
hedefleri belirlemek icin kullanilabilecek kanit temeli saglar (136). Erken
performans goOstergeleri, nifusun tarama mudahalesine maruz kalma
derecesini yansittiklan icin, herhangi bir tarama programinin potansiyel
etkinligi tizerinde 6nemli bir etkiye sahiptirler. Kapsama ve alim, farkli alim
hizlar1 nedeniyle hedef ntifusun yas ve cinsiyet dagilimindan etkilenecek bu
da tarama performans goOstergelerine yansiyacaktir. Bu ylzden tim
gostergeler yas-cinsiyet alt gruplan icin hesaplanmali ve raporlanmalidir

(136).
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a) Programin Kapsami ve Alimi

Kapsam ve kabul, yani katilim, herhangi bir tir birincil tarama testi
kullanan KRK tarama programlari igcin gecerli olan organizasyonel

parametrelerdir (136).

e Davet ile kapsama (Coverage by invitation): Davet yoluyla tarama
programinin kapsami, tarama programi tarafindan belirlenen tarama
araligi icinde gobnderilen davetlerin uygun popllasyonu ne 6lctide
kapsadigidir. Belirlenen tarama suresi icerisinde hedef kitleyi davet
etmede programin organizasyonunun performansi hakkinda bilgi verir

(136).

e Muayene ile kapsam(Coverage by examination): Muayene ile tarama
programinin kapsami, tarama muayenelerinin gercekten uygun nufusa
ne Olctide sunuldugudur. Burada taranan, sonucun yeterli veya yetersiz
olup olmadigina bakilmaksizin en az bir kez test edilen kisiler olarak
tanimlanir ve davet edilmeyip kendi kendine yo6nlendirmeleri de icerir.
Kapsam gostergelerinin her ikisi de (davet ve muayene yoluyla), ntifus
listelerinin ve hedef ntifusun veri tabaninin eksiksizligini degerlendirmek

icin yerel diizeyde faydalidir (136).

e Katilim hiz1 (Uptake (participation) rate): Bir daveti takiben belirli bir
zaman cercevesi icinde, taramaya katilmaya davet edilen tim kisiler
icinde taranan kisi sayisidir. Programin etkinligi katilim hizina bagh
olacaktir. En az %65’1ik bir katihim duizeyi tavsiye edilir ancak minimum

%45'lik katilim dizeyi istenir (136).

b) Birincil Tarama Icin GGK Testinin Sonuclar:

GGK gostergeleri, kullanilan testin tlirine ve program politikasina gore
degisiklik gosterecektir ve bu nedenle bunlar raporlanmalidir.Test
sonuclarini (pozitif, negatif veya yetersiz) cinsiyete ve yasa gére sunmak icin
degerlendirmeler yapilmalidir. Bu asamada bakilacak gostergeler su

sekildedir:

e Yetersiz GGK hiz
e Pozitif GGK hiz1

e GGK sonrasi takip kolonoskopisine sevk
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c)

Takip kolonoskopi uyum hizi
Takip kolonoskopi sonucu
GGK sonrasi takip kolonoskopisinin tamamlanmasi
GGK tarama programinin tespit hizlar
- Lezyon tespit hiz1
- Adenom tespit hiz1
- Gelismis adenom algilama hizi
- Kanser tespit hizi
- Taramada tespit edilen kanserlerin evresi
GGK tarama programlari icin pozitif prediktif degerler (PPD)
- Lezyonlarin tespiti icin PPD
- Adenom tespiti icin PPD
- Gelismis adenom tespiti icin PPD
- Kanser tespiti icin PPD
GGK tarama programinda endoskopik komplikasyonlar (136).

Birincil Tarama Testi Olarak Fleksible Sigmoidoskopi (FS) veya

Kolonoskopi (KS) ile Sonuclar

Test sonuclarini (pozitif, negatif veya yetersiz) cinsiyete ve yasa goére

degerlendirip sunmak gerekmektedir. Bu asamada bakilacak gostergeler su
sekildedir:

FS veya KS hizlari

Yetersiz FS veya KS hizlan

Endoskopi sonuc tablolar:

Pozitif FS veya KS hiz1

FS veya KS tarama programlarinin tespit hizlar
- Lezyon tespit hiz1

- Adenom tespit hiz

- Gelismis adenom algilama hizi

- Kanser tespit hiz1

FS veya KS sonrasi takip kolonoskopisine sevk
FS veya KS taramasindan sonra takip kolonoskopi uyum hiz
Takip kolonoskopi sonuc tablolari

FS veya KS sonrasi takip kolonoskopisinin tamamlanmasi
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e FS veya KS tarama programlarinin endoskopik komplikasyonlari (136)

d) Tarama Organizasyonu

Bir tarama programinin kurumsal performansini izlemek icin bir dizi

gosterge kullanilabilir.

o Testin tamamlanmasi ile sonuclarin alinmasi arasindaki zaman araligi

e Pozitif test ve takip kolonoskopisi arasindaki zaman araligi

e Pozitif endoskopi (KS veya FS) ile kesin tedavinin baslangici arasindaki
zaman araligl

e Ardisik birincil tarama testleri arasindaki zaman araligi (136)

2.5.2 Uzun Vadeli Etki Gostergeleri

KRK taramasinin birincil amaci, hastaliga 6zgli mortalitede bir azalma
saglamaktir: Bu amag¢ buUyuk o6lctide, FS veya kolonoskopi taramasi
durumunda insidansinda bir azalma ile saglanacaktir. Bununla birlikte,
olim veya insidansta bdyle bir azalma, tarama programinin uygulamaya
konmasindan yillar sonrasina kadar fark edilmeyecektir. Bu arada,
taramanin hastalik insidanst ve mortalite Uzerindeki etkisinin diger
gostergeleri izlenmesi gerekir. Bunlar, genel (yasa o6zel) insidans hizlari,
evreye Ozel insidans hizlari gibi taramanin KRK mortalitesi (veya invaziv
hastalik insidansi) Uzerindeki etkisini tahmin etmek icin kullanilabilecek

olcutleri icerir (136).

Programin tim yonleriyle iliskili maliyetler de kaydedilmelidir. Maliyet
etkinligi tahminleri bolgedeki saglik sistemine gore degisiklik gosterecektir.
Bu ylzden maaliyet etkinlik ile ilgili karsilastirmalar yaparken dikkatli
olunmalidir (136).

a) Ara (Interval) Kanserler: Ara kanserler, bir sonraki tarama davetinden
onceki aralikta, bir negatif tarama epizodunu takiben ortaya c¢ikan
kanserlerdir. Ara kanser oranlari, hem tarama testinin duyarliligini hem de
tarama sirasinda mevcut olmayan yeni ortaya cikan vakalarin insidansini

yansitir (136).

b) KRK Insidans Hizi: Tarama programinin baslatilmasinin hemen

ardindan, hastaligin tarama ile saptanmasi1 nedeniyle hedef yas araligindaki
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insidans oranlarinin artmasi gerekmektedir. Yeniden taramada, tarama ile
tan1 yasinin ilerlemesi disinda oranlar baslangi¢c diizeyine dénmelidir. Bu
nedenle yasa ve cinsiyete 06zgl insidans oranlar1 zaman iginde rapor
edilmelidir. FS taramas1 sonunda distal kolon adenomlarinin saptanmasi ve
cikarilmasi nedeniyle insidans oranlarinda bir azalmaya yol ac¢malidir,
ancak bu uzun vadeli bir etkidir. Tarama GGK’nin ayrica insidans
oranlarini azaltmada nihai bir etkisi olabilir, ancak adenomlarin daha

dustk tespit oranlar1 nedeniyle etki daha az olacaktir (136).

c)ileri Evre Hastalik Oranlari: Tarama, mortalitede herhangi bir
azalmadan 6nce genel poplilasyonda ileri evre hastalik insidansinda bir
azalma ile sonuclanmalidir ve bu nedenle etkililigin erken bir gbdstergesi
olarak kullanilabilir. Tarama, cok sayida erken evre vakanin saptanmasi ve
dolayisiyla gec evre hastalik oraninda bir azalma ile sonuclanacagindan, gec
evre hastalik oranlarinin izlenmesi tercih edilmektedir. Bunu yapabilme
yetenegi, ideal olarak tarama programinin baslatilmasindan hemen o6nce
yeterince uzun bir stire boyunca mevcut olmas: gereken evre bilgilerinin
eksiksizligine bagli olacaktir ve bu bilgilerin varligt da egilimlerin

calisilmasina olanak tanimaktadir (136).

d) KRK Mortalite Hizi: Toplum tabanli taramanin KRK mortalitesi
lUzerindeki etkisinin gozlemlenebilir hale gelmesi icin yillar gerekmektedir.
Azalmanin zamanlamasi, hastaligin dogal seyrine, taramaya, taramanin
hedef poptilasyondaki kapsayiciliginda gecen silireye ve tarama programinin
kalitesine baglidir. Taramanin KRK mortalitesi tUzerindeki etkisini
degerlendirme yo6ntemleri arasinda poptulasyon egilimlerinin analizleri,
kohort calismalari (toplu veya bireysel temelli) ve vaka kontrol calismalar:
yer alir (135,136).
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

CALISMANIN TASARIMI

Bu calismada, Turkiye Ulusal Kanser Tarama Programi’nda yer alan ve
2013 yilinda KETEM’lerde uygulanmaya baslayan toplum tabanl kolorektal
kanser taramasi bir miidahale olarak kabul edilip mtidahale 6ncesi (2013)
ve sonrasi (2019) iki yil secilmis ve bu yillarda tani alan kolorektal kanser
hastalarinin tani1 anindaki hastalik evresi degerlendirilerek mutidahalenin

etkililigine bakilmistir.

Bu calismada verilere, T.C. Saglhik Bakanligi Kartal Dr. Lutfi Kirdar Sehir
Hastanesi Tibbi Onkoloji Klinigine 2013 ve 2019 yillarinda kolorektal
kanser tanisi ile basvuran hastalarin klinik arsivindeki dosyalar1 taranarak

ulasilmistir.

TANIMLAR

Kolorektal kanser: Adenom zemininden gelisen malign kolon veya rektum
kanseridir. Tani kolonoskopi veya rektosigmoidoskopi ile sUpheli

lezyonlardan biopsi alinarak patolojik degerlendirme sonrasi konulur.

Miidahale: Turkiye Ulusal Kanser Tarama Programi’nda yer alan toplum
tabanli kolorektal kanser taramasidir (50-70 yas arasi tim erkek ve
kadinlara 2 yilda bir uygulanacak Gaitada Gizli Kan Testi (GGK) ve 10 yilda
bir yapilacak kolonoskopi) (Sekil.2.5).

Tarama: Goruntste saglikli bir hedef populasyona, genis bir sekilde
erigilebilen testler, incelemeler, gortuntileme veya diger prosedurlerin
uygulanmasi ile taninmayan (klinik 6ncesi) kanserin veya kanser o6ncesi

lezyonlarin belirlenmesidir.
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Miidahalenin (Kolorektal KanserTaramasi) etkililigi: Hedef poptilasyonda

kolorektal kanser olanlarin daha erken evrede saptanmas: ve etkili bir

sekilde tedavi edilmesidir.

TNM siniflamasi1 AJCC/UICC: Onkoloji pratiginde kullanilan bir evreleme

sistemidir. Kanser buUylUmesini ve yayilmasini 3 yolla degerlendirir (T :

Birincil timo6rin boyutu, N : Bélgesel lenf digimt tutulumunun varlig:

veya yoklugu, M : Uzak metastazlarin varligi veya yoklugu).

Primer Tiimor (T)

Tx: Primer timor degerlendirilemedi

TO: Primer timor izlenmedi

Tis: Karsinoma insitu (intramukozal karsinom; lamina propria veya tam
kat gegcmeksizin muskularis mukoza invazyonu)

T1: Timo6r submukozaya invaze

T2: Tumo6r muskularis propriaya invaze

T3: Tumdér muskularis propiayr gecerek perikolorektal yagli dokuya
invaze

T4a: Tumor visseral periton veya komsu organ veya yapilara yapisik
veya invaze

T4b: Tumor visseral peritona invaze

Bolgesel Lenf Nodiilleri (N)

Nx: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilememekte

NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1: 1-3 bolgesel lenf nodunda metastaz var

N1la: 1 bolgesel lenf nodu pozitif

N1b: 2-3 bolgesel lenf nodu pozitif

N1lc: Pozitif lenf nodu yok ama subseroza, mezenter veya peritonla kaplh
olmayan perikolik veya perirektal/mezorektal dokularda timoér depoziti
var

N2: > 4 bolgesel lenf nodunda metastaz var

N2a: 4-6 bolgesel lenf nodu pozitif

N2b: 7 ve Utizeri bolgesel lenf nodu pozitif

Uzak Metastaz (M)

Mx: Uzak metastaz varligi degerlendirilememekte
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MO: Uzak metastaz yok

M1: Bir veya daha fazla bodlge veya organda veya peritonda metastaz
varligi

M1la: Peritoneal metastaz olmaksizin bir bélge veya organda metastaz
M1b: Peritoneal metastaz olmaksizin iki veya daha fazla bélge veya
organda metastaz

M1c: Tek basina veya uzak organ metastaz ile birlikte periton metastazi

TNM prognostik evrelemesi AJCC/UICC (Stage): Tani aninda timorin

boyutunu veya yayilmasini tanimlar.

Evre 0: Tis, NO, MO

Evre 1: T1-2, NO, MO

Evre 2A: T3, NO, MO

Evre 2B: T4A, NO, MO

Evre 2C: T4B, NO, MO

Evre 3A: T1-T2, N1/Nl1c, MO; T1, M2a, MO

Evre 3B: T3-T4a, N1/Nlc, MO; T2-T3, N2a, MO; T1-T2, N2b, MO
Evre 3C: T4a, N2a, MO; T3-T4a, N2b, MO; T4b, N1-N2, MO
Evre 4A : T1-T4, NO-N2, M1a

Evre 4B: T1-T4, NO-N2, M1b

Evre 4C: T1-T4, NO-N2, M1c

SEER evrelemesi (Stage) : Amerikan Kanser Toplulugu (ACS)nin

kullandig1 evreleme sistemidir.

Lokalize hastalik: Kanserin kolon veya rektumun disina yayildigina

dair bir bulgu yoktur (TNM evrelemesindeki karsiligi: T1/ T2/T3,NO;MO).

Bolgesel hastalik: Kanser kolon veya rektumun disina, yakindaki
yapilara veya lenf dugtimlerine yayilmistir (TNM evrelemesindeki
karsiligi: T1/T2/T3/T4, N1/N2, MO).

Uzak hastalik : Kanser, karaciger, akcigerler veya uzak lenf dtigiimleri
gibi viicudun wuzak boélgelerine sicramistir (TNM evrelemesindeki

karsiligi: T1/T2/T3/T4, N1/N2, M1/M2).
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Tedavi: Kolorektal kanserlerin temel tedavisi cerrahidir. Kanserin evresine
bagli olarak kolon kanserinde kemoterapi, rektum kanserinde ise

kemoradyoterapi verilebilir.
Kolon kanseri:

e Endoskopik tedavi: Evre O, Evre 1

e Cerrahi tedavi: Evre 1, 2

e Cerrahi tedavi+tKemoterapi: Evre 2(ytiksek riskli), Evre 3
e Cerrahi tedavi+tMetastazektomi+Kemoterapi: Evre 4

o Palyatif kemoterapi: Evre 4

Rektum kanseri:

Endoskopik tedavi: Evre O

Cerrahi tedavi: Evre 1

Neoadjuvan kemo/radyoterapi+Cerrahi tedavi + Kemo / radyoterapi:
Evre 2, Evre 3

Cerrahi tedavi+Metastazektomi+Kemoterapi: Evre 4

Palyatif kemoterapi: Evre 4

CALISMA

Calismada, ulkemizde 2013 yilinda KETEM’lerde uygulanmaya baslayan ve
mudahale olarak kabul ettgimiz toplum tabanli kolorektal kanser
taramasinin etkinligi degerlendirileceginden muidahale 6ncesi olarak 2013

ve mudahale sonrasi olarak 2019 yilinda tani alan hastalar incelenmistir.

Hasta dosyalarindan, sosoyodemografik 0zellik olarak hastanin yasi,
cinsiyeti, medeni durumu, meslegi kaydedilmistir. Tibb1 éyktistinden sigara
tuketimi ve kolorektal kanser aile hikayesi degerlendirilmistir. Tibbi 6zellik

olarak:

e Tani koyuldugu yil: 2013, 2019

e Patolojik tani: Adenokarsinom, Musinéz (colloid) adenokarsinom, Tash
yuzuk hticreli karsinom

e Tanin anindaki TNM siniflamasi: Timoér boyutu, yayilimi, lenf noduna
yayilim ve metastaz durumu

e Tani anindaki evre (Stage): Evre 1, 2, 3, 4 veya lokal, bélgesel, uzak
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e Tani anindaki timor derecesi (Grade): G1, G2, G3, G4

e Tumor lokalizasyonu: cekum, sag kolon, transevers kolon, sol kolon,

sigmoid kolon, rektosigmoid bileske, rektum

e Cerrahi sinirda timor kalma durumu (R): RO, R1, R2

e Uygulanan tedavi sekli:

Endoskopik tedavi

Cerrahi tedavi

Neoadjuvan tedavitcerrahi tedavi: neoadjuvan kemoterapi ve/veya
radyoterapi+cerrahi tedavi+Kemoterapi ve/veya radyoterapi)

Cerrahi tedavi+tadjuvan tedavi: cerrahi tedavitkemoterapi, cerrahi
tedavi+Metastazektomi+Kemoterapi)

Palyatif kemoterapi

e Uygulanan cerrahi tedavi sekli:

Segmental rezeksiyon: Ileocekal rezeksiyon, sag veya sol
hemikolektomi, transvers kolon rezeksiyonu, Sigmoid rezeksiyon,
Low anterior rezeksiyonu (LAR)

Subtotal rezeksiyon: Subtotal kolektomi, genisetilmis sag veya sol
hemilolektomi

Total rezeksiyon: Total kolektomi, total proktokolektomi,
abdominoperineal rezeksiyon

Es zamanli kolorektal kanser ve metastaz cerrahisi

Palyatif cerrahi: Kolostomi gibi

e 2 yilik mortalite ve sagkalim durumlar incelenmistir.

Dosyalarinda 61im tarihi olan hastalarin 6lim tarihleri kaydedilmistir. Geri

kalan hastalarin sag-6li olma durumlarina hastanenin kanser kayit birimi

siteminden bakilmis ve Oltiim Bildirim Sistemi’nde 61diigi tespit edilen

hastalarin 6lim tarihlerine ulasilmistir.

ARASTIRMADAKI HASTALARIN ALINDIGI MERKEZ

T.C. Saglik Bakanligi Kartal Dr. Lutfi Kirdar Sehir Hastanesi, 1987 yilinda

Devlet Hastanesi olarak hizmete acilmistir. 2020 May1s ayi itibariyle de ismi

Kartal Dr. Lutfi Kirdar Sehir Hastanesi olarak degistirilmistir. Istanbul’un

Anadolu yakasinda bulunan Kartal ilgesinde merkezi bir konumda bulunan
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hastane, 1.161 yatak kapasitesine sahip ve toplam 50 bransta hizmet
vermektedir. Hastane, ulusal kanser tarama programi kapsaminda yapilan
testler sonucu sUpheli cikan hastalarin ileri muayene ve tetkik icin
Istanbul’da sevk edildigi merkezlerden biridir. Ayrica Kartal Dr. Liitfi Kirdar
Sehir Hastanesi, 2010 yilinda T.C. Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel
Mudurltigt tarafindan yayinlanan “Turkiye Onkoloji Hizmetleri Yeniden

2.

Yapilanma Programi”nda, onkoloji alaninda ileri diizeyde bilgi birikimi ve
yapilanmaya  sahip, Ulusal Kanser Politikasinin olusmas:t ve
uygulanmasinda katkilar1 olabilecek, onkoloji merkezlerine deneyimli
personel yetistirmesi planlanan ileri merkezler olarak tanimlanan “Kapsaml
Onkoloji Merkezleri” (KOM) statiisiinde yer almis ve Istanbul Anadolu
Yakas1 Guney Bolgesindeki Saglik Bakanligi'na Kapsamli Onkoloji Merkezi
olarak smiflandirilmistir. Istanbul ilinde, Kartal Dr. Lutfi Kirdar Sehir
Hastanesi disinda KOM olarak siniflanan diger merkezler ise Haydarpasa
Numune EAH, Okmeydani EAH, Marmara Universitesi EAH, Bakirkdy

Saglik Kamptsii, Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii ve Istanbul

Universitesi Cerrahpasa Tip Faktiltesi’dir (137).

Kartal Dr. Lutfi Kirdar Sehir Hastanesi Tibbi Onkoloji Klinigi; 19 yatakli
servis, ayakli kemoterapi Unitesi ve poliklinikler olmak Uizere 3 Boélimden
olusmaktadir. Poliklinik Unitesi, rapor odasi, arsiv ve 6 Poliklinikten
olusmaktadir. Ayaktan Kemoterapi Unitesinde; 4 tam otomatik robotik
kemoterapi hazirlama unitesi, 85 kemoterapi koltugu ve hasta egitim
Unitesi bulunmaktadir. Onkoloji klinigi blnyesinde, ginliik kemoterapi
Unitesinde 170-200 hasta tedavi alirken ve 150-200 hastaya poliklinik

hizmeti verilmektedir.

DAHIL EDILME-EDILMEME KRITERLERI
Dahil edilme kriterleri: 2013 ve 2019 yillarinda patolojik olarak KRK tanisi
almis olmak

Dahil edilmeme kriterleri: 2013 veya 2019 yillarinda T.C. Saglik Bakanlig
Kartal Dr. Lutfi Kirdar Sehir Hastanesi Tibbi Onkoloji Klinigine KRK tanisi

ile bagsvuran hastalarda tanilarini bu yillarda almamis olmak
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Arastirmaya Dahil Edilen Hastalar

Tibbi Onkoloji arsiv bilgisayarinda 2013 yilinda 269, 2019 yilinda 382 yeni
KRK hastast basvurusunun oldugu saptanmistir. Bu hastalarin dosya
numarasi alinarak arsivde dosyalarina ulasilmistir. 2013 yilindaki
hastalarin 4UnUn arsiv sistemine yanlhs kayit edildigi ve KRK dis1 bir
kanser oldugu, 27 hastanin da 2013 yilindan énce KRK tanisi aldigindan,
bu hastalar dahil edilme kriterlerine uymadigi icin calisma disinda
birakilmistir. 2019 yilindaki hastalarin 25’inin arsiv sistemine yanlis kayit
edildigi KRK dis1 bir kanser oldugu, 58’inin de 2013 yilindan 6énce KRK
tanis1 aldig: tespit edilmis ve bu hastalar dahil edilme kriterlerine uymadigi
icin calisma disinda birakilmistir. Bu hastalar dislandiktan sonra 2013
yilinda dahil edilme kriterlerine uygun 238, 2019 yilinda 299 hasta dosyasi
incelenmistir. 2013 yilindaki 5, 2019 yilindaki de 14 hastanin dosyasi eksik
oldugundan bilgilerine ulasilamamistir. Sonuc¢ olarak dahil edilme
kriterlerine uygun hastalarin 2013 yilinda %97’sinin (N:233), 2019 yilinda
%95’inin (N:285) dosyalar: incelenmis ve bilgilerine ulasilmistir (Sekil 3.1).

2013 (Miidahale dncesi) 2019 (Miidahale sonrasi)
269 KRK hastasi 382 KRK hastasi
é 7 ~\
* 4 hasta(yanlis tani ile kayit) < » | ¢ 25 hasta(yanls taniile kayit)
L
{ ' ' ™\
e 27 hasta(2013 6ncesi tani) ) | = 58 hasta(2019 éncesitani)
- J J
Y {
* 5 hasta(dosya eksik) < »| o 14 hasta(dosya eksik)
- v o J
v
2013 (Miidahale oncesi) 2019 (Miidahale sonrasi)
233 hasta 285 hasta

Sekil 3.1: Calismaya Dahil Edilme Diagrami

54



Gerec & Yontem

3.7 BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGISKENLER

Bagimsiz degiskenler: Hastanin tani alma yil1 (2013/2019), yasi, cinsiyeti.

Bagimli degiskenler: Hastalarin tan1 anindaki hastalik evresi (stage), TNM
simiflamasi, timor dercesi (grade), lokalizasyonu, uygulanan cerrahi tedavi,

cerrahi sinir durumu, aldig: tedavi sekli, mortalite ve iki yillik sagkalim.

3.8 MUDAHALEYI DEGERLENDIRMEDE KULLANILAN
PARAMETRELER

Hedeflenen tim veriler kaydedildikten sonra muidahale -etkililigini
degerlendirmek icin KRK tarama programi o6ncesi (2013) ve sonrasi
(2019)nda tami anindaki lokalize, bdlgesel ve metastatik (uzak) hastalik
dagilimina, mortalite oranlarina ve muidahalenin rolatif etkililige’ne
bakilmistir. Roélatif etkililik hesaplanirken OpenEpi programi kullanilmis ve
rolatif etkililik degerleri %95 gliven aralig ile birlikte verilmistir.

3.9 ISTATISTIK YONTEMLER

Arastirmaci tarafindan dosyalardan elde edilen veriler yine arastirmaci
tarafindan bilgisayar ortamina aktarilmis ve verilerin kalite kontrolti

yapildiktan sonra SPSS 22.0 programinda istatistiksel analizler yapilmistir.

Tanmimlayic1 istatistikler, yuzde, ortalama, standart sapma degerleriyle
verilmistir. Olusturulan gruplar arasindaki farklar1 incelemek icin kategorik
degiskenler icin Ki-Kare testi, sayisal degiskenler icin Student-t Test
kullanilmistir. Gruplarda sag kalimi degerlendirmek icin Kaplan — Meier

analizi kullanilmistir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

3.10 BUTCE

Calisma suresince ulasim ve kirtasiye masraflar1 olusmus ve ortaya cikan

tim bu masraflar arastirmaci tarafindan karsilanmastir.
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3.11 iZINLER

T.C. Saglhik Bakanligi Kartal Dr. Lutfi Kirdar Sehir Hastanesi Tibbi Onkoloji
Klinigi sorumlusu ve hastane yonetiminden izin alindiktan sonra etik izin
icin Saglhik Bakanlhg Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’dan 2021/0066 karar

no ile izin alinmistir.
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Calismaya dahil edilen 518 hastanin %45.01 (N:233) muidahale 6ncesi (2013),
%55.01 (N:285) mudahale sonrasi (2019) dénemde KRK tanisini almistir.
Muidahale o6ncesi grupta hastalarin %41.2’si (N:96) kadin, %58.8’i (N:137)
erkek iken bu dagilim mutidahale sonrasi grupta sirasiyla %36.1 (N:103) ve
%63,9’dur (N:182) (p=0.239) (Tablo 4.1).

Mudahale o6ncesi grupta hastalarin ortalama tanmi yasi 62.1 (£11.6) iken
mudahale sonrasi gruptaki hastalarda 63.1(x11.3)’dir (p=0.335). Muidahale
oncesi grupta KRK tanisi ile bagsvuran hastalarin %60.01 (N:140) 50-70 yas
arasinda tani alirken mutidahale sonrasi grupta tani alan hastalarin %61.4

(N:175) bu yas grubundadir (p=0.823) (Tablo 4.1).

Calismaya dahil edilen hastalarin mtidahale 6éncesi grupta %81.1% (N:189) evli,
%6.40 (N:15) bekardir. Mudahale sonrasi grubun ise %84.9’u (N:242) evli,
%6.7’s 1 (N:19) bekardir. Tan1 aninda mutidahale 6ncesi grubun %22.3i (N:52)
sigara icmekte, %68.2°si (N:159) icmemekte, %6.01 (N:14) de birakmis ve
sadece %?2.11 (N:5) alkol kullanmaktadir. Mudahale sonrasi1 grubun ise
%84.9'u (N:242) evli, %6.7’si (N:19) bekar, %23.2°si (N:66) sigara icmekte,
%69.11 (N:197) icmemekte, %1.40 (N:4) de birakmis ve sadece %1.8% (N:5)
alkol kullanmaktadir (Tablo 4.1).

Hastalar, KRK aile 6yklisti acisindan degerlendirildiginde muidahale 6ncesi
grupta %9.9’unun (N:23), miidahale sonrasi grupta da %9.1’inin (n:26) pozitif
odugu goértlmektedir (p=0.772) (Tablo 4.1).
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Mudahale sonrasi grupta en sik gortilen ilk Gic timoér lokalizasyonu sirasiyla
%33.3 (N:95) sigmoid kolon, %30.2 (N:86) rektum, %13.7 (N:39) sag kolon
seklindedir. Mtidahale 6ncesi grupta ise %30.0 (N:70) ile rektum ilk, %29.2
(N:68) ile sigmoid kolon ikinci ve %14.2 (N:33) ile sag kolon Utc¢tincu siradadir

(p=0.027) (Tablo 4.2).

Hastalarin, timor patolojik tipleri degerlendirildiginde mudahale o6ncesi
grubun %89.3’de (N:208) adenokarsinom, %9.0'inda (N:21) musinoz
adenokarsinom; mudahale sonrasi grubun ise %92.6’sinda (N:264)
adenokarsinom, %4.6’sinda (N:13) muisinoz adenokarsinom tanisi konmustur

(p=0.180) (Tablo 4.2).

Tamoér derecesinin(G) miidahale 6ncesinde tani alan hastalarin %77.7’sinde
(N:181), mudahale sonrasi tanmi1 alan hastalarin ise %73.7’sinde (N:210) G2
oldugu gortlmektedir (p=0.150) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.1: Hastalarin Sosyodemografik ve Tibbi Ozelliklerinin Dagilimi, Istanbul, 2022

Miidahale Miidahale
Oncesi (2013) Sonras1 (2019) P TOPLAM

degeri
% N % N % N
Kadin 41.2 96 36.1 103 38.4 199

Cinsiyet 0.239
Erkek 58.8 137  63.9 182 61.6 319
49 vealti  15.0 35 13.0 37 11.8 61
50-55 12.4 29 11.2 32 11.8 61
56-60 13.7 32 11.2 32 12.4 64
Yas 61-65 18.9 44 22.5 64  0-823 20.8 108
66-70 15.0 35 16.5 a7 15.8 82

71 ve
F TN 24.9 58 25.6 73 25.3 131
ustu
Bekar 6.4 15 6.7 19 6.6 34
g[edem Evli 81.1 189 849 242  0.323 83.2 431
urum

Dul 12.4 29 8.4 24 10.2 153
fciyor 22.3 52 23.2 66 22.8 118
- icmiyor 68.2 159  69.1 197 68.7 356

?1%3? a 0.019
Oyxusu  Birakmis 6.0 14 1.4 4 3.5 18
Bilinmiyor 3.4 8 6.3 18 5.0 26
Iciyor 2.1 5 1.8 5 1.9 10
Alkol fcmiyor 93.6 218 90.9 259 92.1 477

ol 0.517
6yktst  gyrakmis 0.9 2 1.1 3 1.0 5
Bilinmiyor 3.4 8 6.3 18 5.0 26
KRK Var 9.9 23 9.1 26 9.5 49

aile 0.772
oykiisa  YOK 90.1 210  90.9 259 90.5 469
TOPLAM 45,0 233 55.0 285 100.0 518

Hastalarin timoér boyutuna (T) bakildiginda muidahale 6ncesi ve sonrasi
gruplarda sirasiyla %60.1 (N:140) ve %61.4 (N:175) ile en sik T3 duizeyinde
ardindan ikinci siklikla %14.6 (N:34) ve %11.6 (N:33) T4a dtizeyinde tespit
edildigi gortlmektedir (p=0.738). Hastalarin %1.7’sinde (N:71) patolojik
evrelendirme yapilamadigl icin timoér boyutu degerlendirilememektedir (Tx)

(Tablo 4.2).
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Lenf diigimu tutulumu (N) degerlendirildiginde, lenf digimu tutulumu No ile
Nla duizeyinde olan hastalar mtidahale 6ncesi ve sonrasi gruplarinda sirasiyla
%39.9 (N:93), %15.9 (N:37) ve %48.4 (N:138), %13.0’dir (N:37). Lenf nodu
tutulumu acisindan patolojik evrelendirme yapilamadigr icin Nx olarak
degerlendirilen hastalar mtidahale 6ncesi ve sonrasi gruplarda sirasiyla %16.7

(N:39) ve %14.7°dir (N:42) (p=0.131) (Tablo 4.2).

Hastalarin uzak metastaz (M) durumu incelendiginde mtidahale éncesi grubun
%76.1'inin (N:217), mudahale sonrasi grubun ise %74.2’sinin (N:173) MO
oldugu gortlmektedir. Tek organ veya bélge metastazina (Mla) mtidahale
Oncesi ve sonrasi gruplarin sirasiyla %18.5'inde (N:43) ve %18.2’sinde (N:52)
rastlanmakta iken birden fazla organ veya bdélge metastazi (M1b) sirasiyla

%6.9’unda (N:16) ve %3.5’inde (N:10) gortlmektedir (p=0.169) (Tablo 4.2).

Hastalarin tani anindaki evreleri, AJCC/UICC’nin TNM evrelendirme sistemine
gore incelendiginde en sik gorilen ilk Uic evre, mtidahale 6ncesi ve sonrasi
gruplarda benzerdir ve sirasiyla %26.2 (N:61) evre 2A, %26.2 (N:61) evre 3B,
%18.5 (N:43) evre 4A ve %32.3 (N:92) evre 2A, %22.5 (N:64) evre 3B, %18.6
(N:53) evre 4A duzeyindedir (p=0.152) (Tablo 4.2).

Evreleme TNM evreleme sisteminde besli gruba bélintp degerlendirildiginde,
mudahale 6ncesi grubta en sik %36.5 (N:85) ile evre 3, ikinci siklikta %31.3
(N:73) ile evre 2 ve ucuncu siklikta %25.8 (N:60) ile evre 4 hastalik
gorulmektedir. Miidahale sonrasi grubta ise ilk sirada %35.8 (N:102) ile evre 2
hastalik tespit edilirken bunu %29.8 (N:85) evre 3 ve %23.9 (N:68) evre 4
hastalik izlemektedir (p=0.262) (Tablo 4.2).

Hastalar SEER evreleme modeline goére degerlendirildiginde mtidahale 6éncesi
grupta lokalize, bolgesel ve uzak hastalik sirasiyla %31.3 (N:73), %42.9
(N:100), %25.8 (N:60) duzeyinde iken muidahale sonrasi grupta %42.8
(N:122), %33.3 (N:95) ve %23.9°dur (N:68) (p=0.020) (Tablo 4.2, Grafik 4.1).
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Tablo 4.2: Hastalarin patolojik Tanilari, Tan1 Anindaki Evre, Klinik Ozellikleri ve
Timoér Lokalizasyonlarinin Dagilimi, Istanbul, 2022

Miidahale Miidahale
Oncesi Sonrasi TOPLAM
(2013) (2019) p
degeri
% N % N % N
Cekum 11.6 27 4.9 14 7.9 41
Sag kolon 14.2 33 13.7 39 139 72
Transvers kolon 3.4 8 7.0 20 5.4 28
Tamor
lokalizasyonu Sol kolon 5.6 13 7.7 22 0.027 6.8 35
Sigmoid kolon 29.2 68 33.3 95 31.5 163
Rektosigmoid 6.0 14 3.2 9 4.4 23
Rektum 30.0 70 30.2 86 30.1 156
Adenokarsinom 89.3 208 92.6 264 91.1 472
Muisindz
Py, . R 9.0 21 4.6 13 6.6 34
Patolojik tip . ’ ) 0.180
Ea§h_ yuzuk hucreli 1.3 3 1.8 5 15 ]
arsinom
Diger 0.4 1 1.1 3 0.8 4
Gx 9.0 21 7.0 20 7.9 41
G1 10.3 24 12.3 35 11.4 59
Derece (G) 0.150
G2 77.7 181 73.7 210 75.5 391
G3 3.0 7 7.0 20 S5.2 27
Tx 14.6 34 13.0 37 13.7 71
Tis 0.4 1 1.8 ) 1.2 6
T1 2.6 6 3.9 11 3.3 17
Tamoér
boyutu (T) T2 6.0 14 6.7 19 0.738 6.4 33
T3 60.1 140 61.4 175 60.8 315
T4a 14.6 34 11.6 33 12.9 67
T4b 1.7 4 1.4 4 1.5 8
Nx 16.7 39 14.7 42 15.6 81
NO 39.9 93 48.4 138 44.6 231
Nla 15.9 37 13.0 37 14.3 74
Lenf digimut
tutulumu (N) N1b 9.9 23 9.1 26 0.131 9.5 49
Nlc 1.3 3 2.5 7 1.9 10
N2a 7.3 17 8.4 24 7.9 41
N2b 9.0 21 3.9 11 6.2 32

devam ediyor.
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Tablo 42- énceki sayfadan devam ediyor

Miidahale Miidahale

Oncesi Sonrasi TOPLAM
(2013) (2019) p
degeri
% N % N % N
MO 742 173 76.1 217 75.3 390
Uzak metastaz M1a 185 43 182 52 0160 18.3 95
(M) M1b 6.9 16 3.5 10 50 26
Mic 0.2 1 1.8 5 1.2 6
0 0.4 1 1.1 3 08 4
1 6.0 14 95 27 79 41
2A 26.2 61 32.3 92 29.5 153
2B 4.7 11 35 10 41 21
2C 0.9 2 00 O 04 2
TNM Evre
107u 3A 1.3 3 1.8 5 0152 15 8
(Stage)
3B 26.2 61 22.5 64 24.1 125
3C 86 20 56 16 6.9 36
4A 185 43 18.6 53 18.5 96
4B 6.9 16 35 10 50 26
4c 0.4 1 1.8 5 1.2 6
0 0.4 1 1.1 3 0.8 4
1 6.0 14 95 27 7.9 41
TNM Evre 5% 313 73 358 102 0.262 33.8 175
(Stage)
3 36.5 85 29.8 85 32.8 170
4 258 60 23.9 68 24.7 128
Lokalize 31.3 73 42.8 122 37.6 195
SEER evre Bolgesel 429 100 33.3 95 0.020 37.6 195
Uzak 258 60 239 68 247 128
TOPLAM 45.0 233 55.0 285 100.0 518
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40,0% 35,8% 36,5%
35,0% 31,3%
29,8%
30,0% ! 25,8%
25,0% 23,9%
20,0%
15,0%
9,5%

10,0% 6,0%

5,0%

ove 22 R
0’0% — A
Evre O Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
AJCC/UICC TNM Evre 5'li (p=0.262)
B Miidahale Oncesi (2013) B Miidahale Sonrasi (2019)
50,0%
42,8% 42,9%
40,0%
31,3% 33,3%

30,0% 25,8% 23,9%
20,0%
10,0%

0,0%

Lokalize Bdlgesel Uzak
SEER Evre (p=0.020)

B Miidahale Oncesi (2013) B Miidahale Sonrasi (2019)

Grafik 4.1: Hastalarin Tani1 Anindaki Evre Dagilimi, Istanbul, 2022

Hastalarin, tan:1 aldiktan sonra uygulanan tedavilerine bakildiginda, mtidahale
oncesi grubun %48.5’inin (N:113) ve miidahale sonrasi grubun ise %49.8’inin
(N:142) cerrahi sonrasit adjuvan terapi aldig izlenmektedir. Sadece cerrahi
tedavi uygalanma durumuna bakildiginda mtidahale 6ncesi hastalarda %22.5

(N:64), mudahale sonrasinda ise %18.3’dur (N:43) (p=0.229) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3: Hastalara Uygulanan KRK Tedavilerinin Dagilimi, Istanbul, 2022

Miidahale Miidahale

Oncesi Sonras1 TOPLAM
(2013) (2019) P
degeri ——
% N % N % N
Endoskopik tedavi 0.4 1 1.4 4 1.0 S
Cerrahi tedavi 18.5 43 22.5 64 20.7 107
Neoac.l.]uvan terapi+cerrahi 17.2 40 13.3 38 15.1 78
tedavi
Tedavi : : : 0.229
Cerrahi tedavi+ adjuvan 48.5 113 49.8 142 49.2 255
terapi
Palyatif kemoterapi 13.3 31 12.6 36 12.9 67
Tedavisiz bakim(Best
Supportive Care(BSC)) 2.1 5 O 1 1.2 6
TOPLAM 45.0 233 55.0 285 100.0 518

Hastalarda uygulanan cerrahi yontemlere bakildiginda muidahale Oncesi
grubun %88.4"unde (N:176), midahale sonrasi grubun %82.2’inde (N:175)
segmenter rezeksiyonlarin (sag-sol hemikolektomi, transvers kolon
rezeksiyonu, sigmoid kolon rezeksiyon, Low anterior rezeksiyon gibi)
uygulandigr gorilmekte iken subtotal rezeksiyonlarin (subtotal kolektomi,
genisletilmis sag-sol hemikolektomi, gibi) uygulanma duzeyi sirasiyla %4.0

(N:8) ve %6.0’d1r (N:15) (p=0.031) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Hastalara Uygulanan Cerrahi Tedavi Cesitlerinin Dagilimi, Istanbul, 2022

Muidahale Muidahale

Oncesi Sonrast TOPLAM
(2013) (2019) p
degeri ———————
% N % N % N
Segmenter 88.4 176 822 203 85.0 379
rezeksiyonlar
Hastalarda Subtotal rezeksiyonlar 4.0 8 6.1 15 5.2 23
uygulanan i) reseksiyonlar 50 10 57 14 0.031 54 24
cerrahi
operasyon
perasy Egzamanl kolon ve 05 1 53 13 3.1 14
metastaz cerrahisi
Palyatif cerrahi 2.0 4 0.8 2 1.3 6
TOPLAM 44.6 199 55.4 247 100.0 446
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Palyatif cerrahi disinda cerrahi uygulanan hastalarin, mudahale o6ncesi
%97.7’sinde (N:190), mudahale sonrasinda ise %98.4tinde (N:241) cerrahi
sinir negatifdir (p=0.504) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Cerrahi Uygulanan Hastalarda Cerrahi Sinir Durumu, Istanbul, 2022*

Miidahale Miidahale TOPLAM
Oncesi Sonrasi P
(2013) (2019) degeri
% N % N % N
RO (-) 97.4 190 98.4 241 98.0 431
Cerrahi R1 2.1 4 1.6 4 1.8 8
sinir (R) (Mikroskopik+) 0.504
R2 1.0 1 0.0 0 0.2 1
(Makroskopik+)
TOPLAM 44.3 195 55.7 245 100.0 440

*Palyatif cerrahilerde cerrahi sinir bakilmadig icin analize dahil edilmemistir.

Calismaya dahil edilen hastalar cinsiyete gbére tani anindaki evre, tGmor
lokalizasyonu, uygulanan tedavi ve cerrahi tedavi cesitleri acisindan
degerlendirilmistir. Erkek hastalar, AJCC/UICCnin TNM evrelendirme
sistemine gore incelendiginde tani aninda evre 2 hastalik muidahale 6ncesi
grupta %33.6 (N:46), mudahale sonrasi grupta %36.3’dUr (N:66). Hastalik
evreleri, mtiidahale 6ncesi ve sonrasi gruplarin sirasiyla %28.5’inde (N:39) ve
%23.6’sinda (N:43) evre 4 hastalik seviyesindedir (p=0.889). Ayni hastalar
SEER evreleme modeline gore degerlendirildiginde mutidahale 6ncesi grupta
lokalize, bolgesel ve uzak hastalik sirasiyla %32.1 (N:44), %39.4 (N:54) ve
%28.5 (N:39) dtuizeyinde iken mudahale sonrasi grupta %41.2 (N:75), %35.2
(N:64) ve %23.6’dir (N:43) (p=0,243). Erkeklerde en sik rastlanan tUmor
lokalizasyonu sigmoid kolondur ve muidahale 6ncesi ve sonrasi gruplarda
sirasiyla %30.7 (N:42) ve %31.9 (N:58) duzeyindedir (p=0.448) (Tablo 4.6;
Grafik 4.2).

65



Bulgular

Tablo 4.6: Erkeklerde Tani Anindaki Evre ve Timoér Lokalizasyonlarinin Dagilima,
Istanbul, 2022

.. Miidahale
élﬂ::?:lz%i 3) Sonrasi TOPLAM
(2019) p
degeri

% N % N % N

0 0.7 1 1.1 2 0.9 3

1 6.6 9 7.7 14 7.2 23
TNM Evre STi 33.6 46 363 66 0889 351 112

(Stage)

3 30.7 42 31.3 57 31.0 99

4 28.5 39 23.6 43 25.7 82
Lokalize 32.1 44 41.2 75 37.3 119
SEER evre Bolgesel 39.4 54 35.2 64 0.243 37.0 118
Uzak 28.5 39 23.6 43 25.7 82

Cekum 8.0 11 4.9 9 6.3 20

Sag kolon 15.3 21 12.1 22 13.5 43

e vers 44 6 77 14 63 20

L. kolon
Tamor 0.448

lokalizasyonu Sol kolon 5.8 8 8.2 15 i 7.2 23
Sigmoid kolon  30.7 42 31.9 58 31.3 100

Rektosigmoid 7.3 10 3.8 7 5.3 17

Rektum 28.5 39 31.3 57 30.1 96
TOPLAM 42.9 137 57.1 182 100.0 319
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Grafik 4.2: Erkeklerde Tani Anindaki Evre Dagilimi, Istanbul, 2022

Erkek hastalarin, mtidahale 6ncesi grupta %48.9'unun (N:67) ve muidahale
sonrasi grupta %S1.1l'inin (N:93) cerrahi sonrasi adjuvan terapi aldigi
gorulmektedir. Sadece cerrahi tedavi uygulanma durumuna bakildiginda
mudahale sonrasi grupta %22.0 (N:40), mtidahale 6ncesi grupta ise %17.5dir
(N:24) (p=0.389) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7: Erkeklerde Uygulanan KRK Tedavilerinin Dagilimi, Istanbul, 2022

Miidahale Miidahale

Oncesi Sonras1 TOPLAM
(2013) (2019) p
degeri
% N % N % N
Tedavi Endoskopik tedavi 0.7 1 0.5 1 0.6 2
Cerrahi tedavi 17.5 24 22.0 40 20.1 64
Neoac.l.]uvan terapi+cerrahi 15.3 21 13.2 24 14.1 45
tedavi
. . . 0.371
Cerrahi tedavi+ adjuvan 489 67 51.1 93 50.2 160
terapi
Palyatif kemoterapi 13.9 19 12.6 23 13.2 42
Tedavisiz bakim(Best
Supportive Care(BSC)) 3.6 5 253 1 1.9 6
TOPLAM 42,9 137 57.1 182 100.0 319

Erkek hastalarda uygulanan cerrahi yéntemlere bakildiginda mtidahale éncesi
grubun %84.3unde (N:97), mtidahale sonrasi grubun ise %82.4inde (N:131)
segmenter  rezeksiyonlarin  uygulandigi = gérilmekte iken = subtotal
rezeksiyonlarin uygulanma duzeyi sirasiyla %4.3 (N:5) ve %6.3 (N:10), total
rezeksiyonlarin ise %7.0 (N:8) ve %3.8’dir (N:6). Es zamanli kolon ve metastaz
cerrahisi, miidahale 6ncesi grubta %0.9 (N:1), miidahale sonrasi grupta %6.9
(N:11) dtuizeyindeyken, mtidahale 6ncesi ve sonras1 gruplarda palyatif cerrahi

uygulanma sikligi, sirasiyla %3.5 (N:4) ve %0.6’dir (N:1) (p=0.035) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8: Erkeklerde Uygulanan Cerrahi Tedavi Cesitleri, istanbul, 2022

Miidahale Miidahale

Oncesi Sonras1 TOPLAM
(2013) (2019) P
degeri
% N % N % N
Segmenter 84.3 97 824 131 83.2 228
rezeksiyonlar
Hastalarda Subtotal rezeksiyonlar 4.3 5 6.3 10 5.5 15
uygulanan oo e seksiyonlar 70 8 38 6 0035 51 14
cerrahi
operasyon
perasyort  Eszamanl kolon ve 0.9 1 6.9 11 44 12
metastaz cerrahisi
Palyatif cerrahi 3.5 4 0.6 1 1.8 5
TOPLAM 42.0 115 58.0 159 100.0 274

Kadin hastalar, AJCC/UICCnin TNM evrelendirme sistemine gore
incelendiginde tani aninda evre 3 hastalik muidahale Oncesi grupta %44.8
(N:43), mtidahale sonras: grupta %27.2°dir (N:28). Muidahale 6ncesi ve sonrasi
gruplarda sirasiyla hastalarin %21.9’unda (N:21) ve %24.3inde (N:25) evre 4
hastalik, %28.1 (N:27) ve %35.0'inda (N:36) evre 2 hastalik tespit edilmektedir
(p=0.058). Ayni hastalar SEER evreleme modeline goére degerlendirildiginde
mudahale 6ncesi grupta lokalize, boélgesel ve uzak hastalik sirasiyla %30.2
(N:29), %47.9 (N:46) ve %21.9 (N:21) duzeyinde iken mutidahale sonrasi grupta
%45.6 (N:47), %30.1 (N:31) ve %24.3dur (N:25) (p=0.026). Kadinlarda,
mudahale 6ncesi grupta en sik rastlanan timor lokalizasyonlar: %32.3 (N:31)
rektum, %27.1 (N:26) sigmoid kolon iken muidahale sonrasi grupta %35.9
(N:63) sigmoid ve %28.2 (N:60) rektumdur (p=0.077) (Tablo 4.9; Grafik 4.3).
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Tablo 4.9: Kadinlarda Tani1 Anindaki Evre ve Tumoér Lokalizasyonlarinin Dagilima,
Istanbul, 2022

Muidahale Muidahale
Oncesi Sonrasi TOPLAM
(2013) (2019) p
degeri
% N % N % N
0 0.0 0 0.1 1 05 1
1 5.2 5 12.6 13 9.0 18
Evre ST 2 28.1 27 350 36 0.058 31.7 63
(Stage)
3 448 43 272 28 35.7 71
4 21.9 21 243 25 23.1 46
Lokalize 30.2 29 456 47 38.2 76
SEER evre Bolgesel 479 46 30.1 31 0.026 387 77
Uzak 21.9 21 243 25 23.1 46
Cekum 16.7 16 49 21 10.6 21
Sag kolon 125 12 16.5 29 14.6 29
A ransgegs 2.1 2 5.8 8 40 8
kolon
Tamog Sol kolon 5.2 5 68 12 0.075 6.0 12
lokalizasyonu
Sigmoid 27.1 26 359 63 31.7 63
kolon
Rektosigmoid 4.2 4 33.3 6 3.0 60
Rektum 32.3 31 282 60 302 6
TOPLAM 482 96 51.8 103 100.0 199
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Grafik 4.3: Kadinlarda Tani Anindaki Evre Dagilimi, Istanbul, 2022

Kadin hastalarin mutidahale 6ncesi grupta %47.9'unun (N:46) ve mudahale
sonrasi grupta ise %47.6’sinin (N:49) cerrahi sonrasi adjuvan terapi aldigi
gorulmektedir. Sadece cerrahi tedavi uygalanma durumuna bakildiginda
mudahale sonrasi grupta %23.9 (N:24), mtdahale 6ncesi grupta ise %19.8dir
(N:19) (p=0.375) (Tablo 4.10).
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Tablo 4. 10: Kadinlara Uygulanan KRK Tedavilerinin Dagilimi, istanbul, 2022

Miidahale Miidahale

Oncesi Sonrasi TOPLAM
(2013) (2019) p
degeri
% N % N % N
Endoskopik tedavi 0.0 0 2.9 3 1.5 3
Cerrahi tedavi 19.8 19 239 24 21.6 43
Neoadjuvan terapi+cerrahi
Tedavi tedavi 19.8 19 13.6 14 0.375 16.6 33
Cerrahi tedavi+ adjuvan 479 46 47.6 49 477 95
terapi
Palyatif kemoterapi 12.5 12 12.6 13 12.6 25
TOPLAM 48.2 96 51.8 103 100.0 199

Kadin hastalarda uygulanan cerrahi yontemlere bakildiginda mitidahale éncesi
grubun  %94.0’inda (N:79), muidahale sonrasi1 grubun %81.8’inde (N:72)
segmenter  rezeksiyonlarin  uygulandigi = gérilmekte iken = subtotal
rezeksiyonlarin uygulanma duizeyi sirasiyla %3.6 (N:3) ve %5.7 (N:5), total
rezeksiyonlarin ise %2.4 (N:2) ve %9.1°dir (N:8). Es zamanli kolon ve metastaz
cerrahisi ve palyatif cerrahi, muidahale 6ncesi grupta uygulanmamisken,
mudahale sonrasi grubun sirasiyla %2.3"unde (N:2) ve %1.1'inde (N:1)

uygulanmis bulunmaktadir (p=0.119) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: Kadinlarda Uygulanan Cerrahi Tedavi Cesitlerinin Dagilimi, istanbul,

2022
Miidahale Miidahale
Oncesi Sonras1 TOPLAM
(2013) (2019) p
degeri
% N % N % N
Segmenter 94.0 79 81.8 72 87.8 151
rezeksiyonlar
Hastalarda Subtotal rezeksiyonlar 3.6 3 5.7 S 4.7 8
uygulanan oo oo eksiyonlar 24 2 91 8 0.087 5.8 10
cerrahi
operasyon
P Y Eszamanh kolon. ve 0.0 0 23 5 1.2 9
metastaz cerrahisi
Palyatif cerrahi 0.0 0 1.1 1 0.6 1
TOPLAM 48.8 84 51.2 88 100.0 172
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Calismamizda, ulusal KRK tarama programinda hedef poptilasyon olan 50-70
yas grubu, tam1 anindaki evre, timor lokalizasyonu, uygulanan tedavi ve
cerrahi tedavi cesitleri acgisindan degerlendirilmistir. Bu yas grubu
AJCC/UICCnin TNM evrelendirme sistemine goére incelendiginde tani aninda
evre 3 hastalik mudahale 6ncesi grupta %43.6 (N:61), mudahale sonrasi
grupta %27.4’dur (N:48) ve muidahale 6ncesi ve sonrasi gruplarin sirasiyla
%22.9’'unda (N:32) ve %?24.0'inda (N:42) evre 4 hastalik, %27.1’inde (N:38) ve
%35.4inde (N:62) evre 2 hastalik tespit edilmektedir (p=0.022). Ayn1 hastalar
SEER evreleme modeline goére degerlendirildiginde muidahale 6ncesi grupta
lokalize, bolgesel ve uzak hastalik sirasiyla %27.1 (N:38), %50.0 (N:70) ve
%22.9 (N:32) dtizeyinde iken mudahale sonrasi grupta %45.1 (N:79), %30.9
(N:54) ve %24.0°dir (N:42) (p=0.001) (Tablo 4.12; Grafik 4.4).

Tablo 4.12: 50-70 Yas Grubunda Tani Anindaki Evre ve Timor Lokalizasyonlarinin
Dagilimi, Istanbul, 2022

.. Miidahale
érﬂ::f(h;gis) Sonrasi TOPLAM
(2019) P
degeri ———
% N % N % N
0 0.7 1 0.6 1 0.6 2
1 5.7 8 12.6 22 9.5 30
Evre 51 2 27.1 38 354 62 0022 31.7 100
(Stage)
3 43.6 61 27.4 48 34.6 109
4 22.9 32 24.0 42 23.5 74
Lokalize 27.1 38 45.1 79 37.1 117
SEER evre Bolgesel 50.0 70 30.9 54 0.001 39.4 124
Uzak 22.9 32 24.0 42 23.5 74
Cekum 9.3 13 4.0 7 6,3 20
Sag kolon 16.4 23 9.7 17 12.7 40
Transvers 1.4 2 6.3 11 41 13
kolon
Tamor 0.073
lokalizasyonu Sol kolon 7.9 11 9.1 16 ) 8.6 27
Sigmoid kolon  28.6 40 33.1 58 31.1 98
Rektosigmoid 4.3 6 3.4 6 3.8 12
Rektum 32.1 45 34.3 60 33.3 105
TOPLAM 44 .4 140 55.6 175 100.0 315
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Grafik 4.4: 50-70 Yas Grubunda Tani Anindaki Evre Dagilimi, istanbul, 2022

50-70 yas grubu hastalarin, miidahale 6ncesi grupta %54.3Gntn (N:76) ve
mudahale sonrasi grupta %51.4intin (N:90) cerrahi sonrasi adjuvan terapi
aldigr géorulmektedir. Sadece cerrahi tedavi uygalanma durumuna bakildiginda
mudahale sonrasi grupta %19.4 (N:34), mtidahale 6ncesi grupta ise %16.4’dur
(N:23) (p=0.641) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13: 50-70 Yas Grubunda Uygulanan Tedavilerin Dagilimi, Istanbul, 2022

Miidahale Miidahale
Oncesi Sonrasi TOPLAM
(2013) (2019) p
degeri
% N % N % N
Endoskopik tedavi 0.0 0 1.1 0.6 2
Cerrahi tedavi 16.4 23 19.4 34 18.1 57
Neoao.ljuvan terapitcerrahi 17.9 05 171 30 175 55
tedavi
Tedavi : : : 0.777
Cerrahi tedavit adjuvan 543 76 514 o0 52.7 166
terapi
Palyatif kemoterapi 10.7 15 10.9 19 10.8 34
Tedavisiz bakim(Best
Supportive Care(BSC)) 0.7 1 20 0 0.3 1
TOPLAM 444 140 55.6 175 100.0 315

S50-70 yas araligindaki hastalarda uygulanan cerrahi yéntemlere bakildiginda

mudahale o6ncesi grubun  %92.1'inde (N:79), mudahale sonrasi grubun

%81.3tnde (N:126) segmenter rezeksiyonlarin uygulandig: goértulmekte iken

subtotal rezeksiyonlarin uygulanma duizeyi sirasiyla %2.4 (N:3) ve %6.5 (N:10),

total rezeksiyonlarin ise %3.2 (N:4) ve %5.8'dir (N:9). Es zamanli kolon ve

metastaz cerrahisi mtidahale 6ncesi grupta yapilmamisken, mtidahale sonrasi

grubun %6.5’'inde (N:10) rastlanmaktadir. Palyatif cerrahinin ise muidahale

sonras1 grupta uygulanmamisken muidahale Oncesi grubun %?2.4°de (N:3)

uygulandig gortilmektedir (p=0.003) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14: 50-70 Yas Grubunda Uygulanan Cerrahi Tedavi Cesitlerinin Dagilimi,
Istanbul, 2022

Miidahale Miidahale

Oncesi Sonrasi TOPLAM
(2013) (2019) p
degeri
% N % N % N
Segmenter 92.1 116 81.3 126 86.1 242
rezeksiyonlar
Hastalarda Subtotal rezeksiyonlar 2.4 3 6.5 10 4.6 13
uygu lgnan Total rezeksiyonlar 3.2 4 5.8 9 0.017 4.6 13
cerrahi
operasyon
perasyort  Eszamanl kolon ve 00 0 65 10 3.6 10
metastaz cerrahisi
Palyatif cerrahi 2.4 3 0.0 0 1.1 3
TOPLAM 44.8 126 55.2 155 100.0 281

Calismaya dahil edilen tim hastalarin 61im oranlari incelenirken, mtidahale
sonrasi grup, Ocak 2019’dan 6lim verilerinin son kontrol edildigi tarih olan
Haziran 2021’e kadar yani 30 ay takip edildiginden muidahale 6ncesi grubun
da ilk 30 aydaki yani Ocak 2013 ile Haziran 2015 arasindaki 6lim verileri
degerlendirmeye alindiginda ayni takip suresinde muidahale 6ncesi grubun
%27.01 (N:63), mudahale sonrasi grubun %19.6’sinin (N:56) d6ldugu
gorilmektedir (p=0.047). Erkekler ve kadinlardaki mortalite dutizeylerine
bakildiginda sirayla mutidahale 6ncesi grupta %29.9 (N:41) ve %22.9 (N:22);
mudahale sonrasi grupta ise %19.2 (N:35) ve %20.4°dur (N:21) (p=0.023;
0.665). Ulusal KRK tarama programinda hedef poptiilasyon olan 50-70 yas
grubu degerlendirildiginde mudahale oncesi grubun %?24.3"0ntn (N:34),
mudahale sonrasi grubun %17.7’sinin (N:31) 6ldagt gértilmektedir (p=0.152)
(Tablo 4.17).
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Tablo 4.15: 30 Aylik Takipte Miidahale Oncesi ve Sonrasi1 Gruplarda Oliimlerin
Dagilimi, Istanbul, 2022

Miidahale Oncesi Miidahale Sonrasi

Oliim (2013) (2019) p degeri TOPLAM

% N % N % N
Cinsiyet
Erkek 29.9 41 19.2 35 0.026 23.8 76
Kadin 22.9 22 20.4 21 0.665 21.6 43
50-70 yas 24.3 34 17.7 31 0.152 20.6 65
Genel 27.0 63 19.6 56 0.047 23.0 119

30 aylik suredeki fatalite hizlari(l 000 kiside) mtidahale o6ncesi grupta
erkeklerin 299, kadinlarin 229, 50-70 yas grubunun 243, genel olarak da 270
bulunurken muidahale sonras: grupta ayni sirayla 192, 204, 177 ve 196 olarak

hesaplanmaktadir (Grafik 4.7).

—&o—Erkek Kadin 50-70 yas Genel
- 350
a 300
] 200 —
)
=) 150
N 100
I
E 50
d .
E Miidahale Oncesi(2013) Miidahale Sonrasi(2019)
Y—e—Erkek 299 192
Kadin 229 204
50-70 yas 243 177
Genel 270 196

Grafik 4.5: Cinsiyete, 50-70 Yasa Gore ve Genel 30 Aylik Takip Stiresindeki Fatalite
Hizlar1 (1 000 Kiside), Istanbul, 2022

Her iki grup icin sagkalim tahminleri Kaplan-Meier analizi ile
degerlendirildiginde mutidahale 6ncesi grupta tahmini medyan sagkalim stresi
97.3 ay (min:92.6 maks:102.5), miidahale sonrasi grupta ise 99.8 ay (min:1.7
maks:197.8) olarak hesaplanmaktadir (p=0.026). Bu hastalann iki yillik
sagkalimlar1 incelendiginde muidahale O6ncesi ve sonrasi gruplarda sirasiyla

%72.5 ve %80.9 oldugu tahmin edilmektedir (Grafik 4.8).
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Grafik 4.6: Ulusal KRK Tarama Muidahalesinin Tahmini Sagkalim Stresine Etkisi,
Istanbul, 2022

Erkeklerde, her iki grup icin sagkalim tahminleri Kaplan-Meier analizi ile
degerlendirildiginde mtidahale 6ncesi grupta tahmini medyan sagkalim stiresi
94.4 ay (min:85.1 maks:103.7), miidahale sonrasi grupta ise 99.8 ay (min:0.0
maks:207.3) olarak hesaplanmaktadir (p=0.012). Bu hastalarnin iki yillik
sagkalimlarn incelendiginde mtidahale 6ncesi ve sonrasi gruplarda sirasiyla

%70.1ve %80.9 oldugu tahmin edilmektedir (Grafik 4.9).
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Grafik 4.7: Erkeklerde, Ulusal KRK Tarama Mutidahalesinin Tahmini Sagkalim
Stiresine Etkisi, Istanbul, 2022

Kadinlarda, her iki grup icin sagkalim tahminleri Kaplan-Meier analizi ile
degerlendirildiginde mtidahale 6ncesi ve sonrasi grupta tahmini medyan
sagkalim sureleri hesaplanamamistir. Bu hastalarin iki yillik sagkalimlari
incelendiginde muidahale 6ncesi ve sonrasi gruplarda sirasiyla %76.0 ve %80.8

oldugu tahmin edilmektedir (Grafik 4.10).
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Grafik 4.8: Kadinlarda, Ulusal KRK Tarama Mudahalesinin Tahmini Sagkalim
Stiresine Etkisi, Istanbul, 2022

S50-70 yas araligindakilerde, her iki grup icin sagkalim tahminleri Kaplan-
Meier analizi ile degerlendirildiginde mutidahale 6ncesi grupta tahmini medyan
sagkalim suresi 97.5 ay (min:91.5 maks:103.5) ve muidahale sonrasi1 grupta
ise tahmini medyan sagkalim sureleri hesaplanamamistir. Bu hastalarnn iki
yilik sagkalimlar1 incelendiginde muidahale o6ncesi ve sonrasi gruplarda

sirastyla %75.7 ve %82.1 oldugu tahmin edilmektedir (Grafik 4.11).
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Grafik 4.9: 50-70 Yas, Ulusal KRK Tarama Muidahalesinin Tahmini Sagkalim
Stiresine Etkisi, Istanbul, 2022

Tani1 aninda SEER evrleme siniflamasina goére uzak, bodlgesel ve lokalize
hastalik sikhigt mudahalenin  etkililigini degerlendirmek amaci ile
incelendiginde, uzak hastalik sikligt mtidahale 6ncesi ve sonrasi gruplarda
sirasiyla %25.8 (N:60) ve %23.9 (N:68); bolgesel hastalik siklig1 sirasiyla %42.9
(N:100) ve %33.3 (N:95); lokalize hastalik siklig1 ise sirasiyla %31.3 (N:73) ve
%42.8 (N:122) olarak tespit edilmektedir. Uzak hastalik icin muidahalenin
rolatif etkililigi 0.9 [%95 GA:0.68-1.25]; bolgesel hastalik icin 0.7 [%95
GA:0.62-0.96] ve lokalize hastalik icinse 1.3 [%95 GA:1.08-1.72]
hesaplanmaktadir. Lokalize hastalikda erkekler ve kadinlarda mtidahalenin
rolatif etkililigi sirasiyla 1.2 [%95 GA:0.95-1.73] ve 1.5 [%95 GA:1.04-2.18];
bolgesel hastalikda icinse 0.8 [%95 GA:0.67-1.18] ve 0.6 [%95 GA:0.43-0.90]
hesaplanmaktadir. Uzak hastalikda mudahalenin cinsiyetlerdeki etkililigi
degerlendirildiginde rolatif etkililigin kadinlarda 1.1 [%95 GA:0.66-1.84| iken
erkeklerde 0.8 [%95 GA:0.57-1.20] oldugu gortulmektedir. Mudahalenin
etkililigi 50-70 yas grubundaki hastalarda degerlendirildiginde ise lokalize
hastalik icin rolatif etkililik 1.6 [%95 GA:1.21-2.28], bolgesel hastalik icin 0.6
[%095 GA:0.46-0.81] ve uzak hastallk i¢cin 1.0 [0.70-1.57] olarak
hesaplanmaktadir (Tablo 4.18).
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Tarama programinin etkililigini degerlendirmek icin 30 aylik bir takip stresi
icindeki oOlimler incelendiginde muidahale o6ncesi grubun %27.01 (N:63),
mudahale sonrasi grubun %19.6’sinin (N:56) 6ldtigt gortilmektedir. Mortalite
icin mudahalenin rélatif etkililigi 0.7 [695 GA:0.53-0.99] olarak
hesaplanmistir. Erkekler ve kadinlardaki mortalite diizeylerine bakildiginda
sirayla muidahale Oncesi grupta %29.9 (N:41) ve %22.9 (N:22); muidahale
sonras1 grupta ise %19.2 (N:35) ve %20.4dur (N:21) ve muidahalenin
cinsiyetler icin roélatif etkililigi ayni1 sirayla 0.6 695 GA:0.43-0.95] ve 0.8 [%95
GA:0.52-1.51] olarak bulunmustur. Ulusal KRK tarama programinda hedef
popllasyon olan 50-70 yas grubu degerlendirildiginde ise muidahale 6ncesi
grubun %?24.3"antn (N:34), mudahale sonrasi1 grubun %17.7’sinin (N:31)
oldugt gortilmektedir. Bu yas grubunda muidahalenin mortalite Uizerindeki
rolatif etikiligin ise 0.7 [%95 GA:0.47-1.12] oldugu tespit edilmektedir (Tablo
4.18).
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Tablo 4.16: Tan1 Aninda Evredeki ve Mortalitedeki Degisimde Ulusal KRK Tarama
Programinin Etkililigi, Istanbul, 2022

. Miidahalae Miidahale Sonras1
Oncesi (2013) (2019)
— Rolatif Etkililik
SI:;§1151 stk Kisi Sayis1 stk [GA]

(N) [%6] (N) (%)
SEER Siniflamasi
Lokalize Hastalik
Cinsiyet 44 32.1 75 41.2 1.2 [0.95-1.73]
Erkek 29 30.2 47 45.6 1.5 [1.04-2.18]
Kadin 38 27.1 79 45.1 1.6 [1.21-2.28]
50-70 yas 73 31.3 122 42.8 1.3 [1.08-1.72]
Genel
Bolgesel Hastalik
Cinsiyet
Erkek 54 39.4 64 35.2 0.8 [0.67-1.18]
Kadin 46 47.9 31 30.1 0.6 [0,43-0.90]
50-70 yas 70 50.0 54 30.9 0.6 [0.46-0.81]
Genel 100 42.9 95 33.3 0.7 [0.62-0.96]
Uzak Hastalik
Cinsiyet
Erkek 39 28.5 43 23.6 0.8 [0.57-1.20]
Kadin 21 21.9 25 24.3 1.1 [0.66-1.84]
50-70 yas 32 22.9 42 24.0 1.0 [0.70-1.57]
Genel 60 25.8 68 23.9 0.9 [0.68-1.25]
Mortalite
Cinsiyet
Erkek 41 29.9 35 19.2 0.6 [0.43-0.95]
Kadin 22 22.9 21 20.4 0.8 [0.52-1.51]
50-70 yas 34 24.3 31 17.7 0.7 [0.47-1.12]
Genel 63 27.0 56 19.6 0.7 [0.53-0.99]
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Calismamizda, Ulusal KRK taramasinin mutidahalesinin etkililigini
degerlendirmek Uizere muidahale 6ncesi (2013) ve sonrasi (2019) bir yil
boyunca T.C. Saglhik Bakanligi Kartal Dr. Lutfi Kirdar Sehir Hastanesi’ne
basvuran ve yeni tani alan KRK hastalarinin evrelerindeki degisim
incelenmistir. Mtidahale sonrasinda, 6ncesine gore tani aninda lokalize
hastalik diizeyinin arttig1 ve bolgesel ve uzak hastalik diizeyinin ise azaldig:
gortlmusttr. Her iki cinsiyet ayri degerlendirildiginde kadinlarda lokalize
hastalik duizeyinde bir artis gorilirken, bolgesel hastalik diizeyinde bir
dusts gerceklesmis fakat ayni dusts wuzak hastalik duzeyinde
gorulmemistir. Erkeklerde, tani anindaki hastalik evrelerinde benzer
degisimler goérilse de bu gecis, kadinlardaki kadar belirgin degildir. Ulusal
KRK tarama programinin hedefi olan 50-70 yas grubu incelendiginde ise
mudahale sonras: tani aninda lokalize hastalik dizeyinde bir artis
goruliirken bolgesel hastalik dlizeyinde bir azalma olmus fakat benzer bir

dists uzak hastalikda bulunmamaistir.

Turkiye’de KRK evre dagilimina baktigimizda 2013 yilinda lokalize, bodlgesel
ve uzak hastalik sirasiyla %33.0, %44.0 ve %23.0 iken 2017 yilinda ayni
sirayla %34.1, %42.1 ve %23.8°dir (2). Bu sonuclar her iki cinsiyet ve tim
yas gruplarinin dahil edildigi verilerden elde edilmistir. Bizim calismamizda
da tim katilimcilara bakildiginda 2013 yilindaki evre dagilimi benzer
sekilde olup lokalize,bolgesel ve uzak hastalikta sirasiyla %42.9, %31.3 ve
%25.8’dir. Saglik Bakanlhgmnin, Turkiye Kasner Istatistikleri 2017
verilerinde, KRK evre dagiliminda 2013 ve 2017 yilar1 arasinda belirgin bir
fark yokken bizim calismamizda 2019 yilinda lokalize hastalik %42.8’
yukselmis, bolgesel hastalik %33.3’%¢ diusmutis uzak hastalik %23.9
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diizeyinde kalmustir. Turkiye istatistiklerinin verileri, icinde Istanbul’'un da
oldugu toplam 14 ildeki kanser kayit merkezlerinden toplanmistir. Bizim
verilerimiz ise Istabul Anadolu Yakasi’da bulunan ve Kapsamli Onkoloji
Merkezi olarak tanimlanan bir ticincti basamak hastaneden saglanmaistir.
Her nekadar calismay1 yaptigimiz hastane Istanbul ili disinda Turkiyenin
bir cok ilinden hasta kabul eden bir merkez olsa da Istanbul ilinde kanser
kontroliinde yasanan gelismelerden etkilenebilecegi diistintilebilir. Istanbul
ilinde kanser kontrol programinin yurittilmesindeki farkliliklar yillar icinde
tan1 anindaki evrelerde degisme etki etmis olabilir. Istanbul ézelinde 2018
yilindan itibaren Istanbul 11 Saghk Mudurltigh Halk Saghg Hizmetleri
Baskanhg tarafindan olusturulan ortak bir veri tabani tizerinden meme,
serviks ve kolorektal kanser taramasi yapilan kisilerin tarama programi
strecindeki bilgileri takip edilmektedir. Hentiz KRK taramasi icin olan
veriler paylasilmamis olsa da meme kanseri taramasi icin veriler
yayinlanmistir (122). Eger uygulanan bu programin ve Istabul’da kanser
kontrol icin uygulanan eylemlerin KRK tarama sayisini, program
kapsayiciligini ve tarama surecinin tamamlanma dilzeyini arttirabilmis
olabilecegini varsayarasak bu durum, Istanbul’da tarama programlarinin
basinda da beklenen erken evre hastalik insidansindaki artisa neden olmus
olabilir. Calismamizi yaptigimiz merkezin de Istanbul ilinde olmasindan
dolay1 bu artsin etkisi calismamizin sonuclarina yansimis olabilir (138). Bu
da bizim calismamizda, Saglik bakanlig verilerinden farkli olarak 2019
yilinda KRK tanisi alanlarda lokalize hastaliktaki artisa ve bolgesel

hastaliktaki diistise neden olmus olabilir.

Dinyada KRK tarama programinin denendigi veya uygulandigi bircok
ulkede sunulan raporlar ve yapilan calismalar KRK tarama programlarinin

etkililigi hakkinda bilgi saglamaktadir.

Ding ve ark.nin 63 arastirma ve 22 raporu dahil ederek KRK tarama
programlarinin performans goOstergelerini inceledigi meta-analizde, 69
calisma 9%6.80 ile %95.98 arasinda degisen tarama katilim duzeyi
bildirilmistir. Meta analizde, katilim duzeylerinin, arastirmalarda (%59.2,
%95 GA: 53.7-64.7), raporlardan (%43.4, %95 GA: %36.3-50.4) daha
yuksek oldugu goérilmustir. Daha buytuk o6rneklem buytkltigtine sahip
calismalarda daha dustk katilim oranlart bildirmistir (6rnek buyuklaga

85



Tartisma & Sonug

<50.000: %67.53, 50.000-500.000: %48.79 ve >500.000: %45.37). Tarama
katilim kapsayiciliklar1 kitalara goére degerlendirildiginde, Asya Pasifik'te
%55.2 (%95 GA: 46.90-63.45), Avrupa'da %52.7 (%95 GA: 48.82-56.60),
Kuzey Amerika'da %45.5 (%95 GA: 35.89-55.41) ve Guney Amerika'da
%90.19 (%95 GA: %89.90-90.49) oldugu goérulmustir. Ek olarak, 69
calismanin sadece yedisinde, GGK testi riskli gelen hastalarin
kolonoskopiye sevkinin %90'a ulastigi bildirilmistir. Kolonoskopi yapilma
(21/40 calismada > %95) ve komplikasyon oranlar ise (18/27 calismada <
%0.5) kabul edilebilir diizeyde tespit edilmistir (139). Meta-analizde katilim
oranlarinin, calisma turd, kitalar, GGK test tiri ve yasla iligkili olarak
degistigi gértilmektedir. AB kilavuzlari, GGK testi pozitif olan hastalarda
kolonoskopiye sevkin %90.0’in Uizerinde olmasini énerirken, ABD icin ise
tatmin edici diizey %80.0’dir (136,140). Degerlendirilen calismalarin sadece
yedisi bu seviyelere ulasabilmistir. Yapilan bu meta-analizin sonuclarina
gore, KRK taramasinin performans: kuresel olarak degiskenlik
gostermektedir. Ulkelerin ekonomisi, saglik sistemlerini gelisimi ve
sosyokultiirel yapilar1 gibi faktéreler bu degisken performansta etkili

olabilmektedir (139).

Binefa ve ark.’nin, Ispanya’nin Katalonya bélgesindeki bir sehirde 2000-
2012 yillann arasinda bes asamada uygulanan (tahmini 2 yil araliklarla)
nufusa dayali KRK tarama programinin temel kalite gostergelerini sundugu
raporda, genel olarak tespit edilen KRK’larin %61.4't erken evrede tespit
edilmis ve programin ilk asamasinda %52.6 olan bu diizey besinci ve son
asamasinda %70.0 seviyesine cikmistir. Ayni sekildeki artis program
kapsayiciliginda da gerceklesmistir. Programin ilk asamada kapsayicilik
%17,2 iken son asamada %35,9'a yukselmistir. Tarama programina katilim
orani ilk tur haric, kadinlarda erkeklere gére daha fazla olmus ve programin
her asamasinda 60 ile 69 yas araligindakilerde strekli olarak daha ytksek
bulunmustur (141). Uyguladiklar: program suiresince kapsayicilik minimum
Onerilen diizey olan %45’e ulasmasa da kapsayiciliklarinda programin her
asamasinda artis yasanmistir. Bu durum tarama programinin, basladiktan
sonra kademeli olarak basarisini arttirabilecegini gostermektedir. Tarama
programlarinda, ilerleyen stire¢c boyunca durum degerlendirmesi yapilmasi

ve zayif yonlerin giclendirilmesi basariya ulasmada fayda saglayabilir. Bu
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nedenle program basladiktan sonra planli ve dlzenli performans
degerlendirmeleri yaparak giincel durum saptanabilir ve konulan hedeflere
ulasmak icin nasil devam edilecegi, hangi tedbirlerin alinmas1 gerektigi ve

glincellemeler gerekir mi bunlara karar verilebilir (136)

Guimaraes ve ark. min, Brezilya’nin bir bélgesinde pilot uygulama olarak
denenen toplum tabanli KRK taramasinin 2 yillik degerlendirmesinde,
tarama programi uygulanan bdlgede diger bolgeler gore erken evre KRK
tanisinda artis oldugu gérilmustir. Erken evre KRK, tarama programi olan
bolgede %38.7 duizeyindeyken Brezilyanin diger bdlgelerinde %10.2 ile
%14.2 arasinda degismektedir. Metastatik hastalik ise diger bodlgelerde
%28.8 seviyesindeyken tarama uygulamasinin oldugu bdlgede %6.5%e
dusmustar. Her iki cinsiyet ayri degerlendirildiginde benzer sonuclar
bulunmustur. Bu bodlgede uygulanan tarama programi hazirlanirken AB
onerileri dikkate alinmis ve AB o6nerilerinde oldugu gibi program streci
erken performans gostergeleri ile takip edilmistir. Hastalar KRK taramasi
icin davet edilmistir. Davet sonrasi programin kapsayiciigt %92.8%e
ulasmistir (kadinlarda %92.5, erkeklerde %93.7, 50-54 yas grubunda
%97.1, 55-59’da %93.8, 60-65'de %93.1). Her iki cinsiyette ve her yas
grubunda benzer kapsayiciliga ulasilmasinin, programdaki basarinin tim
gruplara yansimasinda etkili oldugu soéylenebilir. GGK testi pozitif
gelenlerin%84.2’si kolonoskopi icin sevk edilmis ve bunlarin %98,2’sine
kolonoskopi yapilmistir (142). Bu sonuclar, hedef poptilasyon katilimi,
kullanilan testin performansi, test sonuclarinin takibi, riskli hastalarin
sevki, tanisal kolonoskopi takibi ve tedavinin sltire¢ boyunca izlenmesinin
tarama programinin etkililigini ve verimliligini saglayacagini

desteklemektedir.

Organize taramalarda program slrecinin sorumlulugu idari bir yapi
tarafindan ele alinmaktadir. KRK tarama programlarinin etkin bir sekilde
izlenmesi ve degerlendirilmesi icin tavsiye edilen gerekli stUrecler ve
prosedurler mevcuttur. Bunlardan temel 6neme sahip olanlardan biri, her
bir birey ve gerceklestirilen her tarama testi ile ilgili tim verilerin eksiksiz ve
dogru bir sekilde kaydedilmesidir. Bu, hem en iyi sekilde dogru bir nufus
veri tabani tarafindan saglanan davet sistemi icin gereken bilgileri hem de

bireysel test sonuclarini, ileri teshis prosedtrlerini ve taramanin nihai
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sonucunu ve ciddi yan etkileri icermektedir. Ayrica KRK insidans1 ve
mortalitesi izlenmeli ve tarama sUrecini belgelemek, veri tamligini ve
kalitesini izlemek ve sonuclari dogru bir sekilde derlemek ve raporlamak
icin kapsaml sistemler gelistirilmelidir. Program performansinin izlenmesi
ve tarama etkisinin degerlendirilmesi icin, tarama verilerinin kanser
kayitlar1 gibi diger kaynaklardan elde edilen verilerle baglantilandirilarak

temel 6lctiler ve gostergelerin elde edilmesi tavsiye edilmektedir (135).

Bizim calismamizda KRK tarama kapsayiciligr ile ilgili herhangi bir veri
toplanmamistir fakat 2021’de yaymnlanan Turkiye Kanser Kontrol
Programi’nda KRK taramalarinin kapsama oraninin %30 ile 40 arasinda
oldugu belirtilmis, fakat T.C. Saglhik Bakanligi yillik faaliyet raporlarinda 1.
basamak KRK tarama sayis1 2018’de 1.187.175, 2019’da 1.298.201 olarak
belirtilmistir. Hedef poptilasyon nufus goéz éntine alindiginda KRK tarama
kapsayiciligi bu iki yil icin %16.4’de kalmaktadir (127,129,130). 2017
yilinda yapilan Turkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi Bulasici Olmayan
Hastaliklarin Risk Faktérleri calismasinda ise 50-70 yas katilimcilarin
%75.0'in1in GGK testi yaptirmadigi goésterilmistir (134). Konya ilinde yapilan
bir calismada da 2019 yilindaki KRK tarama kapsayiciligi ilde %17.1
bulunmustur (143). Tek bir ilcede yapilan boélgesel bir calismada ise 5,5
yulik stire boyunca en az bir kez toplum tabanli tarama yaptirma sikligi
KRK icin %32.0 olarak verilmistir (133). Ulusal KRK taramasinin
kapsayiciligi en dogru sekilde Saglik Bakanligl tarafindan degerlendirilen
erken performans gostergeleri ile anlasabilir. Fakat hem Kanser Daire
Baskanhg tarafindan yayinlanan KRK taramasi degerlendirme raporlarinda
hem de 2021’de yayinlanan Turkiye Kanser Kontrol programinda bu

Olctitlerden bahsedilmemektedir (127,144).

Amerikan Kanser Toplulugu’nun (ACS) 2020-2022 KRK raporunda KRK’in
insidans hizinin yillar icindeki degisimi degerlendirilmisitir. ABD’de
1980’lerin ortasina kadara artan KRK insidansinda 2000’lerin sonunda
dists trendi baslamistir. Bu duststn agirlikli olarak, 50 yas ve Usti
yetiskinler arasinda 2000'de %Z20'den 2018'de %61'e yukselen KRK
taramasinin kapsayiciligi sayesinde oldugu dustunutlmektedir. Tarama
yoluyla kanser 6ncesi poliplerin saptanmasi ve cikarilmasinin KRK insidans

hizlarina yansimasi arasinda yaklasik on yillik bir gecikme suresi
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oldugundan insidans hizlarinin dustst ilerleyen yillarda artmastir.
Bununla birlikte, KRK insidansindaki dustsler 2012-2016 yillar arasinda
yavaslamistir. Bu durum tarama kapsayiciliginda bir azalmay: veya obezite
gibi risk faktérlerine maruz kalmanin degismesini veya bunlarin bir

kombinasyonunu yansitabilecegi belirtilmistir (145).

Bizim calismamizda KRK hedef poptilasyonu olan 50-70 yas kisilerde tani
aninda lokalize hastalik yaklasik iki kat artisla %27.1'den %45.1%
yukselmis ve boélgesel hastalik da %50.0’dan %30.9’a dtismustir. Fakat
Uzak (SEER) hastalikda beklenen dustsler gézlemlenmemistir. Sag kalim
beklentisinin en dustk oldugu Uzak (metastatik) hastalik insidansinda
istenilen diistisin olmamasi tarama kapsayiciliginin distkligayle iliskili
olabilir ¢ctunku literattirde Turkiye’deki KRK tarama kapsayiciligi ile ilgili
verilerin, Onerilen minimum %45 dlzeyinin altinda oldugu goértlmektedir.
Tarama sUrecinin kalitesini 6lcmek ve potansiyel uzun vadeli etkisini
degerlendirmek icin katilm hizi gibi erken performans gostergeleri
degerlendirilmesi 6énemlidir ¢ciinkti bunlar ntfusun tarama muidahalesine
maruz kalma derecesini yansittiklar i¢cin herhangi bir tarama programinin
potansiyel etkinligi tizerinde énemli bir etkiye sahiptirler (136). istanbul’da
Halk Sagligi Hizmetleri Baskanligi tarafindan kanser tarama programi
strecinin takip edildigi wuygulama gibi yo6ntemlerin tUlke geneline
yayginlastirilmas: ve wulusal program dahilinde yuriattilmesi, erken
performans gostergeleri tizerinden programin degerlendirmesini saglayarak
tarama programindan beklenen basarinin saglanmasinda faydali olabilir
(122).

Levin ve ark., ABD’nin Kaliforniya eyaletinde 2007 yilinda baslanan toplum
tabanli KRK taramasinin KRK inisidans ve mortalite hizina etkisini
degerlendirmislerdir. 50-75 yasa araligindaki kisilerin tarandigi bu
programin insidans ve mortalite hizina etkisini degerlendirmek icin 2000-
2015 yillarindaki KRK insidans ve mortalite hizlar1 incelenmistir. KRK
taramasinin uygulanma durumu 2000 yilinda %38.9 iken 2015'de %82.7'ye
yukselmistir. Artan bu tarama oranlar1 2000 ile 2015 yillarinda yillik KRK
insidans hizinin %?25.5l1ik dusts ile (95,8-71.4/100.000) ve kanser
mortalite hizinda %52.4lik bir azalma ile (30,9-14,7/100.000)

iliskilendirilmistir. Artan tarama sayillarinin ve buna bagh programin
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baslangic déneminde erken evre KRK’nin daha fazla saptanmasinin, KRK
insidans hizinin 2008 yilinda 117.8/100,000’e ¢cikmasi ile iligkili oldugu ve
2012-2015 yillar1 arasinda 2000 yilindaki insidans hizinin altina distiga
belirtilmistir. 2000-2015 yili degerlendirildiginde ise ileri evre KRK insidans
hizinda %36.2 azalma (45.9-29.3/100.000) ve erken evre KRK insidans
hizinda da %14.5 azalma (48.2-41.2/100.000) oldugu gortlmustiar (138).
Toplum tabanli tarama programinin baslatilmasindan 6nce bodlgede
yurutilen firsatct tarama yonteminin kapsayicilik duzeyi %38.9°da
kalmistir. Toplum tabanli tarama programin baslamasiyla kapsayicilik iki
kattan fazla artararak %80.0in Uzerine c¢ikmistir. Tarama programinin
kapsayiciligindaki artis, hem insidans hem de mortalitedeki dusus ile
iliskilendirildiginde basaridaki etkisi anlasilabilmektedir. Organize tarama
programlarinin firsat¢i taramalardan farki, stire¢c boyunca hizmet sunumu,
kalite gtivencesi ve degerlendirmeden sorumlu bir idari yap1 icermesidir ve
bu yonuyle firsat¢ci taramalara gore tercih nedeni olmaktadir (136).
Turkiye’de KRK yasa gore standartize insidans hizinin yillar icindeki
degisimine bakildiginda erkeklerde ve kadinlarda 2013’de 24.4/100.00 ve
15.3/100.000 iken 2017’de sirasiyla 25.1/100.000 ve 14.7/100.000’dir (2).
Kadinlarda insidans hizinda %3.9luk bir azalma varken erkeklerde %2.7’lik
bir artis mevcuttur. Levin ve ark.’nin yaptig1 calismada ise yillar icinde
insidans hizlarinda cinsiyetten bagimsiz %25.27lik bir dusts gérulmustur.
Tarama programinin nihai en O6nemli hedeflerinden biri olan hastalik
insidansinda beklenen azalama Turkiye’de hentiz gerceklesmedigini
sOyleyebiliriz. Fakat Levin. ve ark.nmin calismasi 15 yillik bir sureyi
kapsarken Turkiye’de bu zaman araligina hentiz ulasilmamaistir. Yine ayni
calismada tarama programinin basladigi 2000 yilinda erken evre kanser
insidans1 48.2/100.000 iken 2015’de %14.5lik bir azalma olmustur. Fakat
2008 yilinda erken evre KRK insidans hizi 70.0/100.000’in Uizerine c¢cikmis
ve KRK’nin insidansinin da artmasina neden olmustur. Daha sonra erken
evre KRK insidansi1 da gerileyerek 41.2/100.000°¢ dusmustir. Bizim
calismamizda tani anindaki evre dagilimi incelendiginde 2019 yilinda 2013
yilina gore lokalize hastaligin arttign gértilmektedir. Her ne kadar Levin ve
ark.’nin calismasindaki gibi KRK insidans hizi degerlendirilmese de tani
anindaki evrenin yillar icindeki degisiminde, uygulanan ulusal tarama

programin etkisi olmus olabilir.
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Calismamizda, mudahale sonrasi kadinlarin tani anindaki evrelerine
bakildiginda lokalize hastalikta artis ve bolgesel hastalikta bir dusus
gozlenmistir. Erkeklerde de benzer bir degisim gorulse de kadinlardaki
kadar belirgin degildir. Tarama programlarinin basarisinin tarama
kapsayicilign ile yakin iligskisi dustUnuldtgiinde cinsiyetler arasindaki
kapsayicilik farkinin tarama basarisim1 da etkileyecegi dustnulebilir.
Calismamizda kadinlardaki evre degisiminin erkeklerde gértiilmemesi olasi
bir tarama kapsayicilik farkliligindan kaynaklanmis olabilir. Literatiirde,
toplum tabanli taramalarin degerlendirildigi calismalarda her iki cinsiyette
de taramanin hedeflenen etkilerinin goértilmesinden bagimsiz olarak
kadinlarin tarama kapsayiciliginin genelde erkeklere gére daha yuksek
oldugu gordlmustur (125,141,146-148). KRK taramasina, kadinlarin
erkelerden daha fazla katilimi kadinlarin kanser taramalari konusundaki
gecmis tecriibeleri ile iliskili olabilir. Kadinlarin, meme ve serviks taramasi
konusunda deneyim sahibi olmalari, énleyici programlarla ilgili daha fazla
farkindaliga sahip olmalarina neden olmus ve bu durum da KRK taramasi
gibi baska bir kanser tarama programina erkeklere gbére basvurularini
kolaylastirmis olabilir. Her ne kadar kanser taramasi ile ilgili daha ytksek
farkindalik, meme kanseri taramasina katilimin ytksek oldugu tulkelerde
KRK taramasi baslatilirken kadinlarin lehine bir durum olsa da Ingiltere’de
sadece kadinlarla yapilan bir calismada KRK, serviks ve meme kanseri
tarama  programlarina hedef populasyonlarin  katiim  duzeyleri
degerlendirilmis ve KRK tarama basvurularinin diger taramalara gére daha

dustk oldugu gorulmustir (149).

ABD’de Doubeni ve ark. tarafindan yapilan calismada, KRK’ya bagh
o6lumlerin, hastalara tarama yapilmadiginda veya anormal sonugclarin takibi
yetersiz oldugunda daha yltksek oldugu bulunmustur. KRK’ya bagh 1750
olumun kanser olmayan 3486 o6lumle karsilastirildigi calismada, KRK'ya
bagli 6limlerin %75,9'u KRK taramasimi yaptirmayan, %24,1'i1 yaptiran
hastalarda meydana gelmistir. Kanser olmayan oltiimlerin ise %44.6’s1 KRK
taramasini yaptirmistir. Taramalarini yaptiran hastalarda KRK’a bagli 6lim
riskinin azaldigi bulunmustur (OR, 0.38; %95 GA, 0.33-0.44). KRK’ya bagl
Olen hastalarin %67.8'inde ve kansersiz hastalarin %53.2'sinde taramanin

yapilmadigl veya uygun araliklarla yapilmadigi tespit edilmistir. Anormal
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tarama sonuclarin takibinde basarisizlik ise KRK’dan o6len hastalarin
%8,1'inde ve kanser olmayan olimlerin %2,2'sinde gortilmustir. KRK’ya
bagli 6lim olasilig, tarama yapilmadiginda veya uygun araliklarla
yapilmadiginda (OR, 2.40; %95 GA, 2.07-2.77) ve anormal tarama sonuclari
takip edilmediginde (OR, 7.26; %95 GA, 5.26-10.3) daha yuksek
bulunmustur (150). Bizim c¢alismamizda sagkalim tahminlerine
bakildiginda muidahale 6ncesi grupta tahmini medyan sagkalim stiresi 97.3
ay (min:92.6 maks:102.5), mudahale sonras1 grupta ise 99.8 ay (min:1.7
maks:197.8) olarak hesaplanmis ve muidahale 6ncesi ve sonrasi gruplarda
iki yi1llik sagkalimin sirasiyla %72.5 ve %80.9 oldugu tahmin edilmistir. Yas
ve cinsiyet icin alt grup analizleri yapildiginda sagkalim tahminlerinde
sadece erkeklerde benzer degisim goérilmustir. Erkeklerde, muidahale
Oncesi grupta tahmini medyan sagkalim stresi 94.4 ay (min:85.1
maks:103.7), mtidahale sonrasi grupta ise 99.8 ay (min:0.0 maks:207.3)
olarak bulunmus ve iki yillik tahmini sagkalimlarin mudahale 6ncesi ve
sonras1 gruplarda sirasiyla %70.1ve %80.9 oldugu gordlmustir. Tani
anindaki evre dagilmlarinin mutidahale sonrasindaki degisimlerine
baktigimizda erkeklerde, kadinlarda ve 50-70 yas grubunda oldugu gibi
belirgin bir degisiklik olmamistir fakat erkeklerde bu gruplardan farkl
olarak uzak hastalik duzeyi azalmistir. 2013’de tami konan erkek KRK
hastalarinin  %28,5’de uzak hastaliga rastlanirken 2019’da 9%23.6’a
gerilemistir. Uzak (metastatik) hastalikta 5 yillik sagkalim ihtimalinin %14-
6 arasinda oldugu dustnuldigiinde erkeklerde bu evredeki tani diizeyinde
yasanan diistis 6lim oranlarinin azalmasinda etkili olmus olabilir (5,17).
Ayrica, metastatik KRK'li hastalarin tedavisi modern tibbi ve cerrahi
gelismelerle ilerlemeye devam etmektedir ve akciger veya karaciger
metastazi olan hastalara, cerrahi rezeksiyon uygulanmasinin sagkalimi
onemli 6lctide iyilestirdigi bilinmektedir (151). Erkeklerde uzak hastalik
tedavisinde uygulanan metastaz cerrahisinin mutidahale sonrasi1 grubtaki
artisi, mortalitedeki iyilesmeye katki saglamis olabilir. Kanser
mortalisindeki azalma genelde kanser risk faktérlerindeki veya
tedavisindeki zamansal degisikliklerle iliskili olabilecegi dusunultr fakat
taramalardaki artisin kanser mortalitesine etkisini de goézardi etmemek
gerekir. Yapilan bir modelleme calismasi, risk faktérlerindeki ve tedavideki

degisikliklerin populasyon duzeyinde kolorektal kanser 6lim istatistikleri
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tizerinde nispeten kiictik etkileri oldugunu ileri stirmektedir. Ornek olarak,
1975 ve 2000 yillar1 arasinda, ABD'de kolorektal kanser 6limlerinde genel
olarak %26'lik mutlak bir azalma olmus ve bu azalmanin %53'G taramaya

fakat sadece %12'si iyilestirilmis tedaviye baglanmistir (145).

Yoshida ve ark.nin, ABD’nin bir eyaletinde 2004-2013 yillarinda uygulanan
KRK tarama programinin KRK insidans ve mortalitesine etkisini inceledigi
calismada 2004’de erken evre KRK insidans hiz1 78.2/100.000 iken 2013’de
56.2/100.000 oldugu gorulmustir. KRK mortalite hizina bakildiginda ise
GGK testi veya sigmoidoskopi veya kolonoskopi yaptiranlarda sadece %1’°lik
bir azalma tespit edilmistir. Ayrica beklenmedik bir sekilde, sigmoidoskopi
veya kolonoskopi yaptirmis olmak, kolorektal kanserin erken evre
insidansinda %1'lik bir azalma ile iliskilendirilmistir. Calismada 50-75
yasindaki kadin ve erkeklerin %401 gecmiste, %39u gecen bir yil icinde
GGK yaptirmis; %61'i gecmiste ve %82'si 5 yil icinde sigmoidoskopi veya
kolonoskopi yaptirmistir. Yillar icinde GGK (son bir yil) ve sigmoidoskopi
veya kolonoskopi (son S yil) yaptirma sikliginin azaldigr géralmustir (GGK:
2003:%55.2,2011:%28.7; sigmoidoskopi/kolonoskopi: 2003:%84.6,
2011:%79.0) (152). Randomize klinik calismalardan elde edilen sonuclar,
GGK ile taramanin, 30 yillik bir takipte yillik tarama icin %32 ve iki yilda
bir tarama icin %18'lik uzun vadeli mortalite azalmasi sagladigini
gostermektedir. Sigmoidoskopi yaptirmis olmanin da KRK mortalitesinde bir
azalmaya neden oldugu gosterilmistir. Kolonoskopi i¢cin uzun suUreli
denemeler halen devam etse de gozlemsel calismalar kolorektal kanser
mortalitesinde %50'den fazla azalma etkisi oldugunu o6ne strmektedir.
Avrupa’da KRK taramasinin mortalite tizerine etkisinin degerlendirildigi bir
calismada GGK kullanilan programlarda %8-16.0 arasinda, FS kullanilan
programlarda ise %21-30.0 arasinda bir azalma oldugu tespit edilmistir

(153-157).

Kanita dayali goOsterilen bu faydalar bazi tarama programlarinda elde
edilemeyebilir. Programlarda, tarama testlerinin kapsayiciliginin yillar
icindeki dustsleri taramada hedeflenen faydanin saglanamamasina ve
beklenmedik sonuclarla karsilasilmasina neden olmus olabilir. Nufusa
dayal1 programlar, uygun hedef ntifustaki her bir kisiyi belirlemek ve kisisel

olarak davet etmek icin genellikle ytksek dlzeyde bir organizasyon
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gerektirmektedir. Kisisel davet, her uygun kisiye taramadan esit oranda
yararlanma sansi vermeyi ve boylece saglik esitsizliklerini azaltmay:
amaclar. Program uygulamasina yonelik poptlasyona dayali yaklasim,
tarama stirecinin etkin yénetimine ve stirekli iyilestirilmesine yardimci olan
bir organizasyonel cerceve sagladig: icin KRK taramasinda basari1 saglamak
icin o6nerilmektedir. Bu organizasyonel yap: icerisinde tarama hizmetini
verecek olan saglik calisanlarinin bilgi dizeyi, katilimcilarin farkindalig
veya maliyet gibi faktorler de ele alinmalidir. Sigorta kapsaminin tira ve
testin maliyeti, tarama oranlarini ve katilimcilarin belirli testler icin
tercihlerini etkiler. Toplum tabanli taramalarda testin Ttlcretsiz olmasi,
dezavantajli gruplarin katilimi da dahil olmak tizere artan katilima sebep
olarak esitsizliklerin azalmasini sagliyabailir (136). Ekonomik engellerin
ortadan kaldirilmasinin, o6zellikle dustk gelirli, en az egitimli hedef
popllasyon kapsaminda %7 ile %50 arasinda bir artisla sonuclandigi
gosterilmistir (158-161). KRK tarama programinin uygulandigi Avrupa
ulkelerinin hemen hepsinde ve Turkiye'de tarama testleri Ucretsiz
uygulanmaktadir. Avrupa’da, toplum tabanli organize KRK tarama
programlarint tam olarak uygulamaya koymus dort tlkeden U¢Untn
tarama testine katilim duizeyi %50.01n Ustiindeyken sadece Hirvatistan’da
%22,0 duzeyindedir. Diger uc¢ ulkede yurttulen programlar kamu
tarafindan finanse edilmekte iken Hirvatistan’da test masraflar1 saglik
sigortas1 yoluyla geri 6denmektedir. Tarama programinin uygulanmasindaki
finansal farklilik katilim dtizeyleri arasinda olusan farka etki etmis olabilir
(121).

Birinci basamak saglik hizmeti saglayicilar1 tarama programlarina katilimi
iyilestirmede oldukca etkin rol oynayabilirler. Bunu, kanser riski ve
taramanin yararlar1 konusunda farkindaligi, tarama testi yontemine olan
gliveni artirarak ve diski 6rnegi toplama isteksizligine karsi koymak icin
etkili bir iletisim kurarak saglayabilirler (162-165). Bu yuzden birinci
basamak saglik hizmeti sunuculari, tarama konusunda kanita dayali bilgi
saglamak TUzere egitilmelidir ve programa baslamadan ©6nce program
protokoltl Uzerinde bir fikir birligi saglanmalidir. Turkiye’de Samsun’da
birinci basamak hekimleri ile yapilan ve KRK taramasinin o6nindeki

engelleri ortaya koymay:r amaclayan bir calismada birinci basamak
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hekimlerinin KRK bilgi duzeyi degerlendirilmis ve tarama slrecinde
algiladiklar1 engeller sorgulanmistir. %50.6’sinin aile hekimi oldugu 478
hekimin katildigr calismada katilimcilarin, %86,6's1 hastalara KRK taramasi
yaptigini belirtmistir. Calismada hekimlerin, %49,7’sinin tarama hedef
popllasyonu dogru bildigi, %?29.7’sinin dogru araliklarla GGK testini
istedigi, %18.2’sinin uygulanan GGK testinin immunokimyasal GGK
oldugunu bildigi ve sadece %6.9'unun dogru araliklarla kolonoskopi
onerdigi gorulmustiir. Hekimlerin bu strecte algiladiklari engellerin,
hastalarin kesin tibbi bilgilerine erisememesi, hatirlatma sistemindeki
eksiklikler ve hastalarin KRK taramasina ilgi duymamasi olarak
belirtilmistir (166). Birinci basamak hekimlerinin KRK tarama kilavuzlariyla
ilgili dtistk bilgi, farkindalik ve tavsiye seviyeleri KRK taramasinda Saglik
bakanligi tarafindan tarama testlerinde hedeflenen %70 kapsayiciliga
ulasmada bir engel teskil edebilir. 2021 yihi itibariyle birinci basamak
hekimlerinin kullanimina ac¢ilan Hastalik Yonetim Platformu (HYP) 3 kanser
tirina (serviks, meme, kolon kanseri) kapsamaktadir ve HYPnin Aile
Hekimligi Bilgi Sistemi’ne (AHBS) entegrasyonu ile hekimler tarama ve izlem
protokollerine uygun hedef listelerini (hedef  ntufus listesi,
taranmasi/izlenmesi gereken ve izlenen kisi listesi) takip edebilecek ve
hatirlatma sistemi kullanabileceklerdir (127). HYP ile birinci basamak
hekimlerinin KRK taramasinda algiladiklar1 engelleri azaltilabilecektir ama
yine de tarama programin aksamamas: ve gelistirilmesi icin hekimlerin
kanser tarama programlari ile ilgili farkindalik ve bilgisini arttiracak hizmet
ici egitimler gibi mtidahaleler planlanabilir. Béylece hekimlerin konu ile ilgili
bilgi duizeyleri gelistirilebilir ve KRK tarama tavsiye duzeyinde artis

saglanabilir.

5.2 TEZIN KISITLILIKLARI

e Calismamizdaki verilerin tek bir hastaneden toplanmasi blitliin tlkede
uygulanmaya baslamis bir mtidahaleyi degerlendirme acisindan énemli
bir kisithilikltir. Sectigimiz hastanenin, tilkenin ntifusu en ytksek ilinde
olmasi, kapsamli onkoloji merkezi olarak kabul edilmesi, tilkede en fazla

onkolojik hasta bakilan merkezlerden biri olmasi ve belirledigimiz iki
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yilda basvuran tim yeni tan1 KRK hastalarinin calismaya alinmasiyla bu
kisitlilik azaltilmaya calisilmistir.

Onemli diger bir kisithlik ise calismamizda, tarama programlarinin
insidans ve mortalite hizi degisimi gibi uzun vadeli performans
gostergelerinin degerlendirmek istesek de 2013 ve 2019 yillar1 arasinda
6 yillik bir stire degerlendirilebilmistir. KRK taramalarinin KETEM’lerde
2013 yilinda uygulanmaya baslanmas: ve klinik arsivinde 2013 oéncesi
dosyalarda eksik sayis1 beklenenden cok oldugu icin muidahale O6ncesi
olarak 2013 yili alindi. Arastirmamizin verileri 2021 yilinda toplanmis
olsa da COVID-19 Pandemisi nedeniyle diinyada ve tilkemizde KRK
tarama sayilari dustiginden 2020 yerine 2019 yilinda tani alan
hastalar mtidahale sonrasi olarak kabul edildi. Bu sekilde arastirmaya
dahil edilen hasta sayilarinin azalamasi 6nlenerek baska bir kisithilikla
kars1 karsiya kalinmamaya calisilmistir.

Verilerin toplandigi hastanede onkoloji kliniginin arsiv sistemi oldukca
duizenli olmasina ragmen 2013 yilindaki dosyalarda yillar icinde olusan
deformasyonlar bazi verilerin dosyalardan elde edilememesine neden
olmus fakat daha sonra bu eksik verilere hastanenin bilgi sistemi
lizerinden erisilmis ve bu kisithilik énlenmeye calisilmistir.

Calismanin veri toplama slrecinde COVID-19 pandemisi olmasi ve
dosyalarin bulundugu arsiv odasinin fiziki sartlarinin havalandirmaya
musait olmamasi, kiicik olmasi1 ve klinikte ginlik bakilan hasta
dosyalarinin glin icinden buradan alinmasi, dosyalardan veri taranmasi
asamasinda COVID-19 bulas riski acisindan bir kisithilik olarak
karsimiza cikmistir. Fakat bu surecte, kisisel koruyucu ekipmanlar
stirekli kullanilarak hedeflenen tim verilere ulasilmis ve calismadaki

arastirmacilardan hi¢ biri COVID-19 hastaligina yakalanmamaistir.

5.3 SONUC ve ONERILER

Calismamizda, her iki cinsiyette ve tim yas gruplarinda muidahale
sonras1 lokalize hastalik sikliginda 9%37.6 artis, bolgesel hastalik
sikliginda %22.3 azalma olurken, uzak (metastatik) hastalik sikliginda
belirgin degisim olmamistir. Mtidahale 6ncesinde yeni KRK tanisi alan

hastalarda en sik bolgesel daha sonra lokalize hastalik goérulirken
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mudahale sonrasinda lokalize hastalik sikliginin boélgesel hastaligin
onlne gectigi tespit edilmistir.

e Kadin cinsiyette, benzer sekilde miidahale sonrasi tan1 anindaki lokalize
hastalik sikligt %50.9 artmis ve bodlgesel hastalik sikhigt %37.1
azalmistir, uzak hastalik sikliginda ise benzer diizeylerde kalmistir. Tani
aninda en sik rastlanan evre bolgesel hastalikken mtuidahale sonrasi
lokalize hastalik olarak bulunmustur.

e Erkek cinsiyette, mtudahale sonrasi tani anindaki evre dagilimindaki
degisim belirgin olmasa da, genel poplillasyondakine benzer egilimde
oldugu goértulmustur.

e 50-70 yas araliginda, mtidahale sonrasinda tani aninda lokalize hastalik
sikligi %66.4 artmig, bolgesel hastalik sikhigi %38.2 azalmis ve uzak
hastalik sikligida ise belirgin degisim olmamistir. Tan1 aninda en sik
rastlanan hastalik evresi mudahale o©ncesi bolgesel hastalikken
mudahale sonrasi lokalize hastalik olmustur.

e Calismamizda 30 aylik takip stiresi sonunda 6liim oranlarinin miidahale
sonrasi genel populasyonda %27.4 ve erkeklerde %35.7 azaldig,
kadinlarda ve 50-70 yas grubunda benzer duzeylerde kaldig:
gorulmustir.

e Calismamizda muidahale olarak kabul edilen KRK Ulusal Tarama
Programi’nin tani anindaki evre Uzerindeki etkisi degerlendirildiginde,
lokalize hastalik sikliginin artmasinda ve bdélgesel hastalik sikligun
azalmasinda kadinlarda, 50-70 yas grubunda ve genel poptllasyonda
etkili bulunmustur.Tan1 aninda uzak hastalik sikliginin azalmasinda
hicbir grupta etkili bulunmamaistir. Mortalitedeki azalamaya bakildiginda
ise erkeklerde ve genel populasyonda etkili oldugu gérilmustir.

e Taramalarda basariya ulasmada hedef poptilasyonun kapsayicilik diizeyi
cok 6nemli oldugundan KRK taramalarina toplum katilimini arttirmaya
yonelik farkindalik ve egitim kampanyalari diizenlenmelidir. Dulinya
genelinde KRK taramalarinda erkek poptilasyonu kapsayiciliginin distk
oldugu goérilmektedir. Calismamizin sonucu bu durumun Turkiye’de de
benzer olabilecegini diisindurmektedir. Bu ytizden farkindalik ve egitim
calismalar1 planlanirken cinsiyetler arasindaki bu potansiyel farkin

dikkate alinmasi fayda saglayabilir.
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e Taramayi saglhk hizmetlerinin rutin bir parcasi haline getiren
mudahalelerin uygulanmas: Ulusal Kanser Tarama Programi’nda
basariya ulasmak icin oldukca 6nemlidir. Bu amacla Aile Hekimleri’nin
kanser taramalarina aktif katiliminin saglanmasi icin organizasyonel
mudahaleler uygulanabilir. Aile sagligi merkezlerinde, KRK’y1 da iceren
kronik  hastaliklarin  takibini kolaylastiran Hastalik Yo6netim
Platformunun (HYP) kullanimi1 yaginlastirilmali, aile hekimleri
programin etkili kullanimi agisindan egitilmeli ve tesvik edilmelidir.

e Bir kanser tarama programinin insidans ve mortalite hizi tizerindeki
etkisi acisindan etkili olup olmadigini belirlemek icin hedef
populasyonun uzun bir zaman dilimi boyunca surekli olarak izlenmesi
gerekir. Bu ytuzden KRK tanisi alan hastalarin, 5 ve 10 yillik sag kalim
ihtimalleri, insidans ve mortalite hizlari, tan1 anindaki evre degisimleri
takip edilerek analiz edilmelidir.

e Tarama programinin uzun vadeli etkileri takip edilirken bu sUrecte
erken performans gostergeleri takip sistemleri ile kayit altina alinmali ve
programin kalitesini ve potansiyel uzun vadeli etkisini 6l¢cmek icin
degerlendirilmelidir. Yillik yapilabilecek bu degerlendirmeler sayesinde
tarama programin kendisinde ya da boélgesel ortaya cikan eksiklikler
veya engeller tanimlanip Onlenebilir. Bu sekilde tarama programinin
etkililigi erken ve ge¢ performans  gostergelerinin  birlikte
degerlendirilmesi ile daha gtivenilir bir sekilde ortaya konabilir.

e Metastatik KRK'li hastalarin tedavisinde wuygulanan metastaz
cerrahisinin sagkalimi O6nemli o6lcide iyilestirdigi bilinmektedir.
Calismamizda erkek cinsiyette mortalitedeki azalmanin, uygulanan
metastaz cerrahisinin artmasiyla iligkili olabilecegi distnultrse
sagkalim TUzerinde etkili olan bu tedavinin cinsiyetler arasinda
uygulanma duizeyinin gercekte farkli olup olmadigini arastiracak ve fark

varsa nedenlerini ortaya koyacak yeni bilimsel calismalar yapilabilir.
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EK B. Arastirma Izin Belgesi

19.01.21

T.C. SAGLIK BAKANLIGI KARTAL DR. LUTFI KIRDAR SEHIR HASTANESI
YONETIMINE

Dr. Giiven Turan’in uzmanlik tezi olarak “Kolorektal Kanser Tarama Miidahalesinin
Etkililiginin Degerlendirilmesi” baglikhi aragtirmay:r yapmayi planlamaktayiz. Bu g¢alisma
kapsaminda 2012 ve 2019 yillarinda kolorektal kanser tanisi ile Tibbi Onkoloji poliklinigine
bagvuran hastalanin klink arsivindeki dosyalarinin incelenmesi planlanmaktadir. Bu aragtirma
igin Kliniginizde ve Arastirma ve Uygulama Hastanesinde tez ¢aligmamiza izin verilmesi igin
miisaadelerinizi arz ederim.

SOrlilu Mastirer
Prof. Dr. Isil Margl

fmza

Calismanin Tibbi Onkoloji Kliniginde yapilmasi uygundur.

Tibbi Onkoloji Klinigi Sorumlusu

Tarih 1 49 .01, Q)Q.{
Adi Soyadi:
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Calismanin T.C. Sagilik Bakanlig: Kartal Dr. Litfi Kirdar Sehir Hastanesi’nde yapilmasi uygundur.
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