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. 6zZET

KOLOREKTAL KANSER NEDENI iLE OPERE EDILEN HASTALARIN ANALIzi VE
REOPERASYON NEDENLERi
Dr. Sena COMERT

Giris ve Amag: Calismamizin amaci kolorektal kanser nedeni ile opere edilen
hastalarin histopatolojik, onkolojik ve cerrahi sonuglarinin ve komplikasyonlarinin
analiz edilmesi ve reoperasyon nedenlerinin degerlendirilmesidir.

Mataryal ve Metod: Calismaya Umraniye Egitim Arastirma Hastanesi’ne 2010-2015
tarihleri arasinda genel cerrahi kliniginde kolorektal karsinom tanisiyla opere olan
toplam 473 hasta dahil edildi. Hastalara ait bilgiler hastane kayitlarindan retrospektif
olarak elde edilerek analizler yapildi.

Bulgular: Toplam 473 hastanin 267’si (%56.4) erkek, 206'si (%43.6) kadin idi.
Gahsmamizda sagkalim orani %44 olarak bulundu. Cinsiyetler arasinda erken
komplikasyon (p=0.221) ve reoperasyon (p=0.118) oranlari agisindan fark yoktu.
Kolorektal kanser tanisi konulan olgu sayilarinin yillara gore artis gosterdigi gorildu.
En sik gorulen reoperasyon nedenleri; ileostomi kapatilmasi (%9.3) ve kolostomi
kapatilmasi (5.3) idi. Yetmis yas ve lizeri olan gruptaki erken komplikasyon orani
(%10.8) daha alt yas gruplarina gore anlamh ylksekti (p=0.022), bu gruptaki
reoperasyon orani (%21.1) diger yas gruplarina gore anlamh diistikti (p<0.001).
Transvers kolonda tiimor yerlesimi bulunan hastalarda erken komplikasyon oraninin
(%31.6) diger yerlesimlere gore anlamh yiliksek oldugu (p=0.031), ancak distal
bolgelerde yerlesimi olanlarda reoperasyon oraninin (%38.4) diger yerlesimlere gore
anlaml yiksek oldugu goriildi (p=0.025). Acil olarak opere edilen hastalarda erken
komplikasyon orani (%12.8) elektif cerrahi planlanan hastalara gére anlamli yiksekti
(p<0.001). Kolorektal karsinomlarin histopatolojik tanisinda olgularin %46,6’sinin
adenokarsinom oldugu gorildi, bu hastalarda hayatta kalma orani (%63.1) diger tani
konulan hastalarin oranindan (%38.5) anlamli olarak yiksekti (p=0.026). Hastalarin
%7.9’unda erken komplikasyon goérildu. Erken komplikasyonu olanlarda reoperasyon
orani anlamli dusik bulundu.(p<0.001). Hastalarin %38.3’G reopere olmustu.
Hastalarin %2.1’inde ise nlks gorildu.

Tartisma ve Sonug: Calismamizda birgok degisken ile erken komplikasyon,
reoperasyon ve sagkalim oranlarini analiz ettik. Sonuc olarak; kolorektal karsinomlu
hastalarin prognozunda yas, timor yerlesim yeri, ameliyatin acil olarak uygulanmasi,
ostomi kapatma siiresi, kanserin tiri, post-op yatis stresi, ¢ikarilan lenf nodu sayisi,
takip sliresi, pT evresi ve erken komplikasyon varliginin etkili ve belirleyici
olabilecegini bulduk. Bu verilerin gelecek c¢alismalara 151k tutabilecegi
dislincesindeyiz.

Anahtar sozciikler: Kolorektal karsinom, kolon karsinomu, rektum karsinomu,
reoperasyon.
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GIRIS VE AMAC

Kolorektal karsinomlar diinyada en sik goriilen gastrointestinal
sistem kanseridir. Her iki cinsiyette en sik goriilen 3-4 kanserden biridir.
Diinyada yillik yeni olgu sayisinin bir milyon civari oldugu ve bu olgularin
yarisinin kaybedildigi bildirilmistir. Birlesik Devletler’de yillik 150 bin
yeni kolorektal karsinom tanist konuldugu ve her yil 70 binden fazla
hastanin bu nedenle 6ldiigii rapor edilmistir (1-3). Tiirkiye’de kolorektal
karsinomlar en sik goriilen tgiincii kanser tiriidiir (4,5).

Ozellikle sosyoekonomik olarak gelismis iilkelerde kolorektal
karsinom insidans1 yillik %]l civarinda artis gostermektedir. Bunun
nedeninin beslenme aligkanliklar1 ve/veya yash niifusun artmasi olarak
bildirilmistir. Hastaligin erken evrede tan1 konulmasi ile sagkalim oranlarin
yiikselebilecegi belirtilmektedir. Ancak kolorektal karsinom olgularinda
erken tani orani duigiiktiir. Hastalarin ¢ogu hastalik belli bir oranda ilerleme
kaydettikten sonra bagvurmaktadir (1-3,6-8). Ileri evrede yakalanan
hastalarin tedaviye cevaplar1 azalmakta survive diismektedir (9).

Kolorektal kanserlerde; erken tani ve dogru cerrahi miidahale ile
yiiksek oranda tedavi sansi olabilmektedir. Postoperatif patoloji sonuglari
ile takip ve adjuvan tedaviye uygun hastalarin dogru yonetimi ile;
morbidite ve mortalite azalmaktadir. Bu yaklasim tan1 kondugunda ileri
evrede olan hastalar i¢in de oldukca yarar saglamaktadir. Her gecen giin
artan vaka sayilar1 erken tan1 ve tedavi yonetimini daha da 6nemli hale
getirmistir (9). Hastalarin postoperatif takipleri ve reoperasyon gerekliligi
de bu tedavi silirecinde onemli yer tutmaktadir. Tiim bu siire¢ koleraktal
kanser tanili hastalarin yasam kalitesini etkilemektedir (6-9).

Kolorektal karsinom olgularimin insidansinda ve prognozunda
irksal ve bolgesel farkliliklar olmasi, hatta ayni iilkenin farkli yerlerinde
bile sikliginin degismesi dikkat c¢ekicidir. Ayrica zamanla birlikte yeni

yontemlerin ve yaklagimlarin gelismesiyle zamansal degiskenlik de



gorilmektedir (3-6). Bu nedenlerle iilkemizde giincel ve genis ¢apli bir
calisma gerekliligi bulunmaktaydi.

Tez calismamizin amaci kolorektal kanser nedeni ile opere edilen
hastalarin  histopatolojik, onkolojik ve cerrahi sonuglarinin ve
komplikasyonlarmin analiz edilmesi ve reoperasyon nedenlerinin

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KOLOREKTAL SiSTEM

Gastrointestinal sistem viicudun besin ihtiyacini karsilamada énemli yer tutar. Bu
sistem agizda baslar aniiste sonlanir. icinde farkli organ ve bélimler bulunur.
Gastrointestinal sistemin kolerektal boélimui ise ileumun bitiminde baslar ve

aniiste sona erer(10). Sekil 1.
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Sekil 1 : Gastrointestinal sistem anatomisi.

2.1.1. TARIHCE

Kolorektal kanserlerin (KRK) tedavi edilebilir olduklariyla ilgili ilk veriler 1776

yilinda Fransiz cerrah Pillore’ye aittir. ilk cekostomiyi 1793 yilinda Duret isimli




cerrah bir bebege uygulamistir. 1823 yilinda ilk kolon cerrahisi ile kolon kanseri
rezeksiyonu yapan kisi Lyon’lu Jean Reybard’dir. ilk rektum tiiméri cerrahisi
Lisfranc tarafindan 1826’da gerceklestirmistir. Son yillarda diinyada kolon kanseri
insidansi 25 kat artarak 6nemli halk saghgi problemi olmustur. Bu artis gelismis
tlkelerde gelismekte olan ilkelere gére daha yiiksektir. insidans oranlar Kuzey
Amerika, Avustralya ve Yeni Zelanda ve Bati Avrupa gibi lilke ve bolgelerde ve
Ozellikle de Japon erkeklerinde en yiksektir. Buna karsin, bu oran Kuzey Afrika,
Glney Amerika ve dogu, glineydogu ve bati Asya'da nispeten disuktir (10,11).
2.1.2. ANATOMI

2.1.2.1. Kolorektal sistemin emriyolojisi ve genel yapisi

Kalin bagirsak ileogekal kapaktan anusa uzanir. Anatomik ve fonksiyonel olarak
kolon, rektum ve anal kanala ayrilir. Kolorektal bolim, yaklasik 120-200 cm
uzunlugunda, 7,5-2,5 cm arasinda degisen capa sahiptir. Kendi iginde ilk bélim
¢cekum, sonraki ¢ikan kolon olmak lizere transvers kolon, sigmoid kolon, rektum ve
andis izler. Kolorektal bolimin embriyolojik gelisimi, dérdlincli gebelik haftasinda
baslar. ilkel bagirsak endodermden tiiretilir. Pratik olarak ilk béliime sag kolon,
ikinci bolime sol kolon denilmektedir. Bu boliimler embriyolojik olarak ¢ekum,
ctkan kolon ve transvers kolonun sag yarisi orta barsaktan (midgut), transvers
kolon sol yarisi inen kolon, sigmoid kolon, rektum ve anis ile alt barsaktan
(hindgut) olmak Uzere farkh yerlerden kdken alir. Gebeligin altinci haftasinda,
midgut karin boslugundan fitiklagir ve daha sonra list mesenterik arterin etrafinda
saat yonlinun tersine 270 ° doner 10. gebelik haftasinda karin boslugu icindeki son
konumuna geri doner. Peritoneal ve retroperitoneal alanda bircok organla
komsuluk eder. Bir kismi intraperitoneal vyerlesimli, c¢ikan(ascending) ve
inen(descending) kolon retroperitoneal yerlesimlidir. Cekumun uzunlugu yaklasik
6 cm, genisligi 7,5-8,5 cm’dir. Bu bolim obstriiksiyonlarda kolonun en sik perfore
olan kisimidir. Cikan kolon, yaklasik 15—20 cm, hepatik fleksuradan sonraki bdlim
olan inen kolon ise; yaklasik 25 cm uzunlugundadir. Transvers kolon, yaklasik 50
cm, kolonun en dar yeri olan sigmoid kolon, yaklasik 40 cm uzunlugunda ve ¢api
¢api 2,5 cm dir. Kolonun son bolimi olan rektum ise 12 cm uzunlugundadir. (Sekil
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2). Gebeligin altinci haftasinda, hindgut'in en distal ucundan rektum gelisir. Distal
anal kanal ektodermden tiretilir. Dentat ¢izgi endodermal hindgut'i ektodermal
distal anal kanaldan ayirir. Gastrointestinal sistem kanser gelisen organlar arasinda

erkeklerde Uglincl, bayanlarda besinci siradadir (1-14). Tez c¢alismamiz bu

bolimin kolorektal kisminda karsilagilan  kanser vakalarinin  6zelliklerini

irdelemistir.
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Source: Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, Dunn DL, Hunter JG, Matthews JB,
Pollock RE: Schwartz’s Principles of Surgery, 9th Edition: http:ffwww.accessmedicine.com
Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc All rights reserved.

Sekil 2: Kolonun anatomisi (10)



Midgut ve hindgutin embriyolojik gelisiminin bozulmasi, kolon, rektum ve anisin
anatomik anormallikleri ile sonuglanabilir. Midgut'un gebelik haftasinin 10.
haftasinda karin bosluguna dénmemesi, cesitli derecelerde intestinal
malrotasyon ile sonuglanir. Urogenital septumun eksik inisi, deliksiz aniis ve
genitolriner sistemle iliskili fistlllere neden olabilir. Hindgutun konjenital
anomalisi olan bircok bebek genitolriner sistemde anormallikleri beraberinde
getirmistir (10-14).

2.1.2.2. Kolorektal sistemin arteriyel dolagimi

Kolon, sliperior mezenterik arterin ileokolik, sag kolik ve middle kolik arter dallari
ile inferior mezenterik arterin sol kolik ve sigmoidal arter dallarindan beslenir.

Rektumun 1/3 distal kismi farkli olarak internal iliyak arterin inferior rektal dali

tarafindan beslenir (10-14).

sol kohk arterin qikan dal
orta kolik arter
siiperior mezentenk arter marjinal arter
sag kolik arter nferior mezentenk arter
iliokolik arter _ sol kolik arter
- igmoiadal arterler
on gekal dal o
medyan sakral arter L
sol common 1liak arter
arka gekal dal R AVe
appendikler arter \w \ stiperior rektal arter bifurkasyoun
ntemal ik wte ;ﬂ@’
aksesuar orta rektal arter
orta rektal arter

Sekil 3: Kolorektal sistemin arteriyel dolagimi (14)



2.1.2.3. Kolorektal sistemin ven6z dolagimi

Venler ise arterlerle ayni isimli venoz yapilarla vena lienalis ile birleserek portal
sistemi olusturur. Rektumda portokaval anastomoz denen damarsal yapi vardir.
Lenfatikler arterleri izler. Submukoza ve muskularis mukozada lenf kanallari
olmasina ragmen muskularis mukozada yoktur. Muskularis mukozaya erismemis
kanserler lenfatik yayihm yapmaz. Bu vyapi sayesinde, intramural yayillim

engellenir (10-14).



Sekil 4 : Kolorektal sistemin ven6z dolagimi (14).
2.1.2.4. Kolorektal sistemin lenfatik dolagimi

Kolon submukoza ve muskiler tabakada yerlesmis lenfatik kanallarla gevrilidir.
Mukozada lenfatik drenaj yoktur. Lenfatik damarlar kolonun arteriyel dolasimini
takip ederler. Lenf nodlari bagirsak duvarinda (epikolik), bagirsak kenarinin ig
ylzeyi boyunca (parakolik), mezenterik arterler boyunca (intermediate) ve SMA,

IMA cikislari civarinda (ana lenf nodlari) yer alirlar (10-14).



parakolik lenf nodlan

ana lenf nodlan

mtermediate lenf nodlan

& o q
orta bolge \\3

a3 bolge

internal liak lenf nodlan

Sekil 5: Kolorektal sistemin lenfatik dolasimi (14).

2.1.2.5. Kolorektal sistemin innervasyonu

Kolorektal bolimin inervasyonu T11-L3’ten c¢ikan sempatik sinirlere bagl
sempatik ganglionlardan saglanir. Bu sinirlerin peristaltizmi ve sekresyonlari
azaltma fonksiyonlari vardir. iliogekal kapak ve anal sfinkter tonusunu arttirarak
defekasyon engellenir. Parasempatik sinirler ise sag kolon ve transvers kolonun ilk
yarisi nervus vagustan, splenik fleksura ve inen kolon ise S1-S3 pleksusundan

innerve olur. Parasempatik sinirler koloraktal bdélimde sekresyonlari ve



peristaltizmi arttirmada goérevlidir (10-14).
2.1.2.6. Rektum anatomisi

Rektum  vyaklasik 12-15 cm uzunlugundadir. Rektumun &nlinde bulunan,
Denonvilliers'in fasyasi rektumu erkeklerde prostat ve seminal vezikillerden
kadinlarda ise vajinadan ayirir. Yan baglar alt rektum bodlgesini destekler. Anatomik
anal kanal, anal sinirdan dentat sinira kadar uzanir. Cerrahi anal kanal, anal
kanaldan rektal tuse ile palpe edilebilen anorektal halkaya kadar uzanir. Anorektal
halka, dentat sinirin 1,5-2 cm Ulizerindedir. Anal sinir, anodermal ve perianal deri
arasindaki birlesme yeridir. Dentat sinir, anal sinirin 1,5-2 cm Gzerinde yerlesmis

gercek bir mukokitanoz bileskedir. (10-14).

Transition
zone

Column of Morgagni
Dentate line
Anal crypt

Anal gland

Source: Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, Dunn DL, Hunter JG, Matthews JB,
Pollock RE: Schwartz’s Principles of Surgery, 9th Edition: httpiffwww.accessmedicine.com

Copyright ® The McGraw-Hill Companies, Inc All rights reserved.

Sekil 6: Anal kanal anatomik yapisi (10)

Distal rektumda duz kaslar kalinlasmistir. Aslinda eksternal anal sfinkter,
puborektalis kasinin bir uzantisidir. Puborectalis, iliococcygeus ve pubococcygeus

kaslari pelvik tabanin levator ani kasini olustururlar (10-14).
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Source: Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, Dunn DL, Hunter JG, Matthews JB,
Pollock RE: Schwartz’s Principlas of Surgery, 9th Editian: http://www, accessmedicine.com

Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc All rights reserved,
Sekil 7: Distal rektum ve anal kanal.

Rektumu besleyen artelerden superior rektal arter, inferior mezenterik arterin
terminal dalindan koken alr ve Ust rektumu besler. Middle rektal arter ise
internal iliyak arterden ayrilir; bu arterlerin varligi ve boyutu kisiden kisiye oldukca
degiskendir. inferior rektal arter, internal iliak arterin bir dali olan internal
pudendal arterden koken alir. Rektum bolgesinde bu arterlerin her birinin
terminal arteriyollerinin birlesmesi ile zengin bir kanlanma agi olusur. Boylece bu

anastomoz yapisi rektumu iskemiye karsi nispeten direncgli kilar (10-14)

Inferior
mesenteric artery

Middle
sacral artery

Internal
iliac artery

Superior
rectal artery
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Levator
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Source: Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, Dunn DL, Hunter JG, Matthews JB,
Pollock RE: Schwartz’s Principlas of Surgary, 9th Edition: http:/fwww.accessmedicine.com

Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc All rights reserved.



Sekil 8: Rektum ve anal kanala arteriyel beslenmesi (10).

Rektumun venoz drenaji arterleri takip eder. Superior rektal ven, inferior
mezenterik ven yoluyla portal sisteme katilir. Middle rektal ven, internal iliak
vene bosalir. inferior rektal ven, internal pudental vene, ardindan internal iliak
vene bosalir. Morgagni'nin bulundugu boélgenin derininde venlerden olusan
submukozal pleksus, hemoroidal pleksusu olusturur ve her ig¢ vene de katilir (10-

14).

Rektumun lenfatik drenaji vaskiiler yapilari takip eder. Ust ve orta rektuma bagl
lenfatik kanallar, inferior mezenterik lenf nodlarina, alt rektumdaki lenfatik
kanallar hem siperior mezenterik lenf nodlarina hem de lateraldeki internal iliak
lenf nodlarina drene olurlar. Anal kanalin lenfatik drenaji daha karmasiktir. Dentat
cizgiye yakin olan lenfler, hem alt mezenterik lenf diigiimlerine hem de internal
iliak lenf diglmlerine bosalir. Dentat cizgisinin distalinde bulunan lenf kanallari
inguinal lenf digumlerine bosalir. Ancak bazi varyasyonlarda ayni zamanda

inferior mezenterik lenf diglmlerine de bosalabilir (10-14).
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Source: Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, Dunn DL, Hunter JG, Matthews JB,
Pollock RE: Schwartz’s Principles of Surgery, 9th Edition: http://www.accessmedicine.com

Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc All rights reserved.

Sekil 9: Anal kanalin lenfatik drenaji (10).

Hem sempatik hem de parasempatik sinirler anorektumu innerve eder. Sempatik
sinir lifleri, LI-L3'ten kdken alir. Parasempatik sinir lifleri S2—S4'ten kaynaklanir. Bu
lifler, pelvik pleksusu olusturmak icin sempatik liflerle birlesir. Sempatik ve
parasempatik lifler daha sonra anorektum ve komsu lrogenital organlari innerve
eder. internal anal sfinkter, sempatik ve parasempatik sinir liflerle innerve olur.
Her ikiside sfinkter kasilmasini dnler. Dis anal sfinkter ve puborektalis kaslari, i¢
pudendal sinirin inferior rektal dali ile innerve olur. Levator ani kasi ise hem ic
pudendal sinirden, hem de S3'ten S5'e dogrudan cikan dallarla innerve olur. Anal
kanalin duyusal innervasyonu, pudendal sinirin inferior rektal dali ile saglanir.
Rektum nispeten duyarsiz olmasina ragmen, dentat hattin altinda kalan anal kisim
duaylidir (10-14).

2.1.3. HISTOLOJI

Kolon duvari; tunika mukoza, tunika submukoza, muskularis propria ve tunika
seroza olmak Uzere dort tabakadan olusur. Mukoza boélimi kendi iginde epitel,
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lamina propriya ve muskularis mukozadan olusur. Cekum ve ¢ikan kolon epiteli
Paneth hiicreleri barindirir. Limende lieberkilin kriptalari bulunur. Bu bdlge ¢ok
sayida eozinofilik sekretuar graniil iceren hiicrelerden olusur. Proksimal ve distal
kolon epitelinde endokrin hiicreler bulunur. Lamina propria boélimiinde yogun
lenfoid folikiller bulunur. Bu bélimde ayni zamanda hiicre yenilenmesi, makrofaj
fonksiyonu ve kollajen sentezi gibi fonksiyonlara sahip kok hiicreler bulunur.
Epitelin en derin bélimu olan muskularis mukozada ise kapillerler ve lenfatiklerle
sarili kas ve sinir lifleri vardir (10,19). Submukoza bolimi, lamina proprianin
devamina benzer hiicrelere sahip, noral pleksusun (Meissner) bulundugu, gevsek
bag dokusuna sahip tabakadir. Muskularis bolima ise sirkiler, longitudinal kas
tabakalarindan olusan myenterik (Auerbach) pleksusa sahip tabakadir.
Longitudinal taba kalinlasak tenia coliyiyi, aradaki ince kas tabakasi kasilarak
haustra colileri olusturur. Seroza bolimi mezotel ve yag dokusu iceren bag
dokusundan olusur. Bu bolim kan damarlari ve lenfatikleri barindirir. Appendices
epiploicae seklinde yag dokusu olusturarak ¢ekum, appendiks, transvers kolon ile

sigmoid kolonu sarar (14,19).

b " 4

Source: Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, Dunn DL, Hunter JG, Matthews JB,
Pollock RE: Schwartz’s Principles of Surgary, 9th Editian: httpi//www. accessmedicine. com

pyright @ The c ies, Inc. All rights reserved.

Sekil 11: Sindirim kanalinin histolojik yapisinin enine kesiti (12).
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2.1.4. FizYoLOli

Gastrointestinal sistem viicudun ihtiya¢ duydugu besinlerin sindirimi ve emilimiyle
gorevli bir organdir. Gidalar normal sartlarda ortalama 24 saatte rektuma ulasir.
Gastrointestinal sistemde kolon ve rektum bélimi daha ziyade sindirlen besinler
icin depolama, absorbsiyon, ilerletme ve defekasyonundan sorumludur
(12,14,15).

Sivi ve elektrolit emilimi : Kalin barsak, kloriir emilimi ile birlikte, bikarbonat
salgilanmasi sonucu alkali hale donisir (pH 8-8,4). Herglin %901 su olan 600-
1500 ml ileal icerik kolona gecer. Bu boélim sodyum, klorir, sakkaroz ve laktozun
emildigi bélgedir. insan viicudunda su emiliminin hemen tamami ¢ekum ve ¢ikan
kolonda meydana gelir. Sindirim sonucu olusan protein ve Ure, bakteriyel yikim
sonucu amonyaga donlsir. Amonyak daha sonra bu bélimden absorbe edilir ve
karacigere tasinir. Amonyagin absorpsiyonu kismen intraliminal pH'a baghdir.
Kolonik bakterilerde bir dislis (6rnegin, genis spektrumlu antibiyotik kullanimi)
ve/veya intraliminal pH'da bir dusis (6rnegin, laktuloz uygulamasi) amonyak
emilimini azaltacaktir. Son olarak emilemeyen ve depolanan diskinin %70'i su,
%30’u ise kati madde olarak diski seklinde disari atilir (10,16,17).

Kisa zincir yag asitleri emilimi: Kisa zincirli yag asitleri (asetat, bdtirat ve
propiyonat), diyet karbonhidratlarinin bakteriyel fermantasyonu yoluyla Uretilir.
Kisa zincirli yag asitleri, kolon mukozasi igin énemli bir enerji kaynagidir ve kolon
epiteline metabolizma, aktif sodyum tasinmasi gibi islemler i¢in enerji saglar. Kisa
zincirli yag asitlerinin Gretimi icin bir diyet kaynaginin eksikligi veya diski akiminin
ileostomi veya kolostomi ile yonlendirilmesi, mukozal atrofi ve "sapma koliti" ile

sonugclanabilir (10,15,16).
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LUMEN

% Amino asitler
Glikoz Yag asitleri Amino Yag asitleri  Glikoz | Yagasitleri
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Amino asitler ; (kisa zincir)
cprap Glikoz n GPLO Sweet taste GPRAO
Ca!
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GIP serbestlenir CCK serbestlenir  GLP-1, GLP-2 ve PYY serbestlenir
K hiicresi | hiicresi L hiicresi
Proksimal bagirsak Distal bagirsak ve kolon

Sekil 9: Kolonda besin emilimi (17).

Kolonik mikroflora ve barsak gazi: Gaitanin kuru agirliginin yaklasik% 30'u
bakterilerden (1011 ila 102 bakteri/diski diskisi) olustugu soylenmektedir. Bu
bakterilerin gogunlugu anaeroblarlardir ve Bacteroides tiirleri en yaygin olan
tardur (1011 ila 10 organizma/mL). Escherichia coli, en fazla bulunan aerob
bakteri turudar. (10% ila 10 organizma/mL). Endojen mikroflora kolondaki
karbonhidratlarin ve proteinlerin pargalanmasi i¢cin ¢cok 6énemlidir ve bilirubin,
safra asitleri, dstrojen ve kolesterol metabolizmasina katkida bulunurlar. Kolonik
bakteriler ayrica, K vitamini Uretimi icin de gereklidir. Endojen bakterilerin,
Clostridium difficile gibi patojenik mikroorganizmalarin ortaya cikmasini onledigi
dustinilmektedir. Bununla birlikte, kalin bagirsaklarin yiksek bakteri yliki, yogun
bakim gibi kritik yerlerde yatan hastalarda sepsise katkida bulunabilir ve karin ici
enfeksiyonlara neden olabilir. Bunlarin yaninda kolektomi yapilan hastalalarda

cerrahiyi takiben sepsis, apse ve yara enfeksiyonuna neden olabilir. (10,15,16).
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Sekil 10: Kolon mikrobiyotasi (18).

Kolonda bulunan barsak gazi, yutulmus havadan, dolasimindan diflizyon ile gecen
havadan ve intraliminal Uretim sonucu olusan gazdan kaynaklanir. Nitrojen,
oksijen, karbon dioksit, hidrojen ve metan barsak gazinin ana bilesenleridir. Azot
ve oksijen blyuk 6lcide yutulan havadan elde edilir. Karbon dioksit, bikarbonat ve
hidrojen iyonlarinin reaksiyonuyla ve trigliseritlerin yag asitlerine sindirilmesiyle
Uretilir. Hidrojen ve metan ise kolonik bakteriler tarafindan uretilir. Metan Uretimi
son derece degiskendir. Gl sistem, genellikle 100 ila 200 mL gaz icerir ve giinde

400 ila 1200 mL, yutulan gidanin tirine bagli olarak salinir (10,14-16).

Hareketlilik, Diskilama ve Siireklilik: ince barsaktan farkli olarak, kalin barsak
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dislik veya yuksek gerilmelerle aralikli kasilmalar gostererek hareket eder. Distk
genlikli, kisa sureli kasilmalar meydana gelir ve kolonik igerik ileri geri olacak
sekilde hareket eder. Bu tir bir motor aktivitenin kolonik gegisi geciktirdigi
boylece suyun emilmesi ve elektrolit degisimi icin uygun sireyi arttirdig
disunilmektedir. Yuksek genlikli kasiimalar daha koordineli bir sekilde gergeklesir
ve "kutle hareketleri" olusturur. kolonik kitle hareketi, artmis karin igi ve rektal
basing ve pelvik tabanin gevsemesi sonucu defekasyon olusur. Defakasyon
koordineli ¢alisan bir mekanizmadir. Rektumun kasiimasi igerigin anal kanalla
temas etmesini saglayan internal anal sfinkterin (rektoanal dnleyici refleks) refleks
gevsemesine neden olur. Bu "6rnekleme refleksi" duyusal epitelin kati digkiyi sivi
diski ve gazdan ayirt etmesini saglar. Diskilama olmazsa, rektum gevser ve
diskilama durtiisii geger (konaklama yaniti). Defekasyon, valsalva manevrasiyla
artan karin i¢ci basincinin koordine edilmesi, rektal kasilmanin artmasi,
puborektalis kasinin gevsemesi ve anal kanalin acilmasi ile ilerler. Diski kontinansi,
en azindan diskilama mekanizmasi kadar karmasiktir. Internal anal sfinkter,
istemsiz sfinkter tonusunun ¢ogundan sorumludur (dinlenme basinci). Eksternal
sfinkter, istege bagh sfinkter kasiimasinin ¢ogundan sorumludur (sikma basinci).
Pudendal sinirin dallari, internal ve eksternal sfinkterin her ikisine de dal verir.
Hemoroidal yastiklar ise anal kanali mekanik olarak bloke ederek kontinansa

katkida bulunabilir. (12-16).

2.2. KOLON VE REKTUM KANSERLERI
2.2.1. EPIDEMIYOLOJi

Kolorektal kanser diinyada en sik gorilen gastrointestinal sistem kanseridir. Her iki
cinsiyette en sik gorilen 3-4 kanserden biridir. Dlinyada yillik yeni olgu sayisinin 1
milyon civari oldugu ve bu olgularin yarisinin kaybedildigi bildirilmistir. Birlesik
Devletler’de yillik 150 bin yeni kolorektal karsinom tanisi konuldugu ve her yil 70
binden fazla hastanin bu nedenle 6ldigii rapor edilmistir. Diinya Saglk Orgiiti
kayitlarina gore her yil 800.000 civarinda yeni vakaya tani konmaktadir. 2003

yillinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) 147.500 yeni kolorektal kanser vakasi
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belirlenmis (105.500 kolon, 42.000 rektal kanser) ve bunlardan kolorektal kanserli
olanlarda 57.000 6lim bildirilmistir. Bu sayl tim kanser oOliimlerininin %10’na
esitti. ABD’de yasayanlarin yaklasik %5’i hayatlari boyunca kolorektal kansere
yakalanma riski tasimaktadir. Hastaligin insidansi geng yasta duslktlr. 50 yasin
Uzerindeki hastalarda daha fazla gorilmekle birlikte yasla beraber siklik artar.
Gelismis Ulkelerde ortalama yas yaklasik 70 yildir. Bu hastalikta erkek/kadin orani
yaklagik 1.3 olmasina ragmen iki cins arasinda esit dagihm olan bogeler
bulunmaktadir. Orta Afrika’daki her 100000 kisiden erkeklerde 3,5-20, orta ve
dogu Avrupa’da kadinlarda 2,7-12,2 siklikta gorilmektedir (1-3). Gorildagu gibi
kolorektal kanser sikhigl degisik cografyalarda yasayan toplumlara gore farkhilk
gostermektedir. Kuzey Amerika’nin gelismis Ulkelerinde, Avustralya, Yeni Zelanda
ve Orta Avrupada insidans yiksek, Asya ve Gliney Amerikada ise distktir. Kolon
kanseri ve rektal kanserler karsilastirnldiginda sikliklari genelde benzerlik
gostermekle birlikte cografi farklilik kolon kanserinin artisinda daha da belirgindir.
Kuzey Amerika’da kolon kanseri rektal kansere goére iki kat daha sik gorilmektedir.
Kolorektal kanser sikhigi ayni llke iginde farkli bolgelere ve topluluklara gére de
farklihklar gosterebilir. Bu farklihk muhtemelen diyet ve ¢evresel faktorlerin farkl
olmasina baghdir. Bunun yaninda dustk riskli bélgelerden yiksek riskli bolgelere
goc eden topluluklarda kolorektal kanser riski artmaktadir. Uygulanan diyetin
Onemi gocmenler Ulzerinde yapilan arastirmalarla ortaya ¢ikmistir. Epidemiyolojik
calismalar kolorektal kanserin yliksek yag ve dislik fiber iceren diyetle beslenen

toplumlarda daha sik gérildtgini gostermistir (1,12,14-17).
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Sekil 12: Diinyada kolorektal kanser insidansi

Turkiye’'de kolorektal karsinomlar en sik goriilen 3. kanser tlirtdir Tarkiye Saghk

Bakanligi Istatistikleri'ne gore, Tiirkiye'de kolorektal kanserin yasa gore

standardize edilmis goriilme orani erkeklerde 17.0, kadinlarda 11.7'dir.

GLOBOCAN 2008 verilerine gore Tirkiye'de her iki cinsiyette tahmin edilen yeni

kolorektal kanserli hasta sayisi 7,218 (4,102 erkek, 3,116 kadin) oldugu

belirtilmistir (4,5,20).

Goruldugu gibi ozellikle sosyoekonomik olarak gelismis Ulkelerde kolorektal

kanser insidansi yillik %1 civarinda artis gostermektedir. Bunun nedeninin

beslenme aliskanliklari ve/veya yasl niifusun artmasi olarak bildirilmistir (1-3,6-8).

Kolorektal kanser gelisimi icin risk faktorlerinin belirlenmesi, uygun sekilde

hedeflenen popilasyonlarda tarama ve silirveyans programlarinin olusturulmasi

icin esastir (1,10-14).

2.2.2. ETiYOLOJi

Yaslanma, kolorektal kanser icin baskin bir risk faktoridir. Genetik, yas ve

cevresel etkiler risk faktorleridir. Bununla birlikte herhangi bir yasta da kolorektal
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kanser gelisebilir, bu nedenle bagirsak aliskanlklarinda énemli bir degisiklik, rektal
kanama, melena, agiklanamayan anemi veya kilo kaybi olan hastalar kolorektal
kanser yoninden arastirilmahdir (1,10,11,16-23).

Tablo 1: Kolorektal kanser gelisiminde rol oynayan risk faktorleri (10)

Risk faktorleri Aciklamalar
Yas >50
Diyet - Yagdan zengin, posadan fakir
Kisisel oykii - KR adenom (senkron ya da metakron)
- KRK
Aile éykisu Polipozis sendromlari
(FAP, Gardner, Turcot, Muir-Torre, Peutz-Jeghers, familyal juvenil
polipozis)
- HNPCC
- KRK’li birinci dereceden akrabalar
Inflamatuar barsak |- Ulseratif kolit (UK)
hastaliklari - Crohn hastaligi
2.2.2.1Yas

Yas, kolorektal kanseler icin ¢cok &nemli bir risk faktdrdir. insanlarda kanser
gelisme riski yasla birlikte artmaktadir. Koloraktal kanser insidansi hastalarda 50
yasindan sonra belirgin sekilde artmaya baslar. Kolorektal kanserin en sik
rastlandigl yas grubu 6. ve 7. dekadlardir. Ortalama gorilme yasi ise 60-65'tir.
Vakalarin %901 50 yasin Gzerinde, %5’i 40 yasin altinda gorilmektedir. Bu nedenle
tarama testlerinin 50 yasindan sonra yapilmasi 6nerilmektedir. Her yas grubunda
gorilebileceginden, semptomlar s6z konusu oldugunda, gecikmeden arastiriimasi
gereklidir. Kanser olgularinda cinsiyet arasinda belirgin  bir farklihk
gosterilememistir. Ancak, ileri yaslarda kadinlara oranla erkeklerde insidans daha
da artmaktadir (1-6,24).

2.2.2.2. Cinsiyet
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Yapilan calismalarda erkek cinsiyetin daha yiksek risk altinda oldugu tespit
edilmistir. Yas ilerledikce KRK insidansi erkeklerde biraz daha artmaktadir (10-
14,24).
2.2.2.4. Genetik
Kolorektal kanserlerin yaklasik % 80'i sporadik olarak meydana gelirken, % 20'si
bilinen bir kolorektal kanseri 6ykisii olan hastalarda ortaya ¢itkmaktadir. Ailesinde
kanser Oykusl olanlarda genetik testler erken tani imkani saglar. Bu tir testlerde
yer alan tibbi, yasal ve etik hususlar nedeniyle, ailevi bir sendromdan
sipheleniliyorsa ailedeki tim bireylere genetik danismanlik verilmelidir. Genetik
altyapisi olan kanserler icin yaygin olarak kabul edilen gorislerden biri, kanserin
giderek agresif davranis gosteren hiicrelerin secimine yol acan mutasyonlarin
birikmesinden kaynaklanan genetik bir hastallk oldugu yoénlndedir. Bu
mutasyonlar ya onkojenlerin islev kazanmasina ya da timor baskilayici genlerin
islev kaybina yol agabilir. Bundan sonraki asama kanser gelisimidir. Kanserdeki
cogu mutasyon somatiktir ve sadece kanser hiicrelerinde bulunur. insanlarda
kanser genleri hakkindaki bilgilerimizin ¢ogu kalitsal kanserlerden elde edilmistir.
Son on yilda, otozomal dominant kalitsal kanserler i¢cin 30’dan fazla gen
tanimlanmistir. Bu kalitsal kanser genlerinin bir kismi onkogenlerdir, fakat ¢ogu
timor baskilayict  genlerdir. Sporadik kanserde meydana gelen somatik
mutasyonlarin sonunda hicresel boélinme, blylime, hiicre donglsi ve
cogalmasinda degisiklik olur (10,14,25).
Asagidaki faktorler kalitsal kolorektal kanserin varligina isaret edebilir:

1. Normalden cok daha kiiciik yasta tiimor gelisimi

2. Bilateral hastalik varhgi

3. Birden fazla primer malignite varhgi

4. Daha az etkilenen cinsiyette bir kanserin sunulmasi

5. Akrabalarda ayni kanser tipinin kiimelenmesi

6. Zihinsel gerilik veya patognomonik cilt lezyonlari gibi diger

durumlarla birlikte kanser olusumu
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Kanser hastalarini dnemseyen tiim cerrahlarin kalitsal kanser sendromlarindan
haberdar olmalari ¢ok ©6nemlidir. Cinki hastanin genetik altyapisi hasta
danismanhgi, cerrahi tedavinin planlanmasi, kanser taramasi ve dnlenmesi igin
tedbir alabilirler. Kalitsal kolorektal kanselerden en 6nemlisi Ailesel adenomatoz
polipozis (FAP) dir. FAP’dan etkilenen hastalar, kolon ve rektumda karakteristik
olarak ¢ok miktarda polip gelistirir. Polipler genellikle ergenlikte gorilir ve tedavi
edilmezse kolorektal kansere ilerler. FAP’da viicudun diger bélgelerinde de malign
ve benign lezyonlar s6z konusudur (10,23,25).

Ailesel adenomatoz polipozis (FAP) hastaliginda timor baskilayici genler birgok
dokuda genis bir sekilde eksprese edilir ve hiicre-hiicre etkilesimlerinde, hiicre
yapismasinda, dizenlemesinde ve sito-iskelet sistemi mikrotlbullerinin
korunmasinda o6nemli bir rol oynar. APC'deki degisiklikler, hiicre donglsii
ilerlemesi, gog, farklilasma ve apoptoz da dahil olmak lzere, kolonik epitel hiicre
homeostazini yoneten gesitli fizyolojik islemlerin dizensizligine yol agar. APC
genindeki mutasyonlar FAP'da ve sporadik kolorektal kanserlerin %80'inde
tanimlanmistir. Ayrica APC mutasyonlari, kolorektal kanser ilerlemesinde bilinen
en erken genetik degisikliklerdir ve kanserin baslatiimasindaki 6nemini
vurgulamaktadir. APC'deki mutasyonlar nokta mutasyonlarindan kaynaklanabilir.

Bu noktalar 1403 ve 1578.51,52 kodonlari arasindaki mutasyonlar ile 5 'veya 3'

APC K-RAS DCC/DPCA4/JV187 ps3 Other changes

Normal [,.| Dysplastic
epithelium epithelium

Early
adenoma F_'

intermediate _,l Late }--.{ Carcinoma }——rl Metastasis ‘
adenoma adenoma

Source! Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, Dunn DL, Hunter 3G, Matthaws JB,
Pollack RE: Schwartz’s Prindplas af Surgary, 9th Editian: http i/ wew, accessrnedidne, com

Copyright @ The McGraw-Hill Cormpanies, Inc, All rights reserved.

uclarindaki veya ekson 9'da bulunan mutasyonlardir (10-14,24,25).

Sekil 13: Normal kolon epitelinden kolon karsinom gelisimi (10).
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Lynch sendromu olarak da adlandirilan kalitsal polipoz olmayan kolorektal kanser
(HNPCC), polipozsuz kolorektal kanser de dahil olmak Uzere viicudda cesitli
organlarda genis kanser dokusu olan sendromudur. Erken yasta baslayan (yaklasik
44 vyas) ve kolorektal kanser icin kalitsal yatkinlik iceren bir sendromdur
(1,10,14,24,25).

2.2.2.5. Yasam kalitesi

Obezite ve sedanter yasam tarzi, kolorektal karsinom dahil bircok malignitede
kansere baglh mortaliteyi arttirir. insanlar yasam bicimini degistirerek kolorektal
kanser riskini ortadan kaldirabilir. (10,23,25).

2.2.2.6. Cevresel faktorler

Kolorektal karsinom, hayvansal yag bakimindan yiksek, lif bakimindan dusik
diyet ile beslenen insanlarda daha sik goruldiginden  kanserin
etiyopatogenezinde diyet 6nemli bir faktordir. Ancak doymus veya c¢oklu
doymamis yaglardan yuksek bir diyet, kolorektal kanser riskini arttirirken, oleik
asitle (zeytinyagl, hindistancevizi vyagi, balik vyagi) ylksek diyet riski
artirmamaktadir. Sik yemek yemek, fazla miktarda seker tiketmek, sik yumurta ve
islenmis et(salam, sosis, sucuk..) tiiketimi de KRK riskini arttirir. Ayrica alkol alimi
ile kolorektal karsinom insidansi arasinda bir iliski oldugu da 6ne surilmastir.
Kolorektal karsinomlu hastalarda cevresel faktorlerin de etkisiyle sonradan
hiicrelerde meydan gelen mutasyonlar nedeniyle kanser riskini artabilir.
(10,14,23,25).

2.2.2.7. Diger faktorler

Klinik bulgular tam olarak desteklemese bile, kolesistektomi uygulanmis
bireylerde kolon kanseri sikhginin arttigina dair gozlemler mevcuttur. Ayrica,
Uretero-sigmoidostomili hastalarda da KR adenom ve karsinom riski artmaktadir.
Kolesistektomi uygulanmis bireylerde (iretero-sigmoidostomili hastalarda da
adenom ve karsinom riski arttigi belirtilmektedir (1,10-14,25)

2.2.2.8 Koruyucu faktorler

Yukarida bahsedilen risk faktérlerine karsilik kolon kanser riskinden insanlar igin

bazi koruyucu faktorler de tanimlanmistir. Posa, meyve ve sebzeden zengin bir
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diyetin icerdikleri lif, antioksidan vitaminler, folik asit, selenyum gibi bazi
mineraller ya da fitokimyasallar koruycudur. Kirmizi et, hayvansal yag ve/veya
kolesterolden fakir, kalsiyumdan zengin bir diyetin koruyucu rolii oldugu
disunilmektedir. KRK riskini azalttigi diisiinilen diyetle iliskili diger faktorler; folik
asit, selenyum, vitamin C, D, E, indoller ve beta karotendir. Postmenapozal
hormon kullanimi, HMG-CoA rediktaz inhibitér, aspirin, diger nonsteroid
antienflamatuar ilaglar ve diizenli fiziksel aktivitenin KRK gelisimini azalttigina dair
bildirimler vardir (12,26-33).

2.2.3. PATOLOJI

Tdmor olusumunun (¢ asamasi vardir: Baslama, blyime ve ilerleme. Onkogenler
olarak bilinen genlerin fonksiyonlarini kazanma veya timor baskilayici genler
olarak bilinen genlerin fonksiyonlarinin kaybi, tek bir hiicrenin farkh bir biiyime
Ozelligi kazanmasina neden olabilir. Tumorler genellikle tek bir hiicreden ortaya
¢iksa da, bazen tek bir hiicreden degil, bir hedef organdaki ¢ok sayida hiicreden
basladigl da gorilmustir. Boylece normal goriinen birgcok hiicre, yiksek malign
potansiyele sahip olabilir. Tumorlerin patolojisi iyi huylu lezyonlardan in situ
timorlere, invazif kanserin ileri evrelerine kadar degisir. Fearon ve Vogelstein,

Sekil 11'de sunulan kolorektal timorijenezi icin bir model 6nermistir (10,19,23).

Chromosome 5q 12p 18q 17p
alteration  Mutation or loss Mutation Loss Loss
gene: FAP K-ras DCC? p53
DNA Other
hypomethylation alterations

\

Normal | 8/ Hyperprolif| | Early _’{Intermedlale’_’ Late _’{Caminoma

epithelium epithelium adenoma adenoma adenoma

=y Metastasis

Source: Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, Dunn DL, Hunter 15, Matthews JB,
Pallack RE: Schwarkzs Principlar af Surgary, Sth Editian: http/fwww, accessmedicine. com

Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc All rights reserved,

Sekil 14: Kolorektal tiimdrijenezi igin genetik bir model (10).
Kolorektal tlimorler, timor baskilayici genlerin mutasyonel inaktivasyonu ile

onkojenlerin mutasyonel aktivasyonundan kaynaklanir. En az dort ya da bes
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gendeki mutasyon, ko6t huylu bir timor olusumu icin gereklidir, oysa daha az
degisiklik iyi huylu bir timor olusmasi igin yeterlidir. Genetik mutasyonlar siklikla
tercih edilen bir sekansta meydana gelir. Tumorin biyolojik 6zellikleri genetik
degisikliklerinin toplam birikimi ile belirlenir. Genom seviyesindeki degisiklikleri
protein stabilitesinin degisimi izler ve bodylece timor olusumuna katkida
bulunabilir. Alternatif olarak, genomik dizideki degisiklikler, degistirilmis islevli
mutasyona ugramis bir Urline yol acabilir. Genel olarak, adenomlarin (¢ asamasi
artan boyut, displazi ve vill6z icerigi olan timorleri temsil eder. FAP hastalarinda
5g kromozom kolu Uzerindeki bir mutasyon varir. HNPCC hastalarinda ortaya
ctkan timorlerde, ayni bolge timodrojenezin nispeten erken bir asamasinda
kaybolabilir veya mutasyona ugrayabilir. Bir ras gen mutasyonu (genellikle K-ras),
onceden var olan bir kigik adenomun bir hiicresinde, klonal genisleme yoluyla
daha blyik ve daha fazla bir displastik tiimoér lreten bir hiicrede meydana
getirebilir. En sik silinen kromozom kollari 5q, 17p ve 18q'dir. Kromozom kollarinin
17p ve 18q alel silmeleri, genellikle, kromozom kolu 5g veya ras gen
mutasyonlarinin silmesinden ziyade, daha sonra bir timorigenez asamasinda
meydana gelir. Bununla birlikte, bu degisikliklerin sirasi degisiklik gosterir ve bu
degisikliklerin gorinlim sirasindan ziyade birikimleri 6nemli goriinmektedir.
Karsinom olustuktan sonra timorler ilerlemeye devam eder ve biriken
kromozomal degisiklikler ile karsinomlar metastaza neden olma kabiliyeti kazanir
(1,10,14,25).

Kanser hiicreleri siklikla dis sinyallere yanit olarak cogalmaya yol acan sinyal iletim
yollarinda degisiklikler gosterir. Hiicre donglisii proteinleri, biylime faktorleri,
bliyime faktori reseptorleri, hiicre ici sinyal transdliksiyon proteinleri ve nikleer
transkripsiyon faktorlerinin ekspresyonundaki mutasyonlar veya degisiklikler,
hepsi, temel dlizenleyici mekanizmalarin bozulmasina neden olabilir. Kontrolsiiz
hiicre blylmesi ve ¢ogalmasina izin vererek hiicre dénglisiini baslatir. Hiicreler
cogalmayi biraktiginda, hiicre dongisinden cikar ve sakin duruma girer. Koti
huylu hicrelerin bir 06zelligi, c¢evresindeki normal dokuyu istila etme

yetenekleridir. Kotli huylu hiicrelerin sadece bazal membranin Uzerinde yer aldigi
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timorler, in situ kanser olarak adlandirilir, oysa, kot huylu hiicrelerin bazal zari
gecen stroma igine nifuz ettigi gosterilmis olan timorlere invazif kanser denir.
istila kabiliyeti; yapisma, hareketlilik baslangici ve proteolizdeki degisiklikleri icerir.
Angiogenezisi hicrelerin doku metastazi izler. Hicrelerin birincil boélgeden
yayllmasina, uzak bolgelerde yeni timorlerin olusumuna neden olurlar.
Metastatik siireg, basariyla tamamlanmasi gereken bir dizi adimdan olusur. ilk
olarak, birincil kanser, dolagim sistemi veya lenfatik sistem ile dolagimina karisir.
Kanser hicreleri dolasimin icinde hayatta kalirsa yeni bir organa yerlesir. Daha
sonra, hicrelerin yeni dokuda bilylimeyi baslatmasi ve yeni timére dontismesi
icin vaskiilarizasyon saglamasi gerekir. Boylece kiclk bir kanser hiicresi bile,
mikrometastazlari baslatabilir ve daha kiglik kismi makrometastazlarda

blylimeye devam edebilir (1,12,10,22-25).

A In situ cancer B Invasion of the tumor border

D Intraversion of
the circulatory system
survival, transport

E Arrest extraversion F Solitary dormant cells G Progressive colonization
occult micrometastases angiogenesis

Source: Brunicardi FS, Andersen DK, Billiar TR, Dunn DL, Hurter JG, Matthews JB,
Pollock RE: Schwartz’s Principlas of Surgary, Sth Editian: http/fwww. sccessmeadicine, com

Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc All rights reserved,

Sekil 15: Kanserlerin metastaz modeli (10).
Metastazlar bazen primer timorlerin tedavisinden birka¢ yil sonra ortaya
cikabilir. Bu durum kanserin tedavi slirecinde en buyuk zorluklardan biridir. Bu

nedenle, bu kigclik metastazlar vaskilarize olma kabiliyetini kazandiginda,
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metastatik bélgede dnemli timoér bliylmesi saglar ve bu gelisimin sonunda gesitli
klinik bulgular ortaya ¢ikar (10,12,14,19,24).

Kolorektal karsinomlarin cogunun adenomatoz poliplerden olustugu kabul
edilmektedir. Polipler intestinal mukoza ylizeyinde spesifik olmayan gelisimlerdir.
Kolorektal polipler; neoplastik (tibller adenom, vill6z adenom, tibulovill6z
adenomlar), hamartomatoz (jivenil, Peutz-Jeghers,  Cronkite-Canada),
enflamatuar (psédopolip, iyi huylu lenfoid polip) veya hiperplastik olabilir
(10,19,24).

2.2.2.3.1 Neoplastik epitelyal lezyonlar

Adenomatoz polipler insanlar arasinda olduk¢a vyaygindir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde 50 yasindan bliylik nifusun % 25'inde gorildigl rapor edilmistir.
Bu lezyonlar displastik 6zellik gosterirler. Kéti huylu dejenerasyon riski ise polipin
blyukligu ve tipine baghdir. invaziv karsinomlar 1 cm'den kiiciik poliplerde
nadirdir; malinglesme riski polip boyutu arttik¢a artar. 2 cm'den blyuk bir polipte
karsinom riski % 35 ila % 50 arasindadir.

Cogu neoplastik polip, kansere evrimlesmese de, cogu kolorektal kanser polip
olarak ortaya cikar. Bu durum once neoplastik polipi tedavi ederek kolorektal
kanseri ortadan kaldirmak seklinde dizenlenir.

Tubiiler adenom: Gorildigu vakalarin sadece % 5'inde malign 6zellik gosterir.
Vill6z adenom: Goriildiigi vakalarda % 40 gibi oldukca yliksek riskle kansere
dénisim s6z konusudur.

Tiibulovilloz adenomlar: Tubulovilloz adenomlar kanserlesme acisindan orta risk
(% 22) tasirlar (10,14,19,24,36).

2.2.3.2. Non-neoplastik (selim) polipler

Hamartomatoz (jiuvenil, Peutz-Jeghers, Cronkite-Canada): Hamartomatoz
polipler (geng polipler) genellikle premalign degildir. Bu lezyonlar ¢ocukluk ¢aginin
karakteristik polipleridir, ancak herhangi bir yasta da ortaya cikabilir. Hastalarda
kanama yaygin bir semptomdur. Diger sikayet ise barsagin invajinasyonu ve/veya
tikanmasidir. Bu poliplerin makroskobik goriinlisii, adenomatoz poliplerle ayni

oldugundan, bu lezyonlarin polipektomi ile de tedavi edilmesi gerekir. Farki olarak
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adenomatoz polipozis sendromlarinin aksine, bu durumlar siklikla genetik bir

mutasyon ile iliskilendirilir.

Ailesel jiivenil polipozis: Bu hastalarda kolon ve rektumda yizlerce polip gelisir.
Otozomal dominant bir hastaliktir. Bu polipler adenomlara ve nihayetinde
karsinoma donisebilir. Sliphelenilen vakalar icin tani amacl tarama hastalar 10 ila
12 yas arasinda baslatilmasi 6nerilmektedir. Tedavi rektal tutulumun derecesine

baghdir.

Peutz-Jeghers sendromu: Cogunlukla ince barsakta polipozis ve az miktarda kolon
ve rektumda polipoz ile karakterize bir hastaliktir. Karakteristik melanin lekeleri
genellikle bu hastalarin bukkal mukozasinda ve dudaklarinda gorilir. Peutz-
Jeghers sendromunun polipleri genel olarak hamartom olarak kabul edilir ve
malign dejenerasyon igin riskli kabul edilmez. Bununla birlikte, ¢ok nadirde olsa

karsinoma doénus olabilir.

Cronkite-Canada sendromu: Hastalarda alopesi, deri pigmentasyonu, tirnak ve
ayak tirnaklarinin atrofisi ile giden bunlarin yaninda gastrointestinal poliplerin
gorildiigu bir hastaliktir. ishal yaygin bir semptomdur ve bununla birlikte kusma,
malabsorpsiyon ve protein kaybeden enteropati gorilir. Hastalarin ¢ogu, tibbi

tedaviye ragmen tikanma gibi polipoz komplikasyonlari sonucu olir.

Cowden sendromu: Otozomal dominant bir hastaliktir. Farkh organlardaki

lezyonlarla birlikteligi vardir.

Enflamatuar polipler (Psdodopolip): Bu polipler, en sik enflamatuar barsak
hastaligina bagh kolonda ortaya cikar. Bu hastaligin yaninda, amibik kolit, iskemik
kolit ve sistozomal kolit enfesyonlari sonrasinda da kolonda olusabilir. Bu lezyonlar
premalign degildir, ancak makroskobik goériniimlerine dayanarak adenomatoz
poliplerden ayirt edilemezler ve bu nedenle cikarilmalari gerekir. Mikroskopik
incelemede, mukozal bolgeler normal goriilmektedir. Polip 6zellikle siddetli kolitli

hastalarda yaygin olabilir ve FAP'i taklit edebilir. Ayrici tanida dikkat edilmelidir.

Hiperplastik polipler: Hiperplastik polipler kolonda oldukca yaygindir. Bu polipler

genellikle kaguktir (<5 mm) ve herhangi bir displaziye neden olmayan
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hiperplazinin histolojik 6zelliklerini gosterir. Premalign olarak kabul edilmezler,
ancak adenomatoz poliplerden kolonoskopik olarak ayirt edilemezler ve bu
nedenle c¢ikarihr. Buna karsilk, bliylk hiperplastik poliplerin (>2 cm) malign
dejenerasyon riski olabilir. Ayrica, buylk polipler, adenomatoz doku odaklarini da

barindirabilir ve displazi gelisimi igin risk altindadir.

Kaltsal kolorektal karsinom : ilk olarak kalitsal kanserlerde tarif edilen genetik
kusurlarin ¢cogu daha sonra sporadik tiimorlerde de bulunmustur. Kolorektal
kanserin cogunlugu genetik gecisi olmasina ragmen sporadik vakalarda da bu
hastaliga rastlanmaktadir. Kalitsal kolorektal kanser sendromlarinin anlasiimasi ile
elde edilen bilgiler, kolorektal karsinomun genetiginin daha iyi anlasiimasini

saglamistir.

Familial adeonomatoz polipozis (FAP): Bu hastalik otozomal dominant olarak
gorulen bir hastaliktir. Tim kolorektal adenokarsinomlarin sadece yaklasik % 1'ini
olusturur. Bununla birlikte, bu sendrom kolorektal karsinogenezin altinda yatan
molekiler mekanizmalar hakkinda detayl bilgi elde edilmesini saglamistir.
FAP'taki genetik anormallik, APC geninde, 5g kromozomunda bulunan bir
mutasyondur. FAP hastalarinda APC mutasyon testi % 75'inde pozitiftir. FAP'li
hastalarin ¢cogunda hastaligin bilinen bir aile dykisu olsa da, diger aile liyelerinde
% 25 oraninda gorilmektedir. Klinik olarak, ergenlikten kisa bir sire sonra
hastalarda ylzlerce hatta binlerce adenomatoz polip gelisir. FAP hastalarinda
yasam boyu kolorektal kanser riski 50 yasina kadar %100'e yaklasmaktadir. FAP
hastalari ayrica gastrointestinal kanalinin herhangi bir vyerinde, o6zellikle
duodenumda adenom gelisimi acisindan risk altindadir. Bu hastalikta hastalarda
periamplller karsinomun goriilmesi olasidir. FAP hastalarinda; retinanin konjenital
hipertrofisi, desmoid tlimorler, epidermoid kistler gibi ekstraintestinal belirtiler de

bulunur.

Kazanilmis familial adeonomatoz polipozis (AFAP): AFAP, APC geninin 3 'veya 5'
ucundaki mutasyonlarla iliskili yeni taninan bir FAP cesididir. Daha az polip ile
daha sonraki yaslarda Ozellikle sag kolonda ortaya c¢ikmaktadir. Kolorektal

karsinom, bu hastalarin %50'sinden fazlasinda gelisir. Bu hastalar duodenal
30



polipozis agisindan da risk altindadir. Bununla birlikte, FAP'In aksine, APC gen

mutasyonlari hastalarin sadece % 30'unda bulunur.

Herediter Nonpolipozis Kolon Kanseri (Lynch sendromu): HNPCC (veya Lynch
sendromu) FAP'dan daha yaygindir, ancak genel olarak kolon hastaliklar icinde
oldukca nadirdir (%1-3). HNPCC ile iliskili genetik bozukluk, onarim hatalarindan
kaynaklanmaktadir. HNPCC, otozomal dominant gecislidir ve erken vyasta
kolorektal karsinom gelisimi ile karakterizedir. (ortalama yas 40). Etkilenen
bireylerin yaklasik %70'inde kanser gelisimi s6z konusudur. Kanserler proksimal
kolonda daha sik gorillr ve evreden bagimsiz olarak daha iyi prognoza sahiptir. Bu
hastalarda kolorektal karsinom gelisim riski %40'tir. HNPCC ayrica, yaygin olarak
bircok ekstrakolonik maligniteler ile iligkilidir. HNPCC tanisi aile dykisline gore
konur. HNPCC onarim mutasyonlarindan kaynaklanir. ikinci bir kolon kanseri

gelisme riski bu hastalrda % 40 dir.

Ailevi kolorektal kanser : Ailesel kolorektal kanser, kolorektal kanserli hastalarin%
10-15'ini olusturur. Yasam boyu kolorektal kanser gelistirme riski hastaligin aile
oykisu ile artar. Bu hastaligin ailesinde 6ykiisii olmayan bir hastada yasam boyu
kolorektal kanser riski (ortalama risk popilasyonu) yaklasik % 6, ancak bir birinci
derece akraba etkilenirse % 12'ye ve iki birinci derece akraba etkilenirse %35'e
yukselir. Hastalarin 50 yasindan biyik olan aile bireylerinde gorilme sikhgi
ylksektir. Bu hastaliga spesifik bir genetik anomali tanimlanmamasina ragmen

ailesel kolorektal kanserli olgularda genetik problem olabilir (10,14,19,24,36).

2.2.3.3. Kolorektal kanser gelisimi

Kolon kanserlerinin ortaya ¢cikmasinda yukarda bahsedilen neoplastik poliplerden
birinin gelisimi ilk basamagi olusturmaktadir. Sonra bu polibin histolojik 6zellikleri
malign veya bening degisim gosterir. Adenomat6z ve hiperplastik polip olarak
adlandirilan bu poliplerden malignite riski yliksek olani adenomat6z poliplerdir.
Kolorektal kanserlerin ¢ogu adenomalardan koken alir ve ¢ogunlugu
adenokarsinomalardir (10,19,24). Bu kanserin makroskopik goriinimiinde kolon

duvarinda polipoid, egzofitik, Ulseratif veya anniler (skir6z) yapilardan biri
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gorilebilir.  Kanserlerin  ¢ogunlugu  makroskobik olarak polipoid veya

Ulseroinfiltratif tiptedir (12,19).

kolonoskopi sirasinda
gorilen kolon kanseri

Sigmoid

colon

Sekil 14: Kanserin makroskopik gérinim.

2.2.3.4. Mikroskobik siniflama

Kolorektal kanserler, mikroskobik olarak iyi, orta ve koétl diferansiye olarak
siniflandirilirlar.

Kanserli dokuda salgi hiicreleri timorin;

%95’ini olusturuyorsa bu tiimorler: iyi diferansiye (grade I)

%50-95’ini olusturuyorsa bu tiimorler: orta diferansiye (gradell)

%5-50'sini olusturuyorsa bu timarler az diferansiye (grade Il1)

<%5’ini olusturuyorsa bu tlimorler indiferansiye olarak adlandirilir.

Az(kotl) diferansiyasyon, genetik mutasyonun histolojik bir belirtecidir (10,19,34).
Kolorektal kanserler mikroskobik olarak genellikle iyi diferansiye sinifina girerler.
Salgl bezleri fazla olan timorler bol miktarda misin sekrete ederler. Bu kanser
tdrlerinin %20’si ancak kotl diferansiye veya indiferansiyedirler. Kanserler hiicre
disi misin Gretimi ile birlikte iseler miisindz veya kolloid kanserler olarak
adlandirilirlar. Bu kanserler HNPCC ve Ulseratif kolitli hastalarda gelisir. Kanser
hiicrelerinde musin birikimi varsa bu kanser tirleri tash yizik hicreli tiGmor
olarak adlandirilir. Misin6z ve tash yizik hicreli kanseler az diferansiye (grade )

grubundadirlar (10;19,24,34).
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Tablo 2: Kolorektal kanserlerin Diinya Saghk Orgiiti (WHO)'ne gore histolojik

siniflamasi (10).

Histopatolojik siniflandirma

Adenokarsinom

Misin6z adenokarsimom

Tash ylzik hiicreli karsinom
Kiguk hiicreli karsinom
Squamoz hiicreli karsinom
Adenosquamoz hiicreli karsinom
Mediiller karsinom

indiferansiye karsinom

Adenokarsinom: Kolorektal kanserlerin %90’nIni adenokarsinomlar
olusturmaktadir. Bu kanseler degisik derecede miisin salgilayan iyi, orta ve koti
diferansiasyon gosteren timorlerdir. Adenokarsinomlar; infiltratif veya ekspansif
(etraf dokuyu itici tarzda) ozellik gosterebilirler. Ekspansif karsinomlar kolonda
makroskopik olarak genelde polipoid veya mantarsi gériniimde iken, infiltratif
karsinomlar genelde Ulseratif veya diffliz infiltratif gérinimdedirler.

Miisin6z Karsinom: Kolon kanserlerinin %5-10'unu ve rektal kanserlerin ise
%33’Un0d olusturan tumorlerdir. Misindz karsinomlar kolonda daha siklikla
rektumda ve sigmoid kolonda goézlenir. icerdigi hiicrelerin %50’den fazlasinin
musin Uretmesi ile karakterizedir. Adenomlardan koken alirlar. Siklikla geng (%79-
83) ve HNPCC hastalarinda gorilir. Genellikle ileri evrede tani konular. Klasik
adenokarsinomlardan daha kotli prognoza sahiptirler.

Tash yiiziik hiicreli karsinom : Kolorektal kanserlerin yaklasik %1,1’i tash ylizuk
hiicreli kanserlerden olusur. Geng yas grubunda daha sik gorilir. Genellikle ileri
evrede tani konurlar. Metastazlari genelde lenf nodlari, peritoneal yiizeye ve
overlere olmaktadir. Hucrelerinin %50’den fazlasi misinéz kanseler gibi

intrasitoplazmik mdisin icerme 0Ozelligine sahiptir. Prognozu ise miusinoz
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karsinomdan da kotudir. Uzun dénemde Ulseratif kolitli hastalarda gelisme riski
daha yuksektir.

Mediiller Adenokarsinom: Genellikle kadinlarda gorilen nadir bir kolorektal
timordir. Cogunlukla, cekum ve c¢ikan kolonda yerlesir. Noroendokrin testler
negatiftir. Davranisi, histolojik goériiniimi kadar saldirgan degildir.

Skuamoz Hiicreli Karsinom: Siklikla cekumda yerlesimi ile karsimiza ¢ikmaktadir.
Tumor yapisinda skuamoéz ve glandiler hiicreler cogunluktadir (adenoskuamoz
karsinom). Kronik Ulseratif kolitli hastalarda artmis risk s6z konusudur.

Kolorektal néroendokrin tiimorler:

- lyi diferansiye endokrin timéor

- Malignite potansiyeli belirsiz néroendokrin timor

- lyi diferansiye néroendokrin karsinom

- Az diferansiye néroendokrin karsinom

- Karsinoid form

Sikhikla rektumda gorilir. Pratikte karsinoid sendrom ile birliktelik bildirilmemistir.
Rektal karsinoid timor, 2 cm’den kiglik ve mukoza veya submukozaya sinirli ise
lokal eksizyonla c¢ok iyi tedavi edilir (12,13,19,24,36)

DIGER NEOPLAZMLAR

Nadir Kolorektal Timorler

Karsinoid tiimérler: Karsinoid tiimoérler en sik Gl kanalda gorilir ve bu timorlerin
% 25'i rektumda bulunur. Kiglk rektal karsinoidlerin ¢ogu iyi huyludur ve genel
sagkalim %80'den fazladir. Bununla birlikte, malignite riski boyutla artar ve 2
cm'den biyiik timorlerin %60'indan fazlasi uzak metastazlarla iliskilidir. ilging bir
sekilde, rektal karsinoidlerin vazoaktif maddeleri salgilamasi diger yerlerdeki
karsinoidlerden daha duslik sikhkta gorilmektedir ve karaciger metastazlarinin
yoklugunda karsinoid sendromu nadirdir. Kiiclik karsinoidler, transanal olarak veya
transanal endoskopik mikrocerrahi kullanilarak lokal olarak rezeke edilebilir.
Muskiler tabaka icine bariz istilasi olan timorler daha radikal cerrahi gerektirir.
Proksimal kolondaki karsinoid tiimérler daha az yaygindir ve malign olma olasilig

daha yiksektir. Boyut ayni zamanda malignite riski ile de iliskilidir ve capi 2
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cm'den kiguk timorler nadiren metastaz yaparlar. Bununla birlikte, karsinoid
timorlerin ¢ogunlugu proksimal kolonda bulunur ve (gte ikisi tani aninda
metastatik yayillim gosterir. Bu tlimorler genellikle radikal rezeksiyon ile tedavi
edilmelidir. Karsinoid sendrom belirtileri genellikle somatostatin analoglari
(octreotide) ve/veya interferon ile hafifletilebilir.

Karsinoid Karsinomlar: Kompozit karsinoid karsinomlar (adenokarsinoidler) hem
karsinoid tiimorlerin hem de adenokarsinomlarin histolojik 6zelliklerine sahiptir.
Bu timorlerin dogal oykisu, adenokarsinomlara karsinoid tiimoérlerden daha
yakindir. Bélgesel ve sistemik metastazlar yaygindir. Kolon ve rektumun karsinoid
karsinomu, adenokarsinomun tedavisi icin izlenen ayni onkolojik prensiplere gore
tedavi edilmelidir.

Lipomlar: Lipomlar en sik kolon ve rektumun submukozasinda gorilir. Bunlar iyi
huylu lezyonlardir, 6zellikle ¢api 2 cm'den fazla oldugunda nadiren kanama,
tikanma veya invajinasyona neden olabilir. Kiiglik asemptomatik lezyonlar
rezeksiyon gerektirmez. Blyik lipomlar kolonoskopik tekniklerle rezeke
edilmelidir.

Lenfoma: Kolon ve rektumu iceren lenfoma nadirdir, ancak tim Gl lenfomalarinin
yaklasik % 10'unu olusturur. Cekum muhtemelen terminal ileumdan yayilimin bir
sonucu olarak etkilenir. Belirtiler kanama ve tikanmayi icerir ve bu timorler
adenokarsinomlardan klinik olarak ayirt edilemez. Barsak rezeksiyonu izole
kolorektal lenfoma icin tercih edilen tedavidir. Adjuvan tedavi, hastaligin evresine
gore verilebilir.

Leiomyoma ve leiomyosarkom: Leiomyomlar, barsak duvarinin diz kasinin iyi
huylu tdmorleridir ve en sik st Gl kanalinda gorilir. Hastalarin  ¢ogu
asemptomatiktir, ancak biyiik 6lciide kanamaya veya tikanmaya neden olabilir. lyi
huylu bir leiomyomu malign bir leiomyosarkomdan ayirt etmek zor oldugu icin bu
lezyonlar rezeke edilirler. Lokal rezeksiyon sonrasi niiks siktir, ancak kigilk
leiomyomlarin ¢ogu sinirh rezeksiyon ile yeterince tedavi edilebilir. 5 cm'den
blyik lezyonlar radikal rezeksiyon ile tedavi edilmelidir ¢linki malignite riski

yuksektir. Leiomyosarkom, Gl kanalinda nadir gorilar. Bu malinite kalin barsakta
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ortaya ciktiginda, rektum en yaygin boélgedir. Belirtileri kanama ve tikanmayi icerir.
Bu timorler igin radikal bir rezeksiyon yapilir.

Retrorektal/Presakral Tiimorler: Retrorektal alanda meydana gelen tumorler
nadirdir. Bu bolge rektumun Ust Ugte ikisi ile rektosakral fasya lzerindeki sakrum
arasinda uzanir. Anterior rektum, posterior presakral fasya ve lateral endopelvik
fasya (lateral ligament) ile baglanir. Retrorektal bosluk, cesitli dokulardan
(néroektoderm, notokord ve hindgut) tiretilmis ¢coklu embriyolojik kalintilar
icerir. Bu alanda gelisen tiimorler genellikle heterojendir. Konjenital lezyonlar en
stk gorilir ve retrorektal lezyonlarin yaklasik Ugte ikisini olusturur. Kalan kisim,
norojenik, kemikli, enflamatuar veya cesitli lezyonlar olarak siniflandirilir. Pediatrik
populasyonda malignite yetiskinlere gére daha yaygindir ve solid lezyonlarin kistik
lezyonlara gore malign olma olasiigi daha vyiksektir. Teratomalar gercek
neoplazmalardir ve her bir germ hiicre katmanindan doku igerir. Onlar genellikle
hem kistik hem de kati bilesenler icerir. Teratomalar cocuklarda eriskinlere gore
daha yaygindir, ancak eriskinlerde bulundugunda % 30'u maligndir. Kordomalar,
notokorddan kaynaklanir ve bu bolgedeki en yaygin habis timordir. Bunlar,
karakteristik kemik imhasi gosteren yavas blyuyen, istilaci kanserlerdir. Nérojenik
timorler, norofibromlar ve sarkomlar, ependimomlar ve gangliyonoromlari igerir.
Oss6z lezyonlar osteomalar ve kemik kistlerinin yani sira osteojenik sarkom,
Ewing'in timorl, kondromiksosarkom ve dev hiicreli timoér gibi neoplazmalari
icerir. Hastalar agri (bel, pelvik veya alt ekstremite), Gl semptomlari veya idrar
yolu semptomlari ile ortaya cikabilir. Dijital rektal muayenede ¢ogu lezyon palpe
edilir. Bu lezyonlar degerlendirmek icin rontgen ve BT taramalari siklikla
kullanilirken, pelvik MRG en hassas ve spesifik goriintlileme ¢alismasidir. Tedavi
neredeyse her zaman cerrahi rezeksiyondur. Malign lezyonlarin rezeksiyonu
sonrasl prognoz oldukca degiskendir ve altta yatan timorin biyolojisini yansitir.
Bir retrorektal timor rezeke edilebilir gorinmuyorsa, ileri tedaviye (kemoterapi
ve/veya radyasyon) yonlendirmek icin biyopsi uygun olabilir (12,13,19,24,36).
Anal Kanal ve Perianal Timérler: Anal kanal kanserleri nadirdir ve tiim kolorektal

malignitelerin yaklasik %2'sini olusturur. Anal kanalin neoplazmalari, anal mariji
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etkileyenler (dentat cizgisine uzak) ve anal kanali etkileyenler (dentat cizgisine
yakin) olarak ikiye ayrilir. Anal kanaldan lenfatikler ile proksimal mesenterik lenf
nodlarina, rektal lenfatikler yoluyla internal iliak lenf nodlarina lateral hat drene
olur. Ayrica primer drenaj yollar tiimorle bloke edilirse superior rektal lenf
nodlarina veya inferior rektal lenfatikler boyunca iskiorektal fossaya drenaj olur.
Pek ¢ok durumda, terapi, timorin anal kanalda mi yoksa anal marjinda mi
olduguna baghdir.

Anal introepitelyal neoplazi (Bowen hastaligl): Bowen hastaligi, anlste skuamoz
hicreli karsinomu ifade eder. Patolojik olarak, in situ karsinomlar ve yiksek
dereceli skuamoz intraepitelyal displazi goriillir. Son zamanlarda yiksek dereceli
skuamoz intraepitelyal lezyonlar (HSIL'ler) ve anal intraepitelyal neoplaziler (AIN)
bu lezyonlari tanimlamak igin kullanilmistir. AIN, insan papilloma virlisi (HPV),
Ozellikle HPV tip 16 ve 18 ile iliskilidir. Anlisin hem AIN hem de epidermoid
karsinomu insidansi HIV pozitif, escinsel erkeklerde carpici sekilde artmistir. Bu
artisin, HPV oranlarinin immiinosupresyon ile birlikte artmasi sonucu oldugu
dustnulmektedir. AIN tedavisi ablasyondur. Yiksek niiks ve/veya reinfeksiyon
orani nedeniyle, bu hastalar ¢ok yakin gozlem gerektirir. Yiksek riskli hastalar anal
papanicolaou smear ile 3-6 ayda bir takip edilmelidir Anormal bir Papanicolaou
smear'i, anestezi altinda yapilan bir inceleme ve yiksek ¢ozln(rlikli anoskopi
kullanilarak anal haritalama ile takip edilmelidir. Yiksek ¢6zindrlikli anoskopi,
yliiksek dereceli displaziyle (AIN3/HSIL) uyumlu anormal telanjiektazili bolgeleri
gosterir. HPV icin tibbi tedavi de 6nerilmistir.

Epidermoid karsinom: Anlsiin epidermoid karsinomu, skuamoéz hicreli
karsinomu, kloakojenik karsinomu ve bazaloid karsinomu icerir. Klinik davranis ve
bu timorlerin dogal oykiisii benzerdir. Epidermoid karsinom yavas blylyen bir
timordur ve genellikle anal veya perianal kitle olarak ortaya cikar. Agri ve kanama
olabilir. Anal marjin epidermoid karsinomu, cildin skuamoz hiicreli karsinomu ile
ayni sekilde diger yerlerde de tedavi edilebilir. Anal sfinkter rezeke edilmeden

cerrahi sinirlar genellikle elde edilebilir. Genis lokal eksizyon genellikle bu
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lezyonlar igin yeterli tedavidir. Niiks genellikle radikal rezeksiyon (APR) gerektirir.
inguinal lenf nodlarina metastaz kétii prognostik bir bulgudur (10).

Verrucous carcinoma (BUSCHKE-LOWENSTEIN TUMORU, DEV CONDYLOMA
ACUMINATA): Verrucous karsinomu lokal olarak agresif bir condyloma acuminata
seklidir. Bu lezyonlar metastaz yapmasa da, lokal doku tahribatina neden olabilir
ve epidermoid karsinomdan blyik o6l¢ide ayirt edilemeyebilir. Genis lokal
eksizyon mimkiin oldugunda tercih edilen tedavi yontemidir, ancak radikal
rezeksiyon bazen gerekli olabilir.

Bazal Hiicre Karsinomu: Anisin bazal hicreli karsinomu nadirdir ve cildin baska
yerlerinde bulunan bazal hicreli karsinomu andirir (ylkseltilmis, merkezi lserli
inci kenarlarl). Bu nadiren metastaz yapan yavas bir timordir. Genis lokal
eksizyon tercih edilen tedavidir ancak niiks hastalarin % 30'unda gorilir. Buylk
lezyonlar icin radikal rezeksiyon ve/veya radyasyon tedavisi gerekebilir.
Adenokarsinom: Anlsin adenokarsinomu oldukga nadirdir ve genellikle diisik
rektal adenokarsinomun asagl dogru yayilmasini temsil eder. Adenokarsinoma
bazen anal bezlerden ortaya ¢ikabilir veya kronik bir fistllde gelisebilir. Adjuvan
kemoradyoterapi olsun veya olmasin radikal rezeksiyon genellikle gereklidir.
Ekstramammaryan perianal Paget hastaligl, perianal bolgenin apokrin bezlerinden
kaynaklanan in situ adenokarsinomdur. Lezyon tipik olarak plak benzeridir ve
Bowen hastaligindan ayirt edilemeyebilir. Karakteristik Paget hiicreleri histolojik
olarak gorilir. Bu tlmorler sikhkla senkronize bir GIS adenokarsinomu ile
iliskilendirilir, bu nedenle barsak sisteminin tam bir degerlendirmesi yapiimahdir.
Genis lokal eksizyon, genellikle perianal Paget hastaligi icin uygun tedavidir.
Melanom: Anorektal melanom nadirdir, tim anorektal maligniteler %1'den az ve
%1-2 melanom icerir. Melanom tedavisinde pekcok ilerlemeye ragmen, anorektal
hastaligi olan hastalarda prognoz kétidur. Genel olarak 5 yillik sagkalim %10'dan
azdir ve bircok hasta tani aninda sistemik metastaz ve/veya derin invaziv
timorlerle kendini gosterir. Bu hastalar icin hem radikal rezeksiyon hem de genis

lokal eksizyon Onerilmistir. Bazi hastalarda, timor lokalizasyonun 6nemli bir

38



kismini igeriyorsa genis lokal eksizyon teknik olarak uygulanamayabilir
(12,13,19,24,34,36).

2.2.3.4. Kolorektal kanserlerin yerlesim ozellikleri

Sag kolon karsinomlari genellikle polipoid karakterdedir. Limene dogru biylime
egilimindedirler ve nadiren obstriiksiyona sebep olurlar. Anemi ile sonuglanan kan
kaybina kadar semptom vermezler. Transvers ve inen kolon adenokarsinomlari
genelde Ulseroinfiltratiftir. Obstriktif timorlerdir. Tmoérin proksimalinde barsak
[imeni dilatedir. Timo6r barsak duvarini kalinlastirir. Polipoid tipte, ylzeyde Ulser
olabilir. Ulseroinfiltratif tipte ise, santralde ulser vardir. Bu tipin bir varyanti olan
flat veya deprese tipte polipoid tipten daha fazla lenfovaskiler invazyon egilimi
vardir. Makroskopik incelemede timorin barsak duvarina sinirh olup olmadigi,
timorin cgevre dokulara invazyonu, venlere invazyon varhgl ve kalan kolon

segmentlerinde polip veya baska karsinom varligi belirtilmelidir (10,12,24).
2.2.4. KOLOREKTAL KANSELERDE KLINIK

Tam bir oyki ve fizik muayene, kolon ve rektum yerlesimli kanser siiphesi olan
herhangi bir hastayl degerlendirmek i¢in 6énemli bir noktadir. Hastanin tibbi ve
cerrahi gecmisi detayli sorgulanmalidir. Ailesinde kolorektal hastalik o6ykisd,
Ozellikle enflamatuar barsak hastaligi, polipler ve kolorektal kanser varligl hastalar
icin ¢ok oOnemlidir. Ailede kolorektal hastalik oykisine ek olarak, diger
malignitelerin 6ykisu genetik bir sendromun varligini gésterebilir. Hastalarin ilag
kullanimi, tibbi tedavinin yeterliligi karin muayenesinin yani sira anis ve perinin
gorsel muayenesi ve dikkatli dijital rektal muayene ¢ok dnemlidir (10-12,14,24).

Agri: Karin agrisi, tikanma (enflamatuar veya neoplastik), enflamasyon,
perforasyon veya iskemi sonucu gelisebilir. Karin agrisinin degerlendirilmesi ve
tedavisi, ayrintili bir oyki ve fizik muayene, uygun tani testleri, resisitasyon ve
uygun sekilde zamanlanmis cerrahi girisim prensiplerini takip etmelidir. Pelvik
agri, distal kolon ve rektumdan veya bitisik Grogenital yapilardan kaynaklanabilir.
Tenesmus, proktit veya rektal veya retrorektal kitleden kaynaklanabilir. Adetler ile
iliskili periyodik agri, 6zellikle rektal kanama eslik ettiginde, endometriozis tanisi

oldugunu gosterir. Pelvik inflamatuar hastalik da pelvik agri Uretebilir. Anorektal
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agrinin diger daha az yaygin nedenleri arasinda anal kanal neoplazmalari, perianal
cilt enfeksiyonu ve dermatolojik durumlar bulunur. Proctalgia fugax’ta agri levator
spazmindan kaynaklanir ve baska herhangi bir anorektal bulgu olmaksizin ortaya
¢ikabilir.

Kanama : GIS'de masif veya gizli kan kaybi, demir eksikligi anemisi seklinde
kendini gosterebilir. Kolon neoplazmalari aralikh ve hizli kanama ile kendini
gosterebilir. Aciklanamayan demir eksikligi anemisinde gastrointestinal sistem
arastiriimalidir.

Diskilama aliskanhginda degisiklik: Kolorektal kanserli hastalarda kanserin
durumuna gore kabizlik gelisebilir. Kabizligin altta yatan metabolik, farmakolojik,
endokrin, psikolojik ve nérolojik gibi bircok farkli nedeni vardir. ishal barsak
ahskanliklarindaki bir diger degisikliktir. Nadirde olsa karsinoid sendromu ve
adacik hicresi tumorleri  (vazoaktif bagirsak peptidi salgilayan tlimor,
somatostatinoma, gastrinoma) bu sikayet ile karsimiza cikabilir. Daha ziyade vill6z

patolojiler salgi ishaline neden olabilir.

2.2.5. KOLOREKTAL KANSELERDE TARAMA ve TANI

Kolorektal kanserlerin ¢ogunun adenomatoz poliplerden kaynaklandigi
dislintldiGgi icin, onleyici 6nlemler bu premalign lezyonlarin tanimlanmasina ve
¢ikarilmasina yoneliktir. Diger lezyonlar icin ise asemptomatik kanserleri erken
tarama ile bu timorleri erken ve tedavi edilebilir bir asamada tespit etmek
amaclanir (Tablo 3 ). Kolorektal kanser taramasi kanser insidansini ve kansere
bagh Olim oranini azaltsa da, optimal tarama yontemi tartismahldir. Tarama
kilavuzlari asemptomatik hastalar icindir. Gastrointestinal sikayeti (kanama,
bagirsak aliskanliklarinda degisiklik, agri, vb.) olan herhangi bir hastay1 genellikle
kolonoskopi ile degerlendirmek gerekir. Mevcut Amerikan Kanser Toplulugu
kilavuzlari, ortalama risk tasiyan Kkisileri (asemptomatik, kolorektal karsinom
oykisi yok, kisisel polip oykisiu veya kolorektal karsinom oykiisi yok, ailevi

sendrom yok) kolorektal kanser yoniinden taramayi Onerir. Bu programa gore
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yilhk gaitada gizli kan (GGK) tayini, bes yilda bir fleksibl sigmoidoskopi, GGK ve
kombinasyon seklinde fleksibl sigmoidoskopi, her 5 yilda bir baryumlu veya her
10 yilda bir kolonoskopi 6nerilmektedir. Diger risk faktorleri olan hastalarda daha
erken ve daha sik tarama yapilmasi onerilmektedir. Tanida kullanilan araglardan:
Anoskopi: Anoskop anal kanalin muayenesinde kullanilan bir aragtir.
Proktoskopi: Rektum ve distal sigmoid kolonun muayenesi i¢in faydalidir ve
zaman zaman terapotik olarak kullanihir. Bayik (25 mm cap) proktoskop,
polipektomi, gibi proseddrler igin kullanishdir.

Fleksibl sigmoidoskopi ve kolonoskopi: Video veya fiber optik esnek
sigmoidoskopi ve  kolonoskopi, kolon ve rektumun mikemmel
gorintldlenmesini saglar. Kolonoskoplar 100 ila 160 cm uzunlugundadir ve
kolonun tamamini ve terminal ileumu inceleyebilir. Hem sigmoidoskopi hem
de kolonoskopi tani ve tedavi amacgli olarak kullanilabilir.

Kapsiil Endoskopi: Kamerayi yuttuktan sonra, Gl kanal mukozasinin
gorintileri yakalanir, Bununla birlikte, bu teknigin kolorektal hastaligin

teshisinde de faydali olabilecegi 6ne sliriIlmustdr.

Kolorektal kanserlerde yapilmasi gereken 6zel laboratuar testleri preoperatif
calismalarda genellikle tam bir kan sayimi ve elektrolit panel icerir. Pihtilasma
testleri, karaciger fonksiyon testleri yapilmasi hastanin tibbi durumuna ve
onerilen cerrahi prosedire gore yararlidir (10-12,14,24). Kolon kanserinde

tarama amach kullanilan yontemler ve 6nemi tablo 3’de verilmistir

41



Tablo 3: Asemptomatik bireyler icin tarama yontemlerinin ve ozellikleri.

Tani Testleri

Diskida gizli kan testi

Avantaj

Kullanim kolayligi ve invaziv
olmamasi
Disik maliyetli

Dezavantajlari

Disik ozgullak
Seri testlere zayif uyum

Cogu polip tespit edilemeyebilir

Kolonoskopi

Bilgisayarl tomografik
kolonografi (sanal
kolonoskopi)

Sol kolonda polip tespiti igin
¢ok hassas

Tum kolonu inceliyor

Son derece hassas ve spesifik
Tedavi edici

Tdm kolonu inceliyor
Noninvaziv

Duyarlilik kolonoskopi kadar
iyi olabilir

Hafif perforasyon veya kanama
riski

invazif islem

Rahatsiz ve sedasyon gerektirir
Bagirsak hazirligi gerektirir
Delme veya kanama riski

Pahali

Bagirsak hazirhg gerektirir
Kiguk polipler igin uygun degil
Minimum deneyim ve bilgi
Pozitif sonug icin kolonoskopi
gerekli

Pahal

2.2.5.1.Kolan kanseri tanisinda kullanilan laboratuvar testleri

Timor Markerlar: Kolorektal kanserli hastalarin % 60-90'inda karsinoembriyonik
antijen (CEA) yukselebilir. Buna ragmen, CEA bu malignite icin etkili bir tarama
araci degildir. Kolorektal kanserin erken tespit etmek icin ameliyattan sonra seri

CEA seviyeleri bakilir. Bununla birlikte, bu timoér marker spesifik degil ve

sagkalimi belirlemedeki vyeri henlz kanitlanmamistir. Tani amach diger
biyokimyasal belirtecler (ornitin dekarboksilaz, Urokinaz) ©6nerilmis, ancak
hicbirinin  kolorektal karsinomun prognozunun tespiti, evrelemesi veya

Ongorilmesi icin duyarh veya spesifik oldugu kanitlanmamistir.

Genetik testler: Ailesel adenomatoz polipozis (FAP) ve kalitsal polipozis olmayan
kolon kanseri (HNPCC) gibi ailesel kolorektal kanser sendromlari nadir olmakla

birlikte, bu hastaliklarin altinda yatan spesifik genetik anormallikler hakkinda
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bilgi kolorektal kanser igin genetik testlerin roliine 6nemli bir ilgi duyulmasina
neden olmustur. FAP'dan sorumlu adenomatous polipozis coli (APC) genindeki ve
HNPCC'den sorumlu genlerindeki mutasyonlar tespit edilebilir. Bununla birlikte,
tanimlanmis bir mutasyonun yoklugunda, negatif bir sonug yetersizdir. Yiksek
riskli bireyler icin tanimlanmis mutasyonu olmayan ailelere, daha detayl
arastirma oOnerilmektedir. Bu mutasyonlarin ¢ogu, sporadik kolorektal kanserde
de mevcut olmasina ragmen, ortalama riskli bireylerde genetik testlerin
dogrulugu, oldukga disliktir ve bu testler tarama igin 6nerilmez. Genetik testler

icin genetik danismanlar tavsiye edilir.

Gizli Kan Testi (GKK): Fekal gizli kan testi (GGK), asemptomatik, ortalama riskli
bireylerde kolon neoplazmalari i¢in bir tarama testi olarak kullanilir. Bu testin
etkinligi tekrarlayan testlere dayanir, ¢linkli kolorektal malignitelerin cogunlugu
aralikli olarak kanar. GGK, hemoglobinde bulunan peroksidazin tespiti igin
spesifik olmayan bir test olmustur; sonu¢ olarak, herhangi bir gizli kanamada
pozitif bir sonuc verecektir. Bircok yiyecek (kirmizi et, bazi meyve ve sebzeler ve C
vitamini) yanlis pozitif sonug verecegi icin dikkatli olunmahdir. Hastalara testten 2
ile 3 glin 6nce sinirh bir diyet yemeleri onerilir. Herhangi bir pozitif GGK,
genellikle kolonoskopi ile daha fazla arastirma yapilmasini zorunlu kilar. GGK
taramasi kolorektal kanser mortalitesini %33 ve metastatik vakalari %50
oraninda azalttigi belitirimeketdir. Ancak GGK testi nispeten duyarhlig
disiktir. Kanserlerin % 50'sinde ve adenomlarin ¢ogunlugunda pozitiflige
sahiptir. Spesifikligi ise dusuktir. Pozitif testli hastalarin % 90'inda kolorektal
kanser olmadigi belirtilmektedir. Ulusal rehberler, 50 yasindan bilylk,
asemptomatik, ortalama riskli Amerikalilar i¢in yilhk GGK taramasini
onermektedir. Ancak herhangi bir pozitif durumda hastalari kolonoskopi ile

takip edilmelidir (10-12,14,24).

Ulkemizin altyapisi ve olanaklari géz éniine alindiginda ideal yéntem iki yilda bir
uygulanacak Gaitada Gizli Kan Testi (GGK) ve 10 yilda bir yapilacak kolonoskopi ile

taramadir.
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2.2.5.2.Kolan kanseri tanisinda kullanilan girisimsel tani yontemleri

Fleksibl Sigmoidoskopi: Her 5 yilda bir esnek sigmoidoskopi ile tarama yapmak,
Ozellikle adenomlu yiiksek riskli bireyleri tanimlayarak kolorektal kanserden 6lim
oranlarinda % 60 ile 70 oraninda dusise yol agabilir. Yiksek maliyetin ge¢cmiste
kitle taramasinda kullaniimasini yasakladigi kabul edildi, ancak 1992 yilinda Ulusal
Kanser Enstitisi tarafindan randomize, ¢ok merkezli, kontrolli bir tarama
sigmoidoskopi denemesi baslatildi ve veriler su anda analiz ediliyor. Arastirmalar,
egitimli hemsire endoskopistlerinin polip tespitinde doktor meslektaslari gibi
benzer sonuglar elde edebilecegini ve bunun da maliyetleri 6nemli 6l¢lde
azaltabilecegini gostermektedir. Esnek sigmoidoskopide polip, kanser veya baska

bir lezyon bulunan hastalar kolonoskopi gerektirecektir.

Kolonoskopi : Kolonoskopi su anda kalin bagirsagin incelenmesi icin en dogru ve
en eksiksiz yontemdir. Bu prosedir, kiiclik poliplerin (<lcm) bile tespit
edilmesinde oldukca hassastir ve biyopsi, polipektomi, kanama kontroli ve
darliklarin dilatasyonuna izin verir. Bununla birlikte, kolonoskopi mekanik barsak
hazirlig1 gerektirir ve proseddrle ilgili rahatsizlik cogu hastada sedasyon gerektirir.
Kolonoskopi ayrica diger tarama yontemlerinden ¢ok daha pahalidir ve iyi egitimli
bir endoskopist gerektirir. Kolonoskopi sonrasi major komplikasyon (perforasyon
ve kanama) riski son derece disuktir (%0,2 ila 0,3). Bununla birlikte, mortaliteyle

sonuclanan vakalar vardir.

Hava kontrasth baryum enema: Hava kontrasth baryum lavmani, capi 1 cm'den
daha biylk olan (%90 hassasiyet) poliplerin tespitinde oldukga hassastir.
Proksimal kolonda yliksek duyarhlikla tanimlama yapilabilmektedir. Ancak sigmoid
kolonda divertikilozda risk olusturabilir. Bu nedenle, baryum lavmani genellikle

tarama amacli esnek sigmoidoskopi ile birlestirilir. (10,12,14,24).
2.2.5.3. Kolan kanseri tanisinda kullanilan goriintiileme yontemleri

Direkt grafi ve kontrast ¢alismalari: ileri radyolojik tekniklere ragmen,
rontgen ve kontrast calismalari, kolon ve rektum hastaliklari stiphesi olan

hastalarin degerlendirilmesinde 6nemli rol oynamaya devam etmektedir.
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Karin rontgenleri (sirtistd, dik ve diyafragmatik gorintiler) serbest karin ici
havanin, kigik veya bilyik barsak tikanikhgina isaret eden barsak gazi
modellerinin ve volvulusun tespitinde faydalidir. Cift kontrastli baryum
lavmaninin kitle lezyonlarinin saptanmasinda %70 ile %90 duyarh oldugu
bildirilmistir. Klclk ¢apli lezyonlarin tespitinde kullanilir ancak 1 cm'den daha
bliylk lezyonlar icin kolonoskopi tercih edilir. Kolonoskopi yapilamazsa cift

kontrastli baryum lavmani taniyi desteklemek igin kullanilir.

Bilgisayarli Tomografi: Bilgisayarli tomografi (BT), karin agrisi sikayeti olan
hastalarin  degerlendiriimesinde  yaygin  olarak kullanilmaktadir.  Hepatik
metastazlarin  tespitindeki duyarhligindan dolayr kolorektal karsinomun

evrelemesinde faydalidir. Standart bir BT taramasi, tespit icin nispeten duyarsizdir.

Bilgisayarli Tomografili Kolonografi (Gorsel Kolonoskopi): Goriintiileme
teknolojisindeki gelismeler, tarama icin daha az invaziv fakat son derece hassas
araglar yaratti. BT kolonografi, intraliiminal kolonu goériintiilemek igin heliksel BT
teknolojisi ve U¢ boyutlu rekonstriksiyondan yararlanir. Hastalar mekanik bir
barsak hazirhgina ihtiya¢ duyarlar. Kolon daha sonra hava ile tflenir, spiral bir CT ile
hem iki boyutlu hem de Ug boyutlu goriintiler olusturulur. Nitelikli bir radyologun
elinde kolorektal kanserler ve 1 cm'den blyiik polipler icin duyarllik kolonoskopi
kadar iyi gorinmektedir. Bir lezyon tespit edilmesi halinde kolonoskopi gereklidir.
BT kolonografi ayni zamanda tikanma durumunda proksimal kolonun
goruntilenmesinde de faydal olabilir. Bu teknigin sinirlamalari, tutulan diski,
divertiktler hastalik, haustral kivrimlar, hareket artefaktlarindan ve diiz adenomlari

saptama kabiliyetinden yanlis pozitif sonuclar igerir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme: Kolorektal bozukluklarda Manyetik Rezonans
Gorintidlemenin (MRG) ana kullanimi pelvik lezyonlarin degerlendirilmesi ile
sinirhidi. MRG, rektal timorlerin kemik tutulumunu veya pelvik yan duvar
uzantisini tespit etmek icin BT'den daha hassasti. MRG rektal kanserin komsu
mezorektuma yayllma derecesini dogru bir sekilde belirlemeye yardimci our. MRG
kompleks fistlllerin saptanmasinda ve tanimlanmasinda yardimci olabilir. Bir

endorektal bobinin kullanilmasi hassasiyeti artirabilir.
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Pozitron Emisyon Tomografisi: Pozitron Emisyon Tomografisi (PET), kolorektal
kanserin evrelemesinde BT'ye yardimci olarak kullanilir. Tekrarlayan kanseri
fibrozisten ayirt etmek igin faydalidir. Son zamanlarda PET ve BT teknolojisinin
kombinasyonu tanitildi. PET/BT giderek tekrarlayan ve/veya metastatik kolorektal
kanseri teshis etmek igin kullanilmaktadir. Bununla birlikte, bu teknolojinin etkinligi

ve kullanimi kanitlanmamistir.

Endorektal ultrason: Endorektal ultrason oOncelikle rektumdaki neoplastik
lezyonlarin invazyon derinligini degerlendirmek icin kullanihr. Normal rektal duvar
bes katmanli bir yapi olarak ortaya c¢ikar (Sekil 16). Ultrason, iyi huylu poliplerin
¢ogunu, submukozal tabakanin bitinligline dayanarak istilaci timorlerden
glvenilir sekilde ayirt edebilir. Genel olarak, invazyon derinligini tespit etmede
ultrasonun dogrulugu % 81-94 arasinda degismektedir. Nodal metastaz
onerebilecek olan genislemis perirektal lenf nodlarini da saptayabilir; patolojik
olarak pozitif lenf nodlarinin tespitinin dogrulugu %58-83 arasinda degismektedir.
Ultrason ayrica, ameliyat sonrasi lokal niksin erken tespiti icin faydali olabilir.
Endoanal ultrason, anal kanal katmanlarini degerlendirmek igin kullanilir. Endoanal
ultrason, sfinkter defektlerini saptamak ve karmasik anal fistilleri 6zetlemek igin

ozellikle yararhdir (10,12,14,24).

Mucosal surface
Mucosa/Muscularis mucosa
Submucosa

Muscularis propria
Serosa/Perirectal fat

A

Source: Brunicardi FS, Andersen DK, Billiar TR, Dunn L, Hunter JG, Matthews JB,
Pollock RE: Schwartzs Prindplas af Surgany, Sth Editian: htkp:/fweww. accessmedicine. com

Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc All rights reserved.

Sekil 16: Endorektal ultrasonografide rektal duvar katmanlarin gériinimu
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Tablo 4: Kolorektal kanser igin tarama kilavuzlari (10)

Ortalama risk

Ortalama risk

Adenomatoz polipler

Kolorektal kanser

ilk Yas

50y

50y

Tanida

Onerilen Tarama Testi

Yilhk GGK veya

Her 5 yilda bir esnek sigmoidoskopi veya
Her 5 yilda bir yillik GGK ve esnek
sigmoidoskopi veya

Her 5 yilda bir hava kontrastli baryum
lavmani veya

Kolonoskopi her 10 yilda

ik tespitde kolonoskopi; sonra 3 yil icinde
kolonoskopi

Baska polip yoksa, her 5 yilda bir
kolonoskopi

Polip varsa, her 3 yilda bir kolonoskopi

> 5 adenom igin yillik kolonoskopi

Tedavi 6ncesi kolonoskopi;
3 yil sonra kolonoskopi;

yeni lezyon yoksa her 5 yilda bir
kolonoskopi

Ulseratif kolit, Crohn
koliti

Teshiste; pankolit icin 8
y sonra,

sol tarafli kolit icin 15 y
sonra

Her 1-2 yilda bir ¢coklu biyopsi ile
kolonoskopi

FAP 10-12vy Yillik esnek sigmoidoskopi
Poliplerin ortaya cikmasindan sonra her 1-
3 yilda bir Gst endoskopi

HNPCC 20-25y Kolonoskopi her 1-2 yilda

Her 1-2 yilda bir endometrial aspirasyon
biyopsisi

Ailesel kolorektal
kanser
birinci derece akraba

En kiglk yastan 10 yas
kadar 6nce

Kolonoskopi her 5 yilda
Birden fazla aile Uyesi etkilenirse, 6zellikle
50 yasindan once sikligi arttirin

FAP = ailesel adenomatoz polipoz; GGK = diskida gizli kan testi; HNPCC = kalitsal
olmayan polipozis kolon kanseri.
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2.2.6. KOLOREKTAL KANSERLERIN YAYILIMI

Kolon ve rektum karsinomunun kdkeni mukozadir. Tumér daha sonra barsak
duvarini ve sonunda bitisik dokulari ve diger i¢ organlari istila eder. Timorler
blylk, yaygin olabilir ve kolon tikanikligina neden olabilirler. Yerel biylime
sonucu (Ozellikle rektumda) Ureter gibi diger organlarin tikanmasina neden
olabilir. Bolgesel lenf nodu tutulumunun en sik goriileni kolorektal karsinomdur
Karsinomatozis sonucu genellikle uzak metastaz ortaya cikar. Lenf nodu metastaz
olasiligl, timor buydklGgi, kotu histolojik farklilasma, lenfovaskiiler invazyon ve
invazyon derinligi ile artar. T evre (istila derinligi) lenf nodu yayiliminin en énemli
belirleyicisidir. Kas icine nifuz etmediginde Karsinoma insitu olarak
adlandiriimistir ve lenf nodu metastazi riski tasimaz. Barsak duvarina sinirh kiigtk
lezyonlar (T1 ve T2), vakalarin % 5 ila 20'sinde lenf nodu metastazi ile iliskiliyken,
barsak duvarini veya bitisik organlari istila eden daha biyik timorlerde (T3 ve T4)
vakalarin %50'den fazlasinda lenf nodu metastazi olmasi muhtemeldir. Metastatik
lenf nodu sayisi uzak hastalik varligi ile koreledir ve sagkalim ile ters iliskilidir. Dort
veya daha fazla ilgili lenf nodu kotl bir prognozu gosterir. Kolon kanserinde
lenfatik yayilim genellikle kolonun ilgili bolimiinden ana vendéz cikislari takip eder.
Rektumdan lenfatik yayilim iki yol izler. Ust rektumda drenaj superior rektum
boyunca yukselir. Alt rektumda lenfatik drenaj middle rektal damarlar boyunca
seyredebilir. inferior rektum boyunca nodal yayilim olur. Timér anal kanal
icermedikce veya proksimal lenfatikler tiimérle tikanmadikga, internal iliak lenf

nodlari veya inguinal lenf nodu metastazi nadirdir (10,12,14,24).
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Inferior
mesenieric a.

Common
iliac a.

Superior
rectal a.

Middle
rectal a.

Inferior
rectal a.

Source: Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, Dunn DL, Hunter JG, Matthews JB,
Pollock RE: Schwartz’s Principlas of Surgery, 9th Edition: http://www.accessmedicine.com

Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc. All rights reserved.
Lymphatic drainage of the rectum. a. = artery.

Sekil 17:Tumorin rektal yayihmi

Kolorektal kanserde uzak metastazin en yaygin bolgesi karacigerdir. Bu metastazlar
portal venoz sistem yoluyla hematojen yayillimla olur. Lenf nodu metastazi,
hepatik metastaz riski timor boyutu ve timor derecesi ile artar. Bununla birlikte,
kliglk timorler bile uzak metastaz yapabililer. Akciger ayrica kolorektal karsinom
icin hematojen yayilim alanidir. Karsinomatozis (yaygin peritoneal metastazlar)

periton yayilimi ile olusur ve koétir prognoza sahiptir (10,12,14,24).
2.2.7. KOLOREKTAL KANSERLERDE EVRELEME

Kolorektal kanser evrelemesi timor derinligine ve nodal veya uzak metastazlarin
varligina veya yokluguna dayanir. Dukes Siniflandirmasi ve Astler-Coller
modifikasyonu gibi daha eski evreleme sistemleri, blyik 6l¢iide timoér, nod ve
metastaz (TNM) evreleme sistemi (Tablo) ile degistirilmistir. Evre |, invaziv olan
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adenokarsinomlari icerir.  Nodal metastaz yoklugu, muscularis mukoza,
submukoza (T1) veya muscularis propria (T2) ile sinirhdir. Evre Il, barsak duvari
icinden serozaya ve peritonize olmamis perikolik veya perirektal dokulara (T3)
veya diger organlara veya dokulara veya nodal metastaz olmadan visseral periton
(T4) icine salgilanan timorlerden olusur. Evre Il nodalda olan herhangi bir T

evresini icerir. Evre IV uzak metastazlari gosterir (10,12,14,19,24).

Tablo 5: Kolorektal karsinomun TNM evrelemesi (10).

TUmor evresi (T)

TX: Degerlendirilemiyor

TO: Kanser bulgusu yok

Tis: Karsinoma in situ

T1: Tumori submukoza girer

T2: Tumor muscularis propria'ya yayilir

T3: Tumor muskularis propriyadan serozaya veya perotonize olmayan perikolik veya
perirektal dokulara yayilir

Lenf Nodu Yayilimi (n)

NX: Bolgesel lenf bezleri degerlendirilemiyor

NO: Lenf nodu metastazi yok

N1: Bir ila U¢ perikolik veya perirektal lenf bezine metastaz

N2: Metastazi dort veya daha fazla perikolik veya perirektal lenf nodu

N3: Ana bir vaskiiler damar boyunca herhangi bir lenf nodu metastazi varlig

Uzak metastaz (M)

MX: Uzak metastaz varligi degerlendirilemez
MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz mevcut

Preoperatif degerlendirme genellikle evre IV hastaligi belirler. Kolon kanserinde,
evrelerin |, 1l ve lll farkhlasmasi, rezeke edilen 6rnegin incelenmesine baghdir.
Rektal kanserde endorektal ultrason, preoperatif evreyi (ultrason evresi, uTXNX)
ongorebilir, ancak nihai belirleme rezeke edilen timorin patolojisi incelemesine
ve bitisik lenf nodu varligina (patolojik evre, pT XNX) baghdir. Hastalik evresi 5
yillik sagkalim ile koreledir. Hastalar igin Evre | ve Il'de yliksek sagkalim oranlari

beklenir. Nodal metastaz varligi (evre Ill) sagkalimi yaklasik %40'a disirir (Tablo
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6). Evre IV hastaliginda 5 yillik sagkalim orani % 16'dan azdir. Rektal kanserde
evrelemede bir konsesu yoktur. Her asamadaki hasta alt gruplarinin ¢ok farkl
prognozlara sahip olabilecegini gostermektedir (Tablo 7). Rektal kansere timoral
dokunun etrafindaki mezorektumun dahil olmasi veya bu dokuyu tehdit etmesi
durumunda cerrahi sonrasi, yerel niiks olasiligi ve kotli prognoz yliksektir. Bu
cevresel veya radyal sinir, ameliyat oncesi MRG ile muhtemelen en iyi sekilde
degerlendirilir. Nodal tutulum kolorektal karsinomda en 6nemli tek prognostik
faktor olmasina ragmen, farklilasma derecesi, vaskiler invazyon gibi timor

ozellikleri de prognozu etkileyen diger faktorlerdir (10,,14,19,24,35).

Tablo 6 : Kolorektal karsinomun TNM evrelemesi ve 5 yillik sagkalim (10)

Stage TNM 5-Y Survive (%)

Stage TNM 5-Y Survi (%)
I T1-2, NO, MO 70-95

I T3-4, NO, MO 54-65

1] Tany, N1-3, MO 39-60

v Tany, Nany, M1 0-16

Tablo 7: Amerikan Kanser Evrelemesi Ortak Komitesi’'ne gore siniflamaya goére

suvive (10)

TNM Stage Lokal rekiirrens (%) Survi (%)
T1-2 NO | <5 90

T3 NOIA 8 74

T4 NO IIB 15 65
T1-2 N1IIA 6 81
T1-2 N2 IlIB 8 69

T3 N1 IlIB 11 61

T3 N2 IlIC 15 48

T4 N1-2 llIC 19-22 36
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2.2.8. KOLOREKTAL KANSERLERDE AMELIYAT ONCESI
DEGERLENDIRME

Kolon veya rektum kanseri tanisi alan hastalar igin oOncelikle evreleme
degerlendirmesi yapilmalidir. Rektal kanserler igin, timorin blyuklGgind, yerini,
morfolojisini, histolojisini ve fiksasyonunu degerlendirmek igin dijital rektal
muayene ve biyopsi ile rijit proktoskopi onerilmektedir. Endorektal ultrason, rektal
kanserin evrelemesinde paha bicilmez olabilir ve rektal kanserlerin ultrason T ve N
evresini siniflandirmak igin kullanilir. Uzak metastazlari degerlendirmek icin goguis/
karin/pelvik BT taramasi yapilmalidir. Pelvik BT taramasi ve bazen MR, buyik
rektal timorlerde ve tekrarlayan hastaliklarda lokal invazyonun derecesini
belirlemek igin ¢ok degerli olabilir. Obstriiktif semptomlari olan hastalarda, suda
¢ozlnebilir kontrast c¢alismasi (Gastrografin lavmani) tikanma derecesini
belirlemek igin yararli olabilir. Mekanik barsak hazirligi (kolonoskopi veya cerrahi
icin) onemlidir. PET taramasi, BT taramasinda gorilen lezyonlarin
degerlendirilmesinde ve riskli veya ylksek oranda morbid bir ameliyatin
planlandigi hastalarda (pelvik ekzantrasyon, sakrektomi) vyararli olabilir.
Preoperatif CEA siklikla bakilir ve postoperatif takip igin faydal olabilir
(10,12,14,19,24).

Evreleme ve reoperatif degerlendirme : Kolon ve rektum kanserlerinin belirtileri
spesifik degildir ve genellikle kanser lokal olarak ilerlediginde ortaya cikar. Klasik
ilk belirtiler barsak aliskanliklarinda degisiklik ve rektal kanamadir. Karin agrisi,
siskinlik ve diger tikaniklik belirtileri tipik olarak daha blylik timorlerde gorilir
ve ileri hastaliga isaret eder. Sol tarafli timorler, sag taraftaki timorlere goére
tikanmaya neden olma olasiligi daha ylksektir. Rektal timorler kanama, tenesmus
ve agriya neden olabilir. Alternatif olarak, hastalar asemptomatik olabilir ve/veya

acitklanamayan anemi, kilo kaybi veya istahsizlik olabilir. (10,12,14,19,24,35).
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2.2.9. KOLOREKTAL KANSER TEDAVISI

2.2.9.1. Rezeksiyon ilkeleri

Kolon karsinomunun tedavisinde amag, primer timori lenfovaskiler tim yapilari ile
birlikte c¢ikarmaktir. Kolonun lenfatikleri ana arteriyel damarlara eslik ettiginden,
rezeke edilen barsak uzunlugu, hangi damarlarin kansere bagli segmenti besledigine
baglidir. Timoral doku omentum gibi herhangi bir organ veya doku yayilimi
sozkonusu ise timor ile birlikte blok halinde rezeke edilir. Eger timorin timi
alinamiyorsa, palyatif bir prosediir tercih edilebilir. Gorlinebilen kanserler veya
adenomlarin varhigi veya kolorektal neoplazm ailesi 6ykds, tim kolonun kanser igin
risk altinda oldugunu ve subtotal veya total kolektominin g6z ©niine alinmasi
gerektigini cerrahlara disindirmektedir. Kontroller sirasinda tespit edilen ikinci bir
primer kolon kanseri benzer sekilde tedavi edilmelidir. Bununla birlikte, cerrahin ilk
kolektomide hangi mezenterik damarlarin baglandigini bilmesi gerekir, ¢linkii bu
islem tedavi secimini etkileyebilir. Daha 6nce yapilan bir dizi ¢alismada, rezeke
edilen 6rnekte minimum 12 lenf nodunun gikarilmasi evreleme igin gerekli oldugu
ileri strtlmustir. Ek olarak, daha fazla lenf nodunun toplandigi hastalarda daha uzun
vadede daha iyi sonuglar alinmistir. Dolayisiyla, minimum 12 lenf nodu ¢ikariimasi
hastalari degerlendirmede uygun bir kriter olarak 6nerilmistir (10). Bir laparotomi
sirasinda beklenmeyen bir metastatik hastalikla karsilasilirsa, teknik olarak uygun ve
glvenliyse dikkatlice primer timor rezeke edilmelidir. Barsak saglikli gériintiyorsa,
karsinom yer almiyorsa ve hasta stabil ise primer anastomoz yapilir. TUmor rezektabl
degilse, palyatif bir prosedir uygulanabilir ve genellikle proksimal stoma veya bypass
yapilir. Rezeke edilemeyen tiimorlerde kanama olabilir. Anjiyografik embolizasyonla

kontrol edilebilir. Randyoterapi da palyasyon icin kullanilabilir (10,12,14,24).
2.2.9.2. Cerrahide kullanilan teknikler

Kolorektal cerrahide secilecek teknikler lezyonun yerine, aciliyet durumuna goére
degisebilmektedir. Rezeksiyonun sinirina; rezeksiyon amaci (palyatif ya da kiratif),
mezenterin durumu (ince ve ymusak ya da kalin ve 6demli), primer patolojinin

yerine gore karar verilir. Kiiratif rezeksiyon icin proksimal mezenterik baglama
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yapilir ve lenfatik drenajin oldugu boélgeye radikal mezenterik rezeksiyon yapilir.
Benign lezyonlarda ve palyatif durumlarda ise bu kadar genis cerrahi uygulanmaz.
Barsagin obstruksiyonu, perforasyonu ya da kanamaya bagl olarak hastlar icin acil
cerrahi de uygulanabilir. Rezeksiyon sonrasinda uygun vakalarda anastamoz
yapilabildigi gibi ihityaca gore kolostomi, ileostomi veya miikoz fistlil yapilabilir.
Bazi vakalarda hastanin anstabil olmasi veya onkolojik tedavi planlanmasi gibi
sebeplerle rezeksiyon yapilmadan da loop ileostomi veya kolostomi uygulanabilir.
Cerrahi prosediirler laparatomi ile agik uygulanabilir.

Acik ya da kapali yapilmak tzere birgok cerrahi prosedir tanimlanmistir:

ileokolik rezeksiyon: Terminal ileum bolgesindeki tiimérler icin uygulanabilir.
Terminal ileumun bir kismi, cekum ve apendiksin rezeksiyonunu igerir. ileum ile
¢ikan kolon arasinda primer anastamoz yapilarak cerrahi sonlandirilir.

Sag hemikolektomi: Cikan kolon tiimérleri icin uygulanan bir yéntemdir. ileokolik ,
sag kolik ve orta kolik damarin sag dallari baglanarak kesilir. Yaklagik 10 cm
terminal ileum da rezeke edilir. ileum ve transvers kolon arasinda primer

anastamoz uygulanarak cerrahi sonlandirilir.

54



Sy
.
N

M

-

Sekil 7: Kolorektal rezeksiyonlar: A-C ileokolektomi; A-F Sag kolektomi; A-G
Genisletilmis sag kolektomi; E-H transvers kolektomi; G-I Sol kolektomi; F-I
Genisletilmis sol kolektomi; J-K Sigmoid kolektomi; A-J Subtotal kolektomi; A-K

Total kolektomi; A-L Total proktokolektomi (10).
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Genisletilmis sag kolektomi: Hepatik fleksura ya da proksimal transvers kolon
timorleri icin uygulanir. Standart sag kolektomiye ek olarak orta kolik damarlar
kokiinden baglanir. Transvers kolon proksimali de rezeksiyon sinirina ilave edilir.
lleum ile distal transvers kolon arasinda primer anastamoz ile drummond’un
marjinal arteri de baglanir.

Transvers kolektomi: Orta ve distal transvers kolon tiimérleri igin uygulanir. Orta
kolik damarlar baglanarak transvers kolon rezeke edilir ve kolokolonik anastamoz
yapilir.

Sol kolektomi: Distal transvers kolon, splenik fleksura veya inen kolon
timorlerinde uygulanir. Orta kolik damarin sol dallari, sol kolik damarlar, sigmoid
damarlarin ilk dallari baglanarak kesilir. Kolokolonik primer anastamoz yapilr.
Genisletilmis sol kolektomi: Distal transvers kolon tiimorleri igin kullanilir. Orta
kolik damarlarin sag dallari da dahil edilerek transvers kolon proksimaline kadar
sol kolektomi uygulanir.

Sigmoid kolektomi: Sigmoid kolon tiimérleri icin kullanilir. inferior mezenter
arterin sigmoid dallari baglanarak kesilir. Peritoneal refleksiyona kadar tim
sigmoid kolon rezeke edilir. inen kolon ve (st rektum arasinda primer anastamoz
yapilir.  Anastamoz gerginliginin olmamasi icin splenik fleksuranin tam
mobilizasyonu ¢ogunlukla gereklidir.

Total ve subtotal kolektomi: Genellikle fulminan kolit, atenlie FAP ya da senkron
kolon tiimérleri icin uygulanir. ileokolik, sag kolik, orta kolik, sol kolik damarlar
baglanarak kesilir.

Total proktokolektomi: Tim kolon, rektum ve anis rezeke edilerek ileum
ileostomi olarak batin disina alinir.

Restoratif proktokolektomi: Rektum tiimorleri icin kullanilan bir yontemdir. Tim
kolon ve rektum rezeke edilerek anal sfinkter kaslari korunur. Barsak butinlGgu
ileal rezervuar anastamozu anal kanala yapilarak saglanir.

Anterior rezeksiyon: Rektum rezeksiyonunun abdominal, perineal, sakral ya da

bagka insizyon kullanilmadan yapilmasidir. Ug cesidi tanimlanmustir.
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Yiiksek anterior rezeksiyon: Distal sigmoid kolon ve rektum lezyonlari igin
kullanihir. Ust rektum mobilize edilir, pelvik refleksiyon agilmaz. inferior mezenterik
arter baglanarak kesilir, inferior mezenterik ven ayri olarak baglanarak kesilir.
Kolorektal anastamoz yapllir.

Asag anterior rezeksiyon(LAR): Ust ve orta rektum tiimérleri icin tercih edilir.
Rektosigmoid kolon mobilize edildikten sonra pelvik periton acilir. inferior
mezenterik arter ve ven kokliinden baglanarak kesilir. Genellikle ucuca kolorektal
anastamoz vyapilir. Bircok cerrah tarafindan diversiyon amach gecici olarak
terminal ileumda loop ileostomi yapilir.

Genisletilmis asagi anterior rezeksiyon: Sfinkterin Ustlinde olan distal rektum
lezyonlari igin uygulanir. Rektum levator ani kasina kadar tamamen mobilize edilir.
Rezeksiyon sonrasi koloanal anastamoz yapilir. Diversiyon amagh loop ileostomi
yapilir. Bu hastalarda end kolostomi ya da abdominoperineal rezeksiyon tercih
edilir.

Hartmann prosediirii ve miikéz fistiil: Hartmann prosediiri kolon veya rektumun
rezeksiyonu yapilarak anastamozun yapilmamasi, proksimal uca ileostomi veya
kolostomi yapilarak distalin kér pos seklinde birakilmasidir.

APR-MILES: Tum rektum, anal kanal ve anis rezeke edilerek distal ug kalici olarak
ostomi seklinde batin disina gikarihir. Abdominal rezeksiyon genisletilmis asagi
anterior rezeksiyonla aynidir (10,12,14,24,35).

2.2.9.3. Evreye Ozel Tedavi

Evre 0 (Tis, NO, MO): Yuksek dereceli displazinin varligi polip iginde invaziv bir
karsinom bulma riskini arttirir. Bu nedenle, bu polipler tamamen eksize edilmeli ve
patolojik sinirlar displazisiz olmalidir. Bircok sapsiz polip endoskopik olarak tamamen
cikarilabilir.  Polipin  tekrarlamadigindan ve invaziv karsinomun gelismemis
oldugundan emin olmak icin bu hastalar siklikla kolonoskopi ile takip edilmelidir.

Polipin tamamen alinamadigi durumlarda, segmental rezeksiyon onerilir.

Evre I: Malign Polip (T1, NO, MO0): Bazen, iyi huylu oldugu dusliniilen bir polip,

polipektomiden sonra invaziv karsinomu barindiracaktir.
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Bir malign polip tedavisi lokal niiks riski ve lenf nodu metastazina dayanir. Lenf nodu
metastazi riski, temel olarak metastaz derinligine baglidir. invaziv karsinom sap
tutulumu olmayan bir pedikilli polip disiik metastaz riski tasir (<%1) ve endoskopik
olarak tamamen rezeke edilebilir. Bununla birlikte, lenfovaskiler invazyon, kotu
farklilasmis histoloji veya rezeksiyon marjinin 1 mm igindeki timord, lokal niiks ve
metastatik yayilma riskini blylk olgtide arttirir. Segmental kolektomi tercih edilebilir.
Sapsiz bir polipte ortaya cikan invaziv karsinom, submukozaya uzanir ve genellikle

segmental kolektomi ile tedavi edilir (10,12,14,24,35). (Sekil 18).

Pedunculated polyp

Invasive ca
Muscularis ” g

mucosa

2esr- g8 Neck Sessile polyp
Stakk { 398

Source: Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, Dunn DL, Hunter JG, Matthews JB,
Pollock RE: Schwartz’s Principlas of Surgeary, 9th Edition: hittp://www.accessmedicine.com

Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc. All rights reserved,
Levels of invasive carcinoma in pedunculated and sessile polyps. ca = carcinoma. |

Sekil 18: Polip, invazif kanser sematik sekli (10).

2.2.9.4. Kemoterapi

Uzak metastaz tespit edilen hastalarda, kemoterapi genellikle tedavinin birincil
yontemidir. Bu ortamda tedavinin amaci; timor yikinli azaltmak, bdylece
hastalarin hayatta kalma siresini uzatmaktir. Cogu solid tlimorde metastatik
hastalik icin kemoterapiyle iyilesme nadirdir. Kemoterapi uzak niks riski yiksek
olan ancak uzak hastalik kaniti bulunmayan bir hastaya uygulanan adjuvan

kemoterapi olarak adlandirilir. Yardimci kemoterapinin amaci, niiks oranlarini
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azaltmak ve sagkalim oranlarini artirmak amaciyla mikrometastatik hastaligin yok
edilmesidir. Adjuvan tedavi, ameliyattan sonra (ameliyat sonrasi kemoterapi) veya
ameliyattan o©nce (preoperatif kemoterapi, neoadjuvan kemoterapi, veya
indlksiyon tedavisi) uygulanir. Primer timoriin cerrahi olarak ¢ikarilmasindan
once planlanan adjuvan kemoterapinin bir kismi veya tamami uygulanabilir(10).
Preoperatif kemoterapinin l¢ potansiyel avantaji vardir. Birincisi, preoperatif
timor  regresyonunun, timorlerin - rezeksiyonunu  kolaylastirabilecegidir.
Baslangicta ameliyat edilemez hastalar i¢in daha konservatif cerrahiye izin verir.
Ameliyat  Oncesi kemoterapinin ikinci  avantajl ameliyat  sonrasi
mikrometastazlarda iyilesme olur. Ucilincii avantaj, bir kanserin tedaviye verdigi
yanit timoru klinik olarak tedavi etme becerisidir.

Kemoterapiye cevap, fizik muayenelerin yani sira goriintiileme calismalari ile
klinik olarak izlenir. Tedaviye cevap tam, kismi cevap, stabil hastalik veya ilerleme
seklinde tanimlanir. Objektif timor yaniti degerlendirmesi kritiktir ¢linki timor
yaniti klinik calismalarda ileriye donik bir son nokta olarak kullanilir ve timor
yaniti mevcut tedavinin devamina iliskin klinisyene yol gosterir (10,12,14,24,35).
2.2.9.5. Rektal Karsinom Tedavisi

Rektal adenokarsinomun biyolojisi, kolonik adenokarsinomun biyolojisi ile aynidir
ve cerrahi tedavisi primer tiimorin, lenfatik yataginin ve ilgili herhangi bir organin
tamamen rezeksiyonu ile yapilir. Bununla birlikte, pelvis anatomisi ve diger
yapilarin yakinligi (iireterler, mesane, prostat, vajina, iliak damarlar ve sakrum)
rezeksiyonu daha zor hale getirir ve genellikle kolonik adenokarsinomdan farkl bir
yaklasim gerektirir. Ayrica, barsak duvarina yayilan rektal kanserlerde, pelvisin
anatomik kisitlamalari nedeniyle cerrahisi zordur. Bu nedenle, lokal niiks benzer
evre kolon kanserlerine gore daha yiksektir. Ancak intraperitoneal kolonun
aksine, rektal timorlerin radyasyonla tedavi edilmesini kolaylastirir. Bu nedenle
tedavi, timorin yeri ve derinligine ve bunun pelvis icindeki diger yapilarla olan
iliskisine dayanir (10).

Lokal tedavi: Rektumun 10 cm distaline transanal olarak erisilebilir. Bu nedenle,

rektal neoplazmalari tedavi etmek icin cesitli yerel yaklasimlar onerilmistir.
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Transanal eksizyon rektumun benign, villéz adenomlari icin mikemmel bir
yaklasimdir. Bu teknik kullanilabilir olmasina ragmen T1 ve muhtemelen bazi T2
karsinomlarinda lokal eksizyon lenf nodlarinin patolojik incelemesine izin vermez.
Niks oranlarini azaltmak igin adjuvan kemoradyasyon tedavisi onerilmektedir.
Herhangi bir rektal neoplazmin lokal eksizyonu, eksizyonel bir biyopsi olarak
distnitlmelidir, ¢iinkli numunenin son patolojik incelemesi, istilaci bir karsinomu
ortaya cikarabilir. Daha sonra daha radikal tedavi gerektirir. Elektrokoter veya
endokaviter radyasyon gibi teknikler de kullanilmistir. Bu tekniklerin dezavantaji,
hicbir patolojik 6rnek alinamamasidir. Genel olarak daha radikal bir ameliyati
tolere edemeyen sinirli yasam siresi olan son derece yiksek riskli hastalar icin
yapilabilir.

Radikal rezeksiyon: Rektal karsinomlarin ¢ogunda radikal rezeksiyon lokal
tedaviye tercih edilir. Radikal rezeksiyon, rektumun ilgili boéliminin, bununla
birlikte lenfovaskiiler yapilarla birlikte ¢ikarilmasidir. Mikroskopik olarak negatif
sinirin ¢ikarilmasi yeterli olmasina ragmen, ¢ogu cerrah kiratif rezeksiyonlar icin
hala 2 cm'lik bir distal duvari rezeksiyon icine katma egilimindedir. Total
mezorektal eksizyon (TME) rektal mezenterin tam rezeksiyonunu saglamak icin
kullanan bir tekniktir. Ust rektal veya rektosigmoid rezeksiyonlarda, tiimére en az
5 cm distal parsiyel mezorektal rezeksiyon yeterli goriliir. TME niks oranlarini
azaltir ve uzun sureli sagkalim oranlarini artirir. Dahasi, bu teknik ile daha az kan
kaybi ve pelvik sinirler ve presakral pleksus icin daha az zarar gérmesi ile iliskilidir.
TME teknigi rektal kanser icin tim radikal rezeksiyonlara uygulanmasi onerilir.
Rektal kanserin niks etmesi genel olarak kotli prognoz gostergesidir. Diger pelvik
organlari icerecek sekilde dokular dahil edilerek pelvik ekzantrasyon gerektirebilir.
Bu operasyon ile Ureterlerin, mesanenin ve prostatin veya uterus ve vajinanin
enblok rezeksiyonu yaplilir. Kalici bir kolostomi ve idrar yolunu bosaltmak icin ileal
bir kanal gerekebilir. Gerekirse sakrum ayrica S2-S3 kavsak seviyesine kadar
(sakrektomi) rezeke edilebilir. Bu operasyonlar, kolon ve rektum cerrahi, lirolog,
beyin cerrahi ve plastik cerrahtan olusan ¢ok disiplinli ekipleri olan Uglncu

basamak merkezlerde gergeklestirilir.
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Evre spesifik tedavi: Rektal karsinomunun evrelemesi, genellikle bir rektal
kanserin T ve N durumunu belirlemek i¢in endorektal ultrason ile yapihr. Ultrason,
timor derinligini degerlendirmede son derece hassastir, ancak nodal tutulum
tanisinda daha az hassastir. Ultrason degerlendirmesi ¢ogu hastada tedavi
seciminde yol gosterici olabilir. MRG mezorektal tutulumun degerlendirilmesinde

yararhdir.

Evre 0: (Tis, NO, MO): Karsinomu barindiran villoz adenomlar (ylksek dereceli
displazi) ideal olarak lokal eksizyon ile tedavi edilir. Transanal eksizyon teknik
mimkin degilse (buylk cevresel lezyonlar) radikal rezeksiyon teknigi kullanilir

(10,12,14,24,35).

Evre I: Lokalize Rektal Karsinom (T1-2, NO, MO0): Pedikilli poliplerde yer alan
invaziv karsinom, ¢ok dlsik metastaz riski tasir (<% 1). Polipektomi uygun
tedavidir. Lokal eksizyon kiglik, sapsiz TINO ve T2NO rektal kanserler igin
kullanilmasina ragmen, lokal niks oranlari sirasiyla% 20 ve % 40 olabilir. Bu
nedenle, hastalarda radikal rezeksiyon onerilmektedir. K6t histolojik 6zelliklere
sahip lezyonlar ve Ozellikle rektumun distal Uglincl kisminda bulunan lezyonlar
niiks egilimi gosterir. Yilksek riskli hastalarda, kalici kolostomi gereksinimi
nedeniyle radikal cerrahiyi reddeden hastalarda, lokal eksizyon yeterli olabilir,

ancak adjuvan veya neoadjuvan kemoradyasyona gerekebilir.
Lokal Gelismis Rektum Kanseri (Asama Il ve lll):

Evre Il: Lokalize Rektal Karsinom (T3—-4, NO, MO0): Biylik rektal timorlerin,
ozellikle distal rektumda bulunursa, lokal olarak niiks etmesi daha olasidir. Lokal
niiksleri kontrol etmek icin iki farkli yaklasim vardir. Total mezorektal rezeksiyon,
veya kemoradyasyondur. Preoperatif kemoradyasyonun avantajlari arasinda
timor kiiclilmesi, rezeksiyon ve sfinkter koruyucu prosediirde artmis rezeksiyon
olasiligl, lokal tutulumlu lenf nodlarini tedavi ederek kigiiltme ve ince bagirsak
icin riski azaltma sayilabilir. Dezavantajlari arasinda erken evre timorlerin gereksiz

tedavisi, doku yaralanmasi ve pelvik fibrozis riskini arttirir. Bununla birlikte, biytk

61



timorler, bitisik organlari iceren timorleri, preoperatif radyasyon olmadan rezeke

etmek ¢ok daha zor olabilir ve daha kapsamli bir operasyon gerektirebilir.

Evre lll: Lenf DUglimii Metastazi (Tany, N1, MO): Pek ¢ok cerrah artik lenf nodu
pozitif rektum kanserleri icin kemoterapi ve radyasyonu ameliyat 6ncesi veya
sonrasl 6nermektedir. Son yirmi yil boyunca, lokal ileri rektum kanseri i¢in adjuvan
ve neoadjuvan tedavi konusunu ele alan g¢ok gesitli ¢alismalar bulunmaktadir.
Lokal olarak ilerlemis lenf kanserleri (T3-4, NO evre ll) icin adjuvan veya

neoadjuvan tedavi 6nerilmektedir.

Evre IV: Uzak Metastaz (Tany, Nany, M1): Cogu hasta palyatif islemlere ihtiyag
duyar. Agriyt kontrol altina almak icin radikal rezeksiyon gerekebilir.
Koter, endokaviter radyasyon veya lazer ablasyonu kullanilan lokal tedavi
kanamayi kontrol etmek veya tikanmayi énlemek icin yeterli olabilir. intraluminal
stentler Ust rektumda faydali olabilir. Nadiren, tikanmayi hafifletmek igin
proksimal birsaptirma kolostomisi gerekecektir.

izleme ve Gozetim: Bir kolorektal kanser icin tedavi edilmis olan hastalar, rekiirren
hastalik (lokal ya da sistemik olarak) ya da eszamanli hastalik gelisimi icin risk
altindadir. Cogu hasta igin, kanserin teshisinden sonraki 12 ay iginde bir
kolonoskopi yapilmalidir. Bu ¢calisma normalse, kolonoskopi bundan sonra her 3 ile
5 yilda bir tekrarlanmalidir. Niks kanser igin hastalari takip etmenin optimal
yontemi tartismalidir. Yakin  gozleminin amaci, rekirrens tespit etmek ve
sagkalimi arttirmaktir. Lokal niksin yeniden rezeksiyonu ve uzak metastazin
karaciger, akciger veya diger bolgelerdeki rezeksiyonu siklikla teknik olarak zordur
ve yiksek oranda morbitideye sahiptir. Cogu niiks orjinal tanidan sonraki 2 yil
icerisinde gerceklestiginden, slirveyans bu sireye odaklanmaktadir. Lokal rektal
timor rezeksiyonu yapilan hastalar endorektal ultrason muayeneleri ile takip
edilmelidir (3 yilda 4 ayda bir, sonra 2 yilda 6 ayda bir). CEA genellikle 2 yil
boyunca her 2 ila 3 ayda bir takip edilir. BT taramalari rutin olarak kullaniimaz,
ancak CEA yiikselmisse faydali olabilir. Olasi HNPCC sendromu veya T3 N + kanserli
hastalar gibi yilksek riskli hastalarda daha yogun gozetim uygundur

(10,12,14,24,35).
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2.2.10. KOLON KANSELERINDE REOPERASYON

Kolorektal karsinom igin kiiratif amach cerrahi girisim geciren hastalarin % 20 ile
40'Inda nihayetinde tekrarlayan hastalik gelisir. Nikslerin ¢ogu ilk tanidan sonraki
ilk 2 yil icinde ortaya ¢ikar, ancak preoperatif kemoradyasyon tedavisi niks(
geciktirebilir. Kolon kanseri rezeksiyonu sonrasi niiks, genellikle karin igindeki lokal
bolgede veya karacigerde veya akcigerlerde meydana gelir. Bunun sonucunda ilgili
diger organlarin rezeksiyonu gerekebilir. Rektal kanserin niiks tedavisi, diger pelvik
yapilarin yakinligi nedeniyle zor olabilir. Hasta kemoterapi ve radyasyon almadiysa,
ameliyattan 6nce adjuvan tedavi uygulanmalidir. Radikal rezeksiyon, genis pelvik
organ rezeksiyonu gerektirebilir. ideal olarak, bir kurtarma operasyonunun amaci,
timorleri negatif marjli olarak gikarmak olmalidir. Bununla birlikte, intraoperatif
radyasyon tedavisi ilavesi lokal kontroliin iyilestiriimesine yardimci olabilir. Pelvik
MRG, basarih rezeksiyon vyapilmasini  Onleyecek timor invazyonunun
tanimlanmasinda yararlidir. Hastalar ayrica, bu kadar kapsamli bir islem yapmadan
Once uzak metastazlar (gogls, karin ve pelvis BT) belirlemek icin ayrintili bir
preoperatif degerlendirmeden gecirilmelidir. Bununla birlikte, radikal bir ameliyat
secilen hastalarda hayatta kalma siresini uzatabilir (10). Kolorektal karsinom
cerrahisi sonrasi erken doénemde gorilen en sik komplikasyon anastomoz
kacagidir. Bunun disinda apse ya da fistul gelisimi, barsak tikanmasi, yara yeri
enfeksiyonu, tromboembolik komplikasyonlar da gorilebilmektedir. Ek olarak, bu
kanser tlrlnin ileri yaslarda gorilmesinden dolayi yasla ilgili komplikasyonlar

gelisebilmektedir (2,6,6-8).

2.2.11. KANSER RISK DEGERLENDIRMESi

Kanser risk degerlendirmesi, potansiyel kanserojenlere cevresel maruz kalma
gecmisini ve ayrintil bir aile gecmisini iceren eksiksiz bir 6yki almakla baslar. Aile
Oykusl olan hastalar, kalitsal bir kanser diistindiiren hastalar genetik danismadan

ve muhtemelen genetik testlerden yararlanabilir (10,12,14).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Hastalar ve verilerinin toplanmasi

Ocak 2010 ve Aralik-2015 tarihleri arasinda Umraniye Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde kolorektal kanser tanisiyla opere edilen 473
hastanin klinik kayitlari, patoloji ve ameliyat raporlari retrospektif olarak
incelendi. Bu hastalar malign ve benign nedenler ile kolorektal cerrahi uygulanan
tim acil ve elektif hastalardan olusmaktaydi. Hastalarda; cinsiyet, yas, tumor
lokalizasyonu, timorin histopatolojik  Ozellikleri, pTNM evresi (T: Timor
invazyonu, N: Lenf nodu tutulumu, M: Metastaz), cikarilan lenf nodu sayisi, lenf
nodlarindaki metastaz durumuna ait histopatolojik 6zellikler, cerrahi sinirlari
onkolojik ve cerrahi sonuglari, postoperatif donemde uzun ve kisa vadede
meydana gelen anastomoz kacagi, postoperatif ileus, kanama, cerrahi alan
enfeksiyonu acisindan arastirildi  ve hastalarin  reoperasyon nedenleri

degerlendirildi.
TNM siniflamasi

Calisma verilerinin evrlendirme siniflamasinin degerlendiriimesinde Amerikan
Birlesik Kanser Komitesi’nin (The American Joint Committe on Cancer) belirledigi
8. TNM siniflamasi kullanildi. Ameliyat sonrasi biitlin hastalar adjuvan tedavi

amaciyla onkolojiye yonlendirildi.
istatistiksel analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin IBM
SPSS 25.0 yazihmi (SPSS, Chicago, IL, USA) kullanilarak yapildi. Kategorik
degiskenler siklik ve ylzdeler olarak verildi ve gruplar arasi farkliliklar Pearson’s Ki
Kare Testi ve Fisher’s Exact Test ile analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama ve
standard sapma olarak verildi ve gruplar arasindaki farkliliklar Student’s t Testi ile

analiz edildi. P<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
Cahismaya dahil edilen 473 kolorektal karsinom olgusunun ortanca yasi 61 idi ( 26-
88 vyas araliginda). Yas dagihmina bakildiginda hastalarin %47.8’sinin 50-69 yas
araliginda, %26,8’inin 50 yas altinda, %25.4’Unin ise 70 yas ve Uzerinde oldugu

bulundu. Hastalarin yas dagilimi tablo 8'de ayrintili verilmistir.

Tablo 8: Olgularin yas dagilimi (n=473)

Yas n %

<50 127 26,8
50-69 226 47,8
>70 120 25,4

n:Hasta sayisi

Kolorektal karsinom olgulari iginde erkek orani (%56,4) kadinlardan daha fazla

saptanmistir. Cinsiyet dagilimi ayrintili olarak tablo 9'da verildi.

Tablo 9: Olgularin cinsiyetlerin dagihmi

Cinsiyet n %
Kadin 206 43.6
Erkek 267 56.4

n:Hasta sayisi

Kolorektal karsinom hastalari kan gruplari yoniinden degerlendirildiginde en fazla
ARh (+) (%41,2), ikinci sikhkla BRh(+) (%13,2) ve en az siklikla ORh(-) (%4.8) kan
grubunda bulundugu saptandi. Hastalarin kan gruplari ve dagilimi tablo 10’da

verilmistir.

65



Tablo 10: Hastalarin kan gruplarinin dagilimi.

Kan gruplan n %

A Rh+ 188 41.2
B Rh+ 60 13.2
A BRh+ 18 3.9
0 Rh+ 122 26.8
A Rh- 34 7.5
B Rh- 4 0.9
A BRh- 8 1.7
0 Rh- 22 4.8

n:Hasta sayisi

Kolorektal kanserde tiimorin yerlesim yeri dagiliminda lezyonlarin en sik inen
kolon ve rektosigmoid bdlgenin dahil oldugu distal kisimda (%56.5) sonra
proksimalde (%34,2)'u, oldugu goruldi. Tumor yerlesim yerlerinin hastalara gore
dagilimi ve bu yerlesim yerlerine gore ¢ikarilan lenf nodu sayinin dagilimi tablo
11'de verilmistir. Cikarilan lenf nodu sayilari timor vyerlesim yerine gore

karsilastirlldiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
Tablo 11: Olgularin timor yerlesim yeri, ve ¢ikarilan lenf nodu sayilarinin dagilimi.

Cikarilan lenf nodu sayisi

Lokalizasyon n % <15 15-25 >25
Proksimal 162 342 52,9 22,1 25,0
Orta 44 9.3 57,9 26,3 15,8
Distal 267 56.5 55,0 28,7 16,3

n:Hasta sayisi

Hastalardan alinan 6rneklerde yapilan patolojik inceleme sonucu dokuz farkl
histolojik timor tipi saptandi. Bu timor tiplerinden en sik goriileni (%46,6)
adenokarsinom, ikinci siklikla (%13,6)’ iInda miusindz karsinom olarak saptandi.
Gastrointestinal stromal sarkom gibi histopatolojik tanilar konulmustu. Patoloji
sonucu adenokarsinom gelen hastalarda siklikla 15-25 arasi lenf nodu ¢ikariimistir.
Adenokarsinom disinda histopatolojik tani konulan hastalarda anlamli olarak daha

az sayida lenf nodu gikariimisti (p<0.001).
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Tablo 12: Tumorlerin histopatolojik dagilimi ve gikarilan lenf nodu sayisi.

Histolojik tip n % <15 15-25 >25
Adenokarsinom 219 46,3 33,9 36,3 29,8
Diger tiimorler 65,7 22,4 11,9
Musin6z karsinom 65 13,7

Tash yuzik hicreli 2

Sarkom 2

Lenfoma 2

Liposarkom 1

Karsinosarkom 1

Noroendokrin karsinom 1

Lenfanjiom 1

Bening tiimorler 186 39,3

<0,001

n:Hasta sayisi

Kolorektal karsinom olgulari icin yapilan operasyonlarin %61.3’i elektif olarak

planlanirken, %38.7’si acil olarak uygulandi (Tablo 13).

Tablo 13: Olgularin acil, elektif cerrahi sayisi dagihmi.

Cerrahi tipi n %
Acil 198 38,7
Elektif 315 61,3

Kolorektal karsinom olgular icin uygulanan en sik ameliyat tirleri Low anterior

rezeksiyon (%25,3), sag hemikolektomi (%19) idi. Diger ameliyat tipleri sayl ve

yluzde dagilimlari tablo 14’de verilmistir. Cerrahi tiirine gore en fazla sigmoid

kolon rezeksiyonunda c¢ikarilan lenf nodu sayisi <15 olmustur (p=0,004). En fazla

lenf nodu (>25) sag hemikolektomide cikarilmistir. Diger ameliyat tirleri ve

¢ikarilan lenf nodu sayisi dagilimi tablo 14’de verilmistir.
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Tablo 14: Olgular igin tercih edilen cerrahi tirleri ve gikarilan lenf nodu sayilarinin

dagihmi.

Cerrabhi tipi
Low anterior rezeksiyon

Sag hemikolektomi
Sol hemikolektomi
Sigmoid kolon rezeksiyonu

Rezeksiyon

Genisletilmis sag hemikolektomi
Abdominoperineal rezeksiyon
Anterior rezeksiyon

Laparotomi

Subtotal kolektomi

Rektal polip eksizyonu
Segmenter rezeksiyon

Diger
n:Hasta sayisi

120
90
46

36
16
13
11
11
10

108

%
25,3

19

7.6

3.4
2.5
2.3
2.3
2,1
1.9
15
1.3
21.8

<15 1525  >25 p
558 26,7 17,4

371 287 343 0,004
a17 347 236
63,9 21,3 14,8

Kolorektal karsinom olgularinda en fazla anastomoz tercih edilmistir. Anastomoz

isleminin hastalarin %58,7’line uygulanmis olup, kolostomi teknigi %12.6’sina

uygulandi. Diger tekniklerin vakalara goére dagilimi tablo 15’de verilmistir.

Tablo 15: Olgular icin tercih edilen cerrahi teknik dagilimlari.

n
Anastomoz 256
Kolostomi 60
Ug kolostomi 23
Koruyucu loop ileostomi 13
ileostomi 9
Ug yan anastomoz 8
Ug ileostomi 8
Diger 75

n:Hasta sayisi

%
58,7
12.6

4.8
2.8
1.9
1.7
1.6
15,9
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Kolorektal karsinom olgularinin timorlerin patoloji inceleme sonuglarina gore pT
evre dagiliminda hastalarin %70.4’Unin evre Ill, %15.2°tGnln evre IV oldugu; pN
evrelemesinde hastalarin %50.3’lintin evre 0, %29.8’inin evre | oldugu saptandi.

Diger evrelere ait dagilim tablo 16 de verilmistir.

Tablo 16 :Tumorlerin patolojik inceleme sonuglari.

pT evresi n %

Tis 8 1.7
I 20 4.2
Il 40 8.5
I 333 70.4
v 72 15.2
pN evresi (AJCC Siniflama) n %

0 238 50.3
I 141 29.8
Il 94 19.9

n:Hasta sayisi

Adenokarsinom disinda histopatolojik tani konulan hastalarda pT evre 0 orani

anlamli olarak yiksekti (p<0.001). Adenokarsinomlularda pT evre Il anlamli olarak

69



daha ylksekti (p<0.001). Distal timor yerlesimi olanlardaki evre 0 ve 2 pT orani da
diger yerlesim yerlerine gore anlamli yiksekti (p<0.001). Low anterior rezeksiyon
olanlardaki evre 0, 2, 4 pT ve sag hemikolektomi olanlardaki evre 4 pT orani da

diger ameliyat tiirlerine gore anlamli yiksekti (p<0.001). (Tablo 17)

Tablo 17 :Tumor ozelliklerinin pT evre sonuglarina gore karsilastiriimasi.

pT evre

Faktorler 0 1 ) 3 a 0

Histopat tani
8,1 2,8 7,8 69,6 11,7 <0,001

Adeno ca
Diger 63,6 3,0 1,5 19,7 12,1
Tm yerlesim yeri <0,001
Proksimal 56,3 2,9 0 291 11,7
Orta 50,0 0 0 444 5,6
Distal 34,3 4,4 8,9 44,0 8,5
Ameliyat tipi <0,001
Sag hemikolektomi 45,5 1,4 0 38,5 14,7
Low anterior rezeksiyon 33,9 126,
3,2 25,9 3 10,6
Sol hemikolektomi 352 1,4 1,4 54,9 7,0

Sigmoid kolon rezeksiyonu 42,6 3,3 3,3 42,6 8,2

Kolorektal karsinom tanisi konulan olgu sayilarinin yillara gore artis gosterdigi;
2010 yilinda toplam 54 olguya tani konuldugu, 2015’te ise 106 yeni olgu

saptandigl goruldi. Vakalarin alti yillik dagilimina baktigimizda en fazla 2012 ve
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2015’de hastanemize basvurmustur. Yillara gore vaka dagilmi tablo 18'de

verilmistir.

Tablo 18: Yillara gore vaka oranlarinin dagilimi.

Yillar n %

2010 54 11.0
2011 74 15.4
2012 86 17.8
2013 85 17.5
2014 79 15.9
2015 102 22.4

n:Hasta sayisi

Kolorektal karsinom tanisi konulan hastalarin %53.9’unun operasyon sonrasi 6-15
gln, %32.5’inin 1-5 giin hastanede yatmaya devam ettigi gozlendi. Diger yatis

surelerinin dagilimi ve siklig1 tablo 29°de verilmistir.

Tablo 19: Postop yatis siirelerinin siniflamasi

Post-op yatis siiresi (giin) n %

1-5 154 32,5
6-15 255 53.9
16-30 47 9.9
>30 18 3.7

n:Hasta sayisi

Kolorektal karsinom tanisi konulan hastalarin histopatolojik tani ve tlimor yerlesim
yerine gbre postop yatis siireleri arasinda anlamli bir fark yoktu (p:0,257, p:0,145)
(Tablo 20).
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Tablo 20: Timor histopatolojik tani, yerlesim yerleri ve ameliyat tipine gore

postop yatis sirelerinin karsilastiriimasi

Post op yatis  siiresi (giin) p
Faktrler 1-5 6-15  16-30 >30
Histopat tani
32,2 57,1 8,5 2,2 0,257
Adeno ca
. 32,4 50,0 11,8 5,9
Diger
Tm yerlesim yeri 0,145
Proksimal 37,9 44,7 10,7 6,8
Orta 26,3 42,1 26,3 5,3
Distal 31,2 56,1 9,9 2,8
Ameliyat tipi 0,011
Sag hemikolektomi 38,2 52,8 5,6 3,5
Low anterior rezeksiyon 19,8 69,8 7,0 3,5
Sol hemikolektomi 27,8 65,3 4,2 2,8
LAR 33,3 62,7 3,9 0
Sigmoid kolon rezeksiyonu 20,6 55,6 17,5 6,3

n:Hasta sayisi

Kolorektal karsinom tanisi konulan olgularin %62.2’sinden 15-25 arasi lenf nodu

cikarildigi, %33.1'inden ise 25’ten fazla lenf nodu c¢ikarildigr gorild.
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Hastalarimizin %83,5’i onkolojik tedavi almistir. Disseke edilen lenf nodlarina ait

diger veriler ve onkolojik tedavi alan hasta sayilari tablo 21’de verilmistir.

Tablo 21: Olgularda disseke edilen lenf nodu ve tedavi alan hasta dagilimi

n
Cikartilan lenf nodu
<15 22
15-25 294
>25 157
Onkolojik tedavi alma durumu n
Ald 157
Almadi 31

n:Hasta sayisi

%

4.7
62.2
33.1

%
83.5
16.5

Ortanca aralik

18 0-90

Kolorektal karsinom tanisi konulan olgularin %7,9’unda erken komplikasyon

goriildi. Hastalarin %61.4’Undn 1 yil ve daha az slreyle takip edildigi, sadece

%4.2’sinin 3 yildan daha uzun siire izlendigi goézlendi. Erken komplikasyon gelisen

hasta sayilarinin ve takip sirelerinin detayi tablo 22°de verildi.

Tablo 22: Olgularda erken komplikasyon gelisme durumu, ve klinik takip sureleri

Erken komplikasyon n
Var 37
Yok 436
Takip siiresi (yil)

<1 290
1-3 163
>3 20

n:Hasta sayisi

%
7,9
92,1

61.4
34.4
4.2

Kolorektal karsinom tanisi konulan olgularin hastalarin %38.3’U reopere olmustu.

En sik goriilen reoperasyon nedenleri; ileostomi kapatilmasi (%8.9), kolostomi

73



kapatilmasi (%5.9), niiks (%2.3), kolostomi agilmasi (%1.6) ve insizyonel herni

(%1.3) olmustur. (Tablo 22).

Tablo 22: Olgularin reoperasyon nedenlerinin siniflandiriimasi

Reoperasyon nedenleri n %
Yok 312 61,7
ileostomi kapatilmasi 42 8.9
Kolostomi kapatilmasi 28 5.9
Niks 11 2.3
insizyonel herni 6 1.3
ileostomi agilmasi 4 0.8
ileus 4 0.8
Anastomoz kacagi 3 0.6
Kolostomi agilmasi 8 1,6

n:Hasta sayisi

Kolorektal karsinom tanisi konulan olgularin cinsiyetleri arasinda erken
komplikasyon (p=0.221) ve reoperasyon (p=0.118) oranlari acisindan fark yoktu.
Olgularin yas gruplari arasinda; 70 yas ve (izeri olan gruptaki erken komplikasyon

orani (%10.8) daha alt yas gruplarina gére anlamli yiiksekti (p=0.022) (Tablo 23).

74



Kolorektal kanserde tiimoriin yerlesim yeri dagihminda transvers kolonda timor
yerlesimi bulunan hastalarda erken komplikasyon oraninin (%31.6) diger
yerlesimlere gore anlamli yiksek oldugu (p=0.031), ancak distal bdlgelerde
yerlesimi olanlarda reoperasyon oraninin (%38.4) diger yerlesimlere gére anlamh
yiksek oldugu goruldi (p=0.025) (Tablo 23).

Acil olarak opere edilen hastalarda erken komplikasyon orani (%12.8) elektif
cerrahi planlanan hastalara goére anlamli ylksekti (p<0.001). Ostomi kapatma
stresi dagilimina bakildiginda; hastalarin %83.2’sine bir ay sonra kapatma islemi
uygulandigl, %12.9’una 1-10 gilin arasinda islem yapildigi, sadece %3.9’una ise 10
ay sonrasinda ostomi kapatma isleminin uygulandigi gozlendi. ilk ay ostomi
kapatilan hastalarda reoperasyon oraninin diger gruplara gore anlamh duslk
oldugu saptandi (p<0.001). Ostomi kapatilma sureleri arasinda erken

komplikasyon agilarindan anlamli fark yoktu (p=0.313) (Tablo 23).

Tablo 23. Bazi degiskenlere gore erken komplikasyon ve reoperasyon oranlarinin

dagilimi.

Erken
komplikasyo Reoperasyon
n

Degiskenler n %
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Cinsiyet p 0,221 0,118

Kadin 206 43.6 7,6 35,1
Erkek 267 56.4 8,1 29,7
Yas (yil) p 0,022 <0,001
<50 128 27,0 5,2 38,5
50-69 226 47,7 7,7 36,4
>70 120 25,3 10,8 21,1
Tiimor yerlegimi o] 0,031 0,025
Distal 269 56.8 10,6 24,0
Orta 162 34.2 31,6 26,3
Distal 43 9.0 7,1 38,4
Ameliyat planlama p <0,001 0,727
Acil 183 38,7 12,8 33,9
Elektif 290 61,3 4,8 32,1
Ostomi kapatma siiresi (Ay) p 0,313 <0,001
0 394 83.2 7,2 19,8
1-10 61 12.9 12,4 97,9
>10 18 3.9 34 96,6
Kanser tiri o] 0,501 0,013
Adenokarsinom 190 40.2 7,6 35,6
Diger 66 13.9 8,7 20,3

n:Hasta sayisi

Kolorektal karsinom tanisi konulan olgularin patolojik evrelemeleri arasinda erken
komplikasyon ve reoperasyon agisindan bir fark yoktu (p:0,053;p:0,087). Bu
olgularin ameliyat tirleri incelendiginde; sag hemikolektomi yapilan hastalardaki
reoperasyon orani (%16.7) diger ameliyat tiirleri gegirenlere gore anlamli diistikti

(p<0.001) (Tablo 24).
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Tablo 24: Patoloji evrelemesi ve amliyat tirleri ile erken komplikasyon ve

reoperasyon oranlarinin dagilimi.

Patoloji evreleme

pT evresi

Tis

I

Il

I

v

pN evresi

0

I

Il

Ameliyat tiiru

Sag hemikolektomi
Low anterior rezeksiyon
Sol hemikolektomi

Diger

20
40
333
72

238
141
94

90
86
45
252

%

1.6
4.3
8.4
70.4
15.3

50.4
29.8
19.8

19.1
18.1
9.5
53.3

Erken

komplikasyon

0,053
9,6
0
0
7,7
2,9
0,087
7,9
4,7
3,6
0,04
94,4
95,6
88,9
85,7

Reoperasyon

0,595
30,5
21,1
37,8
34,1
35,3

0,312
34,9
31,3
39,3

<0,001
16,7
47,4
38,9
34,9

n:Hasta sayisi

Kolorektal karsinom tanisi konulan olgular operasyon sonrasi yatis acgisindan; 30

glinden daha uzun siireli yatan hastalardaki erken komplikasyon orani (%39.3) ve

reoperasyon orani (%67.9) diger gruplara gore anlamli yiksekti (Her ikisi igin

p<0.001) (Tablo 25).

77



Kolorektal karsinom tanisi konulan olgularin Ug¢ yildan uzun sireli takip edilen
hastalarda daha az sireli takip edilen hastalara goére erken komplikasyon
(p<0.001) ve reoperasyon (p<0.001) oranlari anlamli yiksekti (Tablo 25).

Kolorektal karsinom tanisi konulan olgularin ¢alismamizda anastomoz ve
kolostomi hastalari arasinda erken komplikasyon orani agisindan anlaml fark
bulunamamis, ancak kolostomi vyapilan hastalarda reoperasyon oraninin
anastomoz yapilan hastalara gore anlamli yiksek oldugu bulunmustur (p<0.001).
Hastalarin %3.1’inde niks gorildi. Niks gorilen ve gorilmeyen hastalardaki

erken komplikasyon oranlari arasinda anlaml fark bulunamadi (Tablo 25).

Tablo 25: Hastalarin post-op takiplerinde saptanan bazi degiskenlere gore erken

komplikasyon ve reoperasyon oranlarinin dagilimi.

.. Erken R
Degiskenler n % komplikasyon eoperasyon
Post-op yatis siiresi (giin) p <0,001 <0,001

78



1-5

6-15

16-30

>30

Cikarilan lenf nodu sayisi
<15

15-25

>25

Takip siiresi (yil)
<1
1-3
>3

Anastomoz vs. kolostomi
Anastomoz

Kolostomi

Niiks

Yok

Var

154
255
47
18

22
294
157

290
163
20

275

103

144
10

32.5
53.9
9.9
3.7

4.7
62.2
33.1

61.4
34.4
4.2

58.1

21.8

30,5
3.4

2,1
4,2
35,1
39,3
0,588
8,3
8,3
5,4

<0,001
2,6
13,6
38,7

0.684
8.7
6.8

0,068

82,6
100

20,6
34,7
51,4
67,9
0,423
32,4
35,9
29,3

<0,001
28,9
36,0
67,7

<0.001
27.6
52.4

n:Hasta sayisi

Kolorektal karsinom tanisi konulan hastalarin histopatolojik tani tipine gore

ostomi kapatma slireleri arasinda anlamli bir fark yoktu (p=0,01). (Tablo 26)

Tablo 26: Tumor Ozelligi ve ameliyat tipine gore ostomi kapatma sirelerinin

karsilastiriimasi

Ostomi

suresi (ay)
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Histopatolojik tani

Adeno ca

Diger

Tm yerlesim yeri
Proksimal

Orta

Distal

Ameliyat tipi

Sag hemikolektomi

Low anterior rezeksiyon
Sol hemikolektomi
Sigmoid kolon rezeksiyonu

n:Hasta sayisi

0ay

80,9
95,6

96,2
100

76,8

96,5

129,4

79,2
85,5

1-10 ay

13,9
4,4

3,8
0
16,5

36,1
24,4
16,7
11,3

>10 ay

5,2
0

6,7

6,6
7,0
4,2
3,2

p

0,01

<0,001

<0,001
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5. TARTISMA

Kolorektal karsinomlar diinyada her iki cinsiyet icinde oldukca yaygin gorilen
gastrointestinal sistem kanseridir. Diinyada yillik saptanan yeni olgularin yarisinin
kaybedildigi bildirilmistir (1-3). Ulkemizde ise kolorektal karsinomlar en sik
gorilen Uclincl kanser turidir (4). Ozellikle sosyoekonomik olarak gelismis
Ulkelerde kolorektal karsinom insidansi giderek artmaktadir. Bunun nedeninin
beslenme aliskanlklari ve/veya vyash nifusun artmasi olarak bildirilmistir.
Hastaligin erken evrede tani konulmasi ile sagkalim oranlarin yikselebilecegi
belirtilmektedir. Ancak hastalarin ¢ogu kanser belli bir oranda ilerleme
kaydettikten sonra hastanelere basvurdugu icin erken tani orani disiktir (1-
3,32). Gelismis ulkelerde sosyoekonomik sartlarin iyilesmesi ile birlikte ortalama
yasam siresi ve yasl nifus hizla artmaktadir. Yas ile insidansi arasinda dogru
oranti olan kolorektal karsinom olgulari, beslenme sartlariyla yakin ilgili olarak,
Ozellikle gelismis Ulkelerde ylksek olmakla beraber yash niifus arttikca oransal
olarak da artmaya devam etmektedir (11,12,37). Henliz gelismekte olan bir llke
olmasina ragmen Tirkiye’de de kolorektal karsinom orani yiksektir. Yash nifus
orani gelismis Ulkeler kadar ylksek olmasa da ve yaslilar icindeki ortalama yas
batili tlkelerden ¢ok daha disiik olmasina ragmen kolorektal karsinom Uilkemiz
icin dnemli bir saglk sorunudur (4,5).

Kolorektal karsinom olgularinin insidaninda ve prognozunda irksal ve bodlgesel
farklihklar oldugu, hatta ayni Ulkenin farkli yerlerinde bile degiskenlik gosterdigi
bildirilmistir. Ayrica zamanla birlikte yeni yontemlerin ve vyaklasimlarin
gelismesiyle zamansal degiskenlik de gorilmektedir (3-6,37).

Hastaligin erken evrede tani konulmasi ile sagkalim oranlarin yikselebilecegi
belirtilmektedir. Ancak kolorektal karsinom olgularinda erken tani orani dustiktar.

Hastalarin ¢ogu hastalik belli bir oranda ilerleme kaydettikten sonra
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bagvurmaktadir. Tani konulan hastalarin %’liinde metastaz da saptandigl
bildirilmistir. Bunun nedeni yasi ilerlemis olan kisilerde bir¢ok sikayetin bir arada
bulunmasi ve buna bagl olarak karsinoma bagli belirtilerin hasta tarafindan ayirt
edilememesi olabilir. Hasta her zamankine benzer bir karin agrisi ya da kabizlik
durumunun ciddi bir karsinom belirtisi oldugunu anlamayabilir. Ayrica sikayetlerin
onemsenmemesi veya klinisyene basvurmaktan cekinilmesi de olasi sebepler
arasinda sayllmaktadir. Bunun disinda kolorektal karsinom tanisi konulan
hastalarin yaklasik yarisinin ise metastaz nedeniyle 06ldigl rapor edilmistir
(4,6,14,15,38).

Kolorektal karsinom tedvisinde cerrahinin yeri énemlidir. Cerrahi sonrasi erken
dénemde gorilen en sik komplikasyon anastomoz kac¢agidir. Bunun disinda apse
ya da fistll gelisimi, barsak tikanmasi, yara yeri enfeksiyonu, tromboembolik
komplikasyonlar da gorilebilmektedir. Ek olarak, bu kanser tiiriinln ileri yaslarda
gorilmesinden dolayi yasla ilgili komplikasyonlar gelisebilmektedir (2-4, 6,8). Yasla
birlikte gelen diger kronik hastaliklar, kolorektal karsinom cerrahisi sonrasi
komplikasyonlari, morbiditeyi ve mortaliteyi etkilemektedir. Bununla birlikte
gelismis ve iyilesmis diagnostik teknikler, perioperatif yogun bakim sartlari,
anestezi uygulamalari ve cerrahi teknikler hem morbidite ve mortaliteyi
azaltmakta hem de daha yash hastalara cerrahi girisimin yapilmasina olanak
tanimaktadir (2,11,12,37). Bu nedenle kolorektal kanser vakalarinin tedavi sonrasi
takipleri 6nem arz etmektedir. Bu asamada alincak Onemler hayat kuratrici
olacaktir. Ozellikle iilkemizde bu konuda giincel ve genis capli bir calisma
gerekliligi bulunmaktaydi. Burada sundugumuz tez calismamiz genis bir hasta
grubunun histopatolojik, onkolojik ve cerrahi sonuglarinin ve komplikasyonlarinin
analiz edildigi ve reoperasyon nedenlerinin genis caplh arastirildigi bir calismadir.
Diinyada yasli nlifusun giderek arttigi, yash nifus icinde erken yash ve gec yasli
gibi siniflamalarin oldugu bilinmektedir. Genellikle 65 yas Gzeri yasl olarak kabul
edilmekte, 65-74 yas arasina erken yasli, 75 ve (zerine ise gec¢ yash denmektedir.
Galhsmamizi hem sadece yash nifus icinde yapmadigimiz, hem de llkemizdeki

ortalama yasam beklentisi ve yash nifus oranini géz 6niine alarak yas gruplarini

82



(<50, 50-69 ve >70) daha dusik olacak sekilde belirledik. Kolorektal karsinomlarin
yasin ilerlemesiyle orantili olarak daha fazla siklikta gérildGgi ve yas arttikca daha
¢ok mortaliteye neden oldugu bildirilmistir (1-3,6-8,37). Bunun tersine, bazi
calismalar (14-16) ise kolorektal cerrahi hastalarinda vyaptiklari c¢alismada
mortalite oraninin yasla ilgisi olmadigini bildirmislerdir. Calismamizda 70 yas ve
Uzeri olan grupta hem erken komplikasyon orani hem de reoperasyon orani daha
alt yas gruplarina gore anlaml olumsuz olarak bulunmustur. Bu veri, kolorektal
karsinomlar ve yas arasindaki iliski hakkindaki literatir bilgisi ile uyumludur.

Bazi ¢alismalarda yas ve erken komplikasyon arasinda anlamli bir iliski olmadigini
bildirmislerdir (11,17-19). Calismamizda ise 70 yas ve Uzeri hastalarda anlamh
olarak daha fazla erken komplikasyon goérilmustdr.

Gahsmamizda yillar iginde kolorektal karsinom cerrahisi uygulanan hasta sayisinda
belirgin artis olmustur. Bunun nedeninin kolorektal kanser insidansinda artis
olabilecegi gibi, tip alaninda gelisme, saglik hizmetlerinin yayginlasmasi veya
genel bilinglenme diizeyinin artmasi olabilecegini disiinmekteyiz (4,5,17,20,37).
Henneman ve ark. (39) calismalarinda acil cerrahi uygulanan hastalardaki
reoperasyon oranini %12.2; elektif cerrahi yapilan hastalar ise %9.8 olarak
bildirmislerdir. Bizim g¢alismamizda oranlar %32-33 araliginda olup daha yuksek
saptanmigtir.

Kolorektal karsinom cerrahisi sonrasi komplikasyon oraninin %12-35 arasinda
oldugu bildirilmistir (40,41). Breugom ve ark. (41) ilk yil icindeki komplikasyon
oranini %40 gibi ylksek bir oranda bulmuglardir ve disik komplikasyon orani
bildirilen calismalarda her bir komplikasyonun kaydedilmemis olabilecegini
belirtmislerdir. Ozellikle daha vyashlarla yapilan calismalarda 30 giinliikk erken
komplikasyon orani %25’in Gzerinde bulunmaktadir (39,40). Calismamizda erken
komplikasyon orani %7.9 gibi dustik bir oranda bulunmustur. Kolorektal
karsinomlu yasli hastalarda erken komplikasyon ile mortalite arasinda istatistiksel
anlamli iliski oldugu ve bu oranin %25 civarinda oldugu bildirilmistir (40,41). Kim
ve ark. (16) erken komplikasyon gelismesinin yas, kombine cerrahi, hastanin

olumsuz fonksiyon skoru ve disik albimin ve hemoglobin degerleri ile iliskili
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oldugunu rapor etmislerdir. Breugom ve ark. (40) ise erken komplikasyonlarda
anastomoz kagaginin hem erken hem de ge¢ mortalite oranini etkiledigi gibi niks
oranini da arttirdigini belirtmislerdir. Kolorektal karsinom cerrahisinde anastomoz
kacaginin daha yliksek niks ve mortalite riski tasidigi bildirilmistir (41,42).
Anastomoz yerine kolostomi uygulanmasinin bu riski azalttigi belirtilmistir (43,44).
Calismamizda anastomoz ve kolostomi hastalari arasinda erken komplikasyon
orani acisindan anlamh fark bulunamamis, ancak kolostomi yapilan hastalarda
reoperasyon oraninin anastomoz yapilan hastalara gére anlamli yiksek oldugu
bulunmustur.

Law ve ark. (42) niiks goriilmesi ile cerrahi komplikasyon gorilmesi arasinda ters
iliski oldugunu bildirmislerdir. Ancak Odermatt ve ark. (45) ve Breugom ve ark.
(41) niks ve komplikasyon arasinda bir iliski bulamamislardir. Dikkat gekici olarak,
calismamizda niks gorilen hastalarin  higbirinde (%0) erken komplikasyon
goriilmemistir. Niks goriilen ve gorilmeyen hastalardaki erken komplikasyon
oranlari arasinda anlamli fark bulunamamustir.

GCahsmalarda elektif olarak cerrahi planlanan kolorektal karsinomlu hastalarda
reoperasyon oranlarinin %0-38 arasinda oldugu bildirilmistir (39,46). Henneman
ve ark. (39) Hollanda’da yaptiklari ¢alismada reoperasyon oranini %5.9; Burns ve
ark. (47) ise ingiltere’de yaptiklari calismada bu orani %9.7 olarak bildirmislerdir.
Galhsmamizda reoperasyon orani tim hastalar iginde %33,0; elektif cerrahi
planlanip uygulanan hastalarda ise %32.1 olarak bulunmustur. Diger ¢alismalarla
karsilastirildiginda bu oran yilksek oranlardan biridir. Bunun nedeninin 6zellikle
bizim gibi gelismekte olan toplumlarda hastalarin kolorektal karsinomun erken
evrelerinde daha az yakalanabilme oranina bagli olabilecegini disiinmekteyiz
(4,5,48).

Reoperasyon postoperatif donem ile ilgili birgok unsurdan kaynaklanabilir.
Hastanin reopere edilmesi ile ilgili kesinlesmis kriterler ya da yonergeler
bulunmamaktadir. Bu durum cerrahin reoperasyon icin karar verme konusunda
subjektif davranmaya itebilmektedir. Reoperasyon gereken bir durumda cerrahin

zamaninda harekete gecmesi gerekmektedir. Calismalar reoperasyonun olumsuz
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cerrahi sonuglarla iliskili oldugunu bildirmistir (49,50). Calismamizda da
reoperasyon ile erken komplikasyon orani anlamli iligkili bulunmustur. Calismalar
ayrica reoperasyon orani yiiksek olan merkezlerde mortalite oranlarinin distk
oldugunu bildirmistir (39). Bizim g¢alismamizda ise reopere olan hastalarda
sagkalim oraninin reopere olmayanlara goére anlamli yilksek oldugu bulundu.
Bunun nedeninin ¢alismamizin ¢ok genis bir takip slresi icermemesi nedeniyle
sagkalimin uzun sireli olarak degerlendirememis olmamizdan kaynaklanmis
olabilecegini dislinmekteyiz. Reoperasyon lzerinden uzun sire ge¢mis olan hasta
sayimizin kisitl olmasi istatistigi etkilemis olabilir.

Almoudaris ve ark. (51) mortalite oranlari yiiksek olan merkezlerde reoperasyon
oraninin degil, reopere edilen hastalardaki mortalite oranlarinin belirleyici
oldugunu belirtmistir. Calismamizda ise reoperasyon orani literatlire gore yiksek
bulunmustur.

Kolorektal karsinom olgularinda rezidliel timorin varliginin ya da metastatik lenf
nodlarinin bulunmasinin prognozu en ¢ok etkileyen unsurlar arasinda oldugu
kaydedilmistir. Calismamizda dikkat ¢ekici olarak ¢ikarilan lenf nodu sayisi daha az
olan grupta sagkallm orani da daha disik bulunmustur. Bunun nedeninin
cikarillabilir durumda olan metastatik lenf nodu sayisinin az olmasina
baglanabilecegini disiinmekteyiz.

Henneman ve ark. (39) kolorektal karsinomlu hastalarinda %58.8 ile en sik rekum
ve sigmoidde kanser saptamislardir. Shiffmann ve ark. (52) bu orani %61.9; Khan
ve ark. (48) ise %67.8 olarak bildirmislerdir. Calismamizda bu bolgelerdeki toplam
kanserli olgu orani %56.8 olarak bulunmustur. Pedrazzani ve ark. (9) distal
bolgedeki kanserlerde daha yilksek morbidite orani oldugunu bildirmislerdir. Khan
ve ark. (48) rektumdaki kanserlerin diger kolon kanserlerine gore 2.5 kat daha
fazla sistemik komplikasyona yol actigini rapor etmislerdir. Ancak ¢alismamizda
distal yerlesimli kolorektal karsinom olgularinda erken komplikasyon ve
reoperasyon oranlarinin hicbirinde daha proksimal bolgelere oranla yiksek bir

olan bulamadik.
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Calismamizda hem hastanede yatis siiresi daha uzun olan olgularda, hem de
cerrahi sonrasi daha uzun sure takip edilen hastalarda anlamli olarak daha ytksek
erken komplikasyon ve reoperasyon orani oldugunu bulduk. Bunun nedeninin
zaten komplikasyon geciren ya da reoperasyon endikasyonu dogan hastalarin
daha kotu prognoz gostermesi ve dolayisiyla daha uzun siire hastanede
yatmasinin ve daha uzun siire takip edilmesinin gerekmesiydi.

Gahsmanin sinirlamalari bulunmaktaydi. Calisma 2015 vyilinda tani konulan
hastalari da kapsamakta oldugundan takip siresi her hasta i¢in yeterince uzun
degildi, sadece 2018 yilinda ¢alismanin analiz edildigi anda hayatta ve takipte olan
hastalara gore degerlendirmeler yapildi. Ayrica calismamiz tek bir merkeze ait
verileri  icermekteydi. Bunun disinda calismamiz  retrospektif olarak
planlandigindan dolayr tim hastalara ait calisma bilgilerine ulasamadik. Bu
nedenle bazi degiskenler icin sayinin yeterli olamamasindan dolay! istatistiksel
analizlerde anlamhlik oranlari daha dusiik olarak gergeklesti.

Sonug olarak; kolorektal karsinomlu hastalarin prognozunda yas, timor yerlesim
yeri, ameliyatin acil olarak uygulanmasi, ostomi kapatma slresi, kanserin tir(,
post-op yatis siresi, cikarilan lenf nodu sayisi, takip siiresi, pT evresi ve erken
komplikasyon varhginin etkili ve belirleyici olabilecegini bulduk. Bu verilerin

gelecek calismalara isik tutabilecegi diislincesindeyiz.
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6. SONUCLAR

Calismaya dahil edilen olgularin ortanca yasi 61 idi (26- 88 yas araliginda),
hasta sikligi en cok 50-69 yas araliginda yogunlasmisti (%47.8).

Yas dagilimina bakildiginda hastalarin %47.8’sinin 50-69 yas araliginda,
%27’sinin 50 yas altinda, %25.3’Gnln ise 70 yas ve Uzerinde oldugu

bulundu.

Kolorektal karsinom tanisi alan hastalarda erkek cinsiyet orani (%56,4)

kadinlardan daha fazlaydi.

Kolorektal karsinom olgularinda en sik %39.7 ARh(+), %12.7 BRh(+) ve en
az siklikla (%4.6) ORh(+) kan grubu bulundugu saptandi.

Tamorun vyerlesim yeri dagihminda lezyonlarin en sik inen kolon ve
rektosigmoid bolgenin dahil oldugu distal kisimda (%56.8) oldugu gorulda.
Diger yerlesim vyerleri %30,9’'u proksimalde, %28,2'i orta bdlimde,

saptanmistir.

Cikarilan lenf nodu sayilari  timoér  yerlesim  yerlerine  gore
karsilastirildiginda birbirine gore istatistiksel olarak anlaml fark

saptanmamistir.

Hastalardan alinan orneklerde yapilan patolojik inceleme sonucu dokuz
farkli histolojik timor tipi saptandi. Bu tlimor tiplerinden en sik gortleni

(45,9) adenokarsinom, ikinci siklikta miisin6z karsinom olmustur.

Tim ameliyat edilen hastalara bakildiginda, %62,2 oraninda (294 hasta)

15-25 arasi lenf nodu cikariimistir.

Adenokarsinom tanisi konulan hastalarda anlamli olarak daha fazla sayida

lenf nodu cikarilmisti (p<0.001).
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10

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. Operasyonlarin %61.3U elektif, %38.7’si acil olarak uygulandi.

. En sik uygulanan ameliyat tirleri Low anterior rezeksiyon (%25,3) ve sag

hemikolektomi (%18.1) idi.

Kolorektal karsinom olgularinda  cerrahi tedavi sonucunda en sik
anastomoz tercih edilmistir. Hastalarin %58,7’(ine anastomoz, %12.6’sina

ise kolostomi uygulanmistir.

Tamorlerin patolojik inceleme sonucglarina gore pT evre dagiliminda
hastalarin  %70.4’Unin evre I, %15.3’Unin evre IV oldugu; pN
evrelemesinde hastalarin %50.3’linlin evre 0, %29.8'inin evre | oldugu

saptandi.

Adenokarsinom disinda histopatolojik tani konulan hastalarda anlaml
olarak daha az sayida lenf nodu gikarilmisti (p<0.001) ve pT evre O orani
anlamli olarak yuksekti (p<0.001). Adenokarsinomlularda pT evre Il

anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.001).

Distal timor yerlesimli hastalardaki evre 0 ve 2 pT orani da diger yerlesim

yerlerine gore anlamli yiksekti (p<0.001).

Kolorektal karsinom olgularinin sag hemikolektomi olanlardaki evre 4 pT
orani da diger ameliyat tlrlerine gore anlamh vyuksekti (p<0.001).
Kolorektal karsinom tanisi konulan olgu sayilarinin yillara gore artis
gosterdigi; 2010 yilinda toplam 54 olguya tani konuldugu, 2015’te ise 106

yeni olgu saptandigi gorialda.

Hastalarin %53.9’unun operasyon sonrasi 6-15 giin, %32.5’inin 1-5 giin

hastane yatis stirelerinin bulundugu belirlendi.

Hastalarin histopatolojik tani ve timoér vyerlesim vyerlerine gore
postoperatif yatis slireleri arasinda anlamh bir fark yoktu (p=0,257,
p=0,145). Hastalarin %62.2’sinden 15-25 arasi lenf nodu gikarildigl,
%33.1’'inden ise 25’ten fazla nod alindigl gorildi. Hastalarimizin %16,5'i

onkolojik tedavi almistir.
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Kolorektal karsinom tanisi  konulan olgularin  %7,9’unda erken

komplikasyon gelismistir.

Hastalarin %61.4’Unln 1 yil ve daha az sireyle takip edildigi, sadece
%4.2’sinin 3 yildan daha uzun siire izlendigi goézlendi. Bu siire zarfinda

komplikasyon gelisimleri takip edildi.

Hastalarin %38.3’U reopere edildi. En sik goriilen reoperasyon nedenleri;
ileostomi kapatilmasi (%8,9), kolostomi kapatilmasi (%5.9), niiks (%2.3),

kolostomi agilmasi (%1.6) ve insizyonel herni (%1.3) idi.

Kolorektal karsinom tanisi konulan olgularin cinsiyetleri arasinda erken
komplikasyon (p=0.221) ve reoperasyon (p=0.118) oranlari agisindan fark
yoktu.

Kolorektal karsinom tanisi konulan olgularin yas gruplari arasinda; 70 yas
ve Uzeri olan gruptaki erken komplikasyon orani (%10.8) daha alt yas

gruplarina goére anlamh ylksekti (p=0.022).

Kolorektal kanserde timorin yerlesim yeri dagiliminda transvers kolonda
timor yerlesimi bulunan hastalarda erken komplikasyon oraninin (%31.6)
diger yerlesimlere gore anlamli yiksek oldugu (p=0.031), ancak distal
bolgelerde vyerlesimi olanlarda reoperasyon oraninin (%38.4) diger

yerlesimlere gore anlaml yiksek oldugu goriildi (p=0.025).

Acil olarak opere edilen hastalarda erken komplikasyon orani (%12.8)

elektif cerrahi planlanan hastalara gore anlamli yiksekti (p<0.001).

Hastalarin stoma kapatma sliresi dagilimina bakildiginda; hastalarin
%83.2'sine bir ay sonra kapatma islemi uygulandigi, %12.9’una 1-10 ay
arasinda islem yapildigi, %3.9’una ise 10 ay sonrasinda stoma kapatma
isleminin uygulandigi gozlendi. ilk ay stoma kapatilan hastalarda
reoperasyon oraninin diger gruplara gore anlamli disik oldugu saptandi
(p<0.001). Stoma kapatilma slireleri arasinda erken komplikasyon

acilarindan anlamli fark yoktu (p=0.313).
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Olgularin patolojik evrelemeleri arasinda erken komplikasyon ve

reoperasyon agisindan fark yoktu (p=0,053; p=0,087).

Uygulanan ameliyat tirleri incelendiginde; sag hemikolektomi yapilan
hastalardaki reoperasyon orani (%16.7) diger ameliyat tirleri gecirenlere
gore anlamli dusliktl (p<0.001). Ameliyat tlrleri arasinda ise sag kalim

orani agisindan anlamli fark yoktu (p=0.08).

Hastalarin %53.9’unun operasyon sonrasi 6-15 giin, %32.5’inin 1-5 giin
hastane vyatis slresi bulundugu belirlendi. Operasyon sonrasi yatis
acisindan; 30 ginden daha uzun sireli yatan hastalardaki erken
komplikasyon orani (%39.3) ve reoperasyon orani (%67.9) diger gruplara

gore anlamli yliksekti (Her ikisi icin p<0.001).

Postoperatif 30 ginden daha uzun slreli yatan hastalardaki erken
komplikasyon orani (%39.3) ve reoperasyon orani (%67.9) diger gruplara

gore anlamli yiksekti (Her ikisi icin p<0.001).

Hastalardan erken komplikasyon gelisenlerde reoperasyon orani anlamli

diisiikti (p<0.001).

Ug yildan uzun siireli takip edilen hastalarda daha az siireli takip edilen
hastalara gore erken komplikasyon (p<0.001) ve reoperasyon (p<0.001)

oranlari anlamli yliksekti.

Anastomoz ve kolostomi hastalari arasinda erken komplikasyon orani
acisindan anlamli fark bulunamamis, ancak kolostomi yapilan hastalarda
reoperasyon oraninin anastomoz yapilan hastalara gore anlamli ylksek

oldugu bulunmustur (p<0.001).

Hastalarin %2.1’inde niiks gorildi. Niks gorilen hastalarin higbirinde
erken komplikasyon goriilmedi. Niiks gorilen ve gorilmeyen hastalardaki

erken komplikasyon oranlari arasinda anlamli fark bulunamadi.

Kolorektal karsinom tanisi konulan hastalarin histopatolojik tani tipine

gore ostomi kapatma sireleri arasinda anlamli bir fark yoktu (p=0,01).
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36. Sonug olarak; kolorektal karsinomlu hastalarin prognozunda yas, timor
yerlesim yeri, ameliyatin acil olarak uygulanmasi, ostomi kapatma siiresi,
kanserin tlrl, post-op yatis suresi, cikarilan lenf nodu sayisi, takip stiresi,
pT evresi ve erken komplikasyon varliginin etkili ve belirleyici olabilecegini

bulduk. Bu verilerin gelecek ¢alismalara 1sik tutabilecegi distincesindeyiz.
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