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OZET

KADINLARIN SERVIKS KANSERI RISK DURUMLARI VE RiSK ALGISI iLE
SERVIKS KANSER TARAMASI YAPTIRMALARI ARASINDAKI ILiSKi

Dr. Hayal DEMIR
Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dal
Tez Damismani: Prof. Dr. Azize Dilek GULDAL

Yardimei Tez Damismani: Uzm. Dr. Makbule Neslisah TAN

Amag: Bu caligmada, kadinlarin serviks kanseri risk durumlar1 ve risk algilari ile serviks kanser

taramasi yaptirmalar1 arasindaki iliskisini saptamak amaglanmistir.

Yontem: Kesitsel analitik desendeki bu ¢aligma, 2021 Nisan tarihinde Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Egitim Aile Sagligi Merkezlerine kayith olan ve ¢alisma
kriterlerine uyan 30-65 yas aras1 600 katilimci ile yiirtitiilmiistiir. Veri toplama araglar1 olarak
katilimcilarin demografik bilgilerine ve risk faktorlerine yonelik sorular igeren arastirmaci tarafindan
literatiir taranarak hazirlanan “Sosyodemografik ve Saglik Ozellikleri Veri Formu” ve kadinlarin rahim
agz1 kanseri ve taramasi yaptirmaya yonelik tutum ve davranmislar ile ilgili saglik inanglarinin
degerlendirilmesi amaciyla Rahim Agz1 Kanseri ve Pap Smear Testi Saglik Inang Modeli Olgegi
kullanilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde ve analizinde IBM SPSS (The Statistical Package for
Social Sciences) 24.0 istatistik paket programi kullanilmis; ki-kare, t-testi, korelasyon ile ANOVA

testi yapilmustir. p degeri <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Arastirmaya katilan kadmnlarin yas ortalamasi 43,59+10,03; tarama yaptiran kadinlarin
biliylik kisminin yas ortalamasinin 41-55 yas aralifinda oldugu (%36,6); %86,2’sinin rahim agzi
kanseri tarama yontemleri (Pap smear, HPV ve vb.) hakkinda bildigi, %71,2’sinin rahim agzi1 kanseri
taramasi yaptirdigi bulunmustur. Kadinlarin %72,3 niin rahim agz1 kanseri bireysel risk algisini orta,
%?20’sinin diisiik, %7,7’sinin yiiksek olarak algiladigr bulunmustur. Caligmanin sonuglar1 tarama
yaptiran kadinlarin rahim agz1 kanseri bireysel riskini yiiksek; tarama yaptirmayanlarin ise riskini
diisiik diizeyde algiladigini; toplam risk puani yiiksek olanlarin (7,46+2,29) risk puani diisiik olanlara

(6,78+2,48) gore daha fazla tarama yaptirdigini géstermistir. Toplam risk puani ile rahim agzi kanseri

Vii



bireysel risk algisi arasinda istatistiksel olarak anlamhi farklilik gorilmemistir (p>0,326). Tarama
yaptiran kadinlarin Rahim Agzi Kanseri ve Pap Smear Testi Saglik Inang Modeli Olgek alt
maddelerinin tlimiiniin puan ortalamasi yiiksek (sirasiyla 34,09+5,84; 24,40+5.98; 8,26+2,42;
9,22+3,20); tarama yaptirmayanlarin engel algis1 puan ortalamasi yiiksek (41,23+9,65) bulunmustur.
Bireysel risk algis1 yiiksek kadinlarin yarar ve motivasyon, énemseme/ciddiyet, duyarlilik, saglik
motivasyon algisi puan ortalamasi yiiksek (sirasiyla 36,04+4,2; 35,43+11,69; 27,63+5,79; 10,2+2,64);
risk algis1 diisiik kadinlarin engel algis1 puan ortalamasi yiiksek bulunmustur (10,21+£3,22).

Sonug¢: Calismamizda; kadinlarin serviks kanseri risk faktorleri ve bireysel risk algisi ile serviks

taramas1 yaptirma durumu arasinda anlamli farkliliklar saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Rahim agzi1 kanseri, risk faktorleri, bireysel risk algisi, serviks taramasi, Saglik

Inan¢ Modeli
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SUMMARY/ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN WOMEN'S CERVICAL CANCER RISK STATUS AND
RISK PERCEPTION AND THEIR CERVICAL CANCER SCREENINGS

Dr. Hayal DEMIR
Dokuz Eyliil University, Faculty of Medicine the Department of Family Practice
Supervisor: Prof. Dr. Azize Dilek GULDAL

Assistant Thesis Advisor: Uzm. Dr. Makbule Neslisah TAN

Aim: In this study, it was aimed to determine the relationship between women's cervical cancer risk

status and risk perceptions and cervical cancer screening.

Method: This cross-sectional analytical study was conducted with 600 participants aged 30-65 years,
who met the study criteria and were registered to Dokuz Eylul University Faculty of Medicine,
Department of Family Medicine Education Family Health Centers in April 2021. As data collection
tools were used, “Sociodemographic and Health Characteristics Data Form™ prepared by the researcher
by scanning the literature, which includes questions about the demographic information and risk factors
of the participants, and "Cervical Cancer and Pap Smear Test Health Belief Model Scale" to evaluate
women's health beliefs about cervical cancer and their attitudes and behaviors towards screening. In the
analysis and evaluation of research data IBM SPSS (The Statistical Package for Social Sciences) 24.0
was utilised and chi-square, t-test, correlation, and ANOVA test were conducted. P-value <0.05 was

accepted statistically significant.

Findings: It was found that, the mean age of the women participants in the study was 43.59+10.03;
most of the women who had screening was between the ages of 41-55 (36.6%); 86.2% of them knew
about cervical cancer screening methods (Pap smear, HPV etc.); 71.2% of them had cervical cancer
screening. It was found that 72.3% of women perceived the individual risk perception of cervical
cancer as medium, 20% as low and 7.7% as high. The results of the study showed that women who
have had screening have a higher individual risk of cervical cancer; on the other hand, those who do

not have screening perceive their risk at a low level; those with a high total risk score (7.46+2.29) had



more screening than those with a low-risk score (6.78+2.48). There was no statistically significant
difference between the total risk score and the individual risk perception of cervical cancer (p>0.326).
It was found that, the mean score of all sub-items of the Cervical Cancer and Pap Smear Test Health
Belief Scale was high (respectively 34.09+5.84; 24.40+5.98; 8.26+2.42; 9.2243.20) woman who have
been screened; the mean score of perception of disability was high (41.2349.65) woman who did not
scan. It was found that, women with a high perception of individual risk have a high mean score of
benefit and motivation, care/severity, sensitivity and health motivation (respectively 36.04+4.2;
35.43+11.69; 27.63+5.79; 10.2+2.64); women with low risk perception had a high mean score of
disability perception (10.21£3.22).

Results: In the study, it was found that, significant differences between women's cervical cancer risk

factors and individual risk perception and the status of having cervical screening.

Keywords: Cervical cancer, risk factors, individual risk perception, cervical screening, Health Belief

Model



1.GIRIS VE AMAC
1.1 Giris

Kanser, viicudun herhangi bir boliimiinii etkileyebilecek ¢ok sayida hastalik i¢in genel bir
terimdir. Normal hiicrelerin, genellikle kanser Onciisii bir lezyondan kétii huylu bir timoére ilerleyen

cok asamali bir siirecte timor hiicrelerine doniistiiriilmesinden kaynaklanir.

Kanser, diinya ¢apinda giderek artan bir saglik problemi olup 6nde gelen bir 6liim nedenidir.
Hem toplumsal hem de bireysel diizeyde ciddi sosyoekonomik yilike, maddi, manevi kayip ve
zorluklara yol agmaktadir. Ote yandan ise kanserin erken teshisi ve uygun tedavi ve bakim ile kanser
yukii azaltilabilir. Erken teshis ve uygun sekilde tedavi edildiginde bir¢cok kanserin iyilesme sansi
yuksektir (1). Kanser lilkemizde sebebi bilinen 6liimler arasinda kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra
en sik goriilen ikinci 6liim sebebi olmasi agisindan 6nemli bir toplum sagligi problemidir (2). Diinya
capinda yaklasik her alt1 6liimden biri, iilkemizde ise her bes 6liimden biri kanser nedeniyledir (1); (2).
Ulkemizde goriilen ilk bes kanser tiirii diinyadaki ve diger gelismis iilkelerdeki siralama ile benzerlik
gostermektedir. Kanser vakalarinin benzer seyirde devam ettigi takdirde 2030 yilina kadar yillik 22
milyon yeni vakanin ortaya ¢ikmasi, yani 2008 verilerine gore yeni vakalarda %75 artis olmast
ongoriilmektedir. Tiirkiye’de 2017 yilinda yasa standardize kanser hiz1 erkeklerde yiiz binde 259,2
kadinlarda yiiz binde 187,0 toplamda kanser insidansi ise yiiz binde 223,1°dir. Ulkemizde 2017 yilinda
toplam 210 bin 537 yeni kanser vakasi1 goriilmiistiir (3).

Bir¢ok kanser tiirii mevcut olup, viicudun herhangi bir kismindan gelisebilir ve adin1 basladigt
yerden alir. Diinyada ve iilkemizde jinekolojik kanserler kadinlarda yaygin goriilen kanser tiirtidiir (4).
Jinekolojik kanserler i¢inde rahim agzi1 kanseri erken tanis1 miimkiin olan ve erken donemde teshis
edilmedigi zaman mortalitesi yiiksek olan kanserdir (5). Tiim diinyada kadinlarda en sik goriilen 4., az
geligmis tlkelerde 2. siklikta kanser nedeni olup, 2018 yilinda 570,000 yeni vakanin tiim kadin
kanserlerinin %6,6'sin1 olusturdugu tahmin edilmektedir (6). Tiim diinyada kadinlarda kanser iliskili
Oliimlerin 2. sik nedenidir (1). 2020 yilinda diinya ¢apinda yaklasik 604,000 yeni serviks kanser vakasi
goriilmis, 6liim sayist ise 342,000 olarak bildirilmistir (7). Amerikan Kanser Dernegi (American
Cancer Society) 2021 yilinda ABD’de yaklasik 14,480 yeni vaka teshis edilecegini, 4,290 kadinin

rahim agzi kanserinden 6lecegini tahmin ediyor (8).

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) bir kolu olan Uluslararas1 Kanser Arastirma Merkezi’nin
(IARC; The International Agency for Research on Cancer) yaptig1 caligmalara gére 2020 yilinda
Tirkiye’de rahim agzi kanseri 12. sirada, 15-44 yas arasinda 5. sirada yer almaktadir. Tiirkiye’de her

yil 2532 kadina rahim agz1 kanseri teshisi konuldugu, 1245 kadinin hastaliktan 6ldigi, genel
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poplilasyondaki kadinlarin yaklasik %4,2'sinin servikal HPV 16/18 viriisiinii tasidigi tahmin
edilmektedir. Ulkemizde, HPV ile iliskili kanser vakalar1 erkeklere oranla kadinlarda yaklasik bes kat
daha fazla oldugu goriilmektedir (9); (10). ABD’de yapilan ulusal anket sonucuna gore rahim agzi
kanseri mortalitesi siyah kadinlarda 100,000'de 10,1, beyaz kadinlarda 100,000'de 4,7 olarak
goriilmiistiir. En sik 50-59 yaslar1 arasinda gériilmekte olup, ortalama tan1 yas1 51°dir. Ulkemizde
invaziv serviks kanserlerinin %65’ 40-60 yas grubunda goriilmektedir. Ulkemizde goriilen servikal
kanser vakalarinin ortalama yags1 48,7°dir ve ne yazik ki vakalarin yarisi1 kiir sansinin olmadig ileri

evrede teshis almaktadir (11).

Serviks kanserinin uzun preinvaziv evreye sahip olmasi, etkinligi kanitlanmig sitolojik tarama
testlerinin varligi, preinvaziv lezyonlarin etkili bir sekilde tedavi edilebilir olmas1 bu hastalifa 6zgii
onemli bir 6zellik olup, tarama ve erken taniya imkan saglamaktadir (12). Diinya genelinde giderek
yukii artan kanserin mortalite, morbidite, tedavi maliyeti, tedavi sliresi ve komplikasyonlar1 dikkate
alindiginda kanserden korunma oncelikli olarak ele alinmasi gereken konulardan biri olarak
degerlendirilmektedir. Taramanin birincil hedefi, servikal kanseri onleme amaciyla, serviksin
intraepitelyal prekiirsor lezyonlarinin dogru tespit edilmesi ve tedavisinin zamaninda yapilmasidir
(13). Rahim agz1 kanserinde mortalite ve morbidite oranini diisiirmek ve yasam siiresini uzatmanin en
etkili yolu erken tamidir. Erken tani servikal kanserlerde tedavi sansini hemen hemen %100'e
cikarirken, servikal kanser ile ilgili 6liimleri de %50 azaltmaktadir (14). Tarama yontemi ve tarama
aralig1 iilke sartlarma gore farkliliklar gosterebilir. Ancak kesin Oneri; bir kadinin, en azindan
hayatinda bir kere, 30-65 yas araligindayken uygun bir yontemle serviks kanseri agisindan
taranmasidir. DSO onerilerini iilkemiz kosullara uyarlayan Kanser Daire Baskanlig1, iilke ¢capinda
kurulan Kanser Erken Tani, Tarama ve Egitim Merkezleri'nde (KETEM) ve Aile Saghgi
Merkezleri’nde (ASM) 30-65 yas grubundaki semptomu olmayan kadinlarin her bes yilda bir smear
testi yaptirmalarmi planlamustir (15). Ulkemizde 20 yildan uzun zamandir smear tabanli yapilan bu
tarama uzmana bagimli olmasi, uzmanlarin konuya ilgisiz davranmasi, halkin ilgisinin olmamasi gibi
bir¢ok nedene bagli olarak istenilen %70 kapsayiciliktan ¢ok geride kalmistir. Ancak hedef kadin
nifusun %?20’si tarama programi kapsaminda taranabilmistir (11). Pap smear testi kolay
uygulanabilen, maliyeti diisiik, zarar vermeyen, duyarlilif1 yiiksek, ayrica tedavi yiikiinii, morbidite ve
mortaliteyi azaltan bir testtir (16). HPV DNA testi mevcut tiim servikal tarama testleri igerisinde en
objektif ve tekrarlanabilir olanidir (17). Servikal smear’in sitolojik olarak degerlendirilmesi ve es
zamanlt HPV DNA calisilmasi co-test olarak adlandirilmakta ve giinlimiizde 30 yas iizerindeki

kadinlarda en ¢ok tercih edilen tarama yontemidir (18).



Ulkemizde ve diisiik veya orta diizeyde gelismis iilkelerde kadinlarin rahim agz1 kanser
tarama programlarina katilimlar1 beklenenden daha azdir (11); (19). Servikal tarama programlarina
katilim kadinlarin sosyoekonomik diizeyinden, bireysel risk algilarindan, tarama yontemleri hakkinda
bilgi, inang, davranislarindan etkilenmektedir. Kadinlar, serviks kanseri i¢in risk durumlarinin ve riskli
davraniglarini bilseler de ¢ogu kadin bu risklerin olusturdugu tehlikenin farkinda degildir. Kadinlarin
risklerini dogru algilamamasi taramaya katilimlarini olumsuz yonde etkilemektedir. Hastaliktan
korunma ve tarama programlarina yetersiz katilimi agiklamak amaciyla 1950 yilinda Hochbaum,
Kegeles, Leventhal ve Rosenstock tarafindan Saglik Inang Modeli (SIM) gelistirilmistir. Bireylerin
bilgi, inang, tutum ve davranislarinin nedenini agiklayan SIM, sagligi koruyan ve gelistiren
davraniglarin, bir¢ok saglik probleminde hastanin tedaviye uyumunu neyin motive ettigini ya da

engelledigini agiklamada ve 6lgmede etkin bir rehberdir (20).

Modelin ana kavrami, koruyucu saglik davranislarinin belirleyicilerinin dngdriilmesidir.
Bireylerin saglik davranislarini gerceklestirmeye ya da gergeklestirmemeye neyin tesvik ettigini ve
ozellikle saghk davranislarin uygulanmasinda etkin olan durumlari agiklayan SIM inang ve
davranislara iliskin kavramlar; duyarlilik, ciddiyet/6nemseme, 6z-yeterlilik, motivasyon, yarar ve
engel algilaridir (21). Sorun olarak goriilen inang, tutum ve davranislar belirlenirse, verilecek saglik

egitimi ya da uygulanacak medikal tedavi yontemleri o kisiye daha uygun olarak sunulacaktir (22).

Rahim agzi kanser tarama yontemi olan Pap smear ve HPV testi uygulanmasi kolay bir testtir.
Ulkemizde, kadinlarin tarama programlarina katilimi genellikle koruyucu saglik hizmeti veren aile
hekimlerinin ve jinekologlarin yonlendirmesiyle, daha diigiik oranda hastanin kendi istegi ile kendi
sorumlulugunda gerceklesmektedir. Birinci basamak saglik kuruluslarinda koruyucu saglik hizmeti
veren aile hekimleri tarafindan kadinlarin serviks kanserinden korunma ve erken tanis1 konusunda bilgi
gereksinimlerini karsilamak, riskli durumlar1 ve davranislar1 bulunan ancak risk algis diisiik kadinlari
tespit etmek ve taramaya tesvik etmek, servikal tarama testlerini uygulamak, tarama sonucunu
degerlendirmek gibi hizmetleri sunmakta, bu konuda 6nemli hassasiyet saglamaktadirlar. Bunlara
ragmen taramaya katilim beklenenden daha azdir. Ciinkii kadinlarin ¢cogunun HPV hakkinda ve tarama
hakkinda bilgisi yoktur (23). Teorik hastalik algi modelleri, bir hastaligin nedeninin 6nemsenmesi
hastalik kaynakli tehdit algilarini etkiledigini 6ne siirer (24). Bu dogrultuda, kadinlarin serviks kanseri
ile cinsel davranislar arasindaki baglantiy1 bilmeleri bireysel risk algilarini etkileyebilir. Risk algisi,
bireyin bir hastaligin gelisme olasiliginin farkinda olmasi veya algilanan duyarlhilikla iligkilidir. Ayrica,
risk algis1 bir¢ok saglik davranisi teorisinin 6nemli bir bileseni olup, tarama ve asilama gibi dnleyici
davraniglara katilimi etkilemektedir (25); (26). Bu durum kadinlarin sahip olduklari risk durumlarimin

ve risk algisinin tarama tizerindeki 6nemine dikkatimizi ¢ekmistir.
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1.2. Arastirmanin Amaci

Bu ¢alismada, DEU E-ASM’lerine kayitli 30-65 yas kadinlarmn servikal kanser risk algilar1 ve

risk durumlart ile servikal kanser tarama yaptirmalari arasindaki iliskisini saptamak hedeflenmistir.

1.3. Hipotezler
Arastirma Sorusu:

Soru 1: Kadinlarin servikal kanser risk durumlar ile servikal kanser taramasi yaptirmalar1 arasinda

iligki var midir?

HO hipotezi: Kadinlarin servikal kanser risk durumlar ile servikal kanser taramasi yaptirmalari

arasinda iliski yoktur.

H1 hipotezi: Kadinlarin servikal kanser risk durumlar ile servikal kanser taramasi yaptirmalari

arasinda iliski vardir.

Soru 2: Kadinlarin servikal kanser risk algilar ile servikal kanser taramasi yaptirmalar arasinda iliski

var midir?

HO hipotezi: Kadinlarin servikal kanser risk algilari ile servikal kanser taramasi yaptirmalar1 arasinda

iliski yoktur.

H1 hipotezi: Kadinlarin servikal kanser risk algilari ile servikal kanser taramasi1 yaptirmalar1 arasinda

iligki vardir.

2. GENEL BILGILER
2.1. Diinyada ve Tiirkiye’de Rahim Agz1 Kanseri
2.1.1. Serviksin Anatomisi

Serviks, vajinanin {iist boliimiinde yerlesen, ortalama 2-4 c¢cm uzunlugunda, 3-4 cm c¢apinda
silindirik bir organdir. Biiyiikligli ve sekli yas, hormonal durum ve dogum sayisina bagl olarak
degisiklik gosterebilmektedir. Serviks vajinaya eksternal os ile agilmakta, uterusun gévdesine internal

os ile baglanmaktadir. Spekulum ile inceleme esnasinda kolayca goriilebilen eksternal os’un disinda



kalan serviks boliimii ektoserviks, eksternal os’un yukarisindaki serviks boliimii ise endoserviks

adlanir.

Serviks, skuamokolumnar birleskede birlesen ¢ok katli skuamoz epitel ve kolumnar epitel olmak
iizere iki tip epitel ile ortiiliidiir. Ektoserviksin genis bir kismi ¢ok katli, non-keratinize, glikojen igeren
skuamoz epitel ile kaplidir. Bu iki epitelin birlesme noktast olan skuamokolumnar junctionda kanser
icin dnemli bir anatomik bolge olan transformasyon zonu bulunmaktadir. Prekanser6z lezyonlarin

%901 skuamokolumnar junctiondan olugmaktadir (27); (28).

2.1.2. Rahim Agz1 Kanserinin Epidemiyolojisi

DSO Uluslararasi Kanser Arastirma Ajansi’nin bir projesi olan GLOBOCAN diinya genelinde
185 tilkede 36 kanser tiirliniin yas ve cinsiyete gore insidans, mortalite ve prevalansina iligkin giincel
verileri kullanarak iilke ve kita Ozelinde karsilastirilabilir istatistiksel tahminler sunmaktadir.
GLOBOCAN 2018 yil1 verilerine gore rahim agzi kanseri diinyada kadinlar arasinda prevalans,
insidans ve mortalite agisindan dordiincii sirada, gelismekte olan bazi iilkelerde kadinlarda en sik
goriilen kanser olmaya devam etmektedir. Diinya genelinde, yasa gore insidans hizi her yiiz bin
kadinda 13,1°dir. 2018 y1l1 verilerine gore Tiirkiye’de rahim agzi kanseri kadinlarda en sik rastlanan
kanser tiirleri arasinda 13. sirada yer alirken, 15-44 yas arasi kadinlarda 4. sirada yer almaktadir. Yine
kadinlarda kansere bagli 6liimlerde 10. sirada yer alirken 15-44 yas aras1 kadinlarda 8. siradadir (29).
IARC’nin verilerine gore 2020 yilinda tilkemizde tiim yaglarda (0-85 yas) 2532, 30-64 yas arasinda
1781 yeni vaka teshis edilmistir (30).

2.1.3. Rahim Agz1 Kanseri Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Rahim agz1 kanseri nedeni neredeyse tamamen aydinlatilmis, erken teshis ile dnlenebilir kanser
tiriidiir. Tim kadinlar serviks kanseri yoniinden risk altindadirlar. Serviks kanserinin etiyolojisinde
degistirilebilen ve degistirilemeyen bir¢ok risk faktorii yer almaktadir. Risk faktorlerinin cogu olumsuz
saglik davranislan ile yakindan iligkilidir. Ama kadinlarin ¢ogu, bu olumsuz davranislarin serviks
kanseri ile dogrudan iligkisi oldugunu bilmemektedir (31). Literatiirde belirtilen ve arastirilmasi devam
eden degistirilemeyen risk faktorleri arasinda; yas (40-55 yas), itk (siyah), diisiik sosyoekonomik
diizey, ilk menstrilasyonun erken yasta olmasi (12 yas alt1), dietilstilbestrol (DES) maruziyeti,
anne/abla/kiz kardeste servikal kanser Oykiisii, degistirilebilen risk faktdrleri arasinda; sigara, erken

yasta koitus (<16 yas), cok esli cinsel yagsamin olmasi, ¢ok esli cinsel yagami olan kisi ile cinsel iligkide



bulunulmasi, ilk gebelik ve dogum yasmin erken yasta olmasi (20 yas ve alt1), gebelik ve dogum
sayisinin fazla olmasi (3 ve {izeri), cinsel yolla bulasan enfeksiyon (CYBE) oykiisii (Klamidya, HSV
tip I ve HIV), vulvar veya vajinal skuamoz intraepitelyal neoplazi veya kanser oykiisii, sebze-
meyveden fakir beslenme, uzun siire dogum kontrol hap1 kullanilmasi (OKS), kondom kullanmamalk,
kotii genital hijyen, diizenli olarak tarama yaptirmamak, saglik hizmetlerinden faydalanmamak gibi

faktorler yer almaktadir (32).

Human Papilloma Viriisii (HPV): Risk faktorleri arasinda HPV enfeksiyonu en 6nemlisidir. HPV,
en sik cinsel yolla bulasan enfeksiyon olup, serviks kanserlerinin %99,7’si HPV ile iligkilidir (33).
Cinsel yonden aktif eriskinlerin %70’ inden fazlasi, hayatlarinin bir doneminde HPV’ye maruz kaliyor
ve bunlarin %70’inden fazlasinin 15-24 yas arasinda oldugu bildirilmektedir (34). HPV enfeksiyonu
devam ettigi miiddetce, ilk enfeksiyondan yiiksek dereceli servikal intraepitelyal neoplazi gelisimine

ve sonrasinda invazif kanser gelisimine kadar gecen siire ortalama 15 yildir (35).

HPV’nin virolojisi ve kanserle baglantisi: HPV, papillomaviridae ailesine dahil olan, 50-55 nm
capinda zarfsiz, sferik protein kapsidine sahip cift sarmalli kiigilk DNA viriisiidiir. Cift zincirli DNA
molekiiliinden olusan, yaklasik 8,000 baz c¢ifti iceren viriisiin genetik yapisi; viral replikasyon ve hiicre
transformasyonunda rol alan erken bolge (early: E) proteinleri (E1, E2, E4, ES, E6, E7 ve son yillarda
kesfedilen E3 ve E8) ile gec bolgede (late: L) bulunan viral kapsid proteinlerini (L1, L2) kodlar. E6
p53’e, E7 pRb’ye baglanarak onkojenik transformasyonda rol alirlar (36). Simdiye kadar 200’den
fazla HPV tipi tanimlanmistir (37).

e Diistik riskli HPV’ler: 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 55
e Olasi yiiksek riskli HPV’ler: 26, 53, 66
e Yiiksek riskli HPV’ler: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 56, 58, 59, 68, 73, 82

Farklt HPV tipleri, bircok yolla bulasarak farkli viicut bolgelerini enfekte etmektedir. HPV ile
bulas direkt ve indirekt yollarla olabilir. En énemli bulas yolu cinsel yolla direkt bulastir. Indirekt bulas
kontamine yiizeylerden ve deriden deriye temasla bulasabilmektedir (38). Baz1 HPV tipleri kiitanoz
doku epitelini tutarak plantar ve yaygin sigillere (HPV tip 1, 2, 4); diiz sigillere (HPV tip 3, 10); et,
kiimes, balik isleriyle ugraganlarda kasap sigillerine (HPV tip 7, 2) neden olmaktadir (30).
HPV’nin perinatal donemde anne-bebek bulasi nadir olsa da miimkiindiir. Cocuklarda en sik goriilen
larengial tiimor olan rekkiirent solunum papillomatozis (recurrent respiratory papaillomatosis-RRP)
HPV’li annenin dogum kanalindan bebege bulastig1 gosterilmis, en sik HPV tip 6 ve HPV 11 ile iliskili
oldugu bildirilmistir (39). Boylelikle HPV ile perinatal donemde anne-bebek bulasinin miimkiin
oldugu, giderek daha acik hale geliyor. Muhtemelen, bu dikey bulas fetiis enfekte dogum kanalindan



gectiginde veya Ozellikle amniyotik membranlarin  erken yirtilmasindan sonra artan
enfeksiyon yoluyla meydana gelebilir (40).

HPV’nin anogenital hastaliklara neden olan 40’tan fazla tipi tanimlanmis ve yaklasik 15-20
tanesi onkojeniktir (41). Anogenital epiteli tutan HPV tipleri penis, skrotum, perine, anal kanal,
perianal bolge, vajina, vulva ve serviks bolgesinde hastalik yapar. HPV tip 6 ve 11 iyi huylu genital
sigillere (Condyloma acuminatum) neden olur (39). Serviks, vajen, vulva, aniis, penisin skuamoz
intraepitelyal lezyonu ve kanserine neden olabilen yiiksek risk grubuna dahil, kanserle iligkisi yiiksek
olan en yaygin HPV tip 16 ve HPV 18’dir. Ayrica, HPV tip 16 agiz mukozasimi tutarak agiz
boslugunun skuaméz hiicreli karsinomuna da neden olabilmektedir (42). 30,000'den fazla servikal

kanserle ilgili uluslararasi caligmalarda, HPV alt tiplerinin dagilimi asagidaki gibidir (43);

e Skuamdz hiicreli karsinom — HPV 16 (%59), HPV 18 (%13), HPV 58 (%5), HPV 33 (%5), HPV
45 (%4).
e Adenokarsinom — HPV 16 (%36), HPV 18 (%37), HPV 45 (%5), HPV 31 (%2), HPV 33 (%2)

Erken yasta cinsel iliski: {1k cinsel iliski yasinin 20 yasindan énce olmas serviks kanseri riskini artirir
(44). Yapilan bir ¢alismada serviks kanseri olan kadinlarin %54,8 nin ilk cinsel iliski yasinin 17 yas
ve altinda oldugu bulunmustur (45). Cinsel aktivite yasinin 15 yas dncesinde olmasi rahim agzi kanser
riskini 10 kat artirmaktadir (46). Bunun nedenleri arasinda skuakolumnar bileskenin erken yasta
gelisimini tamamlayamasi sonucunda serviksin hiicre yapisinin metaplazi i¢in uygun zemin

olusturmasi ve erken yasta HPV’ye karsi sekonder immun cevabin yetersiz olmasidir (47).

Cinsel es sayis1 / cok esli cinsel yasamu olan Kisi ile cinsel iliski: Iki cinsel partneri olanlarmn serviks
kanserine yakalanma riski yaklasik iki kat, alt1 veya daha fazla cinsel partneri olanlarin ii¢ kat daha
fazladir (34). Yapilan bir baska calismada dortten fazla cinsel esi olan kadinlarda serviks kanseri
goriilme riski tek cinsel esli kadinlara gore 3,6 kat fazla oldugu, 20 yasindan 6nce birden fazla cinsel
esi olan kadinlarda ise, hig iliskisi olmayanlara gore yedi kat fazla oldugu bildirilmektedir (44). Ayrica
literatiirde erkeklerin ¢ok esli olusunun kadinlarda serviks kanseri riskini arttiracagi bilgisi yer

almaktadir (48).

Erken yasta menstriiasyon, gebelik, dogum ve parite sayisi: ilk menstriiasyon yasinin erken yasta
olmasi, ilk gebelik yasinin 20 yastan dnce olmasi, ilk dogumun erken yasta 6zellikle de 18 yas altinda
yapilmasi rahim agzi kanseri riskini artirdig1 gosterilmistir. Gebelik sayisinin iicten fazla olmasi, ilk
dogumun erken yasta yapilmasi, {licten fazla dogum 6nemli risk faktorii olarak gosterilmektedir.

Multiparitenin serviks kanseri riskini arttirici etkisi HPV iizerinden olmadigini, dogum diisiik, kiirtaj



esnasinda serviks dokusuna olan travma ve gebelikteki hormonal durum ile ilgili olabilecegini ileri

siirtilmiistiir (31); (46); (49).

Immunsupresyon: HIV ile enfekte olmus kadinlarda invaziv servikal kanser gelisme riski enfekte
olmayan kadinlara gore yaklasik ti¢ kat fazladir (48); (50). HIV disinda bobrek, kalp, akciger, karaciger
ve pankreas organ nakli, allojenik hematopoietik kok hiicre nakli yapilan, sistemik lupus eritromatozis
(SLE), romatoid artrit (RA) tanili immunsuprese hastalar, immunsuprese tedavi alan inflamatuar
bagirsak hastali§i veya romatolojik hastaligi olan kadinlarin servikal yiiksek dereceli neoplazi ve
kanser riski artmistir. RA hastalarina gére SLE hastalarinda serviks kanser riski bir az daha fazladir.
Tip 1 DM tanisi olan kadinlarda ise servikal neoplazi ve kanser riski arasinda iliskiyi gosteren yetersiz

kanitlar mevcuttur (51).

Yas, irk, diisiik sosyoekonomik durum: Rahim agzi kanseri 20 yasindan 6nce nadir rastlanir, daha
kanserinin beyaz kadinlarda 7,6/100 bin, siyah kadinlarda ise 12/100 bin sikligindadir (31). Oliim orani
siyah kadinlarda beyazlara gore daha fazladir (53). Gelismekte olan ve az gelismis tilkelerde saglik
hizmetlerine ve tarama programlarina smirlt erisim, yiliksek yoksulluk diizeylerine sahip olma
nedeniyle bu topluluklarda yasayan hastalarda rahim agzi kanseri insidansi ve 6liim orani daha

yiiksektir. Kirsal ilgelerde serviks kanseri insidansi kentsel il¢elere gore daha yiiksektir (54); (55).

Oral Kontraseptif (OKS) kullanimi: OKS kullaniminin risk faktorii olarak belirlenmesinde ilacin
kullanim siiresi 6nemlidir. Bes yildan az OKS kullaniminda riskin artmadigi, bes yi1l OKS kullanan
kadinlarda 1,1 kat, 5-9 yil arasinda OKS kullananlar da risk 1,6 kat, 10 yil veya iizerinde OKS
kullanimda riskin 2,2 kat arttigr bulunmustur (56). Skuamdz hiicreli kansere gore OKS ile
adenokarsinomun giiclii iliskisi oldugu ¢alismalarda vurgulanmistir (57). Uzun siireli OKS kullanimi
serviks epitelinde histolojik degisikler olusturur viral etkenlere kars1 duyarliligi artirarak mutajen
girigini  kolaylastirir. Ayrica uzun siire OKS kullanimi1 serum folat diizeyini azaltarak epitel

hiicrelerinde megaloblastik degisiklere yol agarak yetersiz lokal immuniteye neden olur (31); (58).

Sigara: Calismalar sigara i¢enlerde serviks kanseri riskinin 2-3 kat arttigini1 gostermistir (59). Sigara
icenlerin servikal mukusunda sigara ile iligkili kimyasal maddelere rastlanmistir. Bu maddelerin
servikal hiicrelerde DNA hasarina neden olarak serviks kanser gelisimine etkili oldugu

distintilmektedir (60).

Eslik eden viral enfeksiyonlar, kétii genital hijyen: HiV, Herpes Simplex Viriis Tip-2 ve Chlamydia
Trachomatis enfeksiyonunun rahim agzi kanserini artirdig1 ¢esitli arastirmalarda gosterilmistir (61).
Bir c¢alismada klamidya trakomatis saptanan hastalarda, SCC riskinin 1,6 kat arttifi ancak

adenokarsinom ile bir iligkinin olmadig1 saptanmistir (59). Perine hijyeninin yetersiz ve dogru
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uygulanmamasi, menstrilasyon doneminde evde hazirlanan ve her adet doneminde tekrar kullanilan
bezler, sik ve uzun siireli vajinal dus uygulanmasi genito-iiriner enfeksiyonlar ve serviks kanseri igin

risk faktorii olarak gosterilmistir (62).

Genetik, Dietilstilbestrol (DES) maruziyeti: Serviks kanseri patogenezinde genetik duyarliligin
roliinii degerlendirmek i¢in Iskandinav iilkelerinde veya ABD'de yiiriitiilen ¢alismada ailede rahim
agz1 kanseri Oykiisiiniin olmasi rahim agzi kanseri riskini 2 kat artirdig1 gostermektedir (63). DES,
1938-1971 yillar1 arasinda bazi kadinlara diisiik yapmay1 6nlemek i¢in kullanilan 6strojendir. Anneleri,
gebelikleri doneminde DES kullanmis kadinlarda vajina ve serviksin berrak hiicreli adenokarsinom
insidansinin artugi gortilmistiir. Risk, anneleri ilact hamileliginin ilk 16 haftasinda alan kadinlarda
daha fazladir. Anneleri hamilelik sirasinda DES alan her 1000 kadinda yaklasik bir vajinal veya
servikal berrak hiicreli adenokarsinom vakasi vardir. DES ile iliskili berrak hiicreli adenokarsinom
teshisi konan kadinlarin ortalama yasi 19°dur. DES maruzeyiti olan kadinlarin, maruz kalmayanlara

kiyasla vajina ve serviksin seffaf hiicreli adenokarsinom (CCA) riskinde 40 kat artig vardir (64); (65).

Rahim agz1 kanser taramasi yaptirmamak, diizenli olarak jinekolojik muayenede bulunmamak,
sebze ve meyveden fakir beslenmek, asir1 kiloluk ve obezite gibi durumlar literatiirde, arastirmalarin
devam ettigi risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Aile planlamas1 yontemi olarak bariyer yontemleri
(kondom ve b.) diger cinsel yolla bulasan hastaliklar1 6nlese de HPV i¢in koruyuculugu netlesmemis,
ancak genital sigil olusma riskini azalttig1 bildirilmektedir (31); (44); (56). Baz1 arastirmalar, daha
once rahim i¢i ara¢ (RIA) kullanmis olan kadinlarmn rahim agzi1 kanseri riskinin daha diisiik oldugunu
gostermektedir (66). Erkek silinneti penil HPV enfeksiyonu riskinde ve erkeklerin kadin partnerlerinde

serviks kanseri riskini azaltmaktadir (67).

2.1.4. Serviksin Premalign Lezyonlar1

Servikal intraepitelyal neoplazi (CIN), serviksin erken donemdeki epitelyal anormalliklerini
aciklamak i¢in kullanilan servikal biyopsi ve histolojik inceleme ile teshis edilen premalign skuamoz
lezyondur (68). ilk kez serviksin premalign skuamoz lezyonlar: hafif, orta ve siddetli servikal displazi
olarak tanimlanmistir. 1988 yilinda tanimlanan terminoloji sistemi 1991, 2001 ve 2015 yillarinda
yenilenerek Bethesda sistemi olarak tanitildi. Bethesda sisteminde sitolojik (Pap testinde) ve histolojik
(biyopside) bulgular i¢in farkli terminoloji kullanilmaktadir. Sitolojik bulgular "skuaméoz
intraepitelyal lezyon (SIL)", histolojik bulgular ise "servikal intraepitelyal neoplazi (CIN)" terimi ile
tanimlanir (69); (70); (71); (72). CIN teriminin ti¢ derece siddeti vardir;



CIN 1 (hafif displazi): diisiik dereceli bir lezyondur. Epitelin alt 1/3 kisminda hafif atipik hiicresel
degisiklikler mevcuttur. HPV nin sitopatik etkisi (koilositotik atipi) siklikla mevcuttur.

CIN 2 (orta displazi): yliksek dereceli bir lezyon olarak kabul edilir. Epitel olgunlagsmasinin

korundugu, epitelin bazal 2/3 ile sinirli orta derecede atipik hiicresel degisiklikleri mevcuttur.

CIN 3 (siddetli displazi veya karsinoma in situ): yiiksek dereceli bir lezyondur. Epitel tam katinda
kapsayan ciddi atipik hiicresel degisiklikleri ifade eder.

Amerika Kolposkopi ve Servikal Patolojiler Dernegi (ASCCP) ve Amerikan Patologlar
Koleji (CAP) anogenital bolgenin HPV ile iligkili skuamoz lezyonlarini tanimlamak i¢in kullanilan
Alt Anogenital Skuamoéz Terminoloji (LAST) sistemini yenileyerek, histolojik ve sitolojik servikal

degisiklikleri ayn1 terminolojide tanimladi (73); (74).

CIN 1, diisiik dereceli skuamo6z intraepitelyal lezyon (LSIL)

CIN 3, yiiksek dereceli skuamdz intraepitalyal lezyon (HSIL)

CIN 2, p16 negatif ise LSIL; CIN 2 p16 pozitif ise HSIL olarak adlandirildi

ABD’de rahim agz1 kanseri taramasi yapilan hastalarin tahmini yillik CIN insidansi, CIN 1 i¢in
%4, CIN 2 ve CIN 3 i¢in %5'tir (75).

2.1.5. Rahim Agz1 Kanser Gelisimi

Rahim Agzi1 Kanseri’nin gelismesinde HPV nin olmasi, bilinen diger risk faktorlerinin viriisle
kargilagsma sikligini artirmasi veya viral siirekliligin karsinojenik stireci hizlandirmast énemlidir (76).
Cinsel aktif bireylerin en az %80'in yasamlar1 boyunca bir kez bile olsa HPV'ye maruz kaldigi, cinsel
aktif kadinlarin ise %75 nin HPV ile enfekte oldugu tahmin edilmektedir. HPV enfeksiyonu geciren
bireylerin eslerinde %60-66 oraninda {i¢ ay sonra genital HPV lezyonlar1 goriilmektedir (38). HPV ile
enfekte her bir milyon kadindan sadece %10’unda servikal displazi, %8’ inde ise kanser gelismektedir.
Kanserlerin yaklasik 1,600’1 invaziv servikal kanserdir (77). Cogu HPV enfeksiyonu asemptomatik
olup 6-18 ay icinde geriler, dogal bagisiklik birakmaz, bu yiizden defalarca bulag olabilir (78). HPV
enfeksiyonu %75 regresyon, %25 persistans, %6 oraninda progresyon gostermektedir (79). Persistan
onkojenik HPV enfeksiyonu preinvaziv ve invaziv lezyonlarin gelisiminde énemlidir (80). Ayrica

gelisecek malign lezyonlar agisindan cinsel iliskinin yasi ve cinsel es say1 6nemlidir (81).
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HPV skuamo6z ya da mukozal epiteli tutar, bazal hiicrelere dogru ilerleyerek bazal hiicrelerde
viral sitopatik etki ile olgunlastiktan sonra koilositotik atipi gerceklesir. Hiicresel degisiklikler HPV
erken (early E6-E7) gen ekspresyonu sonucu normal hiicre dongiisiinde yer alan p53, Rb ve diger hiicre
dongiisii genlerinin etkilenmesi ile ger¢ceklesmektedir. Malign hastalik patogenezinde en 6nemli iki
HPV proteini E6 ve E7'dir. E6'nin p53 ile, E7’nin ise Rb ile baglanarak, epitel hiicrelerini
oliimsiizlestirmek igin is birligi i¢inde hareket ederler (52). Ilk HPV enfeksiyonu ile kanser olusumu

arasinda gecen siire 10-20 yildir (82).

2.1.6. Rahim Agz1 Kanserinin Belirtileri

Erken serviks kanseri daha ¢ok asemptomatiktir. Semptomatik olanlarda basvuru sirasinda erken
donem semptomlart diizensiz veya asir1 vajinal kanama ve postkoital kanamadir. Bazi hastalar ise
servikal kansere spesifik olmayan vajinit veya servisit ile karigabilen sulu, mukoid veya piiriilan, kotii
kokulu vajinal akinti ile bagvururlar. Ge¢ donemde ise alt ekstremitelerin arka tarafina yayilan pelvik

veya bel agrisi, basinca bagli hematiiri, hematokezya gibi belirtiler olabilir (83).

2.1.7. Rahim agz kanserinin yayilma yollari

Rahim agz1 kanseri, direk, lenfatik, hematojen yayilim ve intraperitoneal implatasyon yoluyla

yayilabilir (84).

Direk yayilim: Rahim agzi kanseri ilk ve en erken komsuluk (direk) yolu ile yayilir. Direk yayilimla
servikal storma, korpus uteri, vajen, parametrium, mesane ve rektuma yayilabilir. Bu yolla yumurtalik
tutulumu nadirdir. Yumurtalik metastazlari, skuamoz hiicreli karsinomlarin yaklasik %0,5'inde ve

adenokarsinomlarin %1,7'sinde goriiliir (85).

Lenfatik yayillim: Rahim agz1 kanserlerinde lenf nodu metastazi en 6nemli prognostik faktorlerden
biridir. Lenfatik yayilimin olup olmamasi evrelemeyi degistirmez ama evre ilerledikce lenfatik tutulum
olasilig1 artar. Lenfatik yolla primer ve sekonder lenf grubu tutulumu olur. Lenfatik yayilimn ilk ve
en sik yayilim yeri obturator lenf nodlaridir. Ayrica lenfatik yayilimin pelvik yan duvardaki lenf
nodlarindan kommon iliak ve daha sonra paraaortik gruba diizenli bir sekilde ilerledigi diisintilmiistiir

(86).
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2.1.8. Rahim Agz1 Kanserinin Histopatolojik Simiflandirilmasi

Serviks kanserinin bir¢ok histolojik alt tipi bulunmaktadir. Epitelyal, mezenkimal ve diger
tiimorler olarak ayrilir. En sik epitelyal tiimorler goriilmekte olup; skuamdz hiicreli ve adenkarsinom,
adenoskuamdz karsinom epitelyal tiimorlerdir. Epitelyal tomorlerden skumadz hiicreli karsinom en sik
goriilen invaziv kanserdir. Skuamoz hiicreli karsinom iginde ise biiyiik hiicreli non-keratinize en sik
goriilen, biiylik hiicreli keratinize en iyi prognozlu, kiiciik hiicreli anaplastik en nadir ve en malign
olanmidir. Adenokarsinom ikinci siklikta goriiliir. Prognozu skuaméz kanserlere gore daha kotiidiir.
Invaziv servikal adenokarsinom ve varyantlarmin insidansi, dzellikle geng hastalarda (20-30 yas) son

birkag on yilda ¢arpici bigimde artmuistir.

Miisin6z adenokarsinom en sik goriilen, berrak hiicreli en malign, adenoma malignum en 1iyi
prognozlu adenokarsinom tipleridir. Mezenkimal tiimorler (sarkomlar) ¢ocuklarda ve gencglerde sik

goriiliir. Adenosarkom en iyi prognozlu olanidir.

Metastatik tiimdrler, lenfoma, malign melanom, néroendokrin tiimérler serviksin diger goriilen

tiimorleridir (87); (88).
2012 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde histolojik tiplerin dagilimi (89):
* Skuamoz hiicreli karsinom: %70 — 75
» Adenokarsinom (adenoskuamoz dahil): %25

* Diger histolojiler: %6

2.1.9. Serviks Kanseri Evreleme

Servikal kanserin evrelenmesinde en yaygin kullanilan evreleme sistemi Uluslararasi Obstetri
ve Jinekoloji Federasyonu (FIGO) tarafindan gelistirilmistir. Rahim agz1 kanseri geleneksel olarak
klinik olarak evrelendirilir, ancak cerrahi ve radyolojik degerlendirme artik evre belirlemenin bir
parcasidir. Cerrahi ve radyolojik evreleme, tedaviyi etkileyebilecek 6nemli bilgiler saglar (90). Cerrahi
bulgular evreyi degistirmez. 2018 yilinda, FIGO, evre belirlemede goriintiileme ve patolojik bulgular
icerecek sekilde yenilendi. FIGO evreleme sistemi biiyiik 6l¢iide fizik muayeneye dayanmaktadir. Bu

nedenle deneyimli bir hekim tarafindan iyi bir pelvik muayene kritik 6neme sahiptir.
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Tablo 1: Rahim Agzi Kanserinin 2018 FIGO evrelemesi (91)
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2.2. Tarama

Karsinom servikse sinirlidir (uterin korpusa yayilim g6z ardi edilmelidir)

invazyon derinligi <5 mm, sadece mikroskop ile teshis edilen invaziv karsinom

Stromal invazyon derinligi <3 mm

Stromal invazyon derinligi 2 3 mm ve <5 mm

Stromal invazyon derinligi 25 mm (evre IA'dan buyuk) olan invaziv karsinom, serviks uteri
ile sinirli lezyon

Stromal invazyon derinligi 25 mm olan invaziv karsinom ve boyutu <2 cm

invaziv karsinom boyutu =2 cm ve <4 cm

invaziv karsinom boyutu 24 cm

Kanser uterus disina yayilmis, ancak vajinanin alt 1/3 veya pelvik duvara uzanmamis
Parametriel tutulum olmaksizin vajen st 2/3’U ile sinirh yayilim

invaziv karsinom boyutu <4 cm

invaziv karsinom boyutu 24 cm

Karsinom vajinanin alt 1/3 bolimiine yayilmis ve/veya pelvik duvari tutmus ve/veya
hidronefroz veya non-fonksiyone bébrege neden olmus ve/veya pelvik ve/veya para-aortik
lenf nodlari igerir

Pelvik duvara uzama olmaksizin vajen alt 1/3 tutulmus

Pelvik duvar tutulmus ve/veya hidronefroz ve/veya non-fonksiyone bébrege neden olmus
(baska bir nedenden dolayi olmadidi slirece)

Tamorin boyuta bakilmaksizin (r ve p notasyonlari ile) pelvik ve/veya para-aortik lenf
nodu tutulumu

Sadece pelvik lenf nodu metastazi

Para-aortik lenf nodu metastazi

Tamor, gergek pelvisin disina uzanmis veya mesanenin veya rektumun mukozasi
tutulmus (biyopsi ile kanitlanmis)

Komsu pelvik organ metastazi

Uzak organ yayilimi

Tarama, saglikli bireylere bazi testler, muayeneler veya diger yontemler uygulanarak tanisi

konulmamus, bilinmeyen hastalik veya bozukluklarin yaklagik olarak belirlenmesidir. Hastaliklarin

erken tanisinda iki yol vardar. Ilki hastaligin erken belirtilerini yakalamak, ikincisi ise hastaligin heniiz

belirti vermedigi bireyleri yakalamaktir. Belirti vermeden hastali§i olan bireyleri yakalamak i¢in

tarama programlar1 uygulanmaktadir. Tarama programlarinin yararli olmast i¢in toplum tarafindan

kabul goérmeli, katilimi1 yiiksek olmalidir. Tarama programlari sonucunda yarar %100’e ne kadar yakin

olursa tarama programi o kadar amacina ulasmis olmaktadir. DSO meme, serviks ve kolorektal

kanserlerde kanser vakalarinin erken evrelerde yakalanmasina yonelik toplum tabanli tarama

programlar1 dnermektedir. Tarama programimin uygulanabilecegi hususu belirlenen DSO kriterlerine

ek olarak, uygulanacak olan tarama yonteminin iilkedeki kanser ylikiinii azaltacagi gdsterilmis olmali,

biitlinciil bir kanser kontrol programinin bir parcasi olmalidir (15).
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Rahim agzi1 kanser taramasi ile kanser oncesi degisiklikleri ve skuamdéz hiicreli karsinom ve
adenokarsinom erken evrede tespit edilebilir. Bu da invaziv kanser gelismeden dnce tedaviyi miimkiin

kilarak 6liim insidansini azaltabilir (92).

2.2.1. Rahim Agz1 Kanser Taramasi

Koruyucu hekimligin en biiylik basarilarindan biri serviks kanserinin kontroliidiir. Tarama ve
erken teshis ile tamamen tedavisi miimkiin olan serviks kanseri, gliniimiizde kanserden 6liim nedenleri
arasinda ¢ok geride yer almaktadir. DSO serviks kanserinin biitiin iilkelerde iilke ¢apinda taranmasini
onermektedir. Taramanin baglica hedefi, servikal kanseri dnleme amaciyla, serviksin intraepitelyal
prekiirsor lezyonlarinin ve erken evre hastaliginin dogru tespit edilmesi ve tedavisinin zamaninda

yapilmasidir (93); (94).

Tarama yasi, tarama yontemi ve tarama siklig1 iilkeye gore farklilik gdsterse de kesin Oneri bir
kadminin hayatinda bir kez olsa bile 30-65 yas arasinda tarama yaptirmasidir. DSO, 35-40 yas
arasindaki kadinlara bir kez yapilacak Pap smear testinin invaziv kanser riskini %65 azaltabilecegini

one stirmiistiir (95). Tarama sitolojik, molekiiler ve gorsel yontemlerle yapilabilir. Tarama yontemleri;

e Sitoloji (Pap Smear)

e HPV Testi

e Sitoloji ve HPV kombinasyonu- kotest

e VIA/VILI (asetik asit ya da liigol ile gozlemsel muayene)

e See and Treat (Leep gibi bir metodla siipheli goriilen serviksten eksizyonel biyopsi)

2020 y1linda Amerika Kanser Dernegi tarafindan yayinlanan serviks kanseri tarama kilavuzunda

yayinlanan tarama onerileri (96); (97);

e Rahim agz kanser taramasi 25 yasindan itibaren baglanmalidir.

e 25-65 yas kadinlarin her 5 yilda bir tek basina (birincil) HPV testi ile taranmasini, birincil HPV
testi mevcut degilse, her 5 yilda bir Pap + HPV testi kombinasyonu veya her ii¢ yilda bir Pap
smear testiyle de tarama yapilabilecegi de 6nerilmektedir.

e Son 10 yilda diizenli tarama yaptiran ve anormal sonuglart olmayan, son 25 yil icinde CIN 2
veya daha ciddi tan1 Oykiisii olmayan 65 yas Ustli kadinlar rahim agz1 kanser taramasini

durdurmalidir. Tarama sonlandiktan sonra bir daha baslatilmamalidir.
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e Total histerektomi (rahim ve serviksin alinmasi) yapilan kadinlar, histerektomi rahim agzi
kanseri veya ciddi kanser oncesi bir tedavi olarak yapilmadiysa, tarama sonlandirilmalidir.

e Supra-servikal histerektomi (rahim agzi alinmadan histerektomi) yapilan kadinlar, yukaridaki
kilavuzlara gore rahim agz kanseri taramasina devam etmelidir.

e HPV'ye kars1 asilanmis kadinlar, tarama yaptirmalidirlar.

e Baskilanmis bagisiklik sistemi olan (HIV enfeksiyonu, organ nakli veya uzun siireli steroid

kullanimi) ve intauterin DES’e maruziyeti olan kadinlarin daha sik taranmalidirlar.

Diinya ¢apinda net bir servikal tarama stratejisi bulunmamaktadir. Tarama siklig1 ve yontemi
iilke sartlarina gore degisse de en Onemlisi hangi test yapildig1 fark etmeden diizenli olarak tarama

yaptirmaktir (15).

Ulkemizde “Erken Teshis Hayat Kurtarir!” prensibiyle yola ¢ikarak kanser taramalar1 ASM ve
KETEM tarafindan, 30 yasinda baslayan ve 65 yasinda biten (30-65 yas) toplum tabanli rahim agzi
kanser tarama programi uygulanmaktadir. HPV veya Pap smear testi ¢esitli davet yontemleriyle her
bes yilda bir tekrarlanmaktadir. Son iki HPV veya Pap smear testi negatif olan 65 yasindaki kadinlarda
tarama durdurulmaktadir. Il Saghik Miidiirliigiinde (ISM), toplum tabanli serviks kanseri tarama
caligmalarinin koordinasyon, kayit, izlem ve bildiriminden Bulasict Olmayan Hastaliklar, Programlar
ve Kanser Birimi sorumludur. Tarama i¢in gerekli olan HPV test kitleri veya Pap smear i¢in gerekli
malzemeler, ISM’ler tarafindan temin edilir ve ilgili merkezlere dagitilir. Taramalar bu konuda egitim
almus saglik personeli tarafindan uygulanmaktadir. Islem uygulamasindan énce Kanser Dairesi’nce
hazirlanilmis olan bilgilendirilmis onam formlar1 hastaya sunulur, hasta bilgilendirilir ve imzalatilir.
Alman materyaller incelenmek iizere Tiirkiye il Saglik Miidiirliiklerince belirlenen merkezlere uygun
kosullarda gonderilir. Kisi bilgileri kisisel dosyaya islenir. Bu islemler ASM’lerde ilgili Aile
Hekimleri, ISM’lerde ise sorumlu hekimler tarafindan takip edilir. Ornek degerlendirilmesi en geg 20
giin i¢cinde sonuglanir. Patoloji raporunun sonuglarina gore kisi bilgilendirilir, gerekli yonlendirmeler
yapilir. HPV testinin negatif olmas1 veya Pap-smear patoloji raporunun normal gelmesi durumunda;
HPYV testine gore, serviks kanseri yapan virlisii tagimadiklari, Pap-smear testine gore, alinan ornekte
kanser Onciilii hiicrelerin olmadig: sdylenir. Bu sonuglar serviks kanseri olmadigini veya ileride asla
olmayacagi anlamina gelmez. Kisiye, bes y1l sonra tekrar serviks kanseri taramasi yaptirmasi sdylenir.
Yetersiz 6rnek alimi durumunda bireylerin tarama testleri tekrar edilir. Patoloji raporunun anormal
sonuglanmasi durumunda; HPV testinin pozitifse veya Pap-smear’de anormal hiicrelerin saptanirsa
(ASC-US, ASC-H, LSIL, HSIL, atipik glandiiler hiicreler vb.) hastaya bu sonuglarin kanser tanisini
desteklemedigini, ancak kisinin tekrar degerlendirilmesi gerektigini daha ayrintili bir sekilde muayene

edilmesi gerektigini sdyleyerek ileri merkezlerdeki kadin dogum uzmanlarina yonlendirilir (98).
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2.2.2 Pap Smear Testi

Papanicolaou testi, Pap smear, Pap test, servikal smear veya smear testi bir¢ok iilkede servikal
kanser taramasinda yaygin olarak kullanilan basit bir sitolojik tarama testidir. ilk kez 1928 yilinda
Yunan Doktor George Papanicolaou tarafindan gelistirilmis ve onun ismine itfahen Pap smear ya da
Pap test olarak adlandirilmistir. Smear kelimesinin Tiirk¢e anlami "yayma" demektir. 1940’11 yillarda
klinik kullanima girmis, sonraki yillarda serviks kanseri insidansinin 6nemli 6l¢iide azalmasina katkisi
olmustur (99); (100). Pap smear testinde, hiicresel anormallikleri degerlendirmek icin servikal sitoloji

yapilir, tek basina 6nerilen tarama araligi ti¢ y1lda birdir (101).

Pap smear testi, rahim agzindan alinan numunedeki serviks ve vajen epitelinden dokiilen normal
veya anormal hiicrelerin varligini kontrol etmek i¢in mikroskop altinda incelenmesine dayanan bir
tarama testidir. Pap testi kolay uygulanabilen, maliyeti diisiik, zarar vermeyen, duyarlilig: yiiksek,
ayrica tedavi yikiinii, morbidite ve mortaliteyi azaltan bir testtir (102). Pap smear testi servikal
kanserin taramasi disinda servikal kanser tanisi alan kisilerin tedavi ve kontrollerinin, vajinal ve
servikal enfeksiyonlarin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Servikal sitoloji icin niimune
hazirlamanin iki yontemi vardir; konvansiyonel ve sivi bazli ince tabaka sitoloji. Her iki yontem Pap
smear testi adlanir; neoplazi gelisimi i¢in riskli alan olan transformasyon alanin1 (skuamokolumnar
bileske) degerlendirmek i¢in ektoserviks ve endoserviks dis ylizeyinden numune elde edilir. Her iki
testin prekanserdz lezyonlar: tespit etmede duyarliliklart (%50-60) ve 6zgiilliikleri (%95) benzerdir

(103).

Konvansiyonel servikal smear; firca ile aliman 6rnek lam {izerine yayilir, havada kurumay1
onlemek i¢in hizlica %95 etil alkol ve etil eter ile ya da tek bagina %95 etil alkol ile fikse edilir.

Hiicrelerin itici gaz tarafindan bozulmasini 6nlemek i¢in sprey lamdan en az 10 in¢ uzakta tutulmalidir.

S1v1 bazli smear; 6rnek alinan fircanin fiksatif siv1 igerisinde on kez kuvvetli dondiiriilmesiyle
hiicrelerin dokiilmesi saglanir. Daha sonra laboratuvarda hiicreler filtre iizerinde tutulur ardindan lam

tizerine tek tabaka halinde yayilir (104).

Servikal sitoloji 6rnegi almak i¢in spatula, firca gibi toplama araclar1 kullanilmaktadir. Hem
spatula hem de endoservikal firca kullanilarak alinan numuneler yalnizca spatula kullanilarak alinan
numunalerden daha fazla endoservikal hiicre igerir, CIN’1 saptamak i¢in tekli siiplirge fir¢alarina gore
daha tstiindiir (105). Tahta spatula veya pamuklu ¢ubuk daha az 6rnek tuttugu i¢in kullanilmamalidir

(106). Ektoserviksten spatula, endoserviksten ise firga kullanilarak 6rnek alinmalidir. Sivi bazhi
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numuneler i¢in ektoserviksten 6rnek alinmasinda tahta spatula yerine plastik spatula kullanilmasi

uygundur (107).

Smear alinmasi basit bir islemdir. Jinekolojik masada litotomi poziyonunda spekulum valvleri
anterior ve posterior fornikste olacak sekilde vajene yerlestirilir. Kanamay1 6nlemek amaciyla ilk
olarak spatula ile ektoserviksten, daha sonra endoservikal firgcanin killarinin eksternal os seviyesine
yerlestirip, 180 derece endoservikste diindiirerek 6rnek alinmasi uygundur. Eger siipiirge fircalar
kullanilacaksa firganin dis killar1 ektoserviks ile temasi olacak sekilde, merkez killar1 endoservikste

olacak sekilde ayn1 yonde bes tur ¢evirmek gerekiyor (101) .

Amerikan Kadin Dogum ve Jinekologlar Dernegi’ne (ACOG-American College of
Obstetricians And Gynecologists) gore ornek alinmasindaki teknik hatalara bagli veya yorum
hatalarina bagli olarak yanlis negatiflik sonucu serviks kanseri yaklasik %30 yakalanamamaktadir.
2000 yilinda ACOG tarafindan daha saglikli sonuglarin ve yanlis negatiflik oraninin diismesini
saglamak amactyla numune toplanmasinda yeni kriterler belirlenmistir (108). Ornekleme son adet
tarihinden 10-18 giin sonra alinmalidir. Son 48 saat i¢inde vajinal dus, vajinal tampon, vajinal
kontraseptif ajanlar veya ilag kullanimu, cinsel iliski olmamalidir. Ornek bimanuel muayeneden dnce
alinmaly, steril veya tek kullanimlik spekulum kullanilmali, lubrikan kullanilmamali, alinan 6rnegin

spatula iizerinde kalmamasi1 amaciyla plastik spatula kullanilmalidir.

Pap-smear testi ile yapilan taramalarin raporlanmasinda Amerikan Ulusal Kanser Enstitiisti
(NCI-American National Cancer Institue) tarafindan ilk kez 1989’da tanimlanan ve 2001 yilinda
yenilenen Bethesda raporlama yontemi kullanilir. Bethesda yontemi ile yorumlanan raporlara gore
ornek tipi ve sitolojik testin adi (servikal/vajinal numune konvonsiyonel, kuru veya sivi bazli sitolojik
test), ornek yeterliligi, genel siniflandirma, yapildiysa ek testler (HPV DNA), yorum/sonug, Oneriler,
istege bagli olarak notlar bulunmaktadir. Bethesda sisteminin en 6nemli bileseni numune yeterliligidir

(109); (110).
Numune yetersizse sonug yetersiz olarak raporlaniyor.

Enfeksiyon, inflamasyon, atrofi veya serviks kanseri disindaki kanserlerle iligkili bulgular

"diger" olarak belirtilmektedir.

NILM (Negative for intraepithelial lesion or malignancy): degerlendirme icin yeterli olan, epitel

ici lezyon veya malignite yoniinden negatif 6rnek tanimidir.

Atipik skiiamdz hiicre (Atypical squamous cells-ASC) 2 alt kategoriye ayriliyor;
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ASC-US (Atipical squamous cells-undetermined significance): dnemi belirlenememis atipik
skuamdz hiicreler. Bu lezyonlar CIN ile iliskilidir. Pap smear tekrari, takip veya hemen kolposkopi
yapilabillir. Pap smear tekrar1 negatif sonuclanirsa 4-6 ay arayla 2 y1l boyunca Pap test tekrar1 yapilir.
Eger Pap smear sonucu yine ASC-US olarak raporlanirsa kolposkopi yapilir (111).

ASC-H (Atipical squamous cells-cannot exclude high grade squamous intraepithelial lesion):
yliksek dereceli interepitelyal hiicrelerin dislanamadig atipik skuamdz hiicreler. Muhtemelen gercek

yuksek dereceli skuamdz intraepitelyal lezyondur. Mutlaka kolposkopi uygulanmalidir.

LSIL (Low-grade squamous intraepithelial lesion): diisiik dereceli skuamoz intraepiteliyal
lezyon. HPV enfeksiyonu ile iliskili olup zamanla spontane gerileyebilen lezyonlardir. Sadece %]1°1
invaziv kansere ilerleyebilirler. Pap smear ile takip edilebilir veya kolposkopi yapilabilir. Smear

testinde tekrar LSIL gelirse kolposkopi yapilmasi gerekiyor.

HSIL (High-grade squamous intraepithelial lesion): yliksek dereceli skuamoz atipik hiicreler.
Yiiksek riskli HPV tipleri ile iliskili olup CIN veya kansere ilerleme riski yiiksek olan lezyonlardir.
Kolposkopi ve biyopsi yapilmasi endikedir (112); (113).

Atipik Glandiiler Hiicreler (Atypical Glandular cells — AGC): glandiiler hiicreler genellikle
endoserviks veya endometriumun glandiiler epitelinden kaynaklanir ve skuamdz hiicre
anormalliklerine gore daha az goriilmektedir. Mutlaka kolposkopi yapilmasi gerekiyor. 35 yas iizeri
kadinlarda ve diizensiz vajinal kanamasi olan 35 yas alt1 kadinlarda kolposkopi ve endometrial biyopsi

yapilmasi gerekiyor.

AGC-NOS (Atipical Glandular Cells, Not Otherwise Specified): baska sekilde belirtilmeyen

endoservikal veya endometriyal kokenli atipik glandiiler hiicrelerdir.

AGC-""favor neoplasia” neoplaziye benzeyen endoservikal veya endometriyal kokenli atipik

glandiiler hiicrelerdir.
AIN: (adenocarcinoma in situ): endoservikal adenokarsinom in situ.
Adenokarsinom

Iyi huylu goriinen endometriyal hiicreler (Benign-appearing endometrial cells BEC): sadece
>45 yasindaki hastalarda rapor edilir (72). BEC postmenopozal doneme gore premenopozal donemde
saha sik gortliir (114). S1vi bazli sitolojide prevalansi daha yiiksektir (115). BEC fizyolojik olabilir,

adet dongiisiiniin ilk yarisinda daha yaygindir. Patolojik siirece bagli olarak BEC tanili postmenopozal
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hastalar, endometriyal hiperplazi veya karsinom i¢in yiiksek risk altindadirlar. Premenopozal BEC'nin

onemi daha azdir (116); (117).

2.2.3. HPV DNA Testi

HPV enfeksiyonu humoral immiin yanit olusturmadigindan kan dolasiminda tespit edilebilen
bir antikoru bulunmamakta, tanis1 ancak enfekte dokuda HPV DNA’sinin veya DNA iirlinlerinin
molekiiler metotlarla tespiti ile miimkiindiir. HPV ile rahim agz1 kanseri riski arasindaki iligkinin
anlasilmasi, molekiiler testlerin gelistirilmesine yol agmistir (101). HPV DNA testi, alinan numunede
serviks hiicrelerindeki rahim agzi kanseri ile iliskili onkojenik HPV alt tiplerinin genetik materyalinin
tespiti esasina dayanan bir testtir HPV DNA’ sinin 6zellikle de L1 geninin tespiti iki yontemle:
Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ve Hibrid yakalama 2 (HC2) ile saptanmaktadir. Yapilan meta
analizlerde HPV testinin sitolojiye gore preinvaziv servikal lezyonlari tespit etmede daha duyarl
oldugu belirtilmistir. Ozellikle 30 yas {istii kadinlarda duyarliligin sitolojiye oranla fazla oldugu,
Ozgiilliigiin ise sitolojiyle kiyaslanir oranda oldugu agiklanmistir. HPV testi negatif olan bir olgunun

takip eden 10 yilda preinvaziv ve invaziv serviks kanseri riski oldukea diistiktiir.

HPV testlerinde amag ytiksek riskli (hr) HPV tiplerini tespit etmektir. HPV test sistemleri ¢ok
az farkliliklar gbsterse de tlimii en az 13 en yaygin HPV tipini test eder, bazilart HPV 45'i de igerebilir.
HPV DNA testlerinin ticari olarak iki tip mevcuttur. Birinci, 13-14 tip yliksek riskli HPV DNA tiplerini
tespit etmekte ve sonug raporunda alt tipler bildirilmez, ancak testin negatif olmasi en yaygin goriilen
yiiksek riskli HPV tiplerinin olmadig1 anlamina gelir. Ikinci, yalniz HPV 16 ve 18 alt tiplerini tespit

eder, enfeksiyona neden olan alt tip sonug raporunda bildirilir (118).
HPYV testi yontemleri;

Primer (birincil) HPV testi: rahim agzindan aliman ornekte servikal sitoloji olmadan
onkojenik yiiksek riskli (hr HPV) HPV tiplerinin DNA'sin1 tespit eden tek basina yapilan HPV testidir.
ABD Onleyici Hizmetler Gorev Giicii (USPSTF), 2018'de rahim agz1 kanseri taramasi i¢in uygulanan
testlere primer HPV testini (birincil HPV testi) dahil etmistir. Primer tarama i¢in tek HPV testi, spontan
gerileyebilen ve klinik olarak dnemsiz hastalig1 tanimlayabileceginden sitolojiye gore spesifitesi daha
diisiiktiir (96); (119). FDA tarafindan onayl iki tip birincil yiiksek riskli HPV testleri mevcut olup, her
iki test 25 yas altinda kullanilabilmektedir. Cobas HPV 2014 yilinda onaylanmis, HPV 16 ve 18
tiplerinin DNA’sin1 tespit etmekte iken; Onclarity HPV 2018 yilinda onaylanmis, HPV 16, 18, 45, 31,
51, 52, 33+58, 35+39+68, 56+59+66 tiplerinin DNA’smn1 tespit eder (120). Birincil HPV testi i¢in
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Onerilen tarama aralig1 bes yilda bir olup, tiim iilkelerde mevcut degildir (121). Ancak Avustralya,
Hollanda, Birlesik Krallik iilkelerinde bu yontemle iilke capinda tarama baslatilmistir. Bu iilkelerde
ucuz ve birkag saat icinde hizla sonu¢ veren HPV DNA testleri iiretilmistir (122); (123).

Co-test (birlikte test): rahim agzindan hem Pap testi hem de HPV testi i¢in ayn1 anda 6rnek
alinmasi, alian 6rnekte hem sitoloji hem de HPV DNA’s1 bakilmasi ve ayni zamanda sonuglanan
tarama yontemdir. Birlikte test i¢cin FDA tarafindan onaylanmis bes test mevcut olup, ¢ogu tiilkelerde
ve saglik kuruluslarinda mevcuttur (97). Birlikte test i¢in Onerilen tarama aralig1 her bes yilda birdir.
30 yas tizerindeki kadinlar i¢in en ¢ok tercih edilen tarama yontemidir. 30 yas altindaki kadinlara yanlis

pozitiflik nedeniyle co-test yapilmasi 6nerilmiyor (101); (124).

Refleks HPV testi: ayn1 zamanda triyaj HPV testi olarak da adlandirilir. Sitoloji ile HPV
testinin herhangi biri anormal sonuglandiginda bir digerine tekrardan bakilmasi (refleks HPV- refleks
sitoloji testi) seklinde uygulanabilmektedir. Genellikle sonu¢ belirsiz 6neme sahip atipik skuamoz

hiicreler (ASC-US) olarak dondiigiinde gerceklestirilir.

Idrarda HPV testi: Vajinal veya rahim agz1 HPV enfeksiyonu olan kadinlarmn idrarinda HPV
DNA'sin1 tespit etmek i¢in Onerilen iiriner HPV testi idrar ¢ikisi sirasinda serviks dahil kadin genital
organlarindan dokiilen hiicreler ve idrarin ilk boliimii ile karigmasi teorisine dayalaidir. Bu teori, idrar
ilk boliimiiniin sonraki béliimiinden daha fazla HPV DNA i¢erdigini aciklar (125). Mevcut tarama
yontemlerine kiyasla, invaziv olmayan iiriner HPV testi kendi kendine 6rnekleme i¢in tercih edilen
secenek olarak Onerilmis, ancak klinik olarak mevcut degildir (126); (127). Chlamydia
trachomatis ve Neisseria gonore gibi yaygin cinsel yolla bulagsan enfeksiyonlarin tespiti i¢in basarilt

olmustur (128).

Kendi kendine HPV testi (self-sample HPV tests): HPV oOrneklerinin kendi kendine
toplanmasi, tarama engelleri olan saglik hizmetlerine ulasamayan veya simirli ulasimi olan, cinsiyet
azinlik sorunu olanlar, istismar ve travma Oykiisii olan hastalar i¢in yararh olabilir (129). FDA
tarafindan onaylanmamis olsa da kendi kendine numune alma cihazlar1 Hollanda ve Avustralya’da
mevcuttur. Kendi kendine toplama, bir klinikte veya evde gozetim altinda yapilabilir. Hastalar bir
tampon, Dakron veya pamuklu cubuk, sitobrush veya servikovajinal lavaj kullanarak vajinadan
numune alabilirler. Evde alinan 6rnekler tiipe yerlestirilir ve klinige geri getirilir (130); (131). Kendi
kendine toplanan numuneler hastalar i¢in kabul edilebilir yontem olup, yiiksek dereceli CIN'i
saptamada klinik tarama yontemleri kadar etkili oldugu goriilmiistiir (132). Yapilan calismalarda,
kendi 6rneklerini kendisi alan katilimcilarin HPV taramasini kabul etme olasiliginin iki kati oldugu

saptanmistir (133).
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2.2.4 Gorsel Muayene Yontemleri

Servikal prekanserdz lezyonlarinin ve erken invaziv kanserin erken tanisi i¢in kullanilan gorsel
muayene, serviksin taranmasi i¢in ilk yontem olup, ilk kez 1930 yilinda serviksi boyamak i¢in Lugol
iyot kullanan Schiller tarafindan tanmitildi. Diisiik 6zgiillii§e sahip olan bu tarama yontemi servikal
sitolojinin uygulanmasi ile glinlimiizde ¢ok tercih edilmemektedir (134). Gorsel muayene, %5 asetik
asit (VIA) ve/veya Lugol soliisyonu (VILI) uygulandiktan sonra serviksin ¢iplak gézle muayenesi
yapilir. VIA ve VILI'nin sonuclari hemen elde edilebilir olup, herhangi bir laboratuvar destegi
gerektirmez. Muayene sonuclar1 servikste izlenen renk degisikliklerine baghdir. Asetobeyaz alan

goriilmesi test sonucunun pozitif olmasi anlamina gelmektedir (135).

2.2.5. Kolposkopi

Kolposkopi, serviks, vajina, vulva veya aniisii kolay ve detayli inceleyen, biiyiitilmiis
goriintiisiinii saglayan bir yontem olup; ilk kez 1925 yilinda Hans Hinselman tarafindan icat edilmistir.
Kolposkopi, serviks 6-40 kez biiyiiterek direkt inceleme imkan1 saglayan optik alettir. Anormal tarama
sonuclarint ve serviks, vajina, vulvanin gorsel muayenesindeki degisiklikleri kolposkop ile
degerlendiren bir takip yontemi olup, amaci erken tedavi edilebilmesi i¢in kanser 6ncesi ve kanserli
lezyonlar1 belirlemektir (136). Fakat kolposkopi bir tan1 yontemi olmayip, tek basina kullanildiginda
serviks kanseri i¢in etkili bir tarama arac1 oldugu bulunmamistir (137). Kolposkopi pahali, zaman alan
ve deneyim gerektiren bir islem olmakla beraber iyi tolere edilir, genellikle anestezi veya analjezi
gerektirmeyen bir yontemdir. Modern kolposkoplarda kan damarlariin iyi goriilmesini saglayan yesil
filtre ve modern fiberoptik aydinlatma giicline sahip 151tk kaynagi bulunur. Ayrica goriintiiyi

kaydetmek icin kameralar baglanabilmektedir (138).

Kolposkopi, serviksin tamamini incelemek i¢in kullanilsa da en ¢ok 6nem skuamokolumnar
bileske (SCJ) ve transformasyon bolgesi incelenmesine verilir. Aktif servisit, antikoagiilasyon veya
kanama diyatezi olanlar, gebelik durumu, nétrofil sayis1 <500 hiicre/mikrol olan ciddi immiinsiiprese
olan hastalara kolposkopi yapilmasi kontrendikedir. Islem menstiirasyondan sonra yapilmali, 24 saat
oncesinde intavajinal uygulama yapilmamali, postmenopozal kadinlarda {i¢ haftalik 6strojen tedavisi

sonrasi yapilmalidir (139).

Kolposkopi teknigi; hastaya dorsal litotomi pozisyonunda islem yapilmaktadir. Tiim serviks ve
vajinal fornikslerin goriintiilenmesi i¢in hastanin kolayca tolere edebilecegi spekulum vajinaya

yerlestirilmeli, serviksin goriiniimiinii engelleyen mukus, kan, akint1 varsa serum fizyolojikle 1slatilmis
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pamukla temizlenmelidir. Ilk olarak gorsel muayene ile serviksteki renk degisiklikleri incelenmeli;
eger beyaz epitel goriiliirse goriiliirse buna l6koplaki denir. Sonra kan damarlarinin goriilmesini
saglayan yesil filtre ile damar patolojileri incelenmelidir. Anormal alanlarin daha iyi goriinmesini
saglamak amaciyla servikse pamuklu ¢ubuk yardimiyla %3-5 asetik asit sollisyonu uygulanmali, asidik
soliisyonun hiicreleri kurutmasi i¢in 30-60 saniye beklenmelidir (140). Boylece metaplastik,
displastik, HPV ile enfekte biiyiik veya yogun cekirdekli skuamdz hiicreler 15181 yansitir ve beyaz
goriiniirler (141). Bu renk degisikligine “asetowhite degisim " veya "asetobeyaz degisim" denir. Kan
damarlar1 asetik asit uygulamasindan etkilenmez. Asetobeyaz degisikliklerinin {i¢ dakika sonra
solmaya baglar ve gerektiginde tekrardan uygulanmalidir (142). Asetik asit uygulamasindan sonra
lezyon tespit edilemiyorsa alternatif yontem olarak Lugol veya Schiller soliisyonu kullanilabilir.
Glikojen igerigi az olan normal kolumnar veya glandiiler hiicreler, yliksek riskli ve bir¢ok diisiik riskli
lezyonlar iyotu almaz ve acik sar1 renkte kalirken, glikojenden zengin hiicreler ise iyotu alarak koyu
kahverengine boyanir. Teste gore acik renkte kalan alanlar iyot negatif veya Schiller pozitif, koyu

kahverengi boyanan kisimlar ise iyot pozitif veya Schiller negatif olarak adlandirilir (143).
Servikal kolposkopi sirasinda dikkat edilmesi gereken anormallikler sunlardir:

e Asetobeyaz epitel: CIN ve invaziv kanser alanlar1 yliksek niikleer protein igerikleri nedeniyle
maksimal diizeyde koagiilasyona ugramasi ve 15181n epitel i¢ginden gegmesini engellemesi sonucu
subepiteliyal damar paterninin silinmesine bagli olarak epitel beyaz goriiniir. Beyazlasma CIN’de
transformasyon zonuna simirliyken, invaziv kanserde serviksin tamamini tutar. Asetowhite
goriiniim immatur skuamoz metaplazi, inlamasyon sonrasi iyilesen ve rejenere olan epitelde,
l6koplaki, kondilom gibi durumlarda da goriilebilir. Yiiksek dereceli lezyonlarda kalin, opak,
normal epitelden keskin sinirlarla ayrilan asetobeyaz epitel; diisiik dereceli lezyonlarda ince, soluk,
normal epitelden yaygin yama tarz1 sinirlar ile ayrilan asetobeyaz epitel goriiliir (144).

o Lokoplaki (hiperkeratoz): beyaz plak demektir. Asetik asit uygulanmadan serviste keratoza bagh
olusan, ¢iplak gozle goriilebilen iyi sinirli beyaz alandir. En 6nemli nedeni HPV’dir. Genellikle
idiyopatiktir.

e Anormal vaskiiler paternler;

» Mozaik Pattern: kivrilmis kapiller damarlarin etrafinda beyaz epitel hiicreleri mozaik seklinde
gortiniirler. CIN’1 diisiindiirtir.

» Punktuasyon: skuamokolumnar bileskede kiigiik petesi seklinde olup, vajinitde de goriilebilir.

» Atipik damarlar: tirbuson, virgiil, sa¢ tokasi goriiniimlii diizensiz damarlarin olusturdugu

yapilardir. Ileri evre CIN, mikroinvaziv ve invaziv servikal kanseri diisiindiiriir (145); (146).

22



Serviks kanseri i¢in higbir kolposkopik bulgu patognomonik degildir. Histolojik sonuglar elde
etmek i¢in biyopsi yapilmalidir (147).

2.5.6. Biyopsi

Anormal sitolojiyi desteklemeyen kolposkopik bulgularin varliginda biyopsi veya endoservikal
kiiretaj (ECC) yapilir. Servikal biyopsilerde servikse ulasabilen, uzun biyopsi aletleri kullanilmaktadir.
En yaygin kullanilan biyopsi aleti Kevorkian servikal biyopsi aleti olup, ¢ikarilan doku yaklagik 1- 2
mm'dir. Bu biyopsilere punch biyopsiler denir. Hem agrili oldugundan hem de epiteli bozarak
lezyonun goriintiillenmesini engellediginden rahim agzi ve iist vajina biyopsilerinde anestezi
enjeksiyonu kullanilmaz. Topikal ve oral analjezikler etkisizdir (148). Anestezi yerine miizik, gorsel
veya sOzel dikkat dagitma teknikleri veya Okstiriik sirasinda biyopsi almanin lokal anestezi kadar etkili
oldugu yapilan caligmalarda gosterilmistir (149). Kanamay1 6nlemek i¢in biyopsi alma siras1 arkadan
one dogru olmalidir. Her bir saat kadranindan numune alinmali; alinan numuneler fiksatif iceren ay1
ayr1 kaplara yerlestirilmeli ve numunenin alindig1 kadrana gore etiketlenmeli, patolojik incelemek icin

gonderilmelidir.

2.2.7. Endoservikal Kiiretaj (EEC)

Gizli CIN varligini ekarte etmek igin diiz bir kiiret ile endoservikal kanaldan 6rnek alinmasidir.
Yiiksek dereceli CIN'li hastalarin yaklasik %5-15'1 yalnizca ECC ile teshis edilmektedir (150). Ancak,
yetersiz stromasi olan kiigiik, par¢alanmig 6rnekler nedeniyle patolojik yorumlama zor ve yanlis
olabilir. Ayrica islem sirasinda ektoservikal bir lezyon ECC 6rnegini kontamine edebilir, bu da yanlis
tan1 ve tedavi ile sonuglanabilir. Bu nedenle, ECC’nin kullanimi tartismalidir (151). Baz1 ¢alismalar,
ECC'nin yagh hastalarda daha duyarli, gen¢ ve nullipar kadinlarda ise daha az duyarli oldugunu
gostermektedir. Ancak uygulanmasi igin kabul gormiis bir yas degeri bulunmamaktadir. Hamilelerde,

adolesanlarda, bagisiklig1 baskilanmis hastalarda yapilmamalidir (152); (153); (154).

2.2.8. HPV Asisi

DSO, 2009 yilinda rahim agz1 kanseri vakalarini dnlemek i¢in HPV as1 uygulamasini dnermistir
(155). 2010 verilerine gore, diinyada 33 iilkede ulusal ag1 programi uygulanmaktadir (156). Rahim agz1

kanser insidansinin yiiksek oldugu, gelismekte olan, cok az iilkede ulusal asilama programi
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uygulanmaktadir. Eyliil 2012, Avrupa Hastalik Kontrol Merkezi (European CDC) verilerine gore,
Avrupa Birligi’ne iiye olan 29 iilkenin 19’u rutin HPV asilama programlarimi gerceklestirilmektedir
(157). Bu iilkelerde toplum saglig1 ve okul bazli programlar uygulanmaktadir. Yedi iilkede; Portekiz,
Ingiltere, Danimarka, Italya, Liiksemburg, Hollanda ve Romanya’da asilama programi devlet
desteklidir. Bu iilkeler arasinda en yiiksek asilama oran1 Portekiz (%84) ve Ingiltere’dedir (%80). 2007
yilinda, ulusal HPV as1 programini devlet destegi kapsaminda (158). HPV asisi, konagin bagisiklik
sistemi tarafindan taninan L1 ve L2 kapsid proteinlerini igerir. L1 proteini kapsidin ana proteini olup,
olusan antikorlar korunmada 6nemli rol oynamaktadir (159). HPV asis1; virlis benzeri partikiiller
(VLP) igerir, DNA igermez, giiclii immunojendir, onkojenik degildir, enfeksiyon olusturmaz. Asi,
yalnizca icerdigi HPV tiplerine kars1 koruyucu olmanin yaninda, baska tiplere karsi ¢apraz koruma
yapabilir. Ancak bireyin, daha 6nce bu tip viriislerle karsilagsmamis olmasi gereklidir (158). ABD’de,
FDA (Amerikan Gida ve Ilag Merkezi) onayli, icerdikleri ve hedefledikleri HPV tiplerinin sayisina

gore farklilik gosteren, ti¢ farkli ag1 bulunmaktadir;

Gardasil: Dort degerlikli (kuadrivalan) HPV asisidir. HPV tip 6, 11, 16 ve 18 ile olusan

enfeksiyonlara kars1 koruma saglar. Etkinligi %100’ diir.

Gardasil 9: Dokuz valanli agidir. 2016 yilindan itibaren ABD’de kullanilan tek HPV asis1 olup,
FDA tarafindan 2014 yilinda onaylanmistir. Kadinlarda rahim agz1 kanserlerinin yaklagik %90mia ve
vulvar, vajinal, anal, orofaringeal, bas ve boyun kanserlerine, erkeklerde HPV ile iligkili tim
kanserlerin %95'ine ve genital sigillerin %90'ma neden olan dokuz HPV tipine (HPV tip 6, 11,
16,18,31, 33, 45, 52 ve 58 kars1 koruma saglar (160).

Cervarix: Bivalan asidir. HPV tip 16 ve 18 ile olusan servikal kansere, adenokarsinoma in situ,

CIN1, CIN2/3 ‘e kars1 koruma saglar.

HPV bagisiklamasi i¢in Onerilen en uygun zaman, bireyin cinsel aktiviteye baglamadan dnceki
zamandir. Asilama yas iilkelere gore degisiklik gosterse de hedef kitle 9-26 yas grubudur. ABD’de
As1 Uygulama Danigsma Komitesi (ACIP) ve Amerikan Pediatri Akademisi (APA) asilama i¢in yas

Onerileri;

11-12 yas arasindaki kiz g¢ocuklarimin rutin olarak ii¢ doz HPV asist ile asilanmasin

onermektedir. Bu yas araligi primer bagisiklama 6nerisidir. 9 yasindan itibaren de baglanabilir (161).

13-26 yas daha 6nce asilanmamis veya as1 serisini tamamlamamis kadinlarin asilanmasi ve eksik
dozlari1 tamamlamasi i¢in bu yas aralig1 6nerilir. Yakalama (catch-up) bagisiklamasi bu yas grubunda

Onerilmektedir.
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27-45 yas: HPV enfeksiyonuna yakalanma olasilig1 yasla birlikte arttig1 i¢in aginin toplum yarari
ve etkinligi diislik olacagindan, 27 yas ve tizeri kadinlar i¢in rutin asilama 6nerilmemektedir. Ancak,
27-45 yas arasindaki agidan fayda saglama olasilig1 yiiksek olan; dnceden cinsel deneyimi olmayan
veya sinirli sayida cinsel partneri olan, gelecekte HPV'ye maruz kalma riski olan kadinlar i¢in agilama

kararinin bireysel olarak verilmesi gerektigi onerilmektedir.

26 yasindan biiylik olsalar bile HPV'ye mesleki maruziyet riski altinda olabilecek saglik
calisanlart i¢in HPV asis1 6nerilmektedir (160); (162).

Hastalik Kontrol Merkezi’ne (CDC) bagli ACIP’nin tavsiyesi ve FDA’nin onay1 ile 11-12 yas

grubundaki erkek ¢ocuklarinin Gardasil (kuadrivalan) asisi ile agilanmasi 6nerilmektedir (158) ; (163).

Immun sistemi baskilanmis ozellikle de transplant alicilari ve CD4 hiicre sayist <200

hiicre/mikroL olan HIV ile enfekte hastalara 26 yasina kadar ii¢ doz HPV asis1 6nerilmektedir (162).

Tiirkiyede, HPV icin ulusal bir asilama programi mevcut degildir. Ulkemizde, iki farkli HPV
asis1 bulunmaktadir. Asilama konusunda Tiirk Servikal Kanser Calisma Grubunun (Turkish cervical

cancer work group) Onerileri (164);
11-12 yas: primer bagisiklama i¢in hedef yas grubudur.

13-26 yas: daha Once asillanmayan ve asilma serisini tamamlamayanlara yakalama asisi

uygulanmalidir (catch-up grup).

26-55 yas: primer ve catch up grupa ek olarak, as1 olmak isteyen 26 ile 55 yas arasindaki tiim

kadinlara serviks kanseri asis1 6nerilmelidir. Onceligin tarama yapilmayan kadinlara verilmelidir.

Onerilen ii¢ doz; Cervarix i¢in 0, 1, 6. aylar, Gardasil i¢in 0, 2, 6. aylardir. Asinin doz hacmi 0,5
ml olup kas i¢ine uygulanmaktadir (165). As1 dozunu tamamlamak i¢in ayni as1 serisi kullanilmali, as1
serisine ara verildiginde kaldig1 dozdan itibaren devam edilmeli, baslangicta kullanilan as1

formiilasyonu bilinmiyorsa veya mevcut degilse seriyi tamamlamak i¢in farkli bir HPV asisi

kullanilmalidir (166).

Tim HPV asilart her iilkede mevcut degildir. Maliyet ve bulunabilirlik bir engel degilse, 9 valanl
as1 dneriliyor. ABD’de sadece 9 valanli ast mevcuttur. 2017 yilinda DSO, HPV enfeksiyonlarina karsi
koruyuculugun Gardasil ile en az 10 yil, Cervarix 11 yil, Gardasil 9 ileen az 6 yil oldugunu
bildirilmistir (167); (168). Ulusal Saglik ve Beslenme inceleme Anketi (National Healthand Nutrition
Examination Survey) verilerine gore asilama sonrasi 4 yillik siire iginde HPV enfeksiyonlarinda

%50’den fazla azalma goriildiigii bildirilmistir (169).
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HPV asisinin  diger asilarla aymi zamanda uygulanmasi bagisiklik yanitini  olumsuz
etkilemediginden diger asilar ile ayn1 anda giivenle uygulanabilir (170). Daha 6nceki HPV ag1 dozuna
veya herhangi bir asiya kars1 siddetli bir alerjik reaksiyon (anafilaksi) gelismisse, mayaya kars1 asir1
duyarlilik 6ykiisii varsa as1 yapilmasi kontrendikedir. Orta veya siddetli akut hastalik durumunda
semptomlar diizelene kadar as1 ertelenmelidir. En yaygin yan etki, enjeksiyon bolgesinde lokal
reaksiyonlardir. Bulanti, bas donmesi, miyalji ve halsizlik gibi ¢esitli sistemik yan etkiler
bildirilmistir. Gardasil ile bazen senkop goriilebilir. Bayilma sirasinda diismeye bagli yaralanmalari
engellemek ic¢in agilamadan sonra oturur veya sirtiistii yatar pozisyondal5 dakikalik rutin bekleme

Onerilir.

Bagisiklamadan Once serolojik veya HPV DNA testine gerek yoktur. Gebelerde asilama
onerilmemektedir. Ilk doz yapildiktan sonra gebe oldugunu 6grenen kadinlarda sonraki dozlar

dogumdan sonraya ertelenmelidir. Emziren kadinlarda HPV asis1 yapilabilir.

HPV asilar1 HPV tiplerinin tamamina karst koruma saglamadigindan, asilanmis kadinlara da
tarama yapilmalidir. Asilama yasam boyu serviks kanseri riskini %35- 80 oraninda azaltiyor. HPV

asis1 ve tarama kombinasyonu, rahim agzi kanserine karsi en biiylik korumay1 saglayabilir (169).

3. GEREC VE YONTEMLER
3.1. Arastirma Modeli

Arastirma, kadinlarin servikal kanser risk algilar1 ve risk durumlar ile servikal kanser taramasi
yaptirmalar arasindaki iliskiyi 6l¢mek i¢in kesitsel analitik bir ¢aligma olarak yapilmistir. Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF)Aile Hekimligi Anabilim Dali Egitim (AHAD) Aile Saglig
Merkezlerine (EASM) kayitli ¢alismaya katilmay1 kabul eden ve dahil etme kriterlerini tastyan 30-65
yas arasi cinsel aktif kadinlar ile ¢alisma yapilmistir. Caligmada arastirmaci tarafindan hazirlanmis
demografik veriler ve risk durumuna yonelik bilgileri sorgulayan bir anket ve Pap smear taramasina

yonelik Saglik Inang Modeli Olgegi uygulanmistir.

3.2. Arastirmanin Orneklemi

Bu calismanin evreni, bagli Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
Egitim EASM’lerine kayitl1 30-65 yas aras1 cinsel aktif kadinlar olarak belirlenmistir. Orneklem sayis1
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Open Epi programinda yiizdeler aras1 fark iizerinden yapilan hesaplamalarda giiven diizeyi %99, gii¢

%80, odds oran1 3 olarak belirlendiginde 600 katilimc1 olarak hesaplanmistir.

3.3. Dahil Etme ve Dislama Kriterleri

Dabhil etme kriterleri:

e 30-65 yas arasi cinsel aktif kadinlar

e Arastirmaya katilmay1 goniillii kabul etme
Dislama Kriterleri:

e Serviks kanser tanisinin bulunmasi

e Psikiyatrik hastalik tanis1 bulunmasi

e Konugma ve isitme probleminin olmasi

e Tiirk¢e konusamamasi ve anlayamamasi

¢ Kisi, yer, zaman oryantasyonu olmamasi

3.4. Veri Toplama Araci

Veri toplamada, katilimcilarin demografik bilgileri ve risk faktorlerine yonelik sorular iceren
arastirmaci tarafindan literatiir taranarak hazirlanan “Sosyodemografik ve Saglik Ozellikleri Veri
Formu” ve saglik inanglarii belirlemeye yonelik “Rahim Agzi Kanseri ve Pap Smear Testi Saglik

Inang Modeli Olgegi” (SIMO) kullanilmustir.

Rahim agz1 kanseri bireysel risk algisini degerlendiren matematiksel hesaplama modelleri
bulunmadigindan katilimcilarin bireysel risk algisin1 6lgmek amaciyla kadinlara aragtirmaci tarafindan
hazirlanmis *Rahim agzi kanser riskinizin ne oldugunu diisiiniiyorsunuz?’’ sorusu sorulmus, ’diisiik’,

2

orta’, *yliksek’ yanitlari ile bireysel risk algis1 diizeyi Ol¢iilmiistiir.

Calismamizda rahim agzi1 kanserinin gelismesine neden olabilecek literatiirde yer alan riskli
saglik davranislari ve riskli durumlara (sosyodemografik 6zellikler, ilk menars, ilk cinsel deneyim, ilk
dogum yasi, dogum sayisi, OKS kullanimi, cinsel es sayisi, esin cinsel es sayisi, ailede serviks
displazi/Ca Oykiisli, anormal Pap smear Oykiisii) puan verilerek toplam risk puani elde edildi.
Literatiirde yer alan riskli durumlarin her birine bir puan, riskli olmayan durumlara ise sifir puan

verildi. Toplam risk puani arttikca risk artmaktadir.
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3.4.1 Sosyodemografik ve Saghk Ozellikleri Veri Formu

Calismaya katilan tim katilimcilara oncelikli olarak sosyodemografik verilerini sorgulayan
arastirmaci tarafindan literatiir taranarak olusturulmus bir anket formu verilmistir. Toplam 31 sorudan
olusan bu formda hastanin yasi, medeni durumu, egitim durumu, c¢alisma durumu, gelir durumu,
ekonomik durumu, boy, kilo, kanser teshis varligi, sigara kullanim durumu, histerektomi 6ykiisii, ilk
menstrilasyon yasi, ilk cinsel iliski yasi, dogum yasi, dogum sayisi, cinsel es sayisi, esin cinsel es
say1s1, KOK kullanma durumu, korunma ydntemi, cinsel yolla bulasan enfeksiyon dykiisii, rahim agzi
kanser tarama bilgisi, tarama yaptirma durumu, ailede serviks kanser tanisi olma durumu, HPV as1
bilgisi ve as1 yaptirma durumu, son bir yilda Pap smear, son bes yilda co-test yaptirma durumu

sorgulanmuistir.

3.4.2. Rahim Agz1 Kanseri ve Pap Smear Testi Saghk inan¢ Modeli Olgegi

Olgek gelistirilmeden once 1984 yilinda meme kanseri ve taramalarma yonelik Saglik Inang
Modeli Olgegini gelistiren ve gesitli boyutlarmi 1993, 1997 ve 1999 yillarinda yenileyen Victoria
Champion'dan izin alinmustir. Olgegin gelistirilmesi asamasinda, Victoria Champion Saglik Inang
Modeli 6lgeginin 1993 ve 1999 yillar1 revizyonlarindan, konuyla ilgili literatiirden, alaninda uzman
kisilerin goriislerinden, bu konuda yapilmis Tiirk¢e uyarlama (G6ziim, Aydin 2004) ve 6lceklerden
(Ozmen 2004) yararlamlmstir. Olgegin degerlendirilmesinde 1°den 5’e kadar degisen 5°1i likert tipi
Olcekleme “kesinlikle katilmiyorum” (1), “katilmiyorum” (2), “kararsizim” (3), “katiliyorum” (4),
“tamamen katiliyorum” (5) yontemi kullanilmistir. Olgegin her boyutu ayr1 ayr1 degerlendirilmektedir
ve tek bir toplam puanda birlestirilmez. Her birey icin alt boyut sayis1 kadar puan elde edilir. Alinan
puan her boyut i¢in ayr1 ayri degerlendirilir. Puanlarin yiikselmesi duyarlilik ve 6nemsemenin ve
motivasyonun arttigini; yarar algisi i¢in yararlarin, engel algis1 i¢in engellerin yiiksek algilandigini
ifade etmektedir. Engel algisi1 alt 6lgegi haricindeki alt 6lgekler, Pap smear tarama davranisiyla pozitif
olarak iliskilidir. Rahim Agz1 Kanseri ve Pap smear Testi Saglik Inang Modeli Olgegi, bes alt dlcekte

toplanmis 35 maddeden olugmaktadir.

Olgegin bes alt boyutu asagidakilerdir;

1. Pap smear yarar ve saglik motivasyonu algisi,
2. Pap smear engel algis1

3. Rahim agz1 kanseri ciddiyet algisi
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4. Rahim agz1 kanseri duyarlilik algis1
5. Saglik motivasyonu algisi
Olgegin kullanim izni Akyiiz’den posta yolu ile alinmistr.

Giivenilirlik analizinde, 6l¢egin i¢ tutarliligi Cronbach alfa katsayis1 ve alt dlceklerin madde-
toplam puan korelasyonlar1 ile degerlendirilmistir. Alt 6lgeklerin madde-toplam puan korelasyonlari
0,30-0,70 arasinda, alt boyutlarin i¢ tutarliligi 0,62 ile 0,86 arasinda bulunmustur. Yarar alt boyutuna
ait bir madde diisiik madde korelasyonu (0,17) nedeniyle lgekten ¢ikarilmistir. Olgegin zamana kars1
degismezligini degerlendirmek amaciyla re test uygulamasi yapilmistir. Test-re test korelasyonu

0,79-0,88 arasinda bulunmustur.

3.5. Arastirmanin Uygulanmasi

Calismaya 5 Aralik 2019-3 Aralik 2021 tarihleri arasinda DEU EASM’lerimize kayith daha dnce
rahim agz1 kanser tanis1 almayan 30-65 yas arasinda cinsel aktif olan kadinlar dahil edilmistir. ik
karsilagsmada, tiim katilimcilara arastirmaci tarafindan hazirlanan sosyodemografik veri formu ve

Rahim Agz1 Kanseri ve Pap Smear Testi Saglik Inang Modeli Olgegi uygulanmustir.

3.6. istatistiksel Analiz

Arastirmada elde edilen veriler SPSS 24.00 (Statistical Package for Social Sciences) istatistik
paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Tanimlayici analizler (say1, yiizde, ortalama, ortanca,
standart sapma, tepe noktasi) yani sira hipotez testleri kullanilmistir. Normal dagilim i¢in kategorik
degiskenlerde khi-kare, Olciilebilen degiskenler i¢in ise t-testi ve ANOVA testi kullanilmistir. Elde

edilen bulgular %95 giiven araliginda, %5 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.
3.7. Arastirmanin Degiskenleri
Bagimsiz degiskenler: demografik veriler, saghk ozellikleri, risk algis1 puani, risk durum

Bagimh degiskenler: taramaya basvurup bagvurmama
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3.8. Arastirmanin Simirhliklan

Calismamizin drneklemini DEU EASM’lerimize kayith bireyler olusturdugundan bu galismanin
tiim evreni temsil etmesi miimkiin degildir. Serviks kanseri risk faktorleri, bireysel risk algisi, tarama
yontemleri hakkinda ve HPV asis1 hakkindaki bilgi diizeyini degerlendirmek i¢in standart bir bilgi
Olgme formunun olmamasi bizim literatiir taramasiyla kendi bilgi Olgcegimizi olusturmamiza

gereksinim olusturmustur.

3.9. Gerekli izinler

DEU Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu (Ek-1) ve DEU Aile Hekimligi Anabilim Dali

Baskanligindan alinmistir.

4. BULGULAR
4.1. Tamimlayic1 Analizler
4.1.1. Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya daha once rahim agzi kanser tanis1 almayan 30-65 yas arasi cinsel aktif 600 kadin

katilmistir.
Katilimeilarm genel yas ortalamasi 43,59; VKI ise 26,58 olarak bulunmustur (tablo 2).

Tablo 2: Katilimcilarin Yasa ve VKI Durumlarina Gére Dagilimi (n=600)

Degiskenler Ortalama | Ortanca | Std. Sapma | Min. Max.
Yas 43,59 41,00 10,03 30,0 65,0
VKIi 26,58 25,8 5,16 16,61 51,9

Katilimcilarin yas dagilimina bakildiginda, %49,8’nin 30-40 yas arasinda, %32,8’nin 41-55 yas

arasinda, %17,3’{inlin 56-65 yas arasinda oldugu goriilmiistiir.

Medeni durumlarina bakildiginda, %84,2’sinin evli oldugu, %16’sinin evli olmadig1 (bekar,

bosanmis ve dul) anlagilmakta; %9,2’sinin okuryazar olmadigi, %46,7 nin ilkogretim, %44,2’sinin lise
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ve Ustli egitim diizeyine sahip oldugu; %66,3’nilin calismadigi, %33,7’sinin ¢alisti; %49,2’sinin
gelirinin giderinden az oldugu, %46,7’sinin gelirinin giderine esit oldugu, %4,2’sinin gelirinin
giderinden fazla oldugu; %59,2’sinin ekonomik durumunun orta diizeyde, %39’nun diisiik diizeyde,
%1,8’nin yiiksek diizeyde oldugu, VKI bakildiginda ise %31,5’nin fazla kilolu, %23,2’sinin
obez oldugu gozlenmistir (tablo 3).

Tablo 3: Katilimcilarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi (n=600)

Degiskenler n(say) % (yiizde)
30-40 yas 299 49,8
Yas 41-55 yas 197 32,8
56-65 yas 104 17,3
Medeni Evli 505 84,2
Durum Evli olmayan 95 15,8
Okuryazar olmayan 55 9,2
Egitim [Ikogretim 280 46,7
Durymu Lise ve iistii 265 44,2
Calisma Calistyor 202 33,7
Durumu Calismiyor 398 66,3
Giderinden az 298 492
Gelir Durumu Giderine esit 280 46,7
Giderinden fazla 25 4.2
Diisiik 234 39,0
Ekonomik Orta 355 59,2
durum Yiiksck 1 18
Zayif 13 2,2
Normal Kilolu 248 41,3
VKIi Fazla Kilolu 189 31,5
Obez 139 23,2
Morbid Obez 11 1,8

4.1.2. Katihmeilarn Sigara igme Durumlarina Gére Dagilimi

Katilimcilarin  sigara kullanma durumuna bakildiginda, %57,5’nin hi¢ sigara i¢medigi,

%26’s1n1n halen sigara igtigi, %16,2’sinin sigaray1 biraktig1 bulunmustur (tablo 4).

Tablo 4: Katilimcilarin Sigara Kullanma Durumunun Dagilimi (n=600)

Degisken n(say1) % (yiizde)
Hi¢ icmemis 345 57,5
Sigara Birakmis 97 16,2
Halen iciyor 158 26,3
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4.1.3. Katihmcilarin Saghk Ozelliklerine Gore Dagihmi

Saglik 6zelliklerine bakildiginda, katilimcilarin %2,7’sinin serviks kanseri disinda kanser teshisi
aldig; %1,2’sinin servikal displazi tamis1 aldigi;; %6,2°sinin  histerektomi Gykiisiiniin oldugu;

%?2,2’sinin ailesinde servikal displazi veya serviks kanseri 0ykiisiiniin oldugu bulunmustur (tablo 5).

Tablo 5: Katilimcilarin Saglik Ozelliklerine Gore Dagilimi (n=600)

Degiskenler n(say % (yiizde)

Kanser teshisi Evet 16 2,7
Hayir 584 97,3

Histerektomi oykiisii Evet 37 6,2
Hay1r 563 93,8

Evet 7 1,2

Servikal displazi tanisi Hayir 581 96,8
Bilmiyorum 12 2,0

Ailede servikal displazi veya Evet 13 2,2
serviks kanseri 0ykiisti Hayir 528 88,0
Bilmiyorum 59 9,8

CYBE oykiisii olanlarin sayis1 36 olup oran1 %6 olarak bulunmustur. 12 katilime1 birden fazla
CYBE gecirmistir. Katilimcilarin %4,8’nin HPV, %1 ’nin gonore, %1’nin klamidya, %]1,7’sinin
genital herpes, %0,3’niin HIV tanis1 aldig1 anlagilmaktadir (tablo 6).

Tablo 6: Katilimcilarin Cinsel Hastalik Oykiisii ve Tanilarimin Dagilimi (n=600)

Degiskenler n(say1) % (yiizde)

Var 36 6,0

CYBE oykiisii Yok 516 86,0
Bilmiyorum 48 8,0

Var 29 4.8

HPV (genital sigil) Yok 521 86,8
Bilmiyorum 50 8,3

Var 6 1,0

Gonore (Bel soguklugu) Yok 526 87,7
Bilmiyorum 68 11,3

Var 1 0,2
Klamidya Yok 534 89,0
Bilmiyorum 65 10,8

Var 4 0,7

Genital herpes Yok 530 88,3
(Genital uguk) Bilmiyorum 66 11,0
Var 4 0,7

HIV (AIDS) Yok 530 88,3
Bilmiyorum 66 11,0
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4.1.4. Katihmcilarin Ureme Saghg Ozellikleri

Katilimeilarin tireme sagligi 6zelliklerine bakildiginda, %9,7’sinin ilk adet yasinin 12 yas
altinda oldugu; %17,7’sinin ilk cinsel iligki yasinin 18 yas altinda oldugu; %63,2’sinin 0-2 arasinda
dogum yaptig1, %36,8’nin 3 ve iizerinde dogum yaptig1; %9,5’nin birden fazla cinsel esi oldugu,
%83 niin esinin cinsel es sayisinin birden fazla oldugu; %7,7’sinin 5 yildan fazla dogum kontrol hap1
kullandig1, %11 °nin her zaman prezervatif veya diyafram kullandig1 goriilmiistiir. Dogum yaptiklar
yasa bakildiginda %3,8’nin 17 yas altinda, %19,7’sinin 17-19 yas araliginda, %65,3 niin 20 yas ve

iizerinde dogum yaptig1 bulunmustur (tablo 7).

Tablo 7: Katilimcilarin Ureme Saghgi Ozellikleri ve Dagilimi (n=600)

Degiskenler n(say1) % (yiizde)
Menars yasi 12 yas alt1 58 9,7
12 yag ve lstii 542 90,3
Cinsel iliski yas1 18 yas alt1 106 17,7
18 yas ve Ustii 494 82,3
Dogum sayis1 0-2 379 63,2
3 ve lizeri 221 36,8
17 yas altinda 23 3,8
Cocuk dogurma yas1 17-19 yas 118 19,7
20 yas ve lizeri 392 65,3
Cinsel es sayist Bir 543 90,5
Birden fazla 57 9,5
Esin cinsel es sayist Bir 102 17,0
Birden fazla 498 83,0
Hayur/5 yildan az 133 22,2
OKS kullanim1 5 yil ve iizeri 46 7,7
Hayir 421 70,2
Hig 231 38,5
Prezervatif veya diyafram kullanimi1 Bazen 191 31,8
Cogu zaman 112 18,7
Her zaman 66 11,0

4.1.5. Katihmcilarin Rahim Agz1 Kanser Taramasina Yonelik Bilgi Diizeyi ve Tarama

Yaptirma Durumlar

Calismaya dahil edilen katilimcilarin rahim agzi kanseri tarama yontemleri (Pap smear, HPV ve
vb.) hakkinda bilgi diizeyine bakildiginda, %86,2’sinin tarama yontemleri hakkinda bilgisinin oldugu,

%13,8’nin tarama yontemleri hakkinda bilgisinin olmadig1 goriilmiistiir.
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%71,2’sinin rahim agz1 kanser taramasi yaptirdigi, %28,8’nin hi¢ tarama yaptirmadigi;
%26,2’s1n1n son 1 yil icinde Pap smear testi yaptirdigi; %51,8 nin son 5 yil icinde Pap smear ve HPV
testini birlikte yaptirdigi bulunmustur (tablo 8).

Tablo 8: Katilimcilarin Rahim Agz1 Kanser Taramasina Yonelik Bilgi Diizeyi ve Tarama Yaptirma
Durumlarinin Dagilimi (n=600)

Degiskenler n (say) % (yiizde)
Rahim agz1 kanser taramasi hakkinda Evet 517 86,2
o o
bilginiz var m1? Hayr 3 3.8
Bugiine kadar hi¢ rahim agz1 kanser Evet yaptirdim 427 71,2
taramasi yaptirdiniz mi? -
Hig yaptirmadim 173 28,8
Son 1 yil igerisinde Pap smear testi Evet 159 26,5
yaptirdimz m1? Hayir 441 73,5
Son 5 yil igerisinde Pap smear ve HPV Evet 311 51,8
testini birlikte yaptirdiniz mi1?
Hayir 288 48,0

4.1.6. Katihmcilarin HPV Asis1 Hakkinda Bilgi Diizeyi ve As1 Yaptirma Durumlar

Katilimcilarin HPV agis1 hakkinda bilgi diizeyi ve asi yaptirma durumuna bakildiginda
‘Diinyada rahim agzi kanserini 6nlemek i¢in uygulanan as1 var mi1?’ sorusunu ‘Evet’ olarak yanitlayan
%?24,4, "Hayir’ olarak yanitlayan %32,2 katilimc1 bulunmustur. %25,5’nin HPV asisin1 duydugu,
%99,5’nin HPV ag1s1 yaptirmadigi goriilmiistiir (tablo 9).

Tablo 9: HPV Asis1 Hakkinda Bilgi Diizeyi ve HPV Asisit Yaptirma Durumunun Dagilimi (n=600)

Degisken n(say1) % (yiizde)
Diinyada rahim agz1 kanserini Evet 146 24,4
onlemek i¢in uygulanan bir ast var m1? Hayir 193 32,2
Bilmiyorum 261 43,5
HPV agisim1 duydunuz mu? Evet 150 25,0
Hayir 450 75,0
HPV agis1 yaptirdiniz m1? Evet 3 0,5
Hayir 597 99,5
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4.1.7. Rahim Agz1 Kanseri ve Pap Smear Testi Saghk Inan¢ Modeli Ol¢ek Puanlamasi

Katilimeilarm Rahim Agzi Kanseri ve Pap Smear Testi Saglik Inang Modeli Olgek alt
maddelerinin puan ortalamalari analiz edilmistir. “Pap smear yarar ve motivasyon” alt dl¢ek puan
ortalamasi1 32,9+5,9; “Pap smear engeller” alt dl¢cek puan ortalamasi 32,5+11,2; “Rahim agz1 kanseri
onemseme/ciddiyet” puan ortalamasi 23,6+6,6; “Rahim agzi1 kanseri duyarlilik” alt 6l¢cek puan

ortalamas1 7,8+2,4; “Rahim agzi1 saglik motivasyonu” alt dlgek puan ortalamasi 8,943,2 olarak

bulunmustur (tablo 10).

Tablo 10: Katilimcilarin Rahim Agzi Kanseri ve Pap Smear Testi Saghk Inang¢ Modeli Olgek

Puanlamast (n=600)

SIMO alt maddeleri Ortalama | Std.sapma Min Max
Pap smear yarar ve motivasyon 32,9133 5,94570 16 90
Pap smear engeller 32, 5450 11,20121 14 62
Rahim agz kanseri 6nemseme 23,6417 6,66789 7 &3
Rahim agz kanseri duyarhilik 7,8783 2,47934 3 15
Rahim agz1 saglik motivasyonu 8,9350 3,22150 3 15

4.1.8. Katihmcilarin Rahim Agz1 Kanseri Bireysel Risk Algisinin Degerlendirilmesi

Calismamizda kadinlara bireysel serviks kanserine yonelik riskleri hakkinda gorisi

soruldugunda kadinlarm %72,3’niin serviks kanseri risk diizeyini orta, %20’sinin diisiik, %7,7’sinin

yuksek olarak algiladiklar1 gériilmiistiir (tablo 11).

Tablo 11: Katilimcilarin Rahim Agzi Kanseri Bireysel Risk Algisinin Degerlendirilmesi (n=600)

Rahim Agz1 Kanseri Bireysel Risk Algis1

Diisiik Orta Yiiksek
n(say1) %(ylizde) n(say1) %(ylizde) n(say1) %(yiizde)
120 20 434 72,3 46 7,7
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4.1.9. Katihmcilarin Toplam Risk Puaninin Degerlendirilmesi

Toplam risk puan ortalamasi 742,36 olarak bulunmustur (min: 2; max. 15); (tablo 12).

Tablo 12: Katilimcilarin Rahim Agzi1 Kanseri Toplam Risk Puaninin Degerlendirilmesi (n=600)

Ortalama Ortanca Std. sapma Min. Max

Toplam risk puam 7 7,26 2,36 2,00 15,00

4.2. KARSILSATIRMALI ANALIZLER
4.2.1. Verilerin Rahim Agz1 Kanser Taramasi Yaptirma Durumu ile Karsilastirilmasi

4.2.1.1. Sosyodemografik Ozellikler ile Rahim Agz1 Kanser Taramasi Yaptirma Durumunun

Karsilastirilmasi

Kadinlarin sosyodemografik 6zellikleri ile tarama yaptirma durumlar: karsilagtirilmistir. Tarama
yaptiranlar arasinda 41-55 ve 56-65 yas grubu kadinlarin daha fazla oldugu, 6zellikle de biiyiik bir
kisminin (%36,5) 41-55 yas grubu kadinlardan olustugu goriiliirken; tarama yaptirmayanlarin
%55,5’nin 30-40 yas grubu kadinlar oldugu saptanmistir. Yas ile tarama yaptirma arasinda istatiksel
olarak anlamlilik bulunmustur (p=0,009). Tarama yaptiranlarin biiyiik kisminin evli oldugu (%87,1);
tarama yaptirmayanlarin ise evli olmadigi (%23,1) goriilmiis; medeni durum ile tarama yaptirma

durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p=0,002).

Tarama yaptiranlarin yiiksek oranda ilkdgretim egitim diizeyinde egitim alan kadinlar oldugu
(%51,1); tarama yaptirmayanlarin lise ve iiniversite egitim diizeyinde egitim alan kadinlar oldugu
bulunmus (%53,8); egitim durumu ile tarama yaptirma arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmistir (p=0,003).

Tarama yaptiranlarin ¢ogunlugunun calismadigr (%69,6); tarama yaptirmayanlarin c¢alistigi
bulunmus (%41,6); calisma durumu ile tarama yaptirma arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmistir (p=0,009).
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Tarama yaptiranlarin yiiksek oraninin sigara ictigi (%29,3) goriiliirken; tarama yaptirmayanlarin
sigara igmedigi bulunmustur (%80,9). Sigara kullanma durumu ile tarama yaptirma arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p=0,010).

Ekonomik durum, gelir durumu ve VKI ile tarama yaptirma arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik saptanmamuistir (p>0,05); (tablo 13).

Tablo 13: Katilimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri ile Tarama Yaptirma Durumunun
Karsilastiriimast (n=600)

Tarama yaptirma durumu
Degiskenler Hi¢ yaptirmadim | Evet yaptirdim | p degeri
n (%) n (%)
30 — 40 yas 96 (55,5) 203 (47,5)
Yas 0,009
41— 55 yas 41(23,7) 156 (36,5)
56 — 65 yas 36 (20,8) 68 (15,9)
Medeni durumu Evli 133 (76,9) 372 (87,1 0,002
Evli olmayanlar 40 (23,1) 55 (12,9)
Okuryazar degil 18 (10,4) 37 (8,7)
Egitim durumu [lkdgretim 62 (35,8) 218 (51,1) 0,003
Lise ve listil 93 (53,8) 172 (40,3)
Calisma durumu Calistyor 72 (41,6) 130 (30,4) 0,009
Calismiyor 101 (58,4) 297 (69,6)
Diigiik 65 (37,6) 169 (39,6) 0,791
Ekonomik durum Orta 104 (60,1) 251 (58,2)
Yiiksek 4(2,3) 7 (1,6)
Giderinden diisiik 85 (49,1) 210 (49,2)
Gelir durumu Giderine esit 80 (46,2) 200 (46,8) 0,936
Giderinden yiiksek 8 (4,6) 17 (4,0)
Sigara kullanimi1 Iciyor 33 (19,1) 125 (29,3) 0,010
Icmiyor 140 (80,9) 302 (70,7)
VKI Obez degil <29,9 kg/m2 135 (78,0) 315 (73,8) 0,275
Obez >30,0 kg/m2 38 (22,0) 112 (26,2)

4.2.1.2. Saghk Ozellikleri ile Rahim Agz Kanser Taramasi Yaptirma Durumunun

Karsilastirilmasi

Tarama yaptiranlarin yiiksek oranda ailesinde servikal displazi veya serviks Ca dykiisii olan
kadinlar oldugu bulunmustur. Ailede servikal displazi/Ca Gykiisii ile tarama yaptirma arasinda

istatistiksel olarak anlamlilik bulunmustur (p=0,016).

Tarama yaptiranlar arasinda CYBE 0ykiisii olan ve KOK kullanan kadinlarin orami ytiiksek
bulunurken, yaptirmayanlar arasinda CYBE 06ykiisii olmayan ve KOK kullanmayanlarin orani

istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur (p=0,019; p=0,002).
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Histerektomi ve servikal kanser disinda kanser teshisi Oykiisii ile tarama yaptirma arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05), (tablo14).

Tablo 14: Katilimcilarin Saghk Ozellikleri ile Tarama Yaptirma Durumunun Karsilastirilmasi

(n=600)
Tarama Yaptirma Durumu
Degiskenler Hi¢ yaptirmadim Yaptirdim p degeri
n (%) n (%)
Histerektomi dykiisii Evet 8 (4,0) 29 (6,8) 0,317
Hayir 165 (95,4) 398 (93,2)
Serviks ca disinda kanser dykiisii Evet 2 (1,2) 14 (3,3) 0,144
Hayir 171 (98,8) 413 (96,7)
Evet 2(1,2) 11 (2,6)
A.l .k 1 . 1 . . k.. . 1
ilede servikal displazi/Ca dykiisii Hayir 145 (83.8) 383 (89.7) 0,016
Bilmiyorum 26 (15,0) 33(9,8)
Var 6 (3,5) 30 (7,0)
CYBE oykeg Yok 146 (84.4) 370 (86,7) 0,019
Bilmiyorum 21 (12,1) 27 (6,3)
KOK kullanilmast Evet 36 (20,8) 143 (33,5) 0.002
Hayir 137 (79,2) 284 (66,5) ’

4.2.1.3. Ureme Saghg Ozelliklileri ile Rahim Agz1 Kanser Taramasi Yaptirma Durumunun

Karsilastirilmas

Katilimcilarin iireme saghgi ozellikleri ile tarama yaptirma durumlan karsilagtirilmastir.
Tarama yaptiranlarin yiiksek oranda ii¢ ve lizerinde dogum yapan kadinlar oldugu (%40,5); tarama
yaptirmayanlarin dogum yapmayan ve en fazla iki dogum yapan kadinlar oldugu bulunmustur
(%72,3). Dogum sayis1 ile tarama yaptirma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

bulunmustur (p=0,003).

Tarama yaptiranlar arasinda ilk cinsel aktivite yas1 18 yas alt1 olanlarda %18,3, yaptirmayanlar
arasinda ise 18 yas listiinde olanlarin oran1 daha fazla olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,045).

[k menstriiasyon yas1, ilk dogum yasi, cinsel es sayisi, esin cinsel es sayis ile tarama yaptirma
arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamustir (sirasiyla p=0,045; p=0,820; p=0,273; p=0,423),
(tablo 15).
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Tablo 15: Katilimcilarin Ureme Saghgi Ozelliklileri ile Tarama Yaptrma Durumunun

Karsilagtiriimast (n=600)

Tarama Yaptirma Durumu

Degiskenler Hi¢ yaptirmadim Yaptirdim p degeri
n (%) n (%)
Ik menstriiasyon yas1 12 yas alt1 11(6,4) 47 (11,0) 0,081
12 yas ve Ustii 162 (93,6) 380 (89,0)
[Ik cinsel deneyim yast 18 yas alt1 28 (16,2) 78 (18,3) 0,045
18 yas ve Ustil 145 (83,8) 349 (81,7)
Dogum sayist 0-2 125 (72.,3) 254 (59,5) 0,003
3 ve lizeri 48 (27,7) 173 (40,5)
Cinsel es sayist Bir 153 (88,4) 390 (91,3) 0,273
Birden fazla 20 (11,6) 37 (8,7)
Esin cinsel es sayist Bir 28 (16,2) 81 (19,0) 0,423
Birden fazla 145 (83,8) 346 (81,0)
17 yas 5(3,6) 18 (4,6)
Dogum yas1 0,820
17-19 yas 29 (21,0) 89 (22,1)
20 yas ve lzeri 104 (75,4) 2883,5)

4.2.1.4. Tarama Yontemleri Hakkinda Bilgi Diizeyi ile Tarama Yaptirma Durumunun

Karsilastirilmasi

Tarama yaptiranlarin yiliksek oranmin tarama yontemlerini bilen, tarama yaptirmayanlarin

tarama yontemleri hakkinda bilmeyen kadinlar oldugu goriilmiistiir. Tarama yontemlerini bilme ile

taramaya katilim arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmistir (p=0,000), (tablo 16).

Tablo 16: Katilimcilarin Tarama Yontemleri Hakkinda Bilgi Diizeyi ile Tarama Yaptirma
Durumunun Karsilastirilmast (n=600)

Tarama Yaptirma Durumu

Degiskenler Hi¢ yaptirmadim Yaptirdim p degeri
n (%) n (%)
Evet 97 (56,1) 420 (98,4)
Tarama yontemleri hakkinda bilgi 0,000
Hayir 76 (43,9) 7 (1,6)
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4.2.2. VERILERIN SIMO PUANLARI iLE KARSILSATIRILMASI
4.2.2.1. Katihmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri ile SIMO Puanlamasi

Katilimeilarm  sosyodemografik  dzelliklerine iliskin SIM  6lgek puan ortalamalarina
bakildiginda; yarar ve motivasyon, engeller, dnemseme/ciddiyet, duyarlilik ve saglik motivasyon
algis1 puan ortalamasi 30-40 yas aras1 kadinlarda yiiksek iken, engel algis1 puan ortalamasi 56-65 yas
arasindaki kadinlarda istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (33,38+4,73; 31,8+10,2; 8,17+4,73;
9,22+3,08; 31,54+7,87).

[k dogumunu 20 yas iizerinde yapanlarin yarar ve motivasyon, saglik motivasyon algis1 puan
ortalamas1 yiiksek bulunurken; ilk dogumunu 17-19 yas arasinda yapanlarin engel algisi puan
ortalamasi istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (33,46+6,39; 9,12+3,14; 36,03+11,53). Dogum yas1
ile dnemseme/ciddiyet ve duyarlilik algis1 puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak bir farklilik
saptanmamustir (p=0,523; p=0,459) (tablo17).

Tablo 17: Katilimcilarin Yas, Ilk Dogum Yaptigi Yas ile Rahim Agzi Kanseri ve Pap Smear Testi
Saglik Inang Modeli Olgek Puanlamast (n=600)

Yas ilk dogum yas1
SiM alt maddeleri
At maddelent Ortalam+std.sapma Ortalama+std.sapma
30-40 41-55 56-65 <17 yas 17-19 yas >20 yas
Pap smear yarar ve 33,38+4,73 32,91+6,33 31,54+7,87 30,04+5.45 30,83+4,42 33,46+6,39
motivasyon p=0,025 p=0,000
Pap smear engeller 31,80+10,2 | 31,79+11,16 | 36,08+12,3 34,82+11,71 | 3550+11,11 |  32,02+11,18
p=0,002 p=0,009
Rahim agz1 kanseri 24,69+538 | 23,03+7,78 | 21,75+7,19 23344804 | 23112640 | 23,90+6,72
onemseme/ciddiyet p=0,000 p=0,523
Rahim agz1 kanseri 8,17+4,73 | 7854633 | 7.05+7.87 74312,69 | 7.78+257 ] 7,99+2.42
duyarhilik p=0,000 p=0,459
Rahim agz1 saglik 9,22+3,08 | 9.05+3,30 | 7.89+3.51 7914351 | 8114319 ] 9,12+3,14
motivasyonu p=0,001 p=0,000

Ekonomik durumu yiiksek olanlarin yarar ve motivasyon, saglik motivasyon algisi puan
ortalamasi yiiksek iken; ekonomik durumu diisiik olanlarin engel algis1 puan ortalamasi istatistiksel
olarak yiiksek bulunmustur (35,72+5,39; 10,54+3,14; 35,93+10,5). Ekonomik durum ile
onemseme/ciddiyet ve duyarlilik algisi arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamistir

(p>0,005).
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Geliri giderinden fazla olan kadinlarin yarar ve motivasyon, saglik motivasyon algis1 puan

ortalamasi yliksek iken; geliri giderinden az olan kadinlarin engel algis1 puan ortalamasi istatistiksel

olarak yiiksek bulunmustur (36,08+3,96; 10,28+2,89; 34,88+10,69).

Gelir durum ile 6nemseme/ciddiyet ve duyarlilik algis1 puan ortalamasi arasinda istatistiksel bir

farklilik bulunmamaistir (p>0,005), (tablo 18).

Tablo 18: Katilimcilarin Ekonomik ve Gelir Durumu ile Rahim Agzi Kanseri ve Pap Smear
Testi Saglik Inang Modeli Olgek Puanlamasi (n=600)

SIiM alt maddeleri Ekonomik durum Gelir durumu
Ortalamazstd.sapma Ortalamazstd.sapma
Disik Orta Yiksek Az Denk Fazla
Pap smear yarar ve 30,89+5,93 34,15+5,59 35,72£5,33 | 32,51+5,79 34,10+5,89 36,08£3,96
motivasyon p=0,000 p=0,000
Pap smear engeller | 35,93+10,51 | 30,48+11,15 | 27,00+9,09 34,88%10,69 | 30,47+11,29 | 28,16+10,52
p= 0,000 p=0,000
Rahim agzi kanseri | 23,07+7,78 | 23,98+5,87 | 24,72+3,74 23,137,45 | 24,30+5,80 | 22,28+5,16
6nemseme/ciddiyet p=0,237 p=0,064
Rahim adzi kanseri | 7,80+2,36 | 7,92+2,55 | 7,8142,35 7,86+2,88 | 7,93+2,54 | 7,40+2,88
duyarhhk p=0,848 p=0,587
Rahim agzi saghk | 8,01+3,22 | 9,49+3,13 | 10,54+3,14 8,32+3,15 | 9,46+3,20 | 10,28+2,89
motivasyonu p=0,000 p=0,000

Medeni durum ile 6l¢ek puan ortalamasina bakildiginda, dlgek alt maddeleri puan ortalamasi

ile istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamustir (p>0,05).

Calisan kadinlarin yarar ve motivasyon, dnemseme/ciddiyet algisi puan ortalamasi yiiksek
bulunurken; engel algist puan ortalamasi calismayan kadinlarda istatistiksel olarak yiiksek
bulunmustur (sirasiyla 35,04+6,2; 24,0+7,1; 33,7+10,9). Calisma durumu ile duyarhilik ve saglik

motivasyonu algisi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamustir (p>0,005).

Sigara icen kadinlarin duyarlilik algis1 puan ortalamasi yiiksek bulunurken; sigara igmeyen
kadinlarin engel algis1 puan ortalamasi istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (sir asiyla 8,31+2,70;
33,32+11,15). Sigara kullanma durumu ile dnemseme/ciddiyet ve saglik motivasyon algisi puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmamis, ancak yarar ve motivasyon algisi
puan ortalamasi arasinda istatistik olarak zayif iliski saptanmistir (p>0,005; 33,71+4,79; p=0,048),
(tablo19).
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Tablo 19: Katilimcilarin Medeni Durumu, Calisma Dyrumu, Sigara Kullanma Durumu ile Rahim
Agz1 Kanseri ve Pap Smear Testi Saglik Inang Modeli Olgek Puanlamast (n=600)

SIM alt maddeleri Medeni durum Calisma durumu Sigara
Std.sapma+ortalama Std.sapma+ortalama i Std.sapma+orta_lama
Evli Evli olmayan Calisiyor | Calismiyor Iciyor Icmiyor
Pap smear yarar ve 33,9+7,74 32,7+45,53 35,0+6,2 31,8454 33,71+4,79 32,62+6,28
motivasyon p=0,054 p=0,000 p=0,048
Pap smear engeller | 33,7+122 | 323+10,9 30,1£11,2 | 33,7+10,9 | 3036+11,09 | 33,32+11,15
p=0,127 p=0,000 p=0,004
Rahim agz1 kanseri 233490 |  23,746,7 24,0+7,1 | 23,4464 24,9+639 | 23,40+6,76
onemseme/ciddiyet p=0,604 p=0,000 p=0,150
Rahim agz1 kanseri 77423 | 79425 8,142,5 | 7,724 8,312,70 7,7242,37
duyarlilik p=0,545 p=0,286 p=0,010
Rahim agz1 saglik 9,2+3,4 8,8+3,1 9,8+3,1 8,4+3,1 9,01+3,21 8,90+3,22
motivasyond p=0,262 p=0,304 p=0,724

4.2.2.2. Katihmeilarin Ureme Saghg Ozellikleri ile SIMO Puan Dagihmlar:

Katilimcilarin ilk menstriiasyon yasi ile 6l¢ek puani karsilastirildiginda, dlgek alt maddeleri

puan ortalamas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamistir (p>0,05).

Ik cinsel deneyim yas1 18 yas iizerinde olanlarin yarar ve motivasyon, saglik motivasyon

algis1 puan ortalamasi yiiksek bulunurken; 18 yas altinda olanlarin engel algis1 puan istatistiksel olarak

yiiksek saptanmistir (sirastyla 33,50+6,02; 9,17+3,14; 36,03+11,53). Onemseme/ciddiyet ve duyarlilik

algis1 puan ortalamasi ile ilk cinsel iliski yas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamustir

(p=0,199; p=0,153).

Dogum sayis1 0-2 arasindaki kadinlarin yarar ve motivasyon algisi puan ortalamasi yiiksek

iken, engel algis1 puan1 ortalamasi ii¢ ve iizerinde dogum yapan kadinlarda istatistiksel olarak yiiksek

bulunmustur (sirasiyla 34,32+4,46; 32,91+11,27). Dogum sayisi ile 6nemseme/ciddiyet, duyarlilik,

saglik motivasyon puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak iliski bulunmamistir (p=0,522;

p=0,213; p=0,068), (tablo 20).

Tablo 20: Kat:limcilarin Ilk Menars Yasi, Ilk Cinsel Iliski Yasi ve Dogum Sayist ile Rahim Agzi
Kanseri ve Pap Smear Testi Saglik Inan¢ Modeli Ol¢ek Puanlamasi (n=600)

] ilk adet yas: i1k cinsel aktivite yas1 Dogum sayisi
SIM alt maddeleri Std.sapma+tortalama Std.sapma+ortalama Std.sapma+ortalama
<12 yas >12 yas <18 yas >18 yas 0-2 >3
Pap smear yarar ve 31,55+4,51 33,05+6,06 30,14+4,66 33,50+6,02 34,32+4,46 32,73+6,08
motivasyon p=0,066 p=0,000 p=0,039
Pap smear engeller 34,10+11,35 32,37+11,18 36,03+11,53 31,79+10,99 29,62+10,23 32,91+11,27
p=0,265 p=0,000 p=0,024
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onemseme/ciddiyet 24.22+6,76 ‘ 23,57+6,66 22,88+7,15 | 23,80+6,55 23,14+6,34 | 23,7046,71
p=0,484 p=0,199 p=0,522
Rahim agz1 kanseri 7,62+2,89 ‘ 7,90+2,43 7,56+2,65 | 7,94+2.43 7,52+2,54 | 7,92+2,47
duyarhiik p=0,472 p=0,153 p=0,213
Rahim agz1 saghk 8,98+3,39 8,92+3,20 7.81+3,34 9,17+3,14 9,61+3,33 8,84+3,19
motivasyonu
p=0,906 p=0,000 p=0,068

4.2.3. Verilerin Rahim Agz Bireysel Risk Algisi ile Karsilastirilmasi
4.2.3.1. Sosyodemografik Ozellikler ile Bireysel Risk Algisinin Karsilastirilmasi

Calisan kadinlarin bireysel risk algist yiiksek, ¢alismayanlarin risk algisi orta diizeyde
bulunmustur. Calisma durumu ile bireysel risk arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir

(p=0,010).

Gelir durumu ile bireysel risk algisi iligkisine bakildiginda, geliri giderinden az ve fazla olan
kadinlar risklerini diisiik diizeyde algilarken, geliri giderine esit olan kadinlarin bireysel risklerini orta

diizeyde algiladiklar1 bulunmustur (p=0,012).

Sigara icenler bireysel risk diizeyini yliksek algilarken, sigara igmeyenler bireysel risklerini

diisiik ve orta diizeyde algiladiklar1 saptanmistir (p=0,010).

Yas, medeni durum, egitim durumu, ekonomik durum, VKI ile rahim agz1 bireysel risk algisi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir (p>0,005), (tablo 21).

Tablo 21: Katilimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri ile Rahim Agzi Kanseri Bireysel Risk
Algisinin Karsilastiriimasi (n=600)

Bireysel Risk Algis1
Degiskenler Diisiik Orta Yiiksek p

n(say1) | %(yiizde) | n(say1) | %(yiizde) | n(say1) | %(yiizde) |degeri
30-40 yas 49 40,8 224 51,6 26 56,5

Yas 41-55 yas 41 342 144 332 12 26,1 0,073
56-65 yas 30 25,0 66 15,2 8 17,4

Medeni Evli 99 82,5 366 843 40 87,0 0,768
durum Evli olmayan 21 17,5 68 15,7 6 13,0
Okuryazar degil 14 11,7 40 9,2 1 2,2

Egitim flkogretim 46 38,3 211 486 23 50,0 0,137

durumu

Lise ve tistii 60 50,0 183 422 22 478

Calisma Calistyor 47 39,2 132 30,4 23 50,0 0,010
durumu Calismiyor 73 60,8 302 69,6 23 50,0
Diisitk 55 45,8 163 37,6 16 34,8
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Ekonomik Orta 63 52,5 264 60,8 28 60,9 0,317
durum Yiiksek 2 17 7 1.6 2 43
Gelir Giderinden fazla 10 8,3 14 3,2 1 2,2

durumu Giderine esit 42 35,0 217 50,0 21 45,7 0,012
Giderinden az 68 56,7 203 46,8 24 522

Sigara fciyor 24 20,0 110 253 24 522 0,010
femiyor 96 80,0 324 74,7 22 478
. Obez degil 86 71,7 326 75,1 38 82,6

VKi <29.9 ke/m2 0,344
Obez >30,0 kg/m2 34 283 103 24.9 8 17,4

4.2.3.2. Katihmeilarin Ureme Saghg Ozellikleri ile Bireysel Risk Algisinin Karsilastiriimasi

Katilimcilarin iireme saglig1 6zellikleri ile bireysel risk algisi arasinda istatistiksel olarak

anlamlilik bulunmamistir (p>0,005), (tablo 22).

Tablo 22: Kailimcilarin Ureme Saghgi Ozellikleri ile Rahim Agzi Kanseri Bireysel Risk Algisinin
Karsuastiriimast (n=600)

Bireysel Risk Algis1
Degiskenler Diisiik Orta Yiiksek P
degeri
n(say1) Y%(yiizde) n(say1) Y%(yiizde) n(say1) %(ylizde)

ilk adet yas1 12 yag alt1 10 8,3 40 9,2 8 17,4 0,175
12 yag ve < 110 91,7 394 90,8 38 82,6

Ilk cinsel iliski yas 18 yas alt1 23 19,2 73 16,8 10 21,7 0,630
18 yas ve < 97 80,8 361 83,2 36 78,3
) 17 yas alt1 8 7,8 13 33 2 5,6

llk dogum yast 17-19 yas 19 18,6 91 23,0 8 22 0,314
20 yas ve < 75 73,5 291 73,7 26 72,2

Dogum say1st 0-2 78 65,0 269 62,0 32 69,6 0,537
3 ve tizeri 42 35,0 165 38,0 14 30,4

Cinsel es sayis1 Bir 110 91,7 393 90,6 40 87,0 0,649
Birden fazla 10 8,3 41 9,4 6 13,0

Esin cinsel es sayisi Bir 21 17,5 83 19,1 5 10,9 0,377
Birden fazla 99 82,5 351 80,9 41 89,1

KOK kullanma Hig/5 yil> 24 20,0 97 224 12 26,1 0,689
stiresi Syilve< 96 80,0 337 776 34 73,9

Kondom kullanimi Evet 12 10,0 50 11,5 4 8,7 0,782
Hayir 108 90,0 384 88,5 42 91,3
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4.2.3.3. Katihmeilarin Saghk Ozellikler ile Bireysel Risk Algisinin Karsilastirilma

Histerektomi Oykiisii olan kadinlar bireysel risklerini diigiik diizeyde algilarken; histerektomi

yapilmayan kadinlarin risklerini orta diizeyde algiladiklar1 bulunmustur (p=0,040). Ailede serviks

displazisi veya kanser Oykiisii olan kadinlarin bireysel risklerini yiliksek diizeyde algiladiklar;

olmayanlarin risklerini orta diizeyde algiladiklar1 bulunmustur (p=0,000). CYBE 6ykiisii olan kadinlar

bireysel risklerini yiiksek diizeyde algilarken; CYBE 0&ykiisii olmayanlarin risklerini orta diizeyde

algiladiklar1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,000). Kanser 6ykiisii, serviks displazisi

Oykiist ile rahim agzi1 kanseri bireysel risk algisi arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir

(p>0,005), (tablo 23).

Tablo 23: Katihmcilarin Saghk Ozellikleri ile Rahim Agzi Kanseri Bireysel Risk Algisinin

Karsilagtiriimast (n=600)

Bireysel Risk Algisi
Degiskenler Diisuk Orta Yiiksek p

n(say1) | %(yiizde) | n(say1) | %(yiizde) | n(say1) | %(yiizde) | degeri

Histerektomi oykiisii Evet 14 11,7 18 4,1 5 10,9 0,040
Hayir 106 88,3 416 95,9 41 89,1

Servikal displazi tanisi Evet 1 0,8 4 0,9 2 43 0,630
Hay1r 119 99,2 430 99,1 44 95,7

Ailede servikal Evet 2 1,7 3 0,7 8 17,4 0,000
displazisi/Ca tanisi Hayir 118 98,3 431 99,3 38 82,6

Kanser oykiisii Evet 5 4,2 8 1,8 3 6,5 0,090
Hayir 115 95,8 426 98,2 43 93,5

CYBE o6ykiisi Evet 7 5,8 19 4.4 10 21,7 0,000
Hayir 113 94,2 415 95,6 36 78,3

4.2.3.4. Tarama Yontemleri Hakkinda Bilgi Diizeyi ve Tarama Sikhig ile Bireysel Risk Algisinin

Karsilastirilmasi

Bireysel riskini yiiksek diizeyde algilayanlarin yiiksek oraninin tarama yontemlerini bildigi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,000), (tablo24).
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Tablo 24: Katilimcilarin Tarama Yontemleri Hakkinda Bilgi Diizeyi ile Rahim Agzi Kanseri Bireysel
Risk Algisinin Karsilastirilmast (n=600)

Bireysel Risk Algis1
Degiskenler Diisiik Orta Yiiksek P
n(say1) %(ylizde) | %(yiizde) | n(say1) n(say1) %(ylizde) | degeri
Evet 90 75,0 382 88,0 45 97,8
Tarama yontemleri 0,000
hakkinda bilgi Hayir 30 25,0 52 12,0 1 2,2

4.2.4.Bireysel Risk Algisi ile Tarama Yaptirma Durumunun Karsilastirilmasi

Tarama yaptiran kadinlarin rahim agzi1 kanseri bireysel riskini orta ve yiiksek diizeyde

algiladiklari; tarama yaptirmayanlarin riskini diisiik diizeyde algiladiklar1 bulunmustur. Bireysel risk

algis1 ile tarama yaptirma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmistir (p=0,000).

(tablo 25).

Tablo 25: Katilimcilarin Rahim Agzi Kanseri Bireysel Risk Algisi ile Tarama Yaptirma
Durumlarinin Degerlendirilmesi (n=600)

Tarama Yaptirma Durumu
Bireysel Risk Algis1 Hi¢ yaptirmadim Yaptirdim p degeri
n (%) n (%)
Diisiik 54(31,2) 66(15,5)
Orta 110 (63,6) 324(75,9) 0,000
Yiiksek 9(5,2) 37 @8,7)

4.2.5. Toplam Risk Puani ile Tarama Yaptirma Durumunun Karsilastirilmasi

Toplam risk puani yiiksek olanlar (7,46+2,29) risk puani diisiik olanlara (6,78+2,48) gore daha

fazla tarama yaptirmakta idi. Toplam risk puani ile tarama yaptirma arasinda istatistiksel olarak

anlamlilik saptanmistir (p=0,002), (tablo 26).
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Tablo 26: Katilimcilarin Toplam Risk Puani ile Tarama Yaptirma Durumlarinin Karsilastirilmast
(n=600)

Tarama Yaptirma n (say) Ortalama std. t df o]
Durumu sapma degeri
Evet
Toplam yaptirdim 427 7,463 2,290 -3,204 598
Risk Puani -3,097 0,002
Hig 296
yaptirmadim 173 6,786 2,481

4.2.6. Tarama Yaptirma Durumu ve Bireysel Risk Algisi ile SIMO Puanlamasi

Tarama yaptiran kadinlarin Rahim Agzi Kanseri ve Pap Smear Testi Saglik Inang Modeli Olgek
alt maddelerinin tiimiinlin puan ortalamasi yiiksek bulunurken; tarama yaptirmayanlarin engel algis1
puan ortalamasi istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (sirasiyla 34,09+5,84; 24,40+5.98; 8,26+2,42;
9,22+3,20; 41,23+£9,65; p=0,000).Bireysel risk algis1 yiliksek kadinlarin yarar ve motivasyon,
onemseme/ciddiyet, duyarlilik, saglik motivasyon algisi puan ortalamasi yiliksek bulunurken; risk
algis1 diigiik kadinlarin engel algis1 puan1 ortalamasi istatistiksel olarak yiiksek saptanmistir (sirasiyla
36,04+4.2; 35,43+11,69; 27,63+5,79; 10,2+2,64; 10,21+3,22; p=0,000; p=0,016), (tablo 27).

Tablo 27: Katilimcilarin Tarama Yaptirma Durumu ve Bireysel Risk Algist ile Rahim Agzi Kanseri ve
Pap Smear Testi Saglik Inang Modeli Olg¢ek Puanlamasi (n=600)

Tarama Yaptirma Durumu Bireysel Risk Algis1
SIiMO alt maddeleri
Yaptirdim | Yaptirmadim Diisiik | Orta | Yiiksek
Ortalama+tstd.spma Ortalama+std.spma
Pap smear yarar ve 34,09+5,84 | 30,0+5,15 32,05¢7,58 | 32,81+547 | 36,04+4,20
motivasyon p=0,000 p=0,000
Pap smear engeller 29,0249,78 | 41,23+9.65 3543+11,69 | 3238+10,98 | 26,5249.41
p=0,000 p=0,000
Rahim agz1 kanseri 2440598 | 21,74+7.81 21254915 | 23874562 | 27,63%5,79
onemseme/ciddiyet p=0,000 p=0,000
Rahim agz1 kanseri 8,26+2,42 | 6,9242.36 625239 | 8,07+220 |  10,2+2,64
duyarlilik p=0,000 p=0,000
Rahim agz1 saglik 9224320 | 8,21+3,14 8,97+337 | 8,78+3,12 | 10,213,22
motivasyon p=0,000 p=0,016
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4.2.7.Toplam Risk Puani ile Bireysel Risk Algisinin Karsilastirilmasi

Toplam risk puani ile rahim agz1 kanseri bireysel risk algis1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik goriilmemistir (p>0,326), (tablo 28).

Tablo 28: Katilimcilarin Toplam Risk Puani ile Rahim Agz1 Kanseri Bireysel Risk Algisinin
Karsilastiriimasi (n=600)

Toplam Risk Puani
Rahim Agz1 Kanseri _
Bireysel Risk Algist n(say1) ortalama std. sapma p deger
Diisiik 120 7,283 2,49
Orta 434 7,210 2,33 0,326
Yiiksek 46 7,760 2,33
Toplam 600 7,268 2,36
5. TARTISMA

Calismamiz: kadinlarin risk faktorleri ve risk algisinin, rahim agzi kanser taramasi yaptirmaya

yonelik etkisini belirlemek amaciyla tasarlanmistir.
Caligmamamizin ana sonuglarina gore;

Toplam risk puani yiiksek olan kadinlar, bireysel riskini yiiksek diizeyde algilayan kadimnlar

taramalara daha fazla katilmaktadir.

Saglik inang modeline gore Pap smear yaptirma ve saglik motivasyonu yiiksek olanlar, rahim
agz1 kanserinin ciddiyet ve Oneminin farkinda olanlar ile Pap smear konusunda daha az engel

tanimlayanlar daha fazla tarama yaptirmakta ve kendilerini daha ¢ok risk altinda gérmektedirler.

Rahim agz1 kanseri bireysel risk algisi ile toplam risk puani arasinda ise anlamli bir iligki

bulunmamustir.

Calismaya katilan kadinlarin yas ortalamasina bakildiginda yas ortalamasi 43,59+10,03 oldugu
goriilmiis; tarama yaptiran kadmlarm biiyiik kisminin 41-55 yas arasindaki kadinlar oldugu

saptanmistir (%36,6). Farkli ¢aligmalarda taramaya katilan kadinlarin yas ortalamasi farklilik
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gostermektedir. Iran’da Khalili ve ark. tarafindan yapilan bir arastirmada tarama yaptiran kadinlarin
%358 nin 25-30 yas araliginda oldugu bulunmustur. Bu sonug ¢alismamizin sonucundan farklidir. Bu
durum aragtirmanin saglik ocagina basvuran kadinlar lizerinde uygulanmasindan ve kadinlarin saglik
personelinden edindikleri bilgiler sonucu taramaya iliskin farkindaliklarinin yiiksek olmasindan
kaynaklandigimi diisiindiirmiistiir (171). Londra’da Marlow ve ark. tarafindan yapilan arastirmada
kadinlarin yas ortalamasi 42,72+0,62 bulunmustur (172). Kiligsokan ve ark. 40 yas ve iizeri kadinlarin
tarama yaptirma oraninin 18-39 yas kadinlara gdre anlamli derecede yiiksek oldugunu bulmustur
(173). Yurt disinda yapilan aragtirmalarda; Mabotja ve ark. tarama yaptiran kadinlarin yas
ortalamasinin 43 yas oldugunu (174); Moreira ve ark. Brezilya’da tarama yaptiran kadinlarin daha ¢ok
ileri yastaki kadinlar oldugunu bulmustur (175). Bu sonucglar bizim ¢alismamizin sonuglar ile
benzerdir. Taramaya katilanlar i¢inde 41-55 yas arasindaki kadin sayisinin tilkemizde ve yurt diginda
birgok benzer arastirmalarda da yiiksek bulunmasi, bu yas araligindaki kadinlarin farkli kaynaklardan

edinilmis bilgilerle serviks kanseri ve korunma yollart hakkinda daha fazla bildigini akla getirmistir.

Ulkemizde serviks kanserinin en sik goriildiigii yas 48,7°dir (15). Bu yas aralig1 serviks kanseri
gelisimi i¢in risk faktorii olup; tarama ile serviks kanserinin erken teshis ve tedavisinin 6nemi bireylere

ogretilmesi 6nem arz etmektedir.

Calismamizda kadinlarin %86,2’sinin rahim agzi kanseri tarama yontemleri (Pap smear, HPV
ve vb.) hakkinda bildigi, %71,2’sinin rahim agzi kanseri taramasi yaptirdigi bulunmustur. Benzer
olarak, Pinar ver ark. ¢aligmasinda kadinlarin %76,2’sinin Pap smear testini bildigini (173), %54,1 nin
rahim agzi1 kanser taramasi yaptirdigini, Kalyoncu ve ark. %75’nin Pap smear testini duydugunu, testi
duyanlarin %96’sinin tarama yaptirdigini (176), Nguyen ve ark. %74'niin Pap smear testini bildigini,
%76'sinin en az bir kez tarama yaptirdigint (177), Kizilirmak ve ark. %73,3 ’niin tarama hakkinda
bilgisi oldugunu, %68,3’niin tarama yaptirdigini saptamiglar (178). Calismamizin aksine Ak ve ark.
kadinlarin %.46.8'nin Pap smear testini duydugunu (179), Ersin ve ark. %24,8’nin tarama yaptirdigini
(180), Erbil ve ark. %24,7'sinin tarama hakkinda bildigini, %11,8'nin tarama yaptirdigint (181),
Karabulutlu %21,9’nun Pap smear testini bildigini (182), %16,6'sinin tarama yaptirdigini, Lyimo ve
ark. %22,6’sinin tarama yaptirdigin1 bulmus (183), bu sonuglar katilimcilarin bilgi eksikligine,
calismanin yapildig1 cografi bolgelerde saglik hizmetlerine ulagim engelinin olmasina, ¢alismanin
yapildigt yil ve orneklem sayisina baglanmistir. Sonuclarimizin yiiksek bulunmasi ¢alismanin E-
ASM’lerimizde yiiriitiilmesi, niifusumuza kayitli kadinlarin saglik ¢alisanlarimiz tarafindan rahim agz1
kanseri hakkinda bilinglendirilmesi, taramaya tesvik edilmesi, birimlerimizde jinekolojik muayene ve
rahim agz1 kanser taramasi yapilmasi, kadmnlarin saglik hizmetlerine kolay ulasim imkaninin

olmasindan kaynaklanmis olabilecegini diisliniiyoruz. Tarama yaptirmak kanser kontroliinde en etkin
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aractir. Hic¢ tarama yaptirmamak rahim agzi kanseri i¢in 6nemli risk faktorii olup, bu durumda yasam

boyu serviks kanserine yakalanma riski 1/100°d{ir.

Tarama yaptiran kadinlarin %51,1°nin ilk6gretim egitim diizeyinde egitim aldig1, %69,6’sinin
calismadigr bulunmustur. Benzer sekilde, Demirgéz tarama yaptiran kadmlarin %356’sinin
calismadigini (184), Gliveng tarama yaptiran kadinlarin yiiksek oranda ¢alismadigini (185), Akyiiz ve
ark. ¢alisma durumunun Pap smear yaptirmasini etkilemedigini bulmustur (186). Literatiirde diisiik
egitim diizeyi, calismamak rahim agzi kanserinin risk etmenleri arasinda yer almaktadir. Bu verilerin
aksine caligmamizda diisiik egitim diizeyine sahip ve c¢alismayan kadinlarin tarama yaptirma orani
yiiksek bulunmustur. Bunun nedenini ¢alismanin yiiriitiildiigii E-ASM’lerimize kayitli 30-65 yas aras1
ilkdgretim egitim diizeyine sahip ve ¢aligmayan kadinlarin sayica fazla olmasindan, ¢alisan kadinlarin
mesai saatleri i¢inde kanser tarama programina katilamamasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.
Ayrica egitim diizeyi diisiik kesimin aldig1 saglik hizmetini ¢ok sorgulamamasi bir neden olabilecegi
gibi E-ASM’lerimizde verilen birinci basamak saglik hizmeti sonucu hastanin hekime giliven

duymasindan kaynaklanmis olabilir.

Kadinlarin iireme 6zelliklerine bakildiginda, tarama yaptiranlarin %40,5 nin ii¢ ve iizerinde
dogum yaptigi, %2,6’sinin ailesinde serviks Ca Oykiisii oldugu, %33,5 nin OKS kullandigi, %7’sinin
en az bir CYBE gegirdigi goriilmiistiir. Calismamizin sonuglarina benzer olarak, Giilen ¢alismasinda
ii¢ ve lizeri dogum yapan kadinlarin tarama yaptirma oraninin daha yiiksek oldugunu (187), Altinel ve
ark. tarama yaptiran kadinlarin %80,8 nin {i¢ ve izerinde dogum yaptigini, %47’ sinin bes yildan fazla
OKS kullandigin1 (188), Uludag ve Parsa, ailesinde ve ¢cevresinde serviks kanseri tanisi alan kadinlarin
tarama yaptirma oraninin yiiksek oldugunu (189); (190), Akyiiz ve ark. dort ve lizerinde dogum yapan
ve OKS kullanan kadinlarin tarama yaptirma oraninin yiiksek oldugunu bulmuslar (186). Botsvana’da
yapilan ¢alismada CYBE 06ykiisii olan kadinlarin tarama yaptirma oraninin tarama yaptirmayanlardan
1,66 kat daha fazla oldugu (191), baska bir ¢alismada CYBE’den en az birini geg¢irmis kadinlarin
tarama yaptirma durumunun yaklagik 1,6 kat, HIV pozitif kadinlarin negatif olanlara kiyasla 5,6 kat
daha fazla tarama yaptirdigr bulunmustur (192). Sonucumuzun anlamli bulunmas, ii¢ ve tizerinde
dogum yapan kadinlarin obstetrik muayenede sik bulunmalari, E-ASM’lerimizde gebelik ve lohusa
izlemleri sirasinda ve diger saglik sorunlar1 nedeniyle tarafimiza bagvuran kadinlarin serviks taramasi
uyarisin1 dikkate alarak tarama yaptirma konusunda cesaretlendirilmesi ve tarama yapilmasi, OKS
kullanan ve kullanmak isteyen kadinlara bu konuda avantaj ve dezavantajlarin agiklanmasi, ailede
serviks displazisi veya serviks kanseri tanisi alan birinin olmas1 kadinlarin biling diizeyini artirmasina
ve kansere yakalanma korkusunun olusmasi nedeniyle taramaya yonlenmesinden olabilecegini

diisiiniiyoruz.
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Ancak ilk menars, ilk cinsel iliski yas1, ilk dogum yasi, cinsel es sayisi, esin cinsel es sayisi ile
tarama yaptirma arasinda iligki bulunmamaistir. Bu durum ilk adet ve dogum yasinin hatirlanmamasi,
bilgi eksikligi nedeniyle risk faktorii olarak bilinmemesi, kadinlarin cinsellik konusunda deneyimlerini
paylasmak istememesi, utanmasi, ifsa ve damgalanma korkusuna bagli olabilir. Literatiirde
sonuglarimiz1 tartigabilecegimiz calisma bulunmamistir. Sadece Muluneh ve ark. 2019 yilinda
Etiyopiyada seks iscileri ile yaptig1 calismada birden fazla cinsel partner dykiisii olanlarin taramaya
katilma oraninin 1,6 kat fazla oldugunu bulmustur (193). Kadimnlarin serviks kanseri hakkinda ve
literatiirde yer alan risk faktorlerine iliskin bilinglendirilmesi, gerekirse eslerinin de katilabilecegi
goriismelere diizenlenip eslere riskli cinsel davraniglar hakkinda danigsmanlik hizmetinin saglanmasi,

bilgi diizeyinin artirilmasi kadinlarin yararina olacaktir.

Calismamizda toplam risk puani ile tarama yaptirma durumu karsilastirilmis; toplam risk puan
yiksek olan kadinlarin daha fazla tarama yaptirdig1 saptanmistir (p=0,002). Literatiir tarandiginda
toplam risk puani ile tarama yaptirma arasindaki iliskiyi degerlendiren ve tartisabilecegimiz ¢alismalar
siirli sayidadir. Acar’in ¢aligmasinda risk puani ile tarama yaptirma arasinda istatistiksel farklilik
bulunmamistir (194). Kadinlarin bazi risk faktorlerinin serviks kanseri riskini artirdiginin farkinda
olmamasi bilgi eksikliginden dolay1r miimkiindiir. Ancak ¢calismamizda elde edilen sonuglar, kadinlarin
risk faktorlerinden habersiz olmadiklarmni, aslinda rahim agzi kanseri i¢in birka¢ 6nemli davranigsal

risk faktoriinii bildigini ve tarama yaptirdigin1 gostermektedir.

Calismamizda kadinlara bireysel rahim agzi kanseri riski hakkindaki goriisii soruldugunda,
%72,3 tiniin serviks kanser riskini orta, %20’sinin diisiik, %7,7’sinin yiiksek diizeyde algiladigi
bulunmustur. Benzer olarak, Opoku ve ark. 2013 yilinda Gana’da yaptiklar1 ¢alismada kadinlarin
%61,3 niin kendisini risksiz, %33,7 sinin diisiik riskli, %4,3 niin orta riskli, %0,7’sinin yiiksek riskli
olarak algiladigin1 (195), Acikgdz ve ark .2011 yilinda Izmir’de 35-69 yas arasindaki katilimciyla
yaptig1 calismada kadinlarin %70’ nin kendilerini diisiik riskli, %22 sinin orta riskli, %7,9’nun yiiksek
riskli olarak degerlendirdigini (196), Kelly ve ark. 2012 yilinda Ohio’da yaptig1 ¢aligmada kadinlarin
%19’nun bireysel rahim agz1 kanser risk diizeyini yiiksek, %25 nin diisiik, %56’simin orta diizeyde
algiladigin1 bulmuslar (197). Bireyin rahim agzi risk faktorlerine yonelik bireysel risk diizeyini dogru

algilamasi rahim agzi1 kanserine yakalanma sansini ve mortalitesini azaltmada 6nemli bir etmendir.

Tarama yontemleri hakkinda bilgisi olanlarin, tarama yaptiranlarin, ailesinde serviks displazisi
veya Ca Oykiisii olanlarin, CYBE 0ykiisii olanlarin, sigara igenlerin, son 5 yil i¢cinde smear ve HPV
testlerini birlikte yaptiranlarin rahim agzi kanseri bireysel riskini yiiksek; calisan kadinlarin riskini orta

diizeyde, gelir diizeyi diisiik olanlarin ve histerektomi Oykiisii olanlarin riskini diisiik diizeyde
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algiladiklar1 bulunmustur. Literatiir taramasinda rahim agz1 kanseri risk faktorleri ile bireysel risk
algisi iligkisi hakkinda arastirmalar sinirli olup, sadece tarama bilgisi ve tarama yaptirma tlizerinden
bireysel risk algisi iligkisini degerlendiren aragtirmalara erisilmistir. Benzer olarak, Karabulutlu ve ark.
tarama yontemleri hakkinda bilgisi olanlarin ve tarama yaptiranlarin risk algisinin ytiksek oldugunu
(182), Salem ve ark. tarama yontemleri hakkinda bilgisi olanlarin risk algisinin yiiksek oldugunu
bulmustur (198). Marteau ve ark. sigara icenlerin igmeyenlere gore bireysel risklerini daha az
algiladigimi bulmuslar (199). Birka¢ ¢aligma, rahim agzi taramasi yaptiran bir¢ok kadinin, sigara
icmenin rahim agz1 kanseri risk faktorleri arasinda oldugundan habersiz oldugunu gostermektedir
(200); (201). Calismamizda riskini yiiksek algilayanlarin serviks kanseri risk faktorleri, erken tani ve
tarama yontemleri konusunda bilinglendirilmis olmasi, bilgilendirme programlarindan yararlanmig
olmas olabilir. Gelir diizeyi diisiik olanlarin riskini diisiik diizeyde algilamasinin nedeni diisiik egitim
diizeyinden, kaderci yaklagimdan, batil inan¢lardan, histerektomi yapilanlarin ise rahmi alindig1 igin
serviks kanserine yakalanmayacagi diisiincesinden kaynaklandig: diisiintilmektedir. Bilinen diger risk
etmenleri ile risk algis1 arasinda iliski bulunmamistir. Ulkemizde de risk faktorleri ile risk algist iliskisi
bilinmemektedir. Kadinlarin serviks kanseri riskini artirtan faktdrler hakkinda bilgilendirilmesi, aile
oykiisili olanlara danigmanlik verilmesi, malign nedenlerden histerektomi yapilanlara vajinal cuff’tan
ornek alinmasi1 gerektigi bilgisinin verilmesi kadinlarin riskini dogru algilamasinda etkili olacagi

diistiniilmektedir.

Calisgmamizda rahim agzi kanseri tarama davranigina yonelik saglik inanglari Rahim Agzi
Kanseri ve Pap Smear Testi SIMO ile degerlendirilmesinde SIMO alt maddelerinin puan ortalamasi
7,8742,47 ile 32,9+5,95 arasinda bulunmustur. Benzer olarak, Ceki SIM alt boyutlarinin puan
ortalamasini 8,06+3,32 ile 34,23+5,79 arasinda (202), Acar dlgek puan ortalamasini 7,7+2,3 ile 33,5
+9,3 arasinda (194), Nazilli puan ortalamasini 7,5+2,3 ile 36,73+9,04 arasinda bulmustur (203).

Tarama yaptiran ve yaptirmayan kadinlarin saglik inanglarina bakildiginda, tarama yaptiran ve
bireysel risk algis1 yiiksek olan kadinlarm SIMO yarar ve motivasyon algisinin (34,09+5,84;
36,04+4,20), onemseme ve ciddiyet algis1 (24,40+5,98; 27,63+5,79), duyarhilik algis1 (8,26+2,42;
10,21+3,22), saghik motivasyon algis1 (9,2243,20; 10,2+2,64) puan ortalamasi yiiksek iken, tarama
yaptirmayan kadmlarin engel algis1 (41,23+£9,65; 35,43+11,69) puani yiikksek bulunmustur.
Sonuglarimiza benzer olarak, Demirtas ve ark., Pap smear testini yaptiranlarin yarar ve motivasyon
algisi, onemseme ve ciddiyet algisi, duyarlilik algisi, saglik motivasyon algist puan ortalamasini
yuksek, Pap smear testini yaptirmayanlarin engel algisi puanini yiiksek bulmustur (204). Acar ve
Kiligsokan’in calismasinda Pap smear testi yaptiran kadinlarin yarar ve motivasyon, saglik motivasyon

algis1 puan ortalamasi yiiksek iken, tarama yaptirmayan kadinlarin engel algist puam yiiksek
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bulunmustur (173); (194). Kizilirmak Pap smear testini yaptiranlarin yarar ve motivasyon algisi, saglik
motivasyon algis1 puan ortalamasini yiiksek, tarama yaptirmayanlarin engel algis1 puan ortalamasini
yliksek bulmustur (178). Calismamiz sonucunda bireysel risk algist yiiksek olanlarin ve tarama
yaptiranlarin yarar ve motivasyon algisinin yiiksek bulunmasmin nedeni kadinlarin sagliklarin
gelistirmeye yonelik bilgilerin edinmesi, kendi sagliklarina 6nem vermesi; onemseme ve ciddiyet
algisinin yiiksek bulunmasinin nedeni kadinlarin serviks kanserini ciddiye almasi ve taramay1
onemsemesi; duyarlilik algisinin yiiksek bulunmasinin nedeni kadinlarin rahim agzi kanserine iligkin
bazi risk faktorlerini fark etmesi olabilir. Tarama yaptirmayanlarin engel algisinin yiiksek bulunmasini
kadinlarin tarama yontemlerini bilmemesinden ya da dnemsememesinden, utang duymasindan, evde
bakmakla yiikiimlii yakininin olmasindan, ¢alisan kadinlarin zaman sorunu olmasindan kaynaklanmisg

olabilir.

Kadinlarin saglik inanglar1 ve davraniglari, hastaliga yonelik risk faktorlerinin farkindaligi,

algilanan bireysel risk diizeyi kanser tarama programina katiliminda énemli rol oynamaktadir.

Arastirmanin Giiglii Yanlar ve Kisithhklar

Calismamiz tlilkemizde birinci basamakta rahim agzi kanser risk faktorleri ve risk algisi ile tarama

yaptirma arasinda iligkiyi arastiran ilk ¢calisma olmasi ¢alismamizin giiclii yoniidiir.

Calismamizin 6rneklemini DEU Aile Hekimligi ABD E-ASM’lerine kayitli kadinlar olusturdugundan
bu ¢alismanin tiim evreni temsil etmesi miimkiin degildir. Serviks kanseri risk faktorleri, bireysel risk
algisi, tarama yontemleri hakkinda diizeyini degerlendirmek i¢in standart bir bilgi 6l¢gme formunun
olmamasi, rahim agzi1 kanseri bireysel risk algisi ile objektif risk algisinin karsilagtirmak i¢in gergek
riski hesaplayan matematiksel modelin olmamasi bizim literatiir taramasiyla kendi bilgi 6lgegimizi

olusturmamiza gereksinim olmasi arastirmanin kisith yoniidiir.
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6.SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuc

30-65 yas arasi kadinlarin rahim agzi kanseri risk faktorleri ve risk algisi ile tarama yaptirma

arasindaki iliskiyi aragtiran bu ¢alismanin sonucuna gore;

Toplam risk puani yiiksek olan kadinlar diisiik risk puani olanlara gére daha fazla tarama
yaptirmistir. Rahim agzi1 kanseri risk faktorlerinin dogru bilinmesi ve farkina varilmasi kadinlarin
bireysel riskini dogu algilamasina saglayarak taramaya katilimlarinin artmasina ve gerekli 6nlemlerin

alinmasinda son derece mithimdir.

Rahim agz1 kanseri bireysel riskini yiiksek diizeyde algilayan kadinlarin biiylik kismi1 tarama
yaptirdigi, risklerini diisiik diizeyde algilayanlarin ise daha az tarama yaptirdigi saptanmuistir.
Kadimlarin rahim agzi kanseri bireysel risk algisina bakildiginda ¢ok az bir kismi riskini yiiksek

algilamigtir (%72,3’1 orta, %20’si diisiik, %7,7’si yiiksek).

Bireysel risk algis1 yiiksek olan ve tarama yaptiran kadmlarin SIMO yarar ve motivasyon,
onemseme ve ciddiyet, duyarlilik, saglik motivasyon algis1 yiiksek, engel algis1 diisiik, bireysel risk
algis1 diisiik olan ve tarama yaptirmayanlarin ise SIMO yarar ve motivasyon, dnemseme ve ciddiyet,
duyarhlik, saglik motivasyon algis1 diisiik, engel algis1 yliksek bulunmustur. Engel puani ytiksek, diger
alt madde puanlar1 diisiik bulunan kadinlarda taramanin kanser mortalite ve morbiditesi lizerine olumlu
etkisinin algilanmasini, bireysel risk faktorlerinin farkindali§ini artirarak rahim agzi kanserine
duyarliligin arttirilmasini, rahim agzi kanseri bireysel tehdidin 6neminin algilanmasini amaglamak,
tarama yaptirmanin oniindeki engelleri agsmanin en iyi yolunu bularak tarama yaptirmalarin1 saglamak

faydal1 olacaktir.
Toplam risk puani ile bireysel risk algisi arasinda sonu¢ bulunmamastir.
Calismamizin sonuglart dogrultusunda;

Tiim kadmlarin serviks kanseri, kanser olasiligini artiran iligkili risk faktorleri, tarama
yontemleri hakkinda bilgilendirilmesi, erken teshise tesvik etmek amaciyla, kadmlarin risk
faktorlerini, algilanan rahim agzi kanseri risklerini, saglik inanglarinin ve davraniglarinin
degerlendirilmesi, bu dogrultuda engel algisi yiiksek olanlarin engelini agiga ¢ikaracak ¢oziim yollar
ile engel algisinin azaltilmasi, bireyin risk diizeyine uygun sekilde sagligi gelistirici ve koruyucu

davraniglarin basglatilmasini ve siirdiiriilmesini saglayacak egitim programlarinin diizenlenmesi,
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Kullanilan “risk faktorleri” veya “riskli” gibi terimler halk tarafindan farkli anlamlarda
yorumlanabilir veya anlami anlagilmayabilir. Bu nedenle kadinlarin rahim agzi1 kanseri risk algisini
dogru anlamalarina yardimci olma ve algilanan risk tizerine etki olmasi agisindan serviks kanserinin
risk faktorlerini agiklarken: HPV veya sigara rahim agzi kanseri i¢in risk faktoriidiir demek yerine,
HPV’nin cinsel yolla bulasarak rahim agzi kanserine neden oldugunu, sigara i¢enlerde rahim agzi
kanseri gelistigini, kondomun rahim agzi kanserinden tam korumadigi1 seklinde daha fazla ayrinti

verilmesi,

Saglik giivencesi bulunmayan, ekonomik diizeyi ve gelir diizeyi diisiik kadinlarin da tarama

kapsamina alinmasina hassasiyetin ve destegin gosterilmesi, saglikta esitligin saglanmasi,

Tarama yaptiran ve yaptirmayan, evli veya evli olmayan tiim kadinlarla, evlenmeyi planlayan
ciftlerle rahim agz1 kanseri bagisiklama konusu hakkinda goriisiilmesi, HPV asisinin 6nerilmesi, 9-12

yas arasindaki kiz cocuklarinin a1 programina alinmasi,

Calisan kadinlarin mesai saatlerinde tarama programlarina katilmasina is yerlerinin izin
vermedigini gz oniinde bulundurarak, ¢alisan kadinlarin tarama ve kontrol programlaria katilimini
saglamak i¢in tcretli izin politikasinin saglanmasi veya gezici is yeri tarama organizasyonlarinin

diizenlenmesi,

Kadinlarin algiladig1 bireysel risk diizeyinin bireyin risk etmenlerine iliskin degerlendirilmesi;
diistik risk algisi olanlarmn riskini dogru algilamasina yonelik 6nlemlerin alinmasi, riskini yiiksek

algilayanlara ise kaygilarinin giderilmesine yonelik danigmanlik hizmeti verilmesinin saglanmasi,

Serviks kanseri bireysel risk algisi ile objektif serviks kanseri risk diizeyinin karsilastirilmasi
icin risk hesaplama modellerinin gelistirilmesi ile bireyin gercek risk diizeyinin belirlenmesi, riskli
olanlarin seg¢ilmesi, erken tani1 hizmetinin planlanmasi ve sunulmasi ile kanserin onlenmesi hayat

kurtarici olabilir.
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8. EKLER

EK 1: Sosyodemografik Veri Kayit Formu ve Literatiir Taranarak Arastirmaci

Tarafindan Olusturulan Olgular

Sosyodemografik Veri Kayit Formu

1.Yasiniz ?

2.Medeni durumunuz ? O Evli

O Bekar

[0 Bosanmis

O Dul

3.Egitim durumunuz ? O Okuryazar degil

O Okuryazar
O Tlkokul

[ Ortaokul
O Lise

O Universite

4.Calisma durumunuz ? O Calistyor
O Calismiyor

5.Gelir durumunuz ? O Gelirim giderimden fazla

O Gelirim giderime esit

[0 Gelirim giderimden az

6.Boy O

7 Kilo O

8.Size hi¢ kanser teshisi konuldu mu? O Evet (Liitfen belirtiniz ........ )
0 Hayir

9.Eger deri kanseri teshisi konulduysa tiirii nedir? [0 Skuamdoz hiicreli

[0 Bazal hiicreli

O Bilmiyorum

10.Yumurtaliklarmiz ve/veya rahminiz alindi m1? [ Evet

[0 Hayir
11.Ekonomik durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz? | [J Yiiksek

O Orta

O Diistik
12.Sigara kullantyor musunuz? O Hi¢ icmemis
[ Birakmig

[0 Halen igiyor

13.1lk menstriiasyon yasiniz nedir? O 12 yas altt

[0 12 yas ve iistii

14.11k cinsel iliski yasmiz nedir? [0 18 yas alt1
[ 18 yas ve st

15.Kag¢ dogum yaptiniz? [ Hig
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01-2
03-4

5 ve tizeri

16.11k dogumunuzu kag yasimizda yaptiniz?

O 17 yas altinda
0 17-19 yas
0 20 yas ve iizeri

17.Hayatinizda kag tane cinsel esiniz oldu?

O Bir
[ Birden fazla

18.Esinizin hayatinda kag tane cinsel esi oldu? (sizden
bagka)

O Bir
[ Birden fazla

O Bilmiyorum

19.Gebelikten korunmak i¢in hi¢ dogum kontrol hapi
kullandiniz m1?

O Evet (5 yildan daha az)
O Evet (5 yil ve lizeri)
O Hayir

20.Yasaminiz boyunca diizenli olarak prezervatif veya
diyafram kullandimiz m1?

[J Her zaman
O Cogu zaman
[J Bazen

[ Hig

21.Asagidaki cinsel yolla bulasan hastaliklardan tani

aldiginiz varsa isaretleyiniz; O Evet O Hayrr O Bilmiyorum

Genital sigil (HPV) O Evet O Hayir [ Bilmiyorum
Bel soguklugu (Gonore) -

Klamidya O Evet O Haywr [ Bilmiyorum
Genital uguk O Evet O Hayir [0 Bilmiyorum
HIV/AIDS O Evet O Hayir [0 Bilmiyorum

22 Rahim agz1 kanseri erken tani (tarama) yontemleri
(simir, HPV vb) hakkinda bilginiz var m1?

O Evet
[0 Hayir

23.Bugiine kadar hi¢ rahim agzi1 kanseri taramasi
yaptirdiniz mi?

O Hig yaptirmadim
O Evet yaptirdim

24 .Daha once servikal displazi (rahim agzi kanseri O Evet
Onciisii) tanist aldiniz m1? O Hayir
O Bilmiyorum
25.Ailede rahim agz1 kanseri (serviks kanseri) veya O Evet
servikal displazi (rahim agzi kanseri 6nciisii) tanis1 alan O Hayir

var m1?
(Anne/abla/kiz kardes)

O Bilmiyorum

26. Rahim agz1 kanser riskinizin ne oldugunu O Diistik
diistiniiyorsunuz? O Orta
O Yiksek
27. Rahim agz1 kanserini 6nlemek icin diinyada halen O Evet
uygulanan bir as1 var midir? O Hayir
O Bilmiyorum
28.Hi¢c HPV asisini duydunuz mu? O Evet
O Hayir
29.HPV agisi1 yaptirdiniz m1? O Evet
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O Hayir

30.Son bir yil icerisinde tek bagina simir testi (Pap O Evet
smear) yaptirdiniz m1? O Hayir

31.Son 5 yil i¢erisinde Pap smear ve HPV birlikte test O Evet
yaptirdiniz mi1? O Hayir
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Ek 2: Rahim Agri Kanseri ve Pap Smear Testi Saglk inang Modeli Olgegi

kesinlikle
katilmy oram
Katilm vorum
kFararswom
keatihvorum
keesinlikle
latelmvorum

Pap Smear Yarar ve Motivasyon

1. Sumur(Pap smear) test: yaptrmak, ralum agzmdaka
degigikliklerin kansere dontismeden dnce tespit edilmesim
sadlavacaknr

2. Diizenh olarak yaptwdigim smur (Pap smear) testinde ralum
agz kansen tespit edilirse tedavis gok kétii olmayabilur

3. Bana gore simir(Pap smear) test vaptimak, rahim agz
kansermmn erken tamsi icin en 11 voldur

4. Diizenl: olarak smur{Pap smear) test yaptumak, ralum aga
kansennden &lme nskinu azaltacaktr

Saglik sorunlarm erken tespit etmek sterim

Sagligun siirdirmek benim 1 cok onemlidic

Saghim gelistrmek wm vem balmlen arastnrm

o Bl =

Saghgmu gehstrecek aktviteler yapmamun snemb oldugunu
disinirim

Pap Smear Engeller

1. Kot bar sonug ¢ikabilecegi endisesiyvle sumr(Pap smear) 1esh)
vaptumaktan korkanm

2. Ne vapillacagmi bilmedifim icin simir(Pap smear)  test

vaptirmakian korkanm
3. Smur(Pap smear) test yapurmak win nereve gidilecefuu
bilmryorum

4. Swumir (Pap smear) testi yaptirmak icin muayens masasma yatip
mahrem yerlerimin giriinmesmden wtanrim

Sumur (Pap smear) test vaptumak cok fazla zaman alu

Suur(Pap smear) test yaptmak cok agnhdir

el I = bl

Saglik personeh sumr(Pap smear) test yaptwwken kaba
davran

8. Yillik olarak sunur{Pap smear) test yaptrmay: thmal edenim ya
da haturlavamam
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9. Yasanumda simur(Pap smear) testi yaptimaktan daha énemb
sorunlarim var

10. Belurlt arahklarla stmir(Pap smear) testt yaptirmak icm cok
vasliyim

11. Simir test yaptirabilecegim evime yakin veya uygun bir saglik]
merkezi yok

12. Eger kadenimde rahim agzi kanseri gelismesi varsa, simir(Pap)
smear) testt yaptirmak bunu engellemez

13. Simir(Pap smear) testint yapan doktorun kadm olmastn tercily
edenim

14 Smir(Pap smear) testi iqin Gicret Gdemem gerekirse asla
yapiirmam

Rahim Agzi kanseri onemseme/ciddiyet

1. Rahim agz kanseri diisiincest bent korkutur

Bahim agz kanserim diisiindiigimde kalbim daha hizh carpar

Rahim agzi kanserini diisiinmekten korkarim

Rahim agz1 kanser: olursam cok uzun stire sikints vasarim

| o | aa I‘\_J

Rahim agzi kanser: olmak esimle. erkek arkadasimla va da
burlikte oldugum kisiyle ihiskimde sorun varatabilir

k=

Eger rahim agzi kansert olursam biitiin hayatim degisir

7. Eger rahum agz1 kansen olursam bes yildan daha fazla
yasamanm

Ralum Agzi Kanseri Duyarlilik

1. Gelecekte rahim agz1 kanseni olma thtimalim yiiksektir

2. Gelecek birkag vil icinde rahim agz1 kansert olma thtimalim
vitksektir

3. Yasamumun herhangi bir doneminde rahim agzi kanseni
olacagimi hissediyorum

Rahim Agzi Kanseri Saghk Motivasyonu

1. Saghgm icin dengeli beslenirim

2. Saghgim icin haftada en az 3 kez egzersiz yaparim

3. Hasta olmasam dalu diizenls olarak saglik kontroliine giderim
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EK 3: Etik Kurul Onay:
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