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OZET

ECZACILIK FAKULTESI OGRENCILERININ KOLOREKTAL KANSER
FARKINDALIGININ DEGERLENDIRILMESI

Aytaj ALIYEVA
Klinik Eczacilik Anabilim Dali
Anadolu Universitesi, Lisansiistii Enstitiisii, Haziran 2025

Damigman: Dr. Ogr. Uyesi Kamer TECEN YUCEL

Kolorektal kanser (KRK), en yaygin teshis edilen kanserlerden biridir ve risk faktorleri,
semptomlar ve tarama yontemleri hakkinda bilgi sahibi olmak, erken teshis i¢in esastir.
Calisma, dordiincii ve besinci sinif eczacilik 6grencilerinin kolorektal kanser hakkindaki
bilgilerini degerlendirerek, miifredatin diizenlenmesi ve toplum temelli egitim
girisimlerini gelistirmek amaciyla veri saglamay1 hedeflemektedir. Calisma, 6 Ocak - 9
Mart 2025 tarihleri arasinda Tiirkiye’nin 5 farkli eczacilik fakiiltesindeki 6grencilerin

arasinda ¢evrimigi kesitsel bir anket ¢alismasidir.

Calismaya 532 6grenci katilmistir. Ortalama KRK risk faktorii puani (= SD) 11,54 (£
3,58) idi. Ogrencilerin %85,2'si (n=453) riskler hakkinda iyi bilgiye sahipti. Ortalama
KRK semptom skoru (£ SD) 4,39 (£ 2,10) idi. Ogrencilerin %60,7'si (n=323) semptomlar
hakkinda yetersiz bilgiye sahip olduklarini bildirdi. Ortalama KRK tarama puani 1,44 (+
0,70) idi. Ogrencilerin %93,2'si (n=496) tarama konusunda yetersiz bilgiye sahipti. "Kotii
bir sonu¢ hakkinda endiselenmek," gaitada gizli kan testi (GGKT) ve kolonoskopi
yaptirmanin birincil engeli olarak belirlenmistir. GGKT i¢in ikinci engel, "testin utang
verici oldugu diisiincesi" iken, kolonoskopi yaptirmanin ikinci engeli "islemin acili
olacag1 korkusu"ydu. Ogrencilerin yarisindan fazlas1 (=318, %59,8) KRK hakkindaki
bilgiyi fakiilte egitimi sirasinda edinmis olup; bunu aile ve arkadaslar (n=177, %33,3),
sosyal medya (n=174, %32,7), kitaplar, dergiler ve brosiirler (n=86, %16,1), televizyon
veya radyo (n=75, %14,1) ve doktorlar (n=64, %12,0) takip etmektedir. Fakiilteler; KRK
farkindaligini artirmak amaciyla kurslar diizenlemeli, sosyal medya, televizyon ve brosiir

dagitimi gibi diger egitim miidahalelerine daha fazla 6nem verilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Kolorektal kanser, Farkindalik, Risk algisi, Tarama davranisi,

Eczacilik 6grencileri.



ABSTRACT

EVALUATION OF COLORECTAL CANCER AWARENESS OF PHARMACY
FACULTY STUDENTS

Aytaj ALIYEVA
Department of Clinical Pharmacy
Anadolu University, Graduate School, June 2025

Supervisor: Asst. Prof. Kamer TECEN YUCEL

Colorectal cancer (CRC) represents the most commonly diagnosed malignancy, about its
risk factors, symptoms, and screening methods essential for early detection and
prevention. This study evaluated the knowledge of CRC among fourth- and fifth-year
pharmacy students, with the goal of providing data to inform curriculum community-
based educational initiatives. An online cross-sectional survey conducted among
pharmacy students at five Turkish institutions who agreed to participate in the study from
January 6 to March 9, 2025.

The study involved 532 students. The average CRC risk factor score was 11.54 (+ 3.58).
In total, 85.2% (453) had good knowledge of risks. The mean CRC symptom Score (+
SD) was 4.39 (£ 2.10). In all, 60.7% (323) reported poor knowledge of symptoms. The
average CRC screening score was 1.44 (£ 0.70). 93.2% (496) had poor knowledge of
screening. "Worrying about a bad result" was identified as the primary barrier to
performing an FOBT and colonoscopy. The second barrier to the FOBT was "the test
was thought to be embarrassing,” while the second obstacle to receiving a colonoscopy
"fear of the procedure being painful.” More than half of the students (318, 59.8%) had
gotten information about CRC from their curriculum, followed by family and friends
(177, 33.3%), social media (174, 32.7%), books, magazines, and brochures (86, 16.1%),
television or radio (75, 14.1%), and doctors (64, 12.0%). Study showed that students'
knowledge about CRC symptoms and screening was poor, knowledge about CRC risks

was good.

Keywords: Colorectal cancer, Awareness, Risk perception, Screening behavior,

Pharmacy students.
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ETiK ILKE VE KURALLARA UYGUNLUK BEYANNAMESI

Bu tezin bana ait, 6zgiin bir ¢alisma oldugunu; ¢alismamin hazirlik, veri toplama, analiz
ve bilgilerin sunumu olmak iizere tiim agamalarinda bilimsel etik ilke ve kurallara uygun
davrandigimi; bu calisma kapsaminda elde edilen tiim veri ve bilgiler i¢in kaynak
gosterdigimi ve bu kaynaklara kaynakcada yer verdigimi; bu caligmanin Anadolu
Universitesi tarafindan kullanlan “bilimsel intihal tespit programiyla tarandigim ve
hicbir sekilde “intihal icermedigini” beyan ederim. Herhangi bir zamanda, ¢calismamla
ilgili yaptigim bu beyana aykir1 bir durumun saptanmast durumunda, ortaya ¢ikacak tiim

ahlaki ve hukuki sonuglar1 kabul ettigimi bildiririm.

Aytaj ALIYEVA
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URETKEN YAPAY ZEKA KULLANIM BEYANI

Bu tezi hazirlarken ChatGPT, NotebookLM iiretken yapay zeka programlarindan destek
aldigimi beyan ederim. Tezin hazirlig1 asamasinda iiretken yapay zeka programlarindan
ceviri ve gorsel kolaj destegi aldim. Uretken yapay zekd programlarmndan aldigim
bilgilerin dogrulugunu kontrol ettigimi bildiririm. Herhangi bir zamanda, ¢alismamla
ilgili yaptigim bu beyana aykir1 bir durumun saptanmasi durumunda, ortaya ¢ikacak tiim

ahlaki ve hukuki sonuglar1 kabul ettigimi bildiririm.
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1. GIRIS VE AMAC

Kolorektal kanser (KRK), diinya genelinde en yaygin iigiincii kanserdir ve goriilme sikligi
ozellikle gelismis iilkelerde yiiksektir. Bununla birlikte, yasam tarzlari ve beslenme
aligkanliklar1 zengin {ilkelerin tarzina giderek daha fazla benzedik¢e, bu oranlar
gelismekte olan iilkelerde de artmaktadir [1]. Tiirkiye’de kolorektal kanser, 2022 yilinda
21.718 yeni vaka ile yeni teshis edilen kanser vakalar1 arasinda iigiincii sirada yer almis

ve kanser-iligkili limler arasinda ikinci siraya yiikselmistir [2].

Kiiltiirel, sosyal ve yasam tarzi faktorleri KRK gelisimine katkida bulunur. Ailede KRK
Oykiist varligy, elli yas iizerindeki bireyler, diisiik lifli veya ytliksek yagl diyet ve kirmizi
et tiikketimi gibi ¢esitli risk faktorleri KRKya yol agmaktadir. Ayrica, inflamatuvar barsak
hastalig1 da kolorektal kanser riskini artiran bir etken olarak tanimlanmistir. Kolorektal
kanserin belirtileri arasinda bagirsak aliskanliklarinda degisiklikler, diskida kan

bulunmasi ve istemsiz kilo kaybi yer alir [3].

Tarama yoluyla erken tespit hayati 6nemdedir; ¢iinkli semptomsuz evrelerde KRK ve
prekanserdz polipleri saptayarak sagkalim oranlarmi artirir. KRK taramasi, 50 yas
tizerindeki tiim bireylere zorunlu ve dnerilen bir uygulamadir. Bununla birlikte, KRK i¢in
ailevi dykiisii olumlu olanlarin taramaya 40 yasinda baslamasi gerekir [4]. Halihazirda
Tirkiye’deki KRK ulusal tarama programi, 50-70 yas arasi tiim bireylerin iki yilda bir
gaitada gizli kan testi (GGKT) ve on yilda bir kolonoskopi yaptirmasini 6nermekte; son
iki gaitada gizli kan testi negatif ¢ikan 70 yasindakiler i¢in taramanin sonlandirilmasini

tavsiye etmektedir [5].

En uygun tarama yontemi, yiiksek duyarlilik ve ozgiilliik gdstermeli, ayn1 zamanda
maliyet-etkin ve kolay erisilebilir olmalidir. Giiniimiizde kolonoskopi, %95 duyarlilikla
kolorektal kanser taramasinin altin standardi olup, 50 yas ve tlizerindekiler i¢in on yilda
bir Onerilmektedir. Ayrica, prekanseréz ve kiiclik malign hiicrelerin ¢ikarilmasi

kolonoskopinin en 6nemli avantajlarindan biridir [6].

Buna karsin, kolonoskopi igleminin invaziv olmasi, islem Oncesi barsak hazirlig
gerektirmesi ve sedasyon ihtiyaci gibi sinirliliklar1 vardir. Erigilebilir olmasina ragmen,
halkin genelinde kolonoskopi pahali bir yontem olarak goériilmekte ve bu da onu zorlayici

bir tarama yaklasimi haline getirmektedir.



Esnek sigmoidoskopi, kolonoskopiye benzemekte ve bircok avantaj ile sinirliligt
biinyesinde barindirmaktadir [7]. Yine de bazi farkliliklar mevcuttur. Ornegin, esnek
sigmoidoskopi, kolonun son kismini anestezi ya da lavman gerektirmeden

inceleyebilmektedir [8].

Gaitada gizli kan testi (GGKT), KRK’nin tespitinde yaygin olarak kullanilan non-invaziv
bir yontemdir. Ayrica, alternatif tarama yontemlerine kiyasla maliyet acisindan da
etkilidir. Ote yandan, GGKT nin smirli duyarhilig1 ve 6zgiilliigii bir dezavantaj olarak
kabul edilmektedir [9].

Kolorektal kanser taramasinin (KRKT) oniindeki engeller arasinda sinirhi farkindalik,
doktorlarin tarama dnermemesi, tarama sonuglariyla ilgili kaygilar ve kolorektal kanser
semptomlarinin olmamasi1 yer almaktadir. Tarama icin gereken siirenin uzunlugu da

KRKT agisindan bir engel olarak belirtilmektedir [10].



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kanserin Tamimi ve Onemi

Kanser, viicuttaki hemen her organ veya dokudan kdken alabilen, ¢cevre dokularin 6tesine
yayilabilen ve kontrolsiiz hiicre ¢ogalmasi yoluyla diger organlara metastaz yapabilen,
genis spektrumlu bir hastalik grubunu ifade etmektedir [11]. Bu baglamda, “timor” ve
“neoplazi” terimleri de siklikla kullanilmakta olup; “tiimor”, sézliilk anlami itibariyle
anormal bir sigligi tanimlasa da, modern tipta uyarict bir etken olmaksizin devam eden,
hiicrelerin tam ya da kismi otonomiyle anormal bicimde biiylimesiyle karakterize
lezyonlari ifade etmektedir [12]. Her ne kadar kanserin birg¢ok tiirii bulunsa da, ortak
6zellik tiimiiniin kontrolsiiz hiicre boliinmesiyle baslamasidir. Tedavi edilmedigi takdirde

ilerleyen stiregte ciddi saglik sorunlarina ve 6liime yol agabilir [13].

Kiiresel olgekte degerlendirildiginde, kanser 2020 yilinda yaklasik 10 milyon &liime
neden olarak en yaygin Oliim nedenleri arasinda ikinci sirada yer almustir [11].
Kardiyovaskiiler hastaliklarin ardindan diinyada en sik goriilen 6liim nedeni olan kanser
[14], Tiirkiye’de de benzer bir durum sergilemektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun
verilerine gore, 2019 yilinda OSliimlerin %36,8’1 dolagim sistemi hastaliklarindan
kaynaklanirken, %18,4°liik oranla ikinci sirada iyi ve kotii huylu tiimorler gelmektedir
[15]. Hem goriilme sikligi hem de yiiksek mortalite oranlari nedeniyle kanser, halk sagligi

agisindan énemli bir tehdit olusturmaktadir.

2.2. Kolorektal Kanserler

2.2.1. Tanim

Kolorektal kanser (KRK), kolon ve rektumun i¢ yiizeyini kaplayan epitel hiicrelerinin
kontrolsiiz bigimde ¢ogalmasi ve programli hiicre 6liimii mekanizmasi olan apoptozisin
kaybiyla ortaya ¢ikan malign bir hastaliktir. Bu kanserlerin biiytik bir gogunlugu, yaklasik
%98’1, mukus iiretimiyle gorevli glandiiler hiicrelerden koken alir ve bu nedenle

histolojik olarak “adenokarsinom” olarak tanimlanir.



Sekil 2.1
Kolorektal kanserin lokalizasyonuna gére dagilimi
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Kolorektal kanserler, lokalizasyonlarina gore kolon ve rektum olmak lizere iki ayri
anatomik bolgede goriilebilmekle birlikte, tibbi simiflamada ortak bir cati altinda
“kolorektal kanser” basligiyla ele alinmaktadir. Bu kanser tiiriiniin gelisiminde genetik
yatkinlik, cevresel etkenler, yasam tarzi faktorleri ve inflamatuar siiregler gibi bir¢ok

degisken rol oynamaktadir [16].
2.2.2. Epidemiyoloji

KRK, diinya genelinde morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden biri olup,
kiiresel Olgekte onemli bir halk sagligi sorunu teskil etmektedir. Avustralya, Yeni
Zelanda, Kanada, Amerika Birlesik Devletleri, Birlesik Krallik ve pek c¢ok Avrupa
tilkesinde KRK, kanser kaynakli 6liimlerin baglica sebepleri arasinda yer almaktadir [17].

KRK insidans1 cografi bolgelere gore degiskenlik gostermektedir. Tiim vakalarin
yaklagik %55°1 gelismis llkelerde goriilmekte olup, oOzellikle Avustralya ve Yeni
Zelanda, diinya genelinde en yiiksek KRK goriilme oranlarina sahiptir. Buna karsilik,
diisiik gelirli tilkelerde, 6zellikle Afrika kitasinda, hem insidans hem de mortalite oranlari
oldukca distiktiir. Benzer sekilde, Cin, Hindistan ve Giiney Amerika’nin bazi

bolgelerinde de KRK siklig1 diistiktiir. Global diizeyde mortalite oranlar1 incelendiginde,



Orta ve Dogu Avrupa iilkeleri en yiiksek 6liim oranlarina sahipken, Bat1 Afrika en diisiik
mortalite oranlarini gostermektedir. 2012 yili itibariyle, diinya genelinde yaklasik 1,4
milyon yeni KRK vakasi tespit edilmis ve bu durum kolorektal kanseri en yaygin tigiincii

kanser tiirii konumuna getirmistir [18].

Cinsiyet temelli dagilima bakildiginda, KRK erkeklerde en sik goriilen {igiinci,
kadinlarda ise ikinci en yaygin kanser tiiriidiir. Uluslararasi Kanser Arastirmalar
Ajansi’nin (International Agency for Research on Cancer - IARC) GLOBOCAN 2012
verilerine gore, IARC’ye iiye 24 iilke ile Avrupa Birligi’ne tiye 28 iilkede de benzer bir

dagilim s6z konusudur; erkeklerde {igiincii, kadinlarda ikinci sirada yer almaktadir [18].

Amerika Birlesik Devletleri’nde KRK, hem kadinlarda hem de erkeklerde en sik goriilen
ticlincii kanser tiiri olup, kanser kaynakli 6liimlerde de {i¢iincii sirada yer almaktadir.
Amerikan Kanser Dernegi (American Cancer Society - ACS), 2014 yili i¢cin ABD'de
yaklagik 136.830 yeni KRK vakasinin ortaya ¢ikacagini ve bu hastaliktan dolay1 50.310
kisinin yagamini yitirecegini tahmin etmistir. Mevcut bilgiler dogrultusunda, tarama
testlerinin yayginlastirilmasi ve standart tedavi protokollerinin zamaninda uygulanmasi

sayesinde bu vakalarin ve 6liimlerin biiylik bir kism1 dnlenebilir niteliktedir [19].

Tirkiye’de de KRK, hem erkeklerde hem kadinlarda en sik karsilasilan ilk bes kanser
tiiri arasinda yer almaktadir. Saglik Bakanlig1 verilerine gore, kadinlarda her 100.000
kiside 13,4 oranmiyla iiclincii sirada, erkeklerde ise her 100.000 kiside 21,0 oraniyla

dordiincti sirada goriilmektedir [20].

Yas gruplarma gore dagilim incelendiginde, Tiirkiye'de KRK erkeklerde 25-49 yas
araliginda ikinci sirada yer alirken, 50-69 yas ve 70 yas lizeri gruplarda ise dordiincii
sirada konumlanmaktadir. Kadinlarda ise 25-49 yas grubunda tg¢iinci sirada, 50-69 yas

ve 70 yas tizeri gruplarda ise ikinci sirada yer almaktadir [20].
2.2.2. Kolorektal kanser etiyolojisi

KRK, tiim kanser kaynakli 6liimlerin yaklasik %9’unu olusturmakta olup [21], bu oran
hastaligin kiiresel 6lgekteki ciddiyetini ortaya koymaktadir. KRK insidansi, genellikle
sanayilesmis bolgelerde daha yiiksektir. Ozellikle Kuzey Amerika, Kuzeybati1 Avrupa ve
Avustralya’da vaka sayilar1 olduk¢a fazlayken; Asya, Afrika ve Giliney Amerika gibi
gelismekte olan bolgelerde bu oran gorece diisiiktiir [22]. Ulkeler arasindaki bu belirgin

farkliliklarin genetik yatkinlik, ¢evresel kosullar, beslenme aligkanliklar1 ve diger risk



faktorlerinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Ancak bu varyasyonlarin tam olarak

anlasilabilmesi i¢in, risk faktdrlerinin ayrintili bir sekilde tanimlanmasi gereklidir [22].

Yiiksek riskli iilkelerde yasayan bireylerin, genellikle toplam yag, hayvansal kaynakli yag
ve protein agisindan zengin; buna karsilik meyve, sebze ve lif agisindan yetersiz bir
beslenme bi¢imi benimsedikleri gozlenmektedir. Bu durumun KRK riskini artirdigi
vurgulanmaktadir. Ayrica, diisiik riskli bir iilkeden yiiksek riskli bir iilkeye go¢ eden
bireylerin, bir nesil sonra gog ettikleri iilkenin yiiksek risk diizeyine maruz kaldiklar
bildirilmektedir. Bu durum, g¢evresel ve yasam tarzi faktorlerinin kanser gelisimi

uzerindeki etkisini desteklemektedir.

Beslenmenin yani sira, fiziksel aktivite diizeyi, sigara ve alkol kullanimi gibi yagsam tarzi
aliskanliklar1 da KRK riskinin artmasinda 6nemli rol oynamaktadir. KRK’ye iliskin
yiiksek insidans ve mortalite oranlari; kiiltiirel nedenlerle bagirsak fonksiyonlar1 hakkinda
konusmaktan kaginma, birincil saglik hizmeti sunucularinin tarama onerilerini yeterince
uygulamamasi, sosyoekonomik durumu diisiik bireylerin tarama ve tedaviye erisimindeki
stmirliliklar, ayrica 50 yas altindaki hastalarda goriilebilen daha agresif tiimor biyolojisi

gibi faktorlerle agiklanabilmektedir [23].

Yasam boyu KRK’ye yakalanma riski genel olarak %2,4 ile %6 arasinda degismekte
olup, bireyin tasidigi risk faktorlerine bagl olarak bu oran yiikselebilmektedir [23].
Kolorektal kanserin erken tanisi ve etkili tarama programlarinin yiiriitiilmesi, bu risk
faktorlerinin belirlenmesi ve yonetilmesiyle miimkiin hale gelebilir. KRK gelisiminde
yas, genetik yatkinlik, cevresel etkenler ve yasam bicimi gibi bir¢ok unsur rol

oynamaktadir [22, 23].

S6z konusu risk faktorleri temelde iki grupta degerlendirilebilir: degistirilemeyen ve
degistirilebilir risk faktorleri. Yas, kisisel ya da ailesel KRK Oykiisii, inflamatuvar
bagirsak hastaliklart (6rnegin Crohn hastaligl) ve adenomatdéz polip 6ykiisii
degistirilemeyen riskler arasinda yer almaktadir. Buna karsin, degistirilebilir risk
faktorleri daha cok davranigsal 6zelliklere dayalidir. Epidemiyolojik calismalar, fiziksel
inaktivite, obezite, asir1 kirmizi et ve iglenmis et tiiketimi, sigara kullanimi ve orta ile agir

diizeyde alkol tiiketiminin KRK riskini artirdigini ortaya koymustur [22].

Amerikan Kanser Dernegi (ACS), yapilan kapsamli ¢aligmalar dogrultusunda bu risk

faktorlerini ve bunlara iligkin rélatif risk oranlarini belirlemistir. Rolatif risk degerinin



I’in tlizerinde olmasi, s6z konusu faktoriin KRK ig¢in yiiksek risk olusturdugunu; 1’in

altinda olmasi ise koruyucu etkiler tasidigin1 gostermektedir [19].

Tablo 2.1'de bu risk faktorlerinin rélatif risk diizeylerine dair bilgiler yer almaktadir.

Tablo 2.1

Kolorektal Kanser Risk Faktérleri ve Rolatif Risk

Riski Artiran Faktorler Rolatif Risk

Aile Oykiisii ve Genetik Bir birinci derece akraba 2,2

Birden fazla akraba 4,0

45 yagindan once teshis 3,9
edilen akraba

Kisisel Oykii Crohn Hastalig 2,6
Ulseratif Kolit Kolon 2,8
Rektum 1,9
Diyabet 1,2
Davranigsal Risk Asirt alkol tiiketimi 1,6
Faktorleri OBzt 17
Kirmizi et tiikketimi 1,2
Islenmis et tiiketimi 1,2
Sigara icme 1,2

Riski Azaltan Faktorler Fiziksel Aktivite (Kolon) | 0,7

Siit Uriinleri tiikketimi 0,8
Meyve tiiketimi 0,9
Sebze tiiketimi 0,9

Toplam diyet lifi tiiketimi | 0,9
(10 gram/glinde)

2.2.2.1. Degistirilemeyen risk faktorleri

Yas: Kolorektal kanserin gelisiminde en giiclii belirleyicilerden biri yas faktoriidiir.
Genetik yatkinlikla birlikte, yas ilerledikce KRK insidansinda anlamli bir artig
gozlemlenmektedir. Ozellikle 50 yas sonrasi dénemde vaka sayilarinda belirgin bir

yiikselis s6z konusudur. Istatistiksel veriler, KRK vakalarmin yaklasik %90’ mnm 50 yas



ve lizeri bireylerde goriildiigiinii ortaya koymaktadir. Buna karsilik, 40 yas altindaki
bireylerde goriilme orani yalnizca %5 civarindadir. En yiliksek goriilme sikligi ise 60-70
yas araliginda rapor edilmistir. Bu nedenle birgok tilkede, ortalama risk grubundaki belirti
gostermeyen bireylerde tarama programlarinin baslangi¢ yasi 50 olarak belirlenmistir [22,
23, 25].

Cinsiyet: Kolorektal kanser agisindan cinsiyet dagilimi genel olarak dengeli goriinse de,
alt tiirler bazinda farkliliklar géze carpmaktadir. Kolon kanseri kadinlarda daha sik rapor

edilirken, rektum kanseri ise erkeklerde daha yaygin olarak goriilmektedir [22, 23].

Genetik Faktorler: Kolorektal kanser (KRK) gelisiminde genetik yatkinlik énemli bir
rol oynamaktadir. KRK 6ykiisii bulunan bireylerde ikinci bir kanserin gelisme olasiligi,
genel popiilasyona kiyasla yaklasik ii¢ kat daha fazladir ve bu riskin oran1 %5 civarindadir
[22]. ikinci bir KRK olusma riski, ilk tiimdriin yerlesim yerine gore degisiklik
gostermekte olup, hastaligin erken yasta ortaya ¢ikmasi durumunda bu risk daha da

yiikselmektedir [19].

Ayrica, bireyde adenomatdéz polip Oykiisiiniin bulunmasi da KRK gelisim riskini
artirmaktadir. Bu risk, polipin tipi, boyutu ve sayistyla dogrudan iligkilidir. Genellikle 5
mm’den kii¢iik poliplerde invaziv kanser riski son derece diisiikken; 1 cm’den biiyilik
olanlarda bu risk %15’e, 2 cm’yi asan adenomlarda ise %35—-50’ye kadar ¢ikmaktadir.
Histolojik acidan incelendiginde, tubuler adenomlarin malign doniisiim riski %5

civarindayken, bu oran tubulovill6z adenomlarda %22’ye, villz adenomlarda ise %40’a

ulagmaktadir [22, 23].

Her ne kadar kolorektal kanserlerin cogunda kalitsal bir genetik mutasyon saptanmasa da,
hastalarin yaklasik %20-25’inin birinci veya ikinci derece yakinlarinda KRK' 6ykiisii
bulunmaktadir [19, 22, 23]. Bati iilkelerinde, yetiskin bireylerin yaklasik %10 unun
birinci derece akrabasinda KRK tanist oldugu bildirilmektedir. Bu durumda, anne, baba,
kardes ya da cocuk gibi birinci derece yakininda KRK Oykiisii bulunan bireylerin,
hastaliga yakalanma riski aile Oykiisii olmayanlara gore 2-3 kat daha fazladir. Ailede
birden fazla bireyde KRK bulunmasi ya da hastaligin erken yasta ortaya g¢ikmasi

durumunda ise risk 3 ila 6 kat artmaktadir.

Genel olarak tiim KRK vakalarinin yaklasik %20’sinde, ailede hastaliga sahip en az bir
yakin akrabanin bulundugu bildirilmektedir. Bu tiir ailevi 6ykiiler, biiyiik olasilikla artmig



farkindalik diizeyi ve daha erken tani ile iliskilidir; bu da sagkalim siiresinde artisa katk1

saglamaktadir [19].

Genetik faktorlerin yani sira, bazi inflamatuvar bagirsak hastaliklar1 da KRK gelisiminde
etkili olabilmektedir. Ozellikle iilseratif kolit ve Crohn hastalig1 gibi kronik inflamatuvar
durumlar, hastaligin yayginlig1 ve siiresiyle orantili sekilde kolorektal kanser riskini
artirmaktadir. Bu hastaliklarda etkin tedavi stratejilerinin uygulanmasi ve diizenli tarama
programlar1 sayesinde prekanserdz lezyonlarin erken evrede saptanmasi, KRK riskinin

azaltilmasina katki saglamaktadir [19].

Ote yandan, Tip 2 diyabet hastalarinin da kolorektal kanser agisindan risk altinda oldugu
belirtilmektedir. Obezite ve fiziksel inaktivite gibi ortak risk faktorleri hem Tip 2 diyabet
hem de KRK gelisimiyle iliskilidir. Ozellikle erkek diyabet hastalarinda KRK riski daha
yiiksektir. Ayrica bazi diyabet ilaglarinin da bu riski artirabilecegine dair bulgular
bulunmaktadir [19].

2.2.2.2. Degistirilebilen risk faktorleri

Kolorektal kanser (KRK) basta olmak iizere bircok kanser tiiriiniin gelisiminde yasam
tarzina bagl davranislar belirleyici rol oynamaktadir. Fiziksel aktivite yetersizligi, fazla
kilo ve obezite, sagliksiz beslenme aligkanliklari, tiitiin ve alkol kullanim1 gibi davranigsal

risk faktorleri, tiim kanserlerin yaridan fazlasinin olusumunda etkili olmaktadir [26].

Fiziksel Inaktivite: KRK ile en giiclii iliskilendirilen davranissal risk faktorlerinden biri
fiziksel hareketsizliktir. Diizenli fiziksel aktivitede bulunan bireylerin KRK’ye
yakalanma olasiligi daha diisiik seviyededir. Ozellikle, en yiiksek fiziksel aktivite
diizeyine sahip bireylerde, en az aktif bireylere kiyasla KRK gelisme riski yaklasik %25
oraninda daha diistiktiir. Hem 15 yasaminda hem de dinlenme zamanlarinda aktif olmak,
bu riski azaltmada etkilidir. Ayrica, dnceki donemlerinde sedanter yasam siiren bireylerin
daha sonraki yillarda aktif hale gelmeleri de riskin azaltilmasina katki saglar. Amerikan
Kanser Dernegi (ACS) ve Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri (CDC), haftanin tiim
giinlerine yayilmis sekilde haftalik en az 150 dakika orta siddette veya 75 dakika yiiksek
siddette fiziksel aktivite yapilmasini onermektedir. Ancak 2012 yili verilerine gore,

Amerikali yetigkinlerin yalnizca yaklasik yaris1 bu onerilere uymaktadir [19].

Fazla Kilo ve Obezite: Fiziksel aktivite diizeyinden bagimsiz olarak, asir1 kilo ve obezite

de kolorektal kanser riskini artiran nemli etkenler arasinda yer almaktadir. Bel ¢evresiyle



o6l¢iilen abdominal obezite, hem kadinlar hem erkekler i¢in genel obeziteye kiyasla daha
giicli bir risk faktortdir. 2012 yili itibariyla ABD’de obezite prevalanst %29 olarak
belirlenmisken, Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi’na gore Tirkiye’de bu oran

%30,3’tiir [27].

Beslenme Alskanliklari: Beslenme bi¢imi, kanser riskinin artmasinda veya
azaltilmasinda kritik 6neme sahiptir. Kanser riskini diisiirdiigii belirlenen beslenme
unsurlari arasinda diisiik yag icerigi (toplam kalorinin %24 iiniin altinda yag), yiiksek lif,
sebze ve meyve tiiketimi, Omega-3 yag asitleri, turunggiller, turpgiller, karoten ve
likopen yoniinden zengin bitkisel besinler, kalsiyum, selenyum, D vitamini ve folik asit
gibi mikro besin 6geleri yer almaktadir. Buna karsilik, yliksek miktarda hayvansal yag,
doymus yag, kirmizi et, islenmis ve yanmaisg et iirlinleri, trans yag asitleri ile asir1 alkol
tilketimi KRK riskini artirmaktadir [22, 23]. Yetiskin bireylerde giinliik 20-35 gram lif
alimi ve toplam kalorinin en fazla %30’unun yaglardan karsilanmasi, kirmizi et
tiketiminin sinirlandirilmasi ile birlikte KRK riskinin azaltilmasima katki sagladigi
bildirilmistir. Ayrica diizenli sebze-meyve tiiketimi ve yeterli kalsiyum alim1 da koruyucu

etki gostermektedir [28].

Tiitiin Kullanimi: Her ne kadar sigara kullanimi1 en ¢ok akciger kanseri ile iliskilendirilse
de, kolon ve rektum sagligi tizerinde de ciddi zararh etkileri bulunmaktadir. Uzun siireli
sigara kullanimi, kolorektal adenomlarin ve biiyiik poliplerin olusma riskini artirmaktadir
[19, 22, 23, 29]. Sigara birakildiktan sonra bile, 10—15 yil siiresince bu zararl etkiler
devam edebilmekte; birakmis bireylerde bile adenomatdz polip olusum riski yiiksek
kalabilmektedir [25, 29]. Sigara kullanan bireylerin KRK’ye yakalanma riski, sigara
kullanmayanlara gore yaklagik 1,64 kat daha fazladir [23]. Kolorektal kansere bagli
oliimlerin %12’sinin sigara kullanimina atfedildigi bildirilmistir [29]. Sigaraya baglama
yasi, kullanim stiresi ve giinliik sigara tiiketimi gibi faktdrler, riskin artmasinda belirleyici

olmaktadir [30].

Alkol Kullammmi: Orta ve yiiksek diizeyde alkol tiiketimi de kolorektal kanser ile
iligkilendirilmistir. Giinde 2—4 alkollii icecek tiiketen bireylerde, giinde birden az icki
tilketenlere gore KRK gelisme riski %23 oraninda daha fazladir [19]. Alkol, hem
hastaligin daha erken yaslarda ortaya ¢ikmasina hem de 6zellikle distal kolon yerlesimli
tiimorlerin goriilme sikliginin artmasina neden olmaktadir. Sigara ile birlikte alkol

kullaniminin, KRK riskini yaklasik iki katina ¢ikardig1 gosterilmistir [29].
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2.2.4. Kolorektal Kanser Gelisimi ve Belirtileri

Kolorektal kanserler (KRK), kolon mukozasini doseyen epitel hiicrelerinden kdken alan
malign tiimorlerdir. KRK patogenezinde, besinler araciligiyla alinan kimyasal maddeler,
cesitli bakteriler ve bu bakterilerin iirettigi toksik ya da karsinojenik maddelerin kolon
mukozasinda olusturdugu kalici hasarlar temel bir rol oynamaktadir. Bu ¢evresel
etkenlere, genetik ve somatik mutasyonlarin eklenmesiyle birlikte mukozal yapidaki

bozulmalar geri doniissiiz hale gelir ve karsinogenez siireci baslar [31].

Kolorektal kanser siklikla ileri yaslarda goriilmekte olup, hastaligin klinik belirtileri
timoriin  evresine bagli olarak farklilik gosterebilmektedir [32]. Normal bagirsak
mukozasinda gelisen adenomlarin malign transformasyon stireci olduk¢a uzun bir zaman
dilimine yayilmaktadir. Bu nedenle, adenomlar heniiz kansere doniismeden saptanip
tedavi edildiginde, kolorektal kanserin 6nlenebilir bir hastalik oldugu vurgulanmaktadir

[33].

KRK baslangi¢ evrelerinde genellikle asemptomatik seyreder; yani tiimorler bagirsak
limenine dogru ilerlerken uzun siire herhangi bir belirti vermeyebilir. Ancak ilerleyen
donemlerde gesitli semptomlar ortaya ¢ikabilir. Bu belirtiler arasinda yorgunluk hissi,
gaz, kramp tarzinda karin agrilari, abdominal siskinlik, ishal, bulanti, kusma, kabizlik,
bagirsaklarin tam bosalmadigi hissi, istahsizlik (anoreksi), diskiyla birlikte mukus
gelmesi, barsak tikanikligina ait bulgular, gozle goriiliir rektal kanama, rektumda agri,
digkilama sonrasi rahatlayamama (tenesmus) ve nedeni agiklanamayan kilo kaybi gibi

bulgular yer almaktadir [34].
2.3. Kolorektal Kanser A¢isindan Yiiksek Riskli Bireyler

Kolorektal kanser (KRK) gelisim riski bireyler arasinda farklilik gostermekte olup, bu
risk ortalama veya yliksek diizeyde olabilir. Ortalama risk grubuna giren bireyler,
polipozis sendromlari, herediter kolorektal kanser sendromlari, uzun siireli inflamatuvar
bagirsak hastaliklar1 (IBH), kisisel ya da ailevi KRK veya ileri derecede adenom ykiisii
bulunmayan kisilerdir. Bu gruptaki bireylerde KRK genellikle 50 yas sonrasinda ortaya
cikmakta olup, bu nedenle tarama programlart cogunlukla bu yas aralifinda

baslamaktadir [36].

Buna karsin, yiiksek riskli bireylerde kolorektal kanser daha erken yasta gelisebilmekte

ve hastalik seyri daha agresif olabilmektedir. Bu nedenle bu bireylerin daha erken yasta
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ve diizenli araliklarla tarama ve silirveyans programlarina dahil edilmesi biiyiilk 6nem
tagimaktadir. Yiiksek riskli bireyler i¢in Onerilen tarama protokolleri asagida

Ozetlenmistir:

Ailevi Kolorektal Kanser Oykiisii Olan Bireyler: Ailesinde 60 yas alt1 tan1 almis KRK ya
da ileri derecede adenom (=1 cm, yiiksek dereceli displazi veya villoz histoloji) bulunan
bir birinci derece akrabasi olan ya da her yasta iki birinci derece akrabasinda KRK veya
ileri adenom Oykiisii bulunan bireylerde risk yliksektir. Amerikan Gastroenteroloji
Dernegi (ACGQG), bu bireylerde, ailedeki en geng tanili1 vakanin yasindan 10 y1l 6nce veya
en gec 40 yasinda baglayarak her 5 yilda bir kolonoskopi yapilmasini dnermektedir [35].

Klasik FAP (Ailesel adenomatdz polipozis): APC genindeki germline mutasyon sonucu
gelisen klasik FAP hastalarinda, kolektomi uygulanana kadar her yil kolonoskopi veya
fleksibl sigmoidoskopi ile izlem yapilmalidir. Polipozis genellikle ortalama 16 yasinda
baglamakta, kolorektal kanser gelisimi ise ortalama 39 yasinda goriilmektedir [36].
Kolektomi karar1; adenomlarin sayisi, boyutu, displazi diizeyi ve semptomlarin varligina
gore sekillendirilir. Onlu yaslarin sonlarinda veya yirmili yaslarin basinda, diisiik sayida
ve kiiclik adenom varliginda elektif kolektomi tercih edilirken; endoskopik olarak
cikarilamayan c¢ok sayida polip varliginda ya da kanama gibi semptomlarla bagvuran
hastalarda erken cerrahi giindeme gelir [37]. Ameliyat sonrasinda, ileal pos, rektal kiitiik
veya ileostomi bolgesinde yeni adenom veya adenokarsinom gelisebileceginden, diizenli

endoskopik takip stirdiiriilmelidir [38].

Ateniie FAP (AFAP): APC geninin 3’ veya 5’ uglarina yakin mutasyonlarin yol agtig
AFAP hastalarinda, 20-25 yaslarinda genellikle 100°den az adenom, ¢ogunlukla sag
kolonda gelisir. Kolorektal kanser gelisimi ortalama olarak 55 yas civarinda goriiliir. Bu
bireylerde kolonoskopi ile tarama 20-25 yaslarinda baslatilmali ve siire sinir1 olmadan
stirdiiriilmelidir. Ayrica bu bireylerde mide ve duodenumda adenom gelisebilecegi i¢in
diizenli 6zofagogastroduodenoskopi (EGD) ile iist gastrointestinal sistem taramasi

onerilmektedir [39].

Herediter Non-Polipozis Kolorektal Kanser (HNPCC/Lynch Sendromu): Amsterdam
veya Bethesda kriterlerini karsilayan bireyler mikrosatellit instabilitesi agisindan test
edilmelidir. Pozitif sonuglar elde edilirse, bireyler igin genetik test 6nerilir. Genetik olarak
mutasyon tasidigr dogrulanan aile bireyleri, 20-25 yaslar1 arasinda baslanmak iizere 40

yasina kadar her 2 yilda bir, sonrasinda ise yilda bir kolonoskopi yaptirmalidir [35].
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Tirtikli Polipozis Sendromu (TPS): En yaygin polipozis sendromlarindan biri olan
SPS'nin prevalans: yaklasik 1/3000 olarak bildirilmistir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO)

tarafindan belirlenen tani kriterleri sunlardir [40]:

e Sigmoid kolonun proksimalinde, en az iki tanesi >1 cm olan bes veya daha fazla

serrated polip,

e SPS tanili birinci derece akrabasi bulunan bireyde sigmoid kolonun proksimalinde

herhangi sayida serrated polip,

e Kolon boyunca dagilmis sekilde, herhangi bir boyutta 20 veya daha fazla serrated
polip.
SPS'li bireylerde 5 yil iginde kolorektal kanser gelisme riski %7’dir [41]. Bu nedenle,

Multi-Society Task Force tarafindan SPS’li hastalarda yillik kolonoskopik siirveyans

onerilmektedir.

Uzun Siireli inflamatuvar Bagirsak Hastahig:i (IBH): Inflamatuvar bagirsak hastaliklart
(IBH), kolorektal kanser (KRK) gelisimi agisindan 6nemli risk faktorlerinden biridir.
Yapilan arastirmalara gore, IBH’li bireylerde KRK insidansi, genel popiilasyona kiyasla
yaklasik alt1 kat daha fazladir ve bu hastalik grubunda KRK, tiim 6liim nedenlerinin %10
ila %15’ini olusturmaktadir [42].

KRK gelisimini etkileyen baslica risk faktorleri arasinda IBH nin siiresi, kolitin yayilim
derecesi, inflamasyonun siddeti, primer sklerozan kolanjit (PSC) varligi, PSC nedeniyle
ortotopik karaciger transplantasyonu uygulanmis olmast ve ailede IBH dykiisii bulunmasi
yer almaktadir. Ulseratif kolit (UK) ve Crohn hastaligi (CH) olan bireylerde kolorektal
kanser gelisme riski benzer diizeydedir. Ulseratif kolit vakalarinda, pankolit, yaygin kolit
ya da sol tarafl1 kolit tanis1 konulan hastalarda, tanidan yaklagik 8—10 y1l sonra ilk tarama
kolonoskopisinin yapilmasi Onerilmektedir. Sonrasinda ise displazinin varligina bagh
olarak her 1-2 yilda bir siirveyans kolonoskopisi uygulanmalidir. Ote yandan, sadece
rektum (proktit) ya da rektosigmoid bolgeyi (proktosigmoidit) tutan hastalarda kolorektal

kanser riski artmadig1 i¢in bu gruba tarama onerilmemektedir [43].

PSC tanis1 almis ve ailesinde KRK Oykiisii bulunan bireylerde ise daha sik izlem
gereklidir. Bu hastalarda tan1 aninda kolonoskopik taramaya baglanmali ve takipler her
yil siirdiiriilmelidir. Crohn koliti bulunan ve hastalig1 kolonun en az {igte birini etkileyen

bireylerde tarama ve siirveyans protokolleri, tlseratif kolitli bireylerdeki uygulamalarla
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aynidir. Displazinin tanisinda aktif inflamasyonun yaniltict etkisi olabilecegi igin,

kolonoskopik degerlendirmeler hastalik remisyondayken gerceklestirilmelidir [44].

Geleneksel olarak, beyaz 151kl kolonoskopide ¢ekumdan rektuma kadar her 10 cm’de
dort kadranli rastgele biyopsi alinmakta ve goriilen mukozal lezyonlardan hedefe yonelik
ornekleme yapilmaktadir. Bununla birlikte, son yillarda kromoendoskopi ve yliksek
¢Oziiniirliiklii kolonoskopi, displaziyi daha yiliksek dogrulukla saptamak amaciyla tercih
edilmektedir [45]. Kromoendoskopi tekniginde metilen mavisi veya indigo karmin gibi
boyalarla kolon mukozasi boyanarak daha ayrintili goriintii elde edilir. Bu yontem,
ozellikle ince mukozal degisiklikleri ve displaziyi, beyaz 151kl kolonoskopiye kiyasla 2—
3 kat daha yiiksek oranda tespit edebilmektedir [46]. kolorektal kanser agisindan yiiksek

risk tastyan bireylerde izlenmesi gereken tarama protokolleri Tablo 2.2°de 6zetlenmistir.

Tablo 2.2

Yiiksek Riskli Bireylerde Kolorektal Kanser Taramasi [36]

Kolorektal kanser agisindan yiiksek Onerileri

riskli bireyler

1. Aile Oykiisii: 60 yasin altinda tani
konmus kolorektal kanser veya ilerlemis
adenomlu tek birinci derece akraba veya
herhangi bir yasta kolorektal kanser veya
ilerlemis adenomlu iki birinci derece
akraba.

Ailedeki en geng indeks vakadan 10 y1l
once baglayarak veya 40 yasindan sonra
her 5 yilda bir kolonoskopi taramasi.

2. Klasik FAP

12 ila 14 yasindan itibaren kolektomi
zamanina kadar yillik kolonoskopi veya
fleksibl sigmoidoskopi.

3. Atteniie FAP

Kolon kanseri taramasi1 20-25 yaslarinda
baslamalidir ve silirveyansi durdurmak
icin herhangi bir iist sinir yoktur.

4. Herediter non-polipozis kolorektal
kanser (HNPCC)

Pozitif genetik testi olan tiim aile {iyeleri,
20 ila 25 yasindan baglayarak 40 yasina
kadar 2 yilda bir, daha sonra yilda bir kez
kolonoskopi yaptirmalidir.

5. Serrated polipozis sendromu SPS

Her y1l siirveyans kolonoskopisi.

6. Inflamatuvar bagirsak hastalig

Pan-iilseratif kolit, yaygin tlseratif kolit
ve sol tarafli iilseratif kolitin yan1 sira
kolonun en az tigte birini tutan Crohn
koliti tanisindan 8 ila 10 y1l sonra tarama
kolonoskopisi Onerilir.
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2.4. Kolorektal Kanserde Korunma ve Erken Tanm

Kolorektal kanser (KRK), erken evrede saptanmasi halinde biiyiik oranda tedavi edilebilir
bir hastaliktir. Bu nedenle, 6zellikle asemptomatik bireylerde uygulanan tarama testleri;
hastaligin lokalize ve yiizeyel evrelerde tanimlanmasini kolaylastirarak cerrahi miidahale
olasiligim1 artirmakta, dolayisiyla hastaliga bagli mortalite oranlarin1 6nemli 6lgiide
diistirmektedir [47]. Yapilan aragtirmalar, hem birincil korunma (risk faktorlerinin
ortadan kaldirilmasi) hem de ikincil korunma (erken tani ve diizenli tarama) dnlemlerinin,
KRK insidansi ve 6liim oranlarini azaltmada etkili oldugunu ortaya koymaktadir.
Bununla birlikte, erken tanilama uygulamalar1 yalnizca saglik alaninda degil; tedavi
maliyetlerini diisiirmesi nedeniyle ekonomik agidan da iilkelere katki saglamaktadir (Can,

2014; Rawl et al., 2008).

KRK taramasinda kullanilan yontemler arasinda gaitada gizli kan testi (GGKT),
sigmoidoskopi, goriintiileme yontemleri ve kolonoskopi yer almaktadir. Bunlar arasinda
GGKT, yillik olarak uygulanmas1 dnerilen ve en sik kullanilan tarama yontemlerinden
biridir [48]. Tiirkiye’de KRK’nin erken evrede tespitine yonelik olarak 2009 yilinda
toplum tabanli ve uygulanabilir bir yaklasimi esas alan “Kolorektal Kanser Tarama
Programi Ulusal Standartlart” yiiriirliige girmistir. Bu program, 50-70 yas arasindaki
kadin ve erkek bireyleri hedeflemektedir [48].

Diinya Kanser Bildirgesi'nde (2015), 2025 yili hedefleri arasinda toplum diizeyinde
tarama programlarinin yayginlastirilmasi, kanserin erken belirti ve bulgular1 konusunda
hem halkin hem de saglik ¢alisanlarinin bilgilendirilmesi 6ncelikli amaglar arasinda yer
almaktadir [49]. Ancak, bu kapsamli ulusal ve uluslararasi ¢abalara ragmen, Tiirkiye’de
50 yas ve lizeri bireylerin kolorektal kanser tarama programlarina katilim oranlarinin Bati

toplumlarina kiyasla oldukga diisiik oldugu bildirilmistir [50].
2.4.1. Kolorektal kanserde tarama yontemleri

Kolorektal kanserin erken evrede saptanabilmesi ve mortalitenin azaltilabilmesi i¢in
cesitli tarama yontemleri gelistirilmistir. Bu yontemler; invazivlik diizeyine, duyarlilik ve
ozgiilliiklerine gore farklilik gostermekte olup, bireyin risk diizeyi ve klinik 6zelliklerine

gore uygun olan yontem tercih edilmektedir, Bunlar:
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Rektal Muayene: Dijital rektal muayene, hekimin parmakla yaptig1 basit ancak sinirl
kapsamli bir muayenedir. Genellikle ileri evredeki rektal tiimdrlerin saptanmasinda

yardimci olabilir; ancak erken evre kanserlerin tanisinda yetersiz kalmaktadir.

Gaitada Gizli Kan Testi (GGKT): Kolorektal kanserin erken bir belirtisi olabilen
mikroskobik diizeydeki kanamalarin tespiti amaciyla uygulanan non-invaziv bir testtir.
Yillik olarak uygulanmasi Onerilir. Tarama programlarinda en sik basvurulan

yontemlerden biridir [48].

Fekal DNA Testi: Bu yontem, gaitada tiimore ait DNA mutasyonlarini tespit ederek
kolorektal kanseri belirlemeye calisir. GGKT’ye gore daha yiiksek duyarliliga sahip olan

bu test, non-invaziv bir segenek olup 6zellikle ortalama riskli bireylerde kullanilmaktadir.

Kolonoskopi: Alt gastrointestinal sistemin tamaminin dogrudan goriintiilenmesine olanak
saglayan, hem tan1 hem de tedavi amaciyla kullanilan invaziv bir yontemdir. Poliplerin
saptanmasi ve ayni seansta ¢ikarilmasina imkan tanidigi icin KRK 6nlenmesinde en etkili

tarama yontemlerinden biri olarak kabul edilmektedir.

Esnek Sigmoidoskopi (Flexible Sigmoidoskopi): Rektum ve sol kolonun incelenmesini
saglayan daha az invaziv bir endoskopik yontemdir. Her ne kadar tiim kolonun
degerlendirilmesine olanak saglamasa da, belirli hasta gruplarinda etkili bir tarama

yontemi olarak kullanilabilir.

Cift Kontrastli Baryumlu Kolon Grafisi (CKBE): Kolon duvarinin goriintiilenmesi
amaciyla uygulanan, baryum ve hava ile yapilan radyolojik bir yontemdir. Ancak
duyarlilik diizeyinin diisiik olmasi ve yerini daha gelismis tekniklere birakmasi nedeniyle

giintimiizde nadiren tercih edilmektedir.

Bilgisayarli Tomografi ile Kolonografi (BTK): Sanal kolonoskopi olarak da adlandirilan
bu yontem, kolonun ii¢ boyutlu goriintiilenmesini saglar. Non-invaziv ve yliksek
¢ozlinlirliiklii bir yontem olmasina ragmen, saptanan lezyonlar i¢in ileri endoskopik islem

gerekebilir.
2.5. Diinyada ve Tiirkiye’ de Kolorektal Kanser Tarama Uygulamalari

Kolorektal kanser (KRK) insidansi1 diinya genelinde belirgin farkliliklar gdstermektedir
[51]. Bu degiskenlige bagli olarak, DSO, yalmizca KRK degil, diger kanser tiirlerinin de
Oonlenmesine yonelik kiiresel diizeyde eylem planlar1 olusturmustur. Bu planlar, birincil

korunma kapsaminda; tiitiinle miicadele, saglikli beslenme, fiziksel aktivitenin tesvik
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edilmesi ve obeziteyle miicadele gibi Onlenebilir risk faktorlerini hedeflemektedir.
Bununla birlikte, erken tani ve tarama uygulamalarinin da yayginlastiriimasi
onerilmektedir. Bu stratejiler sayesinde, tarama katilim oranlarinin %70 seviyelerine
ulagmas1 durumunda, yeni kanser vakalarinin sayisinda, ge¢ evrede tan1 alan hastalarda

ve kansere bagli 6liim oranlarinda anlamli bir azalma beklenmektedir [35, 51].

Amerika Birlesik Devletleri’nde faaliyet gosteren Ulusal Kapsamli Kanser Ag1 (NCCN),
2010 yilinda KRK igin kapsamli bir tarama programi yayimmlamistir [35, 51]. Bu
programda yer alan Oneriler arasinda; 10 yilda bir kolonoskopi, 5 yilda bir esnek
sigmoidoskopi ve her y1l gaitada gizli kan testi (GGKT) uygulamalar1 bulunmaktadir. Cift
Kontrastli Baryum Enema (CKBE) ise yalnizca kolonoskopi yapilamadigi veya GGKT
Ve bilgisayarli tomografi ile kolonografinin (BTK) uygulanamadig1 durumlarda alternatif

tarama yontemi olarak onerilmistir [52].

Avrupa Birligi iilkeleri de KRK tarama programlarin1 2007 yilinin sonlarindan itibaren
yayginlagtirmaya baglamistir. Toplum tabanli ulusal tarama programlar1 Finlandiya,
Polonya, Fransa, Italya ve Birlesik Krallik gibi iilkelerde aktif olarak yiiriitiilmektedir.
Bununla birlikte, toplum tabanli olmayan uygulamalar ise Avusturya, Bulgaristan, Cek
Cumhuriyeti, Almanya, Yunanistan, Letonya ve Slovakya gibi iilkelerde
gerceklestirilmektedir. Macaristan, Kibris, Portekiz, Romanya ve Slovenya ise tarama

programlarini planlayan veya uygulama asamasinda olan iilkelerdendir [53].

Tiirkiye’de ise, 50-70 yas araligindaki kadin ve erkek bireyler i¢in, iki yilda bir GGKT
ve her 10 yilda bir kolonoskopi olmak iizere kolorektal kanser taramalari iicretsiz olarak
sunulmaktadir. Tarama hizmeti, aile hekimlerinin kayith niifuslar1 temel alinarak davet
sistemi ile gerceklestirilmektedir. Ailesinde KRK Oykiisii bulunan ya da yiiksek risk
tastyan bireylerde ise taramalara 40 yasindan itibaren baglanmasi onerilmektedir [53].
Tiirkiye’deki tarama uygulamalari; Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri
(KETEM), Toplum Saghgr Merkezleri (TSM) ve Aile Saghgi Merkezleri (ASM)
aracihigiyla yiiriitiilmektedir. GGKT kitleri, 11 Saglik Miidiirliikleri tarafindan iicretsiz
olarak temin edilmekte ve bireyler testlerini tamamladiktan sonra bu 6rnekleri ASM’lere

teslim etmektedir [54].
2.6. Kolorektal Kanserlerin Tedavisi

Kolorektal kanserin (KRK) tedavisindeki temel hedef, hastaligin olusumunu 6nlemek ya
da kanser gelisimini engelleyememisse bile, olabildigince erken evrede teshis ederek
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etkili bir tedavi siireci baglatmak ve hastaliksiz yagsam siiresini uzatmaktir. KRK, yalnizca
Onlenebilir degil; ayn1 zamanda zamaninda tan1 konulmasi durumunda en basarili sekilde

tedavi edilebilen kanser tiirlerinden biridir.

Tedavi yaklasimi, biiyiik 6l¢iide hastaligin tan1 anindaki evresine bagli olarak sekillenir.
Bu kapsamda, hem klinik hem de patolojik degerlendirmelerde yaygin olarak TNM
evreleme sistemi ile birlikte Dukes siniflandirmasi kullanilmaktadir. S6z konusu
evreleme sistemleri, hastaligin timor boyutu, lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz
durumuna gore belirlenir. Bu smiflandirmalar, ayn1 zamanda hastalifin prognozunu

belirleme ve uygun tedavi stratejisini segme agisindan yol gosterici bir rol tistlenmektedir.

Bes yillik sagkalim oranlari, tan1 konulan evreye gore belirgin sekilde farklilik
gostermektedir. Bu oranlar ve ilgili siniflandirmalar, Tablo 2.3’te TNM sistemi ve Dukes

evrelemesine gore 6zetlenmistir [36].

Tablo 2.3

Yillik sagkalim ile kolorektal kanser i¢cin TNM evreleme sistemi ve dukes sinifi [36].

Evre Kod 5 ylhik sagkalim Dukes sinifi
0 TisSNOMO 100
I T1INOMO 100
T2NOMO 90 Bl
I T3NOMO 75 B2
T4ANOMO 30
I TN1IMO 60 C
TN2M 30
v T, N’den herhangi 3 D
biri, M1

Evre 1 kolorektal kanserlerde temel tedavi yontemi cerrahi rezeksiyondur. Bu evrede,
tiimdr ve ¢evresindeki lokal lenf nodlart ¢ikarilir. Tedavinin etkinligi acisindan, cerrahi
sirasinda yeterli sayida lenf nodunun 6rneklenmesi biiyiik 6nem tagir. Amerikan Kanser
Komisyonu (AJCC) ve Ulusal Kalite Forumu (NQF), kolorektal kanser cerrahisinde en

az 12 lenf nodunun ¢ikarilmasini kalite gostergesi olarak kabul etmektedir [55].

Malign polipler, tiimor hiicrelerinin mukozanin 6tesine gecerek submukozaya invaze
oldugu T1 evre lezyonlardir ve endoskopik olarak benign goriinlime sahip olsalar da

histopatolojik incelemede malignite tespit edilebilir. Polipektomiyle ¢ikarilan poliplerin
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yaklagik %12’sini bu grup olusturmaktadir [56]. Sapli malign poliplerde, rezeksiyon
siiriin >2 mm olmasi, histolojinin iyi diferansiye olmasi ve lenfovaskiiler invazyonun
bulunmamasi durumunda snare polipektomi yeterli kabul edilmektedir [57]. Ancak bu
kriterlerin karsilanmamasi durumunda ya da polipin sesil yapida olmasi halinde
segmental kolon rezeksiyonu Onerilir. Cerrahi agidan uygun olmayan hastalarda ise; 2
cm’ye kadar yilizeyel submukozal invazyon iceren lezyonlarda endoskopik mukozal
rezeksiyon (EMR), daha biiyilk veya fibrozis iceren lezyonlarda ise endoskopik
submukozal diseksiyon (ESD) tercih edilebilir. Sapli poliplerde Haggitt evre 4
(submukozaya invazyon) ile %27’ye, sapsiz poliplerde ise submukozanin alt tigte birine

invazyonla %23’e kadar lenf nodu metastazi riski bildirilmistir [58].

Evre 11 KRK genellikle sadece cerrahiyle tedavi edilir ve adjuvan kemoterapi rutin olarak
onerilmez. Ancak Avrupa Tibbi Onkoloji Dernegi (ESMO), belirli yiiksek risk
faktorlerinin varligi durumunda adjuvan kemoterapiyi onermektedir. Bu risk faktorleri
arasinda; kotli diferansiyasyon, lenfovaskiiler ya da perinoral invazyon, 12°den az lenf
nodu c¢ikarilmasi, bagirsak tikanikligi, lokal perforasyon ve pozitif cerrahi sinir yer
almaktadir. Bu hastalarda 6nerilen kemoterapi protokolleri 6 aylik siireyle; 5-fluorourasil
(5-FU) ve lokovorin (LV) kombinasyonu, kapesitabin ya da FOLFOX (5-FU, LV ve
oksaliplatin) veya CapOx (kapesitabin ve oksaliplatin) tedavisidir [59].

Evre III KRK hastalarinda, kiiratif cerrahi rezeksiyonun ardindan 6 kiirliik adjuvan
kemoterapi uygulanmaktadir. Bu tedavi siklikla FOLFOX veya CapOx rejimlerinden
biriyle gerceklestirilir [60]. ABD’de, evre II ve III rektum kanserlerinde standart tedavi,
5-6 haftalik siirede uygulanan neoadjuvan kemoradyoterapiyi icermektedir. Bu siirecte,
5-FU ve LV ile birlikte toplam 4,500-5,040 cGy dozunda radyoterapi uygulanir. Tedavi
tamamlandiktan 6-10 hafta sonra cerrahi olarak alt anterior rezeksiyon veya

abdominoperineal rezeksiyon gergeklestirilir [61].

Metastatik (evre 1V) KRK tedavisi daha karmasik ve multidisipliner bir yaklagim
gerektirir. Bu evrede tedavi cogunlukla palyatiftir ve temel hedef hastanin yasam
kalitesini korumak ve sagkalimi uzatmaktir. Kullanilan tedavi yontemleri arasinda
sistemik kemoterapi, hedefe yonelik biyolojik tedaviler, immiinoterapiler (kontrol noktasi
inhibitorleri), palyatif cerrahi, radyoterapi ve radyofrekans ablasyon gibi cesitli

modaliteler yer alir [62].
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Sekil 2.2
kolorektal kanserin evreleri.

Lenf Kan Diger organlara

Kolorektal kanserin evrelemesi, tan1 sonrasi tedavi stratejisinin belirlenmesinde kritik bir
rol oynamaktadir. Bu baglamda, Sekil 2.2°de kolorektal kanserin evreleri gorsel olarak
sunulmustur. Tedavi plani belirlenirken; tiimoriin primer lokalizasyonu, metastatik
yayilim diizeyi, mikrosatellit instabilite durumu, KRAS/NRAS ve BRAF mutasyonlari,
hastanin eslik eden hastaliklari, daha once aldig1 tedaviler, tedavi hedefi ve hasta tercihi
g0z Oniinde bulundurulmalidir. Yaygin olarak kullanilan kemoterapi protokolleri arasinda
FOLFIRI (5-FU, LV ve irinotekan), FOLFOX, CAPOX, CAPIRI, trifluridin-tipirasil
(Lonsurf) ve monoterapiler yer almaktadir. Hedefe yonelik ajanlar ise genellikle
kemoterapiyle birlikte uygulanmakta olup, tiimoriin genetik 6zelliklerine gore belirlenir.
Ornegin, KRAS mutasyonu negatif hastalarda anti-EGFR ajanlar1 (setuksimab,
panitumumab) etkili olurken, KRAS mutasyonu pozitif hastalarda bu ajanlar etkisizdir
[36].

Hedefe yonelik tedavide kullanilan baslica ajanlar sunlardir:
1. Bevacizumab: VEGF’ye kars1 monoklonal antikor.
2. Ramucirumab: VEGF reseptoriine karsi monoklonal antikor.
3. Setuksimab ve Panitumumab: EGFR’ye kars1 monoklonal antikorlar.
4. Regorafenib: Anjiyogenez, stromal ve onkojenik kinaz inhibitorii.

5. Aflibercept: VEGF-A ve plasental biiylime faktorii inhibitorii.
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Anjiyogenez inhibitorleri olan bevacizumab, ramucirumab, regorafenib ve aflibercept,
tiimdr anjiyogenezini baskilayarak kolorektal kanser hiicrelerinin vaskiiler desteklerini
sinirlandirmakta, ayn1 zamanda timoér damar yapisini normalize ederek kemoterapotik
ajanlarin etkinligini artirmaktadir [63]. Bu mekanizma, 6zellikle metastatik kolorektal
kanser (mKRK) hastalarinda tedavi basarisin1 yiikseltmektedir. Nitekim AVF2107g
caligmasinda, bevacizumab’in FOLFIRI rejimiyle birlikte uygulanmasinin genel
sagkalimi anlamli 6lgtide artirdigi (20,3 aya kars1 15,6 ay) gosterilmistir [64].

Sekil 2.3
kolorektal kanseri
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Kolorektal kanserde molekiiler alt tiplerin belirlenmesi, tedavi yaklagiminin
kisisellestirilmesi acgisindan biiyilk dnem tasimaktadir. Sekil 2.3’te kolorektal kanserin
molekiiler siniflandirmasina ve bu smiflandirmanin tedavi kararlarina etkisine gorsel
olarak yer verilmistir. Anti-EGFR ajanlar da evre IV KRK’de 6nemli bir tedavi
secenegidir. Ancak bu ajanlardan elde edilen faydanin yalnizca KRAS vahsi tip (wild-
type) hastalarla sinirl oldugu saptanmustir [65].

KRK’nin %15-20’si mikrosatellit instabilitesi yiiksek (MSI-H) ya da DNA uyumsuzluk
onarim eksikligi (AIMMR) ile karakterizedir. Bu alt tipler, mikrosatellit kararli (MSS) ya
da uyumlu onarim sistemine sahip (pMMR) tiimoérlerden daha iyi prognoza sahiptir.
Ancak evre IV hastalarin yalnizca yaklasik %3,5°1 MSI-H veya dAMMR 06zellik tagimakta
olup, bu durum genellikle daha kotii seyirle iliskilidir [66].
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MSI-H/dMMR tiimérlerde, bagisiklik kontrol noktasi proteinlerinin ekspresyonu artar.
Bu proteinler arasinda PD-1, PD-L1, CTLA-4, LAG-3 ve IDO yer almakta olup, bu
hedefler iizerinden gelistirilen immiinoterapdtik ajanlar son yillarda tedavide 6nemli
basarilar saglamaktadir. Ozellikle nivolumab ve ipilimumab kombinasyonunun, dMMR
veya MSI-H mKRK hastalarinda kalici klinik fayda sagladigr bildirilmistir. Bu
dogrultuda, pembrolizumab ve nivolumab, ABD Gida ve ilag Dairesi (FDA) tarafindan
bu hasta grubunda kullanim i¢in onaylanmistir [36].

flerlemis KRK olgularinda, ozellikle obstriiksiyon ve gastrointestinal kanama gibi
komplikasyonlar goriildiigiinde, palyatif cerrahi miidahaleler giindeme gelmektedir [67].
Kolonik tikaniklik vakalarinda uygulanan kolonik stentleme, tikanikligin giderilmesinde
%90’1n tlizerinde teknik basari oranina sahiptir ve cerrahi ihtiyacini azaltarak hastanede

kalis siiresini kisaltmaktadir [68].

Karacigerde sinirli metastazi olan KRK hastalarinda, kemoterapi dncesi veya sonrasi
yapilan cerrahi rezeksiyon, sagkalimi anlamli oOlgiide uzatabilmektedir. PET/BT
goriintlileme, 6zellikle kiiciik intrahepatik ve ekstrahepatik metastazlarin belirlenmesinde
yararlidir. FDG-PET ile yapilan bir calismada, izole karaciger metastazi nedeniyle

rezeksiyon uygulanan hastalarin 5 yillik sagkalim oran1 %58 olarak bildirilmistir [69].

Cerrahi uygunlugu olmayan olgularda; radyofrekans ablasyonu, transarteriyel
kemoembolizasyon (TACE), hepatik intra-arteryel kemoterapi, radyoembolizasyon,
eksternal 151n radyoterapisi ve stereotaktik radyoterapi gibi segenekler kullanilabilir [70].
Ancak miimkiin oldugunda cerrahi tedavi, niikssiiz sagkalim acisindan en etkin yaklagim

olarak one ¢ikmaktadir.
KRK'nin evrelere gore tedavi protokolleri, uygulanabilecek kemoterapi ve hedefe yonelik
ajanlariyla birlikte Tablo 2.4'da 6zetlenmistir [36].

Tablo 2.4

Kolorektal kanserin evreleri ve evrelerin tedavileri.

Kolorektal kanser evresi Tedavi modaliteleri

Evre 1 Sapli malign polipin endoskopik rezeksiyonu veya timor ve
lokal lenf nodlarinin cerrahi rezeksiyonu.

Evre2 Tek bagina ameliyat.
Adjuvan kemoterapi sadece yliksek risk 6zelliklerinin varliginda.

Evre 3 Cerrahi art1 adjuvan kemoterapi.

Evre 4 Kemoterapi, biyolojik hedefe yonelik tedavi, immiinoterapi,
palyatif cerrahi, radyoterapi, radyofrekans ablasyon ve kolon
stentleme.
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2.7. Kolorektal Kanser Hastaligimin Tedavisinde Klinik Eczacinin Rolii

Modern saglik sisteminde birincil temas noktalarindan biri haline gelen eczacilar, hasta
egitimi, yasam tarzi degisikligi Onerileri, tarama farkindaliginin artirilmasi ve ilag
tedavilerinin etkin yonetimi gibi ¢cok boyutlu katkilar sunarak hastalikla miicadeleye
dogrudan destek olmaktadir. Ayrica, tarama siirecinde bagirsak hazirligi gibi kritik
konularda hastalarin dogru bilgilendirilmesi ve tedavi siirecindeki olas1 ilag
etkilesimlerinin dnlenmesi agisindan da klinik eczacinin danismanlik rolii giderek daha

fazla dnem kazanmaktadir [71].

Klinik eczacilar, saglik hizmeti sunumunun hasta merkezli yaklasimla yapilandirildig
multidisipliner bakim modellerinde, 6zellikle koruyucu saglik hizmetleri ve kronik
hastalik yonetimi alanlarinda giderek daha goriiniir hale gelmektedir. Kolorektal kanser
baglaminda da klinik eczacilar, hem bireysel hem de toplumsal diizeyde farkindalik
olusturulmasina katki sunmakta, erken tani ve tarama davranislarinin tesvik edilmesinde
onemli bir rol istlenmektedir. Toplumun saglik okuryazarligini artirmaya yonelik
danigsmanlik faaliyetleri, hastalarin kolorektal kanser taramalarina katilim oranlarim
artirmada etkili bir strateji olarak One c¢ikmaktadir. Literatiirde, bireylerin tarama
testlerine diigiik katilim gostermesinin en 6nemli nedenlerinden ikisinin bilgi eksikligi ve
saglik hizmeti saglayicilar1 tarafindan yeterli yonlendirme yapilmamasi oldugu
vurgulanmaktadir [72]. Bu dogrultuda, klinik eczacilar hem birebir hasta danigsmanlig
hem de topluma yonelik saglik egitimleri araciligiyla bu engellerin ortadan kaldirilmasina

yonelik stratejik bir konumda yer almaktadir.

Kolorektal kanserin farmakoterap6tik yonetimi ise kompleks bir siire¢ olup, klinik
eczacilarin uzmanlik alan1 ile dogrudan iligkilidir. Tedavi siirecinde uygulanan
kemoterapdtik ajanlarin etkinliginin artirilmasi, doz bireysellestirmesi, yan etki profilinin
yonetimi ve potansiyel ilag-ilag ya da ilag-gida etkilesimlerinin Onlenmesi, klinik
eczacinin terapOtik karar siireglerine katki sundugu baslica alanlardir [73]. Bunun yani
sira, hastalarin semptomatik destek tedavilerine gereksinim duydugu durumlarda 6rnegin
kemoterapiye bagli bulanti-kusma icin antiemetik kullaniminda, agr1 ydnetiminde
analjezik tercihlerinde ya da tedaviye bagli gelisebilecek anemi i¢in demir preparatlarinin
secimi ve takibinde klinik eczacilar farmasotik bakim hizmeti sunarak hastalarin yagam

kalitesini yiikseltmeye yardimci olmaktadir. Bu baglamda, klinik eczacinin rolii yalnizca
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ilag temininden ibaret olmaylp, aym1 zamanda bireye Ozgii tedavi planlarinin

olusturulmasi ve izlenmesi siireglerinde aktif katilimi da kapsamaktadir.

Kolonoskopi gibi invaziv tarama yontemleri 6ncesinde gergeklestirilen bagirsak hazirligi
(preparasyonu), kolorektal lezyonlarin dogru sekilde saptanabilmesi agisindan biiyiik
onem tasimaktadir. Bagirsak yeterince temizlenmediginde, polip ve diger patolojik
olusumlarin tespit edilme olasili§1 azalmakta; bu da hem taninin gecikmesine hem de
gereksiz tekrar islemlerine yol acabilmektedir. Bu noktada, klinik eczacilar, bagirsak
hazirlig1 siirecinin etkin ve giivenli bir sekilde yiiriitilmesinde ©Onemli roller
tistlenmektedir. Ozellikle bireyin klinik durumuna, yas1 ve eslik eden hastaliklarma gore
uygun laksatif preparatin secimi, olast kontrendikasyonlarin degerlendirilmesi ve
farmasotik tirlinlerin dogru kullanimina yonelik hasta egitimi, eczacinin uzmanlik alanina

dahildir [74].

Klinik eczacilar, bagirsak temizligi igin regete edilen iiriinlerin dozlama, zamanlama ve
stvi alimu ile ilgili talimatlarini hastalara agik ve anlasilir sekilde ileterek hem uygulama
hatalarinin 6niine ge¢cmekte hem de hasta uyumunu artirmaktadir. Ayrica bu siirecte
hastalarin sik¢a karsilastigi semptomlar (6rnegin bulanti, abdominal kramplar veya
elektrolit dengesizlikleri) konusunda bilgilendirme yaparak hastanin siirece dair
endiselerini azaltmak da eczacinin temel sorumluluklari arasindadir. Preparatlarin yanlis
kullanim1 durumunda olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi adina klinik eczacilar,
hastalara bireysel danigmanlik sunarak hem taramanin basarisini artirmakta hem de hasta
giivenligini saglamaktadir. Bu baglamda, eczacilarin, yalnizca farmasdétik tiriinlerin
teminiyle sinirli kalmayan, danigsmanlik temelli hizmetleri sayesinde, kolorektal kanser

tarama siirecine yonelik katkilar1 giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir.

Klinik eczacilarin bir diger ©Onemli katkisi da yasam tarzi degisikliklerinin
desteklenmesidir. Kolorektal kanserin dnlenebilir nedenleri arasinda sagliksiz beslenme,
fiziksel hareketsizlik, obezite, alkol ve sigara kullanim1 gibi modifiye edilebilir faktorler
onemli yer tutar [75]. Bu konuda eczacilar, hastalar1 saglikli yasam tarzi segimleri
konusunda bilgilendirerek, hastaligin dnlenmesinde proaktif bir gorev lstlenebilirler.
Ayrica, aspirin gibi bazi farmasdtik iirlinlerin kardiyovaskiiler hastaliklarla birlikte
kolorektal kanser riskini de azaltabilecegi bulgusu dikkate alindiginda, eczacilarin bu tiir
koruyucu uygulamalar1 danismanlik kapsaminda degerlendirmeleri yerinde olacaktir

[76].
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Kolorektal kanserin tedavi siirecinde kullanilan ilaglarin dogru ve etkin kullanimini
saglamak, olas1 yan etkileri dnceden ongorerek dnlem almak ve hasta uyumunu artirmak
klinik eczacinin temel sorumluluklar1 arasindadir. Ozellikle polifarmasi riski tastyan ileri
yas hastalarda bu siire¢ daha da 6nem kazanir. Tedaviye bagli gelisebilecek advers etkiler

veya ilag etkilesimlerinin yonetimi, tedavi basarisin1 dogrudan etkileyebilecek unsurlardir
[77].

Sonug olarak, klinik eczacilar kolorektal kanserin hem 6nlenmesi hem de tedavi siirecinde
cok boyutlu bir rol oynamaktadir. Erken tani, etkili tedavi yoOnetimi, yasam tarzi
danigsmanligi ve hasta egitimi gibi ¢ok sayida alanda sunulan katkilar, bu saglik
profesyonellerinin 6nemini daha da belirginlestirmektedir. Eczacilarin disiplinlerarasi
saglik ekiplerinde aktif katilimi, kolorektal kanserle miicadelede basar1 sansin1 artirmakta

ve toplum sagliginin gelistirilmesine katki saglamaktadir.
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3. YONTEM

3.1. Calisma Tasarimi ve Ortami

6 Ocak - 9 Mart 2025 tarihleri arasinda, caligmaya katilmayi kabul eden Tiirkiye'deki bes
tiniversitenin 4. ve 5. sinif eczacilik fakiiltesi 6grencileri arasinda ¢evrim igi kesitsel bir
anket uygulanmistir. Calisma, Anadolu Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir (No: E-54380210-050.99-792671). Bu
calismada, kolorektal kanserin risk faktorleri (1), semptomlari (2), taramasi (3) ve tarama
ile ilgili engellere (4) iligkin bilgi diizeyi degerlendirilmistir. Katilimcilar yazili onam

formunu doldurmustur.
3.2. Calisma Grubu

Calismaya, Tiirkiye'deki bes eczacilik fakiiltesinin dordiincii ve besinci sinifinda 6grenim
goren, iletisime agik olan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden 6grenciler dahil edilmistir.
Orneklem biiyiikliigii hesaplamasina gore (Raosoft 6rneklem biiyiikliigii hesaplayicist),
%095 gliven aralig1, %5 hata pay1 ve %50 yanit orani ile ¢alismaya en az 381 katilimcinin
dahil edilmesi planlanmistir. x = Z(c/100)’r(100-r), n = Nx / ((N-1)E? + x), E =
Sqrt[(N—-n)x / n(N-1)]. Burada N, evren biiyiikliigiinii; r, ilgi duyulan yanitlarin oranini;
Z(c/100) ise giiven diizeyi igin kritik degeri ifade etmektedir [78]. Ornekleme yontemi

olarak kolaylik 6rneklemesi yontemi kullanilmistir.
3.3. Calisma Prosediirii

Anket sorulari, gecerlilik ve giivenilirligini saglamak amaciyla Onceki benzer
calismalardan tiiretilmistir [79, 80]. Ilgili disiplinlerde uzman olan iki eczacidan alinan
uzman gorigleri dogrultusunda, anket sorular1 icerik ve kapsam acisindan
degerlendirilmistir. Sorularda kiiclik degisiklikler yapilmistir. Sorularmm kapsami ve
aciklig1 degerlendirilmek iizere her simmiftan 30 Ogrenciyle pilot bir c¢alisma
gerceklestirilmistir. Sorularin agik olmasi nedeniyle herhangi bir degisiklige gerek
duyulmamis ve nihai form olusturulmustur. Cronbach alfa puani; risk faktorleri icin
0,791, semptomlar i¢in 0,825, tarama i¢in 0,837 olarak hesaplanmis ve bu durum i¢
tutarliligin iyi oldugunu gostermektedir. Anket 54 sorudan olusmaktadir. ilk bes soru
sosyodemografik degiskenlerle ilgilidir; on yedi soru kolorektal kanser risk faktorlerine;
dokuz soru kolorektal kanser belirtilerine; dort soru kolorektal kanser taramasi

hakkindaki bilgiye; sekiz soru GGKT ile ilgili engellere ve on bir soru kolonoskopi ile
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ilgili engellere yoneliktir. Ayrica, ankette daha dnce kolorektal kanser hakkinda duyum
alip almadiklari, ana bilgi kaynaklari, yaygin bir hastalik olduguna dair inanglari,
kendilerinin ya da aile bireylerinin daha dnce taramadan ge¢ip ge¢medigi ve tarama
yontemleriyle yapilan erken taninin yasam siiresini uzatabilecegine dair diislincelerine
iliskin sorular da yer almaktadir. Anket, Google Forms kullanilarak olugturulmus ve ders
oncesi WhatsApp uygulamasi araciligiyla simif gruplarina gonderilmistir. Ogrencilerin
anketi tamamlamas1 yaklasik 10 ile 15 dakika siirmiistiir. Anketin ilk sayfasinda
arastirmaya iliskin bilgiler ve su onam ifadesi yer almistir: "Arastirmacilar tarafindan
saglanan tiim bilgileri inceledim. Katilimimin goniilli oldugunu ve herhangi bir gerekge
gostermeksizin ve herhangi bir masraf olmaksizin istedigim zaman c¢alismadan
cekilebilecegimi kabul ediyorum. Bu c¢alismaya goniillii olarak katilmayr kabul
ediyorum." Katilimer yalnizca goniillii olarak katilmayr kabul ederse ¢alismaya devam

edebilmistir.
3.4. istatistiksel Analiz

Veriler, Statistical Package for Social Sciences (SPSS) siiriim 26 kullanilarak analiz
edilmistir. Degiskenler; ortalama ve standart sapma (SD), medyan ve ¢eyrekler arasi
aralik (IQR), say1 ve yiizde ile tanimlanmistir. Verilerin normalligi Kolmogorov-Smirnov
testi ile degerlendirilmistir. Iki grup karsilastirmalarinda, normal dagilim gosteren veriler
igin Student’s T-testi, normal dagilmayan degiskenler i¢in ise Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi uygulanmstir. P

degeri <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bilgi boliimiinde, dogru yanitlar 1 puan, yanlis yanitlar ise 0 puan almistir. %50 ve {izeri
puan iyi bilgi diizeyi olarak degerlendirilmistir. Kolorektal kanser riskini artiran faktorler
i¢cin >9 puan iyi bilgi diizeyi ile iliskilendirilmistir; kolorektal kanser semptomlari igin >5
puan ve kolorektal kanser taramasi i¢in >3 puan iyi bilgi diizeyi olarak kabul edilmistir.
Risk faktorleri ve semptom bilgisi puanlari normal dagildigt i¢in bu puanlar arasinda

Pearson korelasyon testi uygulanmistir.
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4. BULGULAR

Tiirkiye'deki farkli eczacilik fakiiltelerinden toplam 532 6grenci ¢alismaya katilmistir.
Katilan 6grencilerin ¢cogunlugu kadin (374, %70,3) ve 5. smif 6grencisidir (n=404,
%75,9). Ogrencilerin demografik verileri Tablo 4.1°de verilmistir.

Calismaya dahil edilen Ogrencilerin dort yiiz doksan ikisi (%92,5), daha 6nce KRK
hakkinda bilgi sahibi olduklarin1 belirtmistir. Ogrenciler KRK hakkinda bilgileri cesitli
kaynaklardan edinmislerdir. Ogrencilerin yarisindan fazlas1 (n=318, %59,8) KRK ile
ilgili bilgileri miifredat kapsaminda almistir; bunu aile ve arkadaslar (n=177, %33,3),
sosyal medya (n=174, %32,7), kitaplar, dergiler ve brosiirler (n=86, %16,1), televizyon
veya radyo (n=75, %14,1) ve doktorlar (n=64, %12,0) takip etmistir. Yiiz seksen iki
ogrenci (%34,2) KRK’nin yaygin oldugunu belirtmis, ancak Ogrencilerin ¢ogunlugu
(n=283, %53,2) “bilmiyorum/emin degilim” se¢enegini isaretlemistir.

Table 4.1

Ogrencilerin demografik ozellikleri

Degiskenler n (%)
Yas medyan (IQR) 23 (22-24)
Cinsiyet

Kadin 374 (70,3)
Erkek 158 (29,7)
Smif diizeyi

Dérdiincii sinif 128 (24,1)
Besinci siif 404 (75,9)
Diizenli sigara kullanimm

Evet 135 (25,4)
Hayir 397 (74,6)
Diizenli alkol kullanim

Evet 133 (25,0)
Hayir 399 (75,0)

Kategorik degiskenler frekans (yiizde) olarak raporlanmistir (CAA: Ceyrekler arast aralik).

Tablo 4.2, 6grencilerin KRK risk faktorlerine iliskin bilgilerini gostermektedir. Sirasiyla
stres (%93,6), aile Oykiisii (genetik) (%91,0) ve kolon polipleri (%89,3), 6grenciler
tarafindan en ¢ok belirtilen ti¢ onemli risk faktorii olmustur. Ortalama KRK risk faktori
puani (£ standart sapma) 11,54 (£ 3,58) olarak bulunmustur. Ogrencilerin %85,2’si
(n=453) risk faktorleri hakkinda iyi bilgi diizeyine sahipti.
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Tablo 4.2

Ogrencilerin kolorektal kanser risk faktorlerine iliskin bilgisi

Sorular Evet (n, %) | Hayir (n, %) | Bilmiyorum (n, %)
Yas 444 (83,5) 30 (5,6) 58 (10,9)
Fiziksel hareketsizlik 457 (85,9) 30 (5,6) 45 (8,5)
Stres 498 (93,6) 7(1,3) 27 (5,1)
Fazla kilo 428 (80,5) 30 (5,6) 74 (13,9)
Sigara 468 (88,0) 19 (3,6) 45 (8,5)
Alkol 474 (89,1) 13 (2,4) 45 (8,5)
Kolorektal kanser aile 6ykiisii (genetik) 484 (91,0) 13 (2,4) 35 (6,6)
Hipertansiyon 134 (25,2) 137 (25,8) 261 (49,1)
Diabetes mellitus 202 (38,0) 95 (17,9) 235 (44,2)
Kolon polipleri 475 (89,3) 11 (2,1) 46 (8,6)
Kolon iilserleri 471 (88,5) 16 (3,0) 45 (8,5)
Inflamatuvar bagirsak hastalig 457 (85,9) 20 (3,8) 55 (10,3)
Demir eksikligi 200 (37,6) 103 (19,4) 229 (43,0)
Yagl yiyecekler ve kirmizi et titkketimi 316 (59,4) 74 (13,9) 142 (26,7)
Meyve ve sebze tiiketimi 104 (19,5) 328 (61,7) 100 (18,8)
Tekrarlayan rontgen maruziyeti 287 (53,9) 66 (12,4) 179 (33,6)
Gluten 243 (45,7) 81 (15,2) 208 (39,1)

Kategorik degiskenler frekans (yiizde) olarak raporlanmistir.

Tablo 4.3, 6grencilerin KRK semptomlarma iligkin bilgilerini gostermektedir. KRK
semptomlar arasinda en sik belirtilen ii¢c semptom; rektal kanama (%87,2), stirekli karin
agrist veya rahatsizlik (%65,8) ve bagirsak aligkanliklarinda degisiklik (ishal/kabizlik)
(%56,2) olmustur. Ortalama KRK semptom puani (+ standart sapma) 4,39 (£ 2,10) olarak

bulunmustur. Ogrencilerin %60,7 (n=323) semptomlar hakkinda yetersiz bilgiye sahiptir.

Tablo 4.3.

Ogrencilerin kolorektal kanser semptomlarina iligkin bilgisi
Sorular Evet (n,%) | Hayir (n,%)
Koyu renkli digki 224 (42,1) 308 (57,9)
Rektal kanama 464 (87,2) 68 (12,8)
Bagirsak aligkanliklarinda degisiklik (ishal/kabizlik) 299 (56,2) 233 (43,8)
Bulant1 ve kusma 148 (27,8) 384 (72,2)
Tenesmus (bagirsagin tamamen bosalmadigi hissi) 262 (49,2) 270 (50,8)
Aciklanamayan kilo kaybi 246 (46,2) 286 (53,8)
Siirekli karin agrisi veya rahatsizlik 350 (65,8) 182 (34,2)
Aciklanamayan yorgunluk / halsizlik 213 (40,0) 319 (60,0)
Istah kaybi 132 (24,8) 400 (75,2)

Kategorik degiskenler frekans (ylizde) olarak raporlanmustir.
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Calismaya katilan Ogrencilerden on dordii (%2,6), kolorektal kanser taramasi
yaptirdigini; seksen bir 6grenci (%15,2) ise ailesinin daha nce kolorektal kanser taramasi
yaptirdigini belirtmistir. Ogrencilerin ¢ogunlugu (%89,1), tarama yontemleriyle yapilan
erken taninin yasam siiresini uzatabilecegini belirtmis olsa da, dogru tarama yasini ve
dogru kolonoskopi sikligini bilen dgrenci sayisi sirastyla %11,1 (n=59) ve %1,5 (n=8)
olarak tespit edilmistir (Tablo 4.4). Ortalama KRK tarama puani (+ standart sapma) 1,44
(£ 0,70) olarak bulunmustur. Ogrencilerin %93,2’si (496 kisi) kolorektal kanser taramas1
hakkinda yetersiz bilgiye sahiptir.

Tablo 4.4.

Ogrencilerin kolorektal kanser taramasina iliskin bilgisi

Sorular n (%)
Kolorektal kanserin tarama yontemleri kullamlarak erken teshis edilmesinin bir
kisinin yasam siiresini uzatabilecegini diisiinityor musunuz?

Evet 474 (89,1)
Hayir 15 (2,8)
Bilmiyorum 43 (8,1)
Kolorektal kanser taramasina baslamak icin en uygun yas araligi nedir?
30-39 yas 258 (48,5)
40-49 yas 201 (37,8)
50-59 yas 59 (11,1)
60-69 yas 11 (2,2)
70-79 yas 3(0,6)

Kolorektal kanser taramasi i¢in uygun yasta olan bireylerde, gaitada gizli kan
testi ne siklikla tekrarlanmahdir?

1yl 174 (32,7)
2 yil 207 (38,9)
3yil 101 (19,0)
Syl 42 (7,9)
10 y1l 8 (1,5)

Kolorektal kanser taramasi icin uygun yasta olan bireylerde kolonoskopi ne
sikhikla tekrarlanmalhidir?

1yl 131 (24,6)
2yl 171 (32,1)
3yl 110 (20,7)
5yl 89 (16,7)
10 yil 31(5,8)

Kategorik degiskenler frekans (yiizde) olarak raporlanmistir.

GGKT ve kolonoskopi yaptirmanin 6niindeki birincil engel “kotii bir sonug¢ alma
endisesi” olarak belirtilmistir. GGKT i¢in ikinci engel “testin utang verici oldugu
diisiincesi” olarak degerlendirilirken, kolonoskopi i¢in ikinci engel “islemin ac1 verici

olacagindan duyulan korku” olarak ifade edilmistir (Sekil 4.1 ve Sekil 4.2).
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Sekil 4.1

Ogrenciler tarafindan bildirilen gaitada gizli kan testi yaptirmanin oniindeki engeller

Bagirsaklarda higbir sorun veya belirti olmamasi
Evde testi yapacak kadar mahremiyet olmamasi
Testin maliyeti

Diski 6rnegi almanin verdigi rahatsizlik

Testi nasil yapacagini bilmeme

Zaman yetersizligi

Testin utandirici olacagi dusiincesi

K6tl sonuglardan endise etmek

o

50 100 150 200 250 300 350

m Ogrenci Sayisi

Kategorik degiskenler frekans (ylizde) olarak raporlanmustir.

Sekil 4.2

Ogrenciler tarafindan bildirilen kolonoskopi yaptirmanin éniindeki engeller

Bir doktor tarafindan muayene edilmek
Bagirsaklarin zarar gorebilecegi korkusu

islem &ncesinde ilag almak zorunda kalma
islemin agrili olacagi korkusu

Bagirsaklarda higbir sorun veya belirti olmamasi
Testin maliyeti

Digki 6rnegi almanin verdigi rahatsizlik

Testi nasil yapacagini bilmeme

Zaman yetersizligi

Testin utandirici olacagi dusiincesi

K6tu sonuglardan endise etmek

o

50 100 150 200 250 300 350 400

m Ogrenci Sayisi

Kategorik degiskenler frekans (ylizde) olarak raporlanmustir.

400



Kolorektal kanser riskleriyle ilgili bilgi diizeyi ile sosyodemografik degiskenler
karsilastirildiginda; cinsiyet (p<<0,001) ve diizenli sigara kullanim1 (0,005) acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlemlenmistir; ancak yas (p=0,47), sif diizeyi
(p=0,25) ve diizenli alkol kullanim1 (p=0,07) a¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (Tablo 4.5).

Kolorektal kanser semptomlar1 ve taramasiyla ilgili bilgi diizeyi ile yas (sirastyla p=0,59
ve p=0,19), cinsiyet (sirasiyla p=0,68 ve p=0,38), simf diizeyi (sirasiyla p=0,44 ve
p=0,28), diizenli sigara kullanimi (sirasiyla p=0,31 ve p=0.65) ve diizenli alkol kullanim1
(sirastyla p=0,72 ve p=0,23) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(Tablo 4.5).

Tablo 4.5

Kolorektal kanserin riskleri, semptomlar: ve taramast hakkindaki bilgi diizeyi ile sosyodemografik

degiskenlerin karsilastirilmasi

Degiskenler KRK semptomlari bilgi

KRK riskleri bilgi diizeyi i KRK tarama bilgi diizeyi
Zayif Iyi p Zayif Iyi p Zayif Iyi p

Yas medyan 23(22-
(CAA) 23(22-24) | 23(22-24) | 0,47 23(22-24) | 23(22-24) | 0,59 | 23(22-24) | 24) 0,19
Cinsiyet
Kadin 41(11,0) 333(89,0) 225(60,2) | 149(39.8) 351(93,9) | 23(6,1)
Erkek 38 (21,1) | 120(75,9) | p<0,001 | 98(62,0) 60(38) 0,68 | 145(91,8) | 13(8,2) | 0,38
Smif diizeyi
Dérdiincii
simif 15(11,7) 113(88,3) 74(57,8) 54(42.2) 122(95,3) | 6(4,7)

Besinci smif | 64(15,8) | 340(84,2) | 0,25 249(61,6) | 155(38.4) | 0,44 | 374(92,6) | 30(7.4) | 0,28

Diizenli sigara

Kkullaninm

Evet 30(22,2) 105(77,8) 77(57,0) 58(43) 127(94,1) | 8(5,9)
Hayir 49(12,3) 348(87,7) | 0,005 246(62,0) | 151(38) 0,31 | 369(92,9) | 28(7,1) | 0,65
Diizenli alkol

kullanimm

Evet 26(19,5) 107(80,5) 79(59,4) 54(40.6) 127(95,5) | 6(4,5)
Hayir 53(13,3) 346(86,7) | 0,07 244(61,2 155(38.8) | 0,72 | 369(92,5) | 30(7,5) | 0,23

Kategorik degiskenler frekans (yiizde) olarak raporlanmustir, p degerleri Mann-Whitney U ve Ki-kare testi
ile elde edilmistir.

KRK tarama bilgi puanlari, KRK semptom bilgi puanlar1 ve KRK risk bilgi puanlari
arasindaki korelasyon incelenmis; KRK tarama bilgi puani ile KRK semptom bilgi puani
arasinda ¢ok zayif ve anlamli bir iligki (r=0,12, p=0,01), KRK tarama bilgi puan1 ile KRK
risk bilgi puani arasinda ¢ok zayif ve anlamh bir iligski (r=0,13, p=0,006) ve KRK
semptom bilgi puam ile KRK risk bilgi puan1 arasinda ¢ok zayif ve anlaml bir iliski

(r=0,18, p<0,001) bulunmustur.
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5. TARTISMA

Bu caligma, Tiirkiye’deki dordiincii ve besinci sinif eczacilik 6grencilerinin KRK risk
faktorleri, semptomlar1 ve taramaya iliskin bilgi ve farkindalik diizeylerini
degerlendirmistir. Eczacilik 6grencileri arasinda bu konuyla ilgili arastirmalar sinirlidir
[79]. Calismamiz, 6grencilerin KRK semptomlari ve taramasi hakkinda bilgi diizeylerinin
diisiik oldugunu, ancak KRK risk faktorlerine dair farkindaliklarinin kabul edilebilir

diizeyde oldugunu ortaya koymustur.

Kohort ve olgu-kontrol ¢alismalari, obezite, fiziksel hareketsizlik, et temelli diyet, sigara
ve alkol tliketimi, yaslanma, polip veya inflamatuvar bagirsak hastaligi Oykiisii, aile
Oykiisii ve tip 2 diyabetin KRK ile iliskili oldugunu gostermektedir. Arastirmalar, KRK
vakalarmin yaklasik %70-75’inin degistirilebilir risk faktorlerinden kaynaklandigini, bu
nedenle bunlar tespit edilmeden birincil korumanin zor oldugunu géstermektedir [80]. Bu
nedenle, KRK icin Onlenebilir risk faktorlerinin belirlenmesi ve azaltilmasi, hastaligin

onlenmesinde kritik miidahalelerdir [81].

Caligmamizdaki eczacilik 6grencileri, risk faktorleri hakkinda %85,2 oraninda 1yi bilgi
diizeyine sahip olup, bu oran Urdiin’de yiiriitiilen bir ¢alismada %36,1 diisiik ve %47,4
orta bilgi diizeyine sahip olan Ogrencilere kiyasla daha yiiksektir [82]. Pakistanl
tiniversite Ogrencileri arasinda yapilan bir baska c¢alismada bu oran %59,9 [83],
Ranganath ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise tip fakiiltesi dgrencilerinde %61,7
olarak bildirilmistir [84].

Semptomlara yonelik farkindalik, KRK’nin 6nlenmesinde kritik bir éneme sahiptir.
Kanser ne kadar erken tespit edilirse, uzun donem prognoz o kadar iy1 olmaktadir. KRK
uyar1 isaretleri arasinda uzun stireli bagirsak aliskanligi degisiklikleri, rektal kanama,
siyah digki, kramp, karin agris1 ve istemsiz kilo kaybr yer almaktadir. Bu ¢aligmada,
ogrencilerin yarisindan fazlast KRK semptomlar: hakkinda yetersiz bilgiye sahipken,
Ranganath ve arkadaslari, klinik ve preklinik donem 6grencilerinde semptomlara dair
dogru yanit oranlarim sirasiyla %60,6 ve %67,5 olarak bildirmistir. Pakistan’da yapilan
bir diger calismada ise Ogrencilerin %40’1 KRK semptomlarmi bilmekteydi [85].
Diinya Saglik Orgiitii (WHO), KRK ile miicadelede erken tan1 ve tarama testlerini altin
standart olarak kabul etmektedir. Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi, 50 yasindan
itibaren iki yilda bir yiiksek duyarliliga sahip GGKT, kolon ve rektumun gorsel (yapisal)

incelemeleri ve on yilda bir kolonoskopi yapilmasini 6nermektedir [86]. Bu ¢alismada,
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KRK taramasina baslama yasin1 dogru cevaplayanlarin oran1 %11,1 iken, Ranganath ve
arkadaslarinin ¢alismasinda bu oran %50’nin iizerindedir. Imran ve arkadaslarinin
calismasinda ise bu oran %6,5’tir [87]. Bu ¢alismada, katilimcilarin %38,9’'u GGKT
tekrar sikligini ve yalnizca %5,8°1 kolonoskopi tekrar sikligini dogru yanitlamistir. Suudi
Arabistan’da yapilan bir ¢alismada da tip 6grencilerinin KRK taramasi hakkinda bilgi
diizeyleri yetersiz bulunmustur [88]; bu bulgu, mevcut c¢alismayla da paralellik
gostermektedir. Bu oranlar hayal kirikligi yaratmaktadir. Eczacilarin, KRK’nin
Onlenmesinde 6nemli bir rolii bulunmaktadir. Birinci basamakta en 6nemli rol, kanseri
onleme ve risk faktorlerini azaltmaya yonelik halki bilinglendirmektir. Egitim ve tarama
yontemleri aracilifiyla KRK farkindaligini artirmak ve bunu eczacilik miifredatina
entegre etmek gereklidir.Calismamizda 6grencilerin yarisindan fazlast KRK’y1 miifredat
araciligiyla 6grenmistir; medya ve dis kaynaklarin etkisi ise daha azdir. Imran ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda da o&grencilerin yaklasik yarisi KRK’y1 miifredattan
ogrenmistir [89]. Ancak, Malezya’da yapilan bir ¢alismada, katilimcilarin %97’sinin

hastaliklar hakkinda bilgiyi medyadan edindigi bildirilmistir [90].

Cinsiyet karsilagtirmasinda kadinlarin KRK' riskleri konusunda daha bilgili oldugu
goriilmustiir. Benzer sekilde, Malezya’daki bir ¢alismada, kadin 6grencilerin KRK
hakkinda anlamli diizeyde daha fazla bilgiye sahip oldugu bildirilmistir [91]. Cinsiyetler
arasindaki puan farki, kadinlarin kanser tespit girisimlerine daha fazla katilim
gostermeleriyle agiklanabilir; ozellikle meme ve rahim agzi kanserine yonelik
kampanyalar yalnizca kadinlar1 hedeflemektedir. Sigara kullanmayan bireylerin KRK
risk bilgisi, sigara igenlere kiyasla daha ytliksektir. Bunun nedeni, kanser risk faktorleri
hakkinda yiiksek bilgi diizeyine sahip bireylerin sigaradan kac¢inma egiliminde olmalari
olabilir.

“Kotil bir sonug¢ alma endisesi”, GGKT ve kolonoskopi yaptirmanin dniindeki birincil
engel olarak belirlenmistir. GGKT icin ikinci engel “testin utan¢ verici oldugu
diisiincesi”, kolonoskopi i¢in ikinci engel ise “islemin ac1 verici olacagi korkusu”dur.
Disiik tarama oranlari, yerel yonetimlerin yetersiz tesvikleri, egitimsel engeller ve
bireylerin davranigsal kaliplarindan kaynaklanabilir. KRK tarama programi, saglik
calisanlar1 ve Ogrencilerine testler ve uygun kullanimlar1 hakkinda egitim verilerek
iyilestirilebilir. Hastaya en kolay ulasimi olan gelecegin eczacilar1 olarak eczacilik

fakiiltesi 6grencileri, kariyerlerinin basinda bu testlerle ilgili beceriler kazanmali ve
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uygun kriterleri 0grenmelidir. Bireylerin KRK tarama prosediirleri ve standartlari

hakkinda egitilmesi, hastalik riskini ve gelecekteki yiikiinii azaltabilir [92].

Bu caligmanin bazi sinirliliklar1 vardir. Bu smirliliklardan biri, ¢aligmanin yalnizca bes
tiniversitede yiiriitiilmiis olmasi1 nedeniyle ulusal diizeyde genellenememesidir. Cok
merkezli, genis Ol¢ekli arastirmalar Onerilmektedir. Ayrica, gelecekteki arastirmalarda
cesitli egitim midahalelerinin Ogrencilerin bilgi diizeyleri {izerindeki etkileri
arastirilabilir ve bu etkiler karsilastirilabilir. Ikinci olarak, tim yanitlar 6z-bildirime

dayanmaktadir ve yanitlarin dogrulugunu tespit etme imkanimiz yoktur.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma, 6grencilerin KRK semptomlar1 ve taramasi hakkinda bilgi diizeylerinin
diisiik oldugunu, ancak KRK riski hakkindaki bilgilerinin kabul edilebilir diizeyde
oldugunu ortaya koymustur. KRK riskiyle ilgili bilgi diizeyi, kadin ve sigara kullanmayan
bireylerde istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksektir. KRK semptomlar: ve
taramas1 hakkindaki bilgi diizeyleri ile sosyodemografik degiskenler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. “Kotii bir sonu¢ alma endisesi”, GGKT ve
kolonoskopi yaptirmanin Oniindeki birincil engel olarak tanimlanmistir. KRK'nin risk
faktorlerinin ve semptomlarinin belirlenmesi ve diizenli tarama testlerinin yapilmasi,
hastaligin O6nlenmesinde Onem tasimaktadir; bu nedenle, 6grencilerin bu alandaki
eksiklikleri giderilmelidir. Sonug olarak, fakiilteler KRK farkindalik derslerini miifredata
dahil etmelidir. Sosyal medya kampanyalari, televizyon reklamlar1 ve brosiir dagitimi gibi
farkli egitimsel miidahaleler daha sik kullanilmalidir. Ayrica, Saghik Bakanligi'nin
tiniversitelerde KRK farkindaligi ve erken tan1 konularinda diizenli egitim oturumlarina

daha fazla 6nem vermesi gerekmektedir.
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