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OZET

GENEL CERRAHI KLIiNIGINDE SON 5 YIL iGERISINDE TEDAVi EDILEN
KOLOREKTAL KANSERLi HASTALARIN RETROSPEKTIF
DEGERLENDIRILMESI

Dunyada her yil bir milyona yakin insana kolorektal kanser (KRK) tanisi

konulurken, 500.000 hasta KRK nedeniyle yagsamini yitirmektedir.

Kolon ve rektumda meydana gelen ve gastrointestinal sistem
kanserlerinden biri olan Kolorektal kanser; T.C. Saglik Bakanhgdi Turk Halk
Saghgr Kurumu’'nun 2017 kanser istatistiklerine gore; erkeklerde yuz binde 22,8
ve kadinlarda ise yuz binde13,8 sikhginda gorilmektedir.

Kolorektal kanserler hem kadinlarda hem de erkeklerde Uglincu sirada
yer almaktadir.

Veriler incelendiginde KRK’larla ylksek oranda karsilagiimaktadir. Bu
nedenle biz bu ¢alismamizda KRK tanisini, hastalar henuz aktif sikayet
belirtileri vermeden tarama testlerini yaptirarak erken donemde belirlemeyi ve
klinigimizde 2012-2016 yillar arasinda cerrahi olarak tedavisini yaptigimiz
KRK’l hastalari retrospektif olarak inceledik.

Bu arastirmada KRK’larin hangi asamada (erken — ileri evre) oldugunu,
acil mi elektif mi, ameliyatin seklini, bolgemizdeki ve klinigimizdeki istatistiki
degerlerini ve buna benzer parametreleri degerlendirmeyi amacladik.

Anahtar kelimeler: kolorektal kanser, erken tarama testleri, retrospektif

inceleme



ABSTRACT

RETROSPECTIVE EVALUATION OF CHOLORECTAL CANCER DISEASES
THAT HAVE BEEN TREATED IN THE LAST 5 YEARS IN GENERAL
SURGERY CLINIC

Every year in the world, nearly a billion people are diagnosed with
colorectal cancer (CRC). 500,000 patients are lost due to CRC.

One of the gastrointestinal system cancers that arise in the colon
and rectum Colorectal cancer; T. R. The Turkish Ministry of Health Public
Health Agency of Turkey according to cancer statistics 2017; one hundred
22.8 per cent for men and one hundred for women 13,8.

Colorectal cancers are in third place both in women and men, it is
located.

When we look at the frequency of seeing high results are
encountered. For this reason, in this study, we evaluated CRC diaghosis
in the early period by performing screening tests without giving patients
active complaints, and we were able to retrospectively review CRC
patients who were surgically treated between 2012 and 2016 in our clinic.

In this review, the stage of the disease (early - advanced stage)
whether it is urgent or elective, the prognostic effect of the way of
surgery, evaluating the statistics values in our clinic and similar
parameters We purposes.

Keywords: colorectal cancer, early screening tests, retrospective

examination
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1.GIRIS VE AMAG

Dunyada her yil yaklasik bir milyon kolorektal kanser (KRK) tanisi
konulurken, 500.000 hasta KRK nedeniyle kaybedilmektedir (1).

Kolon ve rektumda meydana gelen ve gastrointestinal sistem
kanserlerinden biri olan Kolorektal kanser; T.C. Saglik Bakanhgi Turk Halk
Saghgi Kurumu Turkiye kanser istatistikleri 2017’ye gore; erkeklerde yuz binde
22,8 ve kadinlarda ise yuz binde 13,8 sikhginda goértulmektedir. Kolorektal
kanserler hem kadinlarda hem de erkeklerde Gguncl sirada yer almaktadir (2).

Kolon tumodrleri yavas buylr ve semptomatik hale geldiklerinde genellikle
hastalik ileri evreye varmis durumdadir (3, 4). KRK tanisi hastalarin sadece %
35,3’Unde erken evrede (lokalize hastalik evresi) konulmaktadir (2). KRK'deki
prognoz ise tani anindaki evreyle yakindan iligkilidir. Erken ever lokalize
hastalikta bes yillik sagkalim % 90 iken, uzak metastaz yapmis olgularda bu
oran %8'dir (5-7).

Genetigin ve molekiiler biyolojinin gelismesi ile gelecekte gen
taramalarinin uygulanacagi ongorulmektedir ancak gunumuz sartlarina bakacak
olursak halen koruyucu hekimligin ve erken taninin 6nemi buyuktur. Bu sebeple
biz bu calismamizda KRK tanisini, hastalar hentz aktif sikayet belirileri
vermeden tarama testlerini yaptirarak erken donemde belirlemeyi ve
klinigimizde 2012-2016 yillar arasinda cerrahi olarak tedavisini yaptigimiz KRK
hastalarini retrospektif olarak incelemeyi uygun gorduk.

Bu incelemede hastaligin hangi agamada (erken - ileri) oldugunu, acil mi
elektif mi, ameliyatin seklini, bélgemizdeki ve klinigimizdeki istatistiki degerlerini

ve buna benzer parametreleri degerlendirmeyi amacladik.



2.GENEL BILGILER

Anatomi

Gastrointestinal sistemde incebarsaklardan sonra kolorektal sistem
onemli bir yere sahiptir. Cekum, ¢ikan kolon, transverskolon, inen kolon,

sigmoid kolon ve rektumdan olusur (Sekil:1).

Sekil:1 Kolonun anatomisi, transvers kolon havalandiriimig, ¢izim: Dr. Aydin Oztiirk



Kolorektal Kanserlerde Etyoloji ve insidans

Kolorektal kanser olusumunda genetik ve gevresel faktorler rol
almaktadir. Cogunlugu sporadik (%75-80) kanserlerdir fakat gesitli ailesel kolon
kanseri sendromlari da tanimlanmistir. Kétu diyet (yiksek kalorili, rafine
karbonhidrat, yag ve hayvansal proteinden zengin, lifden fakir gida ile
beslenme), sedanter yasam, sigara ve alkol kullaniminin da kolorektal kanser
gelisimine katkisi vardir. Obezite, hiperinsulinemi, adipoz dokudan salgilanarak
insulin duyarlih@ini artiran adiponektin, fiziksel aktivite azhgi, folat ve metiyonin
eksikligi ve vaskuler endotelyal growth faktér (VEGF) gibi maddelerde kolorektal
kanser olusumunda rol alir (8-9).

Ureterosigmoidostomi, diabetes mellitus, kolesistektomi, akromegali,
inflamatuar barsak hastali§i da kolorektal kanser gelismesine zemin hazirlar.
Prostat kanserine yonelik radyoterapi uygulamasi rektum kanserine neden
olabilmektedir (10).

Ca, vitamin D, folat ve antioksidan vitamin-minerallerin (A, C ve E
vitamini, tokoferol, selenyum), liften zengin beslenmenin koruyucu etksisi vardir.
Kaynaklar pridoksin alimiyla KRK riskinde azalma oldugunu bildirmektedir (11).

Cok sayida gozlemsel ve miudahaleli calisma aspirin ve diger nonsteroid
antiinflamatuar ilaglarin kolon adenomu ve kanserine kargi koruyucu etkisini
bildirmektedir. Fakat bu ilaglarin kullaniminin kaginci yilinda KRK’den koruyucu
etki yaptigi bilinmemektedir. Bu ilaglarin koruyucu etkisi siklooksijenaz-2'nin
inhibisyonuyla olusan artmis apoptozisten kaynaklanmaktadir (12).

Ulkemizde kolorektal kanserler tiim cinsiyette tgiincii sirada yer
almaktadir. Kadinlarda meme ve tiroid kanserinden sonra (Tablo:1), erkeklerde

akciger ve prostat kanserinden sonra (Tablo:2), Gglncu sirada yeralir.



Tablo:1 Uluslararasi Kanser Ajansi (IARC) Tarafindan Yayinlanan Globocan 2012 Verilerine
Gore Kadinlarda En Sik Goérilen llk Bes Kanser Turdntn Dagihmi

TURKIYE* DUNYA IARC’AUYE AB (28 ABD
24 ULKE)
1 | Meme Meme Meme Meme Meme
2 | Tiroid Kolorektal Kolorektal Kolorektal Akciger
3 | Kolorektal Uterus Akciger Akciger Kolorektal
serviksi
4 | Uterus Akciger Uterus Uterus Tiroid
korpusu serviksi korpusu
5 | Akciger Uterus Uterus Uterus Uterus
korpusu korpusu serviksi

* Tarkiye Birlesik Veri Tabani, 2014

Tablo:2 Uluslararasi Kanser Ajansi (IARC) Tarafindan Yayinlanan Globocan 2012 Verilerine
Gore Erkeklerde En Sik Gorllen llk Bes Kanser Tartiniin Dagilimi

*

urkiye Birlesik Veri Tabani, 2014

TURKIYE* DUNYA IARC’A UYE AB (28 ABD
24 ULKE)

1 | Akciger Akciger Prostat Prostat Prostat
2 | Prostat Prostat Akciger Akciger Akciger
3 | Kolorektal Kolorektal Kolorektal Kolorektal Kolorektal
4 | Mesane Mide Mide Mesane Mesane
5 | Mide Karaciger Mesane Bobrek Bobrek
T



Turkiye Birlegik Veri Tabani 2014 yili verilerine gore 7. on yastan sonra

kolorektal kanserlerde artiglar u¢ noktalara ulagsmaktadir (Sekil:2).
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Sekil:2 Kolorektal kanserin erkeklerde ve kadinlarda yasa 6zel hizlari (TUrkiye Birlesik Veri
Tabani, 2014)



Kolorektal kanserlerin yillara gore gorulme sikligi giderek artis
gostermektedir. Cinsiyete goére yillar icinde KRK’larin dagilimi Sekil:3’te

gOsterilmisgtir.
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= Erkek
15.3

13.1 13.3 13.8 Kadin
10.0
5.0
0.0 :
2010 2011 2012 2013 2014

Sekil:3 Kolorektal kanserin yasa standardize insidans hizlarinin cinsiyete gére 2010-2014 yillari
arasindaki dagilimi (Turkiye Birlesik Veri Tabani 2010-2014) (Dinya Standart Ntfusu,100.000
Kiside)



Amerika Patoloji Dernedi’nin 2017°de yayimladidi taslaga gére KRK’lerin
histolojik tipleri soyledir (43).

Kolorektal Kanserlerde Histolojik Tiplendirme

Adenokarsinom

Musinds adenokarsinom

Tagli yUzuk hicreli karsinom
Squamos hucreli karsinom
Adenosquamos karsinom

Meduller karsinom

Mikropapiller karsinoma

Serrated adenokarsinom

Buyuk hicreli néroendokrin karsinom
Klguk hicreli néroendokrin karsinom
Noroendokrin karsinom (zayif diferansiye)
igsi hiicreli karsinom

Miks adenondroendokrin karsinom
Azdiferansiye karsinom

Listelenmeyen diger tipler



Kolorektal kanserlerin histolojik tiplerinin ylizde dagilimi Sekil:4’te

gOsterilmistir. Buyuk bir cogunlugunu adenokarsinom olusturmaktadir.

100 95,5
90
80
70
60
50
40
30
20

10
1,7 0,8 1,2 0,8

0 I —

adenokarsinom karsinoid timor squamoz hiicreli  tasl ylzik hicreli diger*
karsinom

Sekil:4 Kolorektal kanserlerin histolojik tiplerinin yizde dagilimi (Turkiye Birlesik Veri Tabani,
2014) *Adenoskuamoz karsinom, malign melanom, meduller karsinom, gastrointestinal stromal
sarkom

Kolorektal malign timorlerin %95,5’ini adenokarsinomlar olugturmaktadir
(Sekil:4). Barsak duvarindaki lenfatik drenajin farkliigi nedeniyle diger
gastrointestinal sistem timorlerinden farkli olarak submukozaya ulastiklarinda
metastaz yapma potansiyeli kazanirlar. WHO siniflamasina goére kolorektal
adenokarsinom tanimi igerisinde ancak submukoza invazyonu yapan tumaorler
bulunur. Submukozal invazyon yapmadan énceki asamalarda, neoplastik atipik

hlcreler intraepitelyal neoplazi olarak tanimlanir.



Kolorektal Kanserlerde Genetik

Protoonkogen aktivasyonu, tumor supresyonunda eksiklik ve DNA tamir
mekanizmalarinda bozukluk sonucunda malignensi gelisir. Kolorektal karsinom
olusumunda kromozomal instabilite ara yolu ve DNA mikrosatellit arayolu olmak
uzere iki genomik instabilite modeli tanimlanmistir. Kromozomal instabilite ara
yolunda cesitli onkogen ve tUmor supresor genlerde arda arda mutasyonlar
sonucunda instabilite olusmaktadir. Lokalize epitelyal proliferasyonu takiben
klguk bir adenom olusmakta ve zaman iginde blylyen adenomda displazik
degisiklikler ortaya ¢cikmaktadir. Displastik polipten ise invaziv kanser
gelismektedir. Bu sure¢ adenom-karsinom sekansi olarak adlandiriimaktadir.
Adenom olusumun baslangicinda APC tUmor supresor geninde mutasyon,
adenomatdz donemde kRAS mutasyonu, invaziv karsinom olusumda ise yine
bir timaor supresoér geni olan p-53 mutasyonu ve kromozom 18q delesyonu rol
oynamaktadir. APC mutasyonlari FAP Sendromuna yol agarken sporadik
kolorektal kanserlerin %80’inde de APC mutasyonu tespit edilmistir.

DNA hasarlandiginda Mismatch Repair (MMR) genler tarafindan
onarilmaktadir. Bu genlerde mutasyon olusursa mikrosatellit instabilitesinden
(MSI) s6z edilir. Sporadik kolon kanserlerinin %10-25’'inde bu mutasyon tespit
edilmistir. Ayrica Herediter Nonpolipozis Kolorektal (HNPC) kansere de neden
olmaktadir. Bu arayolda adenomkarsinom sekansi gibi agikliga kavusmus
morfolojik bulgular yoktur. Bu arayol ile olusan timérler proksimal kolon
yerlesimli olup genelllikle musin6z 6zellikler tasimaktadir ve andiferensiyedir.

KRK’da p53, APC ve DCC tiumor supresor genlerinde eksiklik s6z

konusudur. KRAS protoonkogeni hicrelerde kontrolsuz buyumeyi tetikler (13).



Kolorektal Kanserlerde Klinik

Kolon kanserleri genel olarak yavas seyirlidir. Semptom ve bulgular
tumorun lokalizasyonu, mikroskopik-makroskopik yapisi ve kanama,
perforasyon, tikanma gibi komplikasyonlarin varligina gére degisir. Sag kolon
kanserli hastalarda gogunlukla karin agrisi, hazimsizlik, halsizlik, gabuk yorulma
gibi yakinmalar olmaktadir. Agri daha ¢ok karnin sag yarisindadir ve pek giddetli
olmadigindan hasta genellikle bunu 6nemsememektedir. Kisa bir sure iginde
gelisen belirgin kilo kaybi bir diger onemli bulgudur. Fizik muayenede hastanin
renginin soluk oldugu goérulebilir. Yaklasik %10 vakada ilk bulgu olarak
kargilasilan karin sag yarisindaki palpabl kitle timorin oldukga ileri bir evrede
oldugunu gosterir. Sol kolonda Iimen daha dar, digki sekilli, gelisen timorler
daha c¢ok daraltici tiptedir. Bu nedenle on planda digkilama aligkanliginda ve
diskinin yapisinda degisiklikler vardir. Hastalar digki ¢apinin inceldigini, kalem

kalinligini aldigini ifade eder (14).

Kolorektal Kanserlerde Lokalizasyon

Karsinomlar %50’si rektosigmoid yerlesimlidir. Sag kolon karsinomlari
yas ile beraber artmaktadir. 70 yastan sonra erkek ve kadinlarda baskin olarak
proksimal kolon kanserleri gorulmektedir. Multisentrik karsinom gorulme orani
%3-6'dir (15).

Son yillarda kolon karsinomlarinin lokalizasyonu saga kaymistir. Bunun
nedeni kolonoskopi ile rektum ve sigmoiddeki poliplerinin rezeksiyonu,
kolonoskopi ile goruntllemenin daha zor oldugu inen kolondaki poliplerin ise

adenom-karsinom sekansina ilerlemesidir.
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Kolorektal Kanserlerde Yayilim $ekli

Direk invazyon, hematojen, implantasyon ve lenfatik yolla yayilim
olabilmektedir. KRK’ler genellikle barsak duvarinin derinligine dogru yayilim
goOsterirler. Distale ya da proksimale yayilim beklenmez. Bu yuzden ameliyatta
2-3 cm distal rezeksiyon yeterlidir. Derinlige ilerleyen KRK’de barsak katlarinin
tumundn tutulumundan sonra ¢evre doku ve organlara invazyon gergeklesir.
Rektumda seroza bulunmadigi i¢in invazyon daha erken donemde gorualur.
Ameliyat esnasinda tiumor hicrelerinin seedingi (ekimi) ile de peritoneal
kaviteye ve serozal yuzeylere metastaz gergeklesir. Bunun sonucunda
peritonitis karsinomatoza olugabilir. implantasyon ile anastamoz hatlarina
metastaz gorulebilir. En sik yayllma sekli lenfatikler yoluyladir. Gastrointestinal
sistem timarlerinin gogunda oldugu gibi KRK’de de en sik metastaz
karacigeredir. ikinci en sik metastaz akcigeredir (16-17). Metastaz timér

boyutu, yerlesim yeri ve rejyonel lenf nodu tutulumu ile iligkilidir (15).

Kolorektal Kanserlerde Prognostik Faktorler

Diger kanserlerde de oldugu gibi iyi diferansiyasyon gosteren tumarler
kotu diferansiye gruptan daha iyi prognoz gostermektedir. Kiguk hicreli
karsinomlar, tasli yizuk hicreli karsinomlar ve indiferansiye karsinomlarda diger
histolojik tiplere gore sag kalim orani dismektedir. Meduller karsinom prognoz
olarak daha iyidir. Ayrica tumor invazyon derecesi prognozu etkiler. Ekstramural
venOz invazyon, adenomlardan gelisen karsinomalarda submukozal vaskuler
invazyon, lenfatik ve perinéral invazyon varhgi kot prognoz gostergesidir.
Metastatik lenf nodu sayisi arttikga prognoz kétulesir. Uzak metastaz varliginda
da prognoz koétudur. Geng yasta tani alanlarda ve erkek hastalarda prognoz
daha kétudur. Perforasyon veya obstruksiyon gibi komplikasyonlara yol agan
KRK’lerde ve cerrahi sonrasi rezidl timor varliginda prognoz kétadur (15, 18,
19).
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Kolon Kanseri Evreleme

Kolorektal kanser evrelemesi tumaor derinligine, nodal ya da uzak organ
metastaz varligina ya da yokluguna gore yapilir. Duke’s evrelemesi ve bunun
Astler-Coller modifikasyonu gibi eski evreleme sistemleri yerini American Joint
Committee Cancer / Union for International Cancer Control (AJCC/UICC)
TNM(tumor-nod-metastaz) evrelemesine birakmistir. Buna gére TNM

evrelemesi Tablo:3’te 6zetlenmisgtir.

Tablo:3 Kolorektal kanserlerde TNM evrelemesi
Tumor evresi (T)

TX Belirlenmemisg

TO Kanser bulgusu yok

Tis Karsinoma insitu

T1 TUmor submukozaya invaze

T2 TUumor muskularis propriyaya invaze

T3 TUumor muskularis propriyayl gegerek subserozaya invaze ya da
peritonize olmayan perikolik veya perirectal dokulara invaze

T4 Tumor diger doku veya organlara direk olarak invaze spesmende

peritonu asmis

Nodal evresi (N)

NX Bolgesel lenf nodlari degerlendiriimemis

NO Lenf nodu metastazi yok

N1 1-3 arasi perikolik veya perirektal lenf nodu metastazi

N2 4 veya daha fazla perikolik veya perirektal lenf nodu metastazi
N3 Major vaskuler yapilara komsu lenf nodlari metastaz

Uzak metastaz (M)

Mx Uzak metastaz varligi degerlendirilememis
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var

Kolorektal kanserde TNM everelmesi ve 5 yillik sagkalim

EVRE TNM 5 YILLIK SAGKALIM (%)
| T1-2, NO 93,2

A T3, NO 84,7

1B T4, NO 72,2

HIA T1-2, N1 83,4

1B T3, N1 64,1

liC T3, N2 veya T4, N1-2 44,3

v Tany, Nany, M1

TNM:timor-nod-metastaz; any:herhangi biri
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Kolon Kanseri Adjuvan Tedavi

Evre Il lenf nodu metastazi (herhangi bir T, N1, MO) olan hastalarda lokal
ve uzak nuks riski 6nemli miktarda oldugundan bu hastalarda rutin adjuvan
kemoterapi dnerilmektedir. 5-fluorouracin igceren rejimler (leucovorin ile) ve
oxaliplatin (FOLFOX) nuksu azaltir, hasta populasyonunda sagkalimi arttirir
(20).

Unutulmamalhdir ki, Evre Il hastalikli hastalarin alt grubunda yine de
kemoterapisiz iyi olabilmektedir. Mikrosatellit instabilite Yolagi (MSI) durumu
tam olarak iyi prognozu 6n gorebilir. CRYSTAL testindeki alt grup analizi
goOstermigtirki, MSI-yUksek Evre Il hastalarda 5-fluorouracin igeren
kemoterapilerden fayda gormemektedir. Molekuler profil belirleme bu yuzden,
hangi Evre Il hastalarda sistemik kemoterpiden guvenle kaginacagimizi

belirlemede yardimci olabilir (21).

Kolorektal Kanserlerde Tarama

Testleri KRK'de invaziv kanser gelismeden 6nce kolon mukozasinda
oncul degisiklikler olustugu igin erken tarama 6nemlidir. Taramanin artmasiyla
erken teghis orani da artmistir. Bu nedenle son yillarda goértulme sikligi ve 6lum
oraninda azalma olmustur. Preoperatif evreleme yapilmasi, buna bagli yeterli
cerrahi rezeksiyon ve ¢ikarilan sipesmenin daha iyi patolojik incelemeden

gegmesi sayesinde 5 yillik sagkalim uzamigtir.
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Tamor Markirlan

Karsinoemriyonik Antijen (CEA)

CEA bir ¢ok hlcrede bulunan proteindir; fakat ylikselmis degerleri
tumorlerle ve gelisen fetlsle iligkilidir. CEA kanda test edilir. Sigara icmeyen
erigkinlerde <2.5ng/ml iken, sigara i¢cenlerde <5 ng/ml olmalidir.

Tarama testi olarak yetersizdir. Saglikh populasyonda kanser
prevalansinin disuk olmasi, dusuk pozitif prediktif dederi ve ylksek pozitif false
pozitifligi tarama degerini sinirlar. Ayrica yukselmis CEA degerlerine ileri evre
yani tumorun kdr saglanamayacagi evrede rastlanirken, kurable erken evrede
bu oran duguktur. Bu durum hasta sag kalimini negatif etkileyen en énemli
faktordar. Preoperatif CEA’ nin timor evresi ile pozitif korelasyonu, postoperatif
degerlerin hastaliksiz sag kalim ile negatif korelasyonu; bu markerin kolon
kanseri igin prognostik faktor olarak ileri suralmesini saglamistir. CEA

rekurrensin monitorizasyonunda ve tedavinin etkinliginde kullaniimahdir (22).

Karbohidrat Antijen 19-9 (CA 19-9)

insanda normal pankreas, safra kanallari, mide, kolon, endometrium ve
tukruk bezi epitelleri tarafindan sentezlenmektedir. Normalde serumda bulunan
deger 37U/ml'nin altindadir. insan kolorektal timéri hiicre dizisinden elde edil-
mesine kargin CA 19-9'un RIA yéntemi ile yapilan dlgiimlerde kolorektal kanser-
den ¢ok, pankreas kanserinin tanisinda daha faydali olduguna karar verilmistir.
GUnUmuUzde pankreas kanseri igin en uygun tumaor belirtegi olarak kabul edil-
mektedir.

CA 19-9 degerleri tedavi suresince prognozun takibinde, kanserli doku-

nun ¢ikarilmasindan sonra da nukslerin takibinde énemlidir (23).
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Endoskopik incelemeler

Endoskopi hem tarama testi olarak kullaniimakta hem de iglem sirasinda
yapilan polipektomi ve biyopsi ile erken tani araci olmaktadir. Sigmoidoskopi ile
en fazla splenik fleksuraya ulagildigi ve proksimal timorler atlanildidi i¢in artik
onerilmemektedir. KRK’de konvansiyonel kolonoskopi ile tum kolonun incelen-

mesi altin standarttir (24).

Kolonoskopi ile kanser, adenom ya da polipler saptanabilir, biyopsi alina-
bilir ya da uygunsa endoskopik rezeksiyon uygulanabilir ama metastaz tespiti ya
da invazyon degerlendirilememektedir. NCCN kilavuzuna goére 50 yas uzerinde,
adenom/sesil polip ya da kolorektal kanser dykusu bulunmayan, ailede kolorek-
tal kanser saptanmamis Kisilere kolonoskopi yapildiginda polip izlenmediyse ya
da gorllen lezyon 1 cm’den klgukse ve sesil serrate polip (SSP) degilse 10
yilda bir kolonoskopik kontrol dnerilmektedir. Eksize edilen lezyon adenom ya
da SSP ise lezyon sayisi ve histopatoloji sonucuna gore 2 ay-5 yilda bir kolo-
noskopi uygulanmaktadir. Ailesel kanser sendromu olan hastalarda kolonoskopi

sikhig1 sendromlar arasinda degiskenlik gostermektedir.

Endorektal Ultrasonografi (EUS)

Rektum kanserinde tUmaorun invazyon derinliginin ve nodal tutulumunun

saptanmasi tedavi plani icin 6nemlidir. Rektum duvarinin katmanlarini

transrektal veya endorektal USG veya MR gdsterebilirken, EUS’un daha ucuz
ve daha az zaman alici olmasi avantajlari vardir. EUS timaorin boyutunu (T)
%80-95 dogrulukta gdsterirken, bu oran BT'de %65-75, MR'de %75-85tir. ileri

evre tumorde duyarlligi daha fazladir (25).

Bilgisayarli Tomografi

KRK’li olgularda abdomen goruntuleme igin gold standarttir (26). En sik
metastazin oldugu karacigeri, tumorin komsu organlarla iligkisini, timore bagl

obstruksiyon, perforasyon gibi komplikasyonlari goruntilemede oldukga

yararhdir. Tedavi planlamada, tedavi takibinde ve rekurrens saptamada
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kullanilabilir. Akciger metastazlarinin tespiti icinde Toraks BT hasta takibinde

siklikla kullaniimaktadir. Buna ragmen ameliyata ya da radyoterapiye badl

degisiklikleri timor niksinden ayirt etmede 6zgullugu dasuktar. Ayrica lenf

nodu boyutunu esas aldidi i¢cin metastatik lenf nodlarinda yanlis negatifligi

yuksektir (27, 28). Peritonun degerlendirilememesi de kisitliliklar arasinda yer

almaktadir.

Manyetik Rezonans (MR)

Rektum kanserinde preoperatif rektal MR de perirektal lenf nodu
tanimlanmasinda yararlidir. ince kesitli (yiiksek ¢dziniirliikli) MR malign
dokunun muskularis propriadan ayriminda veya mezorektal fasyaya

infiltrasyonun belirlenmesinde standart MR’ye gére daha duyarlidir (25).

Anemi

Anemi eritrosit kitlesinde veya hemoglobin konsantrasyonunda azalma
olmasi anlamina gelir. Referans degerleri saglkli bir grup kiginin hemoglobin
veya hematokrit degerlerine gore belirlenmis ve toplumun %95’ini icine alan
degerlerin bulundugu araliktir. Hemoglobin ve hematokrit degerleri cinsiyet ve
yasa gore degiskenlik gosterdiginden referans aralik belirlenirken bu
parametrelere gore duzenlemeler yapilir (29).

Diinya Saglik Orgiitii kriterlerine gére anemi; 15 yasin Ustiindeki
erkeklerde hemoglobinin 13g/dl altinda, 15 yasin Ustinde ve gebe olmayan
kadinlarda 12g/dl altinda, gebe kadinlarda 11g/dl altinda olmasidir (30).
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3. GEREG VE YONTEM

Arastirmanin Tipi
Bu calisma Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakultesi Genel
Cerrahi Klinigi'ne bagvuran hastalarda kolorektal kanserleri inceleyen

tanimlayici tipte epidemiyolojik bir aragtirmadir.

Arastirmanin evreni ve uygulanisi

Calismaya Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakultesi Genel
Cerrahi Klinigi'ne 2012-2016 yillari arasinda basvuran kolorektal kanser nedeni
ya da stphesi ile ameliyat edilen 158 olgu dahil edilmistir. Calismaya dahil
edilen hastalar i¢in yas sinirt 18 alinmigtir.

Arastirma oncesinde Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’dan etik kurul izni alinmigtir. 2011-KAEK-27/2016-
E.146707 no’ lu karari ve izni ile arastirmanin verileri Hastane Bilgi Sisteminden
elde edilmistir. Cinsiyet, yas, timor lokalizasyonu, acil/elektif cerrahi, acilan
ostomi cinsleri, uzak metastaz, neoadjuvant tedavi, preop hemogram degerleri,
preop tumaor markerlari ve patoloji sonuglarina ait veriler toplanmistir.

inoperabilite kriteri olarak tiimériin etraf dokudan sékiilemeyecek
derecede derin doku invazyonu ve peritoneal karsinomatozis kabul edildi. Acil
sartlarda ameliyat edilen hastalar mekanik barsak tikanikhdi ve perforasyon
endikasyonu ile ameliyata alindi. Uzak oragan metastazi yapmamis hastalar
lokal evre kabul edildi. Anastomozun guveligini tehlikeye sokacak durumlarda
ve inoperabl hastalarda pasajin devamliligi i¢cin ostomi acildi.

CEA duzeyleri icin kesim noktasi 37 olarak alinmistir (22). CA 19-9
duzeyleri icin kesim noktasi 5 olarak alinmistir (23). Kadinlar icin hemoglobin
degerinin 12 g/dl alti, erkekler igin 13 g/dl alti anemik olarak degerlendirilmistir
(30). Tiumdr lokalizasyonu degerlendirilirken gekum, ¢ikan kolon, hepatik
fleksura, transvers kolon sag kolonda; splenik fleksura, inen kolon sol kolonda;
sigmoid kolon ve rektosigmoid bileske sigmoid kolonda; rektum rektumda

gruplanmistir.
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istatistiksel Analiz

Veriler SPSS Paket Program 20.0 surimu ile analiz edilmigtir.
Tanimlayici verilerin sunumunda sayi, yuzde, ortalama, standart sapma,
ortanca, minimum, maksimum kullaniimigtir. Kategorik verilerin
karsilastiriimasinda Ki-Kare Testi kullaniimistir. Niceliksel verilerin
karsilastirimasinda Mann Whitney U Testi kullaniimistir. istatistiksel anlamlilik
icin p<0,05 kabul edilmistir.

Calisma sosyal guvenlik kurumuna veya ¢alismayi yapana herhangi bir
maliyet getirmemisgtir.
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4. BULGULAR

CGalismaya 158 hasta dahil edildi. Hastalarin %36,7’si (n=58) kadin,
%63,3’U (n=100) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 69,5+10,7 yil, ortancasi 69,0
(min:33-maks:93) yildi. Tablo:4’de hastalarin cinsiyete gore yas gruplari
dagilimini gorulmektedir.

Acil ameliyat edilenlerin yas ortalamasi 68,9+12,3 yil, ortancasi 70,0
(min:42,0-maks:85,0) yildi.

Elektif sartlarda ameliyat edilenlerin yas ortalamasi 69,6+10,4 yil,
ortancasi 69,0 (min:33,0-maks:93,0) yildi.

Acil ve elektif sartlarda ameliyat edilen hastalarin yas ortalamasi

arasinda istatiksel olarak fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo:4 Hastalarin cinsiyete gore yas gruplari dagilimi.

Yas Kadin Erkek Toplam
n (%) n (%) n (%)
33-40 1(1,7) - 1(0,6)
41-50 2 (3,4) 5 (5,0) 7(4,4)
51-60 5 (8,6) 16 (16,0) 21 (13,3)
61-70 21 (36,2) 34 (34,0) 55 (34,7)
71-80 14 (24,2) 30 (30,0) 44 (27,8)
81-90 14 (24,2) 15 (15,0) 29 (18,4)
91-93 1(1,7) - 1(0,6)

%:sutun yuzdesi

Olgularin %17,1’i (n=27) acil, %82,9'u (n=131) elektif ameliyata
alinmistir. Calismaya dahil edilen 158 hastanin timérlerinin 23’0 gekumda, 4’0
cikan kolonda, 4’G hepatik fleksurada, 7’si transvers kolonda, 8'i splenik
fleksurada, 2’si inen kolonda, 27’si sigmoid kolonda, 30’u rektosigmoid
bileskede ve 52’si rektumda 1’i ise FAP nedeniyle tum kolonda lokalizeydi
(Sekil:5).
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Sekil:5 Tumor lokalizasyonlari, Total kolektomi yapilan 1 hasta dahil

edilmemigtir.

Acil olgularda karsilagilan lezyonlarin 10’u (%37,0) cekumda, 4’U (%14,8)
splenik fleksurada, 2’si (%7,4) sigmoid kolonda, 5’i (%18,5) rektosigmoid
bileskede, 6’si (%22,2) rektumda lokalizeydi.

Anastomozun guvenligini tehlikeye sokmamak, peritoneal karsinomatozis
ya da derin invazyon nedeniyle toplam 40 (%25,3) hastaya ostomi agiimis. 21
(%13,3) hastada karacigerde uzak metastaz gorulmus. 137 (%86,7) hasta lokal
evre olarak degerlendirilmistir.

Patoloji sonuglari incelendiginde 121(%78,6) hastada adenokarsinom, 12
(%7,7) hastada musindz adenokarsinom gorulmus. Sonuglarin 1’i (%0,6)
skuamoz hucreli karsinom, 1’i (%0,6) gastrointestinal leiomyomjenik
tumor(GILT)-Leiomyosarkom, 1'i (%0,6) misindz tagh yuzik hucrel
adenokarsinom, 1'i (%0,6) tash yuzuk hicreli karsinom, 1’i (%0,6) misinéz
karsinom+adenokarsinom+tibuler adenom miks tip, 1'i (%0,6) az diferansiye
karsinom, 1’i (%0,6) prostat adenokarsinom metastazi, 1'i (%0,6) endometrium
metastazi, 1'i (%0,6) tubdlovilloz adenom, 1'i (%0,6) villdz adenom + high grade
epitelyal displazi, 12’si (%7,7) enflamasyon olarak degerlendirilmis. Mlsin6z
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adenokarsinomlarin biri FAP zemininde gelismis. Tubulovilloz adenom ve villoz

adenom prekanseroz lezyonlar olarak kabul edildi. Degerlendirilen hastalarin

patoloji sonuglari Tablo:5’de verilmektedir.

Tablo:5 Patoloji Sonuglari
Patoloji sonucu

Sayi

adenokarsinom

musindz adenokarsinom
metastaz

prekanseroz lezyon
diger

121
12
2

2

5

diger: skuamoz hicreli karsinom, misindz tash yuzik hicreli adenokarsinom, tasli yizik hicreli
karsinom, az diferansiye karsinom, leiyomyosarkom

Patoloji sonucu adenokarsinom gelen ve ameliyat dncesi tumor markiri

bakilan 42 hastanin %47’sinde CEA, ameliyat dncesi timor markiri bakilan 41

hastanin %17’sinde CA 19-9 ylksek bulunmustur. Patoloji sonucu

adenokarsinom gelen hastalarin %12’sinde karacigere uzak metastaz saptandi.

Enflamasyonlarin 6 tanesinin plastrone apandisite bagli timor oldugu

dusuncesi ile rezeksiyon yapildigi goruldu. Kalan 6’s1 ise sigmoid kolon ve

rektumda gorulen darliklarin malignite dusuncesiyle ameliyat edildigi ancak

benign darlik olarak raporlandigi saptandi.

Preoperatif tam kan sayiminda hemoglobin degerleri ortalamasi
11,4+1,9, ortancasi 11,5’ti (min:5,2, maks:16,5).
Kadinlarin %65,5’i (n=38) anemik, %34,5’i (n=20) normal hemoglobin

diuzeylerine sahipti. Kadinlarin hemoglobin ortalamasi 10,9+1,7, ortancasi

11,1°di (min:6,2, maks:14,1).

Erkeklerin % 75,0’1 (n=75) anemik, %25,0’1 (n=25) normal hemoglobin
degerlerine sahipti. Erkeklerin hemoglobin ortalamasi 11,6£2,0, ortancasi

11,8°di (min:5,2, maks:16,5).

Anemik hemoglobin dizeylerine sahip kadinlarin lezyon lokalizasyonu
%21,1(n=8) cekum, %2,6(n=1) ¢ikan kolon, %2,6(n=1) hepatik fleksura,
%5,3(n=2) transvers kolon, %2,6(n=1) inen kolon, %18,4(n=7) sigmoid,
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%10,5(n=4) rektosigmoid, %36,9(n=14) rektumdu. Anemik kadinlarda timaorin
en sik goruldugu yer rektum ve gekumdu.

Anemik hemoglobin dizeylerine sahip erkeklerin lezyon lokalizasyonu
%12,0 (n=9) cekum, %1,3(n=1) ¢ikan kolon, %4,0(n=3) hepatik fleksura,
%4,0(n=3) transvers kolon, %6,7(n=5) splenik fleksura, %16,0(n=12) sigmoid,
%17,3(n=13) rektosigmoid, %37,4(n=28) rektum, %1,3(n=1) total kolondu.
Anemik erkeklerde tumorin en sik goruldugu yer rektum ve rektosigmoid
bileskeydi. Anemi ile gelen hastalarda tumorun lokalizasyonu rektumdu.

158 hastanin 51’inde preoperatif CEA duzeyleri mevcuttu. CEA dlzeyleri
ortalamasi 30,9+140,5, ortancasi 3,7°di (min:0, maks:1000). Hastalarin
%56,9'unda (n=29) CEA duzeyleri normal, %43,1’'inde (n=22) yuksek olarak
saptandi.

158 hastanin 50’sinde preoperatif CA 19-9 duzeyleri mevcuttu. CA 19-9
dizeyleri ortalamasi 24,4143,8, ortancasi 10,5'ti (min:1, maks:193). Hastalarin
%86’sinda (n=43) CA 19-9 39'un altinda, %14,0’Unde (n=7) 39 ve Uzerindeydi.

CEA degeri yuksek olan 20 hastanin %30’'unda(n=6) beraberinde
CA 19-9 yuksekligi de saptandi.

158 hastanin sadece 8’i (%5,1) neoadjuvant tedavi almis. Neoadjuvant
tedavi alan hastalardan sadece 4 ‘Unde preop tumor markiri bakilimig. Bakilan
bu hastalardandan yalnizca bir tanesinin preop CA 19-9 seviyesi yuksek
citkmistir. Bu deger arastirma igin anlamli bulunmamistir.

Neoadjuvant tedavi almis hastalarin tamami elektif sartlarda ameliyat
edilmistir. Bir hasta inoperabl olarak degerlendirilmistir. iki tanesi hari¢
tamamina ileostomi ya da kolostomi agiimigtir. Hastalarin tamaminda ameliyat
oncesi hemoglobin degerleri dusuktu.

Hastalarin %17,1’i(n=27) acil, %82,9'u(n=131) elektif sartlarda ameliyat
edilmisti. Acil sartlarda ileus ya da perforasyon endikasyonu ile ameliyat
edilenlerin %29,6’s1(n=8) kadin, %70,4’G(n=19) erkekti.

Elektif sartlarda ameliyat edilenlerin %38,2’si(n=50) kadin, %61,8’i(n=81)
erkekti.

Acil ve elektif sartlarda ameliyat edilen kolorektal kanserli hastalarin

tumor lokalizasyonlari karsilastirildiginda acil olgularda sag kolon, elektif
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olgularda sigmoid kolon daha ¢ok gorilse de istatiksel olarak anlamli fark

gorulmemigtir (p>0,05) (Tablo:6).

Tablo:6 Acil ve Elektif Ameliyat Edilen Hastalarin Timor Lokalizasyonlari Karsilastiriimasi

Sag kolon | Sol kolon | Sigmoid kolon Rektum
n (%) n (%) n (%) n (%) p
Acil 10 (37,0) 4 (14,8) 7 (25,9) 6 (22,2) 0,066
Elektif 28 (21,5) 6 (4,6) 50 (38,5) 46 (35,4)

%:satir yuzdesi, p:Ki-Kare Testi. Total kolektomi yapilan 1 hasta dahil

edilmemigtir.

Acil ameliyat edilen hastalarin %11,1’i (n=3), elektif sartlarda ameliyat

edilenlerin %3,8’i (n=5) inoperabl olarak degerlendirildi. Gruplar arasinda

inoperabilite agisindan istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmadi (p>0,05)

(Tablo:7).

Tablo:7 Acil ve elektif ameliyat edilen hastalarin inoperabilite durumu karsilagtiriimasi

inoperabl inoperabl degil
n(%) n(%) p
Acil 3(1L,1) 24(88,9) 0,138
Elektif 5(3,8) 126(96,2)

%:satir yuzdesi, p:Ki-Kare Testi

Karacigerde metastazi olan hastalar uzak metastaz sadece bolgesel

lezyonu olanlar lokal evre kabul edildi.

Acil ameliyat edilen hastalarin %11,1’inde (n=3), elektif sartlarda ameliyat

edilenlerin %13,7’sinde (n=18) uzak metastaz vardi. Gruplar arasinda metastaz

dagilim agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05)

(Tablo:8).

Tablo:8 Acil ve elektif ameliyat edilen hastalarin metastaz durumu karsilastiriimasi

M

etastaz var

Metastaz yok

n(%) n(%) P
Acil 3(11,1) 24(88,9) 1,000
Elektif 18(13,7) 113(86,3)

%:satir yuzdesi, p:Ki-Kare Testi




Acil sartlarda sag kolonda kitle, ileus nedeniyle basvuran hastalarda

tumor suphesi nedeniyle yapilan ameliyatlarda patoloji sonuglarina bakildiginda

sag kolonda %44,4 adenokarsinom, %55,6 ile enflamasyon goruldu. Sol

kolonda tim hastalarda adenokarsinom mevcuttu (Tablo:9). Elektif sartlarda

ameliyat edilen hastalarin patoloji sonuclari lokalizasyon farketmeksizin hepsi

adenokarsinomdu (Tablo:10).

Tablo:9 Acil ameliyat edilen hastalarin lezyon lokalizasyonuna gdére patoloji sonucu dagihmi

Sag | Solkolon | Sigmoid | Rektum

kolon kolon

n(%) n(%) n(%) n(%)
Adenokarsinom 4(44,4) | 4(100,0) | 4(66,7) | 4(80,0)
Musin6z adenokanser - - - -
Squamoz hicreli kanser - - - -
Musinoz tasl yuzuk hacreli kanser - - - -
Metastaz - - - 1(20,0)
Prekanser6z lezyon - - - -
Enflamasyon 5(55,6) - 2(33,3) -
Az diferansiye - - - -
GILT - - - -
Tagh yuzuk hucreli karsinom - - - -

%:sutun yuzdesi

Tablo:10 Elektif ameliyat edilen hastalarin lezyon lokalizasyonuna gdre patoloji sonucu dagilimi

Sag kolon Sol Sigmoid | Rektum
kolon kolon
n(%) n(%) n(%) n(%)
Adenokarsinom 15(53,6) | 6(100,0) | 42(84,0) | 42(93,4)
Muisindz adenokanser 6(21,4) - 5(10,0) -
Squamoz hicreli kanser 1(3,6) - - -
Musin6z tasgh yuzuk hacreli kanser 1(3,6) - - -
Metastaz 1(3,6) - - -
Prekanser6z lezyon 2(7,1) - - -
Enflamasyon 2(7,1) - 2(4,0) 1(2,2)
Az diferansiye - - 1(2,0) -
GILT - - - 1(2,2)
Tasli yuzuk hicreli karsinom - - - 1(2,2)

%:sutun yluzdesi, Total kolektomi yapilan 1 hasta dahil edilmemistir.
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Hastalarin %22’sine (n=35) ostomi a¢ilmig. Bunlarin %23’G (n=8)
ileostomi, %77’si (n=27) kolostomidir. ileostomi agilma sebeplerine bakildiginda
distaldeki anastomozun guvenligini saglamak amaciyla %50’sine (n=4) loop
ileostomi, %37’sine (n=3) batin igi Kirlilik ya da dilate barsak anslari nedeniyle
anastomozun yapilmasi riskli olacagi igin ve %13’Une (n=1) timaor invazyonu
nedeniyle ug ileostomi agilmistir.

Kolostomi acgilan hastalara bakildiginda %3’Une (n=1) abdominoprerineal
rezeksiyon nedeniyle, %63’Une (n=17) anastomoz yapmak riskli olacagi igin
hartman kolostomi aciimistir. %23’Une (n=6) timdrin sakruma, pelvis yan
duvarlarina internal iliak vene invazyonu ya da peritoneal karsinomatozis
nedeniyle loop kolostomi, %11’ine (n=3) hartman kolostomi agilmigtir.

Ostomi acilanlarin 11’i kadin, 24’G erkekti. Ostomi agilan kadinlarin
%72’si (n=8) anemik. Ostomi agilan erkeklerin %79’u (n=19) anemikti.

Ostomi acilmayanlarin 47’si kadin, 76’sI erkekti. Ostomi agilmayan
kadinlarin %59’u (n=28) anemikti. Ostomi agilmayan erkeklerin %72’si (n=55)
anemikti.

Ostomi agilan ve agilmayan gruplar arasinda ostomi acgilanlarin anemi
ylzdesi yuksek cikmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli farkhlik
saptanmadi.

Ostomi agilanlarin %28’i (n=10) acil, %72’isi (n=25) elektif sartlarda
ameliyat edilmistir. Acil ameliyata alinan ve ostomi agilan hastalarin %60’'ina
(n=6) anastomoz yapmak riskli olacagi i¢in hartman kolostomi, %20’sine (n=2)
¢evre doku invazyonu nedeniyle pasaj devamliliginin saglanmasi igin loop

kolostomi yapiimigtir.
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Cinsiyete gore tumor lokalizasyonunun dagilimi Tablo:11’de gdsterilmistir.

Erkeklerde sigmoid kolon, kadinlarda rektum en sik kargilagilan yer olmustur.

Tablo:11 Cinsiyete gore timor lokalizasyonlarinin dagilimi

Kadin Erkek Toplam

n(%) n(%) n(%)
Sag kolon 19(32,8) 19(19,2) 38(24,2)
Sol kolon 3(5,2) 7(7,1) 10(6,4)
Sigmoid 16(27,6) 41(41,4) 57(36,3)
Rektum 20(34,4) 32(32,3) 52(33,1)

%:sutun yluzdesi, Total kolektomi yapilan 1 hasta dahil edilmemistir.

Yas araligina gore tUmor lokalizasyonu Tablo:12’de gosterilmistir. KRK

61-70 yas araliginda en ust seviyeye ulasmis; her lokalizsyonda olmakla birlikte

en ¢ok sigmoid kolonu tutmustur.

Tablo:12 Hastalarin Yas araligina gore gruplarin timaor lokalizasyonlarinin dagilimi.

Yas sag kolon sol kolon sigmoid rektum
n (%) n (%) n (%) n (%)
33-40 - - 1(100,0) -
41-50 2(33,3) 1(16,7) 3(50,0) -
51-60 9(42,9) - 5(23,8) 7(33,3)
61-70 11(20,0) 7(12,7) 20(36,4) 17(30,9)
71-80 10(22,7) 1(2,3) 16(36,4) 17(38,6)
81-90 5(17,2) 1(3,4) 12(41,5) 11(37,9)
91-93 1(100,0) - - -

Y%:satir yuzdesi
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Uzak metastaz yapanlarin timor lokalizasyonu %14,3’Gnde sag kolon,

%4,8’i sol kolon, %33,3’U sigmoid, %47,6’sI rektumdu. Metastaz yapan ve

yapmayan gruplar arasinda tUmor lokalizasyonu agisindan istatiksel anlamli
farklihk saptanmadi (p>0,05) (Tablo:13).

Tablo:13 Metastaz yapan ve yapmayan gruplarin timor lokalizasyonlarinin dagihmi

Metastaz var Metastaz yok
n(%) n(%) p
Sag kolon 3(14,3) 35(25,7) 0,444
Sol kolon 1(4,8) 9(6,6)
Sigmoid 7(33,3) 50(36,8)
Rektum 10(47,6) 42(30,9)

%:sutun yuzdesi, p:Ki-Kare Testi, Total kolektomi yapilan 1 hasta dahil

edilmemisgtir.

CA 19-9 markiri ylksek ¢ikanlarin timor lokalizasyonu %28,6(n=2) sag
kolon, %28,6(n=2) sigmoid, %42,9'u(n=3) rektum iken; normal ¢ikanlarin
%14,3’'U(n=6) sag kolon, %4,8’i(n=2) sol kolon, %31’i (h=13) sigmoid,
%50’si(n=21) rektumdu. Gruplar arasinda tumor lokalizasyonu agisindan
anlamli farkhlik saptanmadi (p>0,05).

Patoloji sonucu enflamasyon gelen hastalarin lezyonu %58,3’G (n=7)
cekuma, %25,0’i (n=3) sigmoid kolona, %8,3’U (n=1) rektosigmoid bileskeye ve
%8,3’U (n=1) rektuma lokalizeydi. Sag kolon lezyonlarinda enflamasyon daha

¢ok goruldu.
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5. TARTISMA

Yas, KRK’ler i¢cin dnemli bir risk faktorudur ve ileri yas ile birlikte goralme
sikh@r artmaktadir. Kolorektal kanserli hastalarin %90’dan fazlasi ellili yaslardan
sonra tani almaktadir (31). Genis olgu serileriyle yapilan ¢alismalarda 7. on
yilda tepe yaptigi saptanmigtir (31, 32). Bizim ¢alismamizda acil ve elektif
ameliyati yapilan hastalarda ortalama yas 69,5 ile literattrle benzerlik
gOstermektedir.

Cesitli calismalarda farkh olarak acil kolorektal kanserli hastalarin elektif
ameliyat edilen gruba gore daha yasli oldugu saptanmigtir (33).

Serimizdeki acil ve elektif sartlarda ameliyat edilen hastalarin yas
ortalamasi arasinda fark goértlmedi.

Kolorektal kanser olgularinin sadece %5’i 40 yas altindadir. Bizim
calismamizda elektif sartlarda yapilan sadece 1 (%0,6) olgu 40 yasin altindayd.
O da sigmoid kolondaydi.

Yas degerlendirmesinin KRK'li hastalar igin yapilacak tarama
programlarindaki risk faktorleri arasinda énemli bir yere sahip oldugunu
distinmekteyiz. Ulkemizde gorilme sikh@inin arttigi yas grubunun tarama
programinda 6zellikle irdelenmesi dnem tasimaktadir. Bu aralik 5. on yastan
sonra gorulmektedir.

Kolorektal kanser olgularinda, siklik ile cinsiyet arasinda belirgin bir
farklihk gosterilememekle birlikte yas ilerlediginde erkeklerde biraz daha risk
artmaktadir. Her iki cinsiyette yakin oranlarda goruldugu bildirilse de, erkeklerde
kadinlara gore 1,1 kat daha fazla géruldigu de bildirilmistir (34). Calismamizda,
acil ameliyat edilenlerin yaklasik %30’u kadin iken elektif sartlarda ameliyat
edilenlerin %401 kadindi. Elektif sartlarda ameliyat edilenlerde erkek kadin
orani 1,6, acil sartlarda ameliyat edilenlerde erkek kadin orani 2,4’tG.

Tumor yerlesim yerine gore KRK en sik rektosigmoid bolgede, daha
sonra siraslyla sol ve sag kolonda gorulmektedir. Ancak proksimal kolonda
yerlesimli timorlerin gorulme sikhdinin son yillarda arttigi izlenmektedir (35,
36). Bizim calismamizda lezyonlar elektif ameliyatlarda en sik sigmoid kolon

(%38) ve rektumda (%34) lokalize iken acil ameliyatlarda en sik sag kolon
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(%37) ve sigmoid kolonda (%20) lokalizeydi.

Onemli sayida calismada KRK’li hastalarda sag kolon yerlesimli timor
varliginda elektif veya tikayici sag kolon kanserlerinin acil cerrahi tedavisi igin
genel kabul goren cerrahi tedavi, septik olmayan hastalar digindaki tim
hastalarda tek basamakli rezeksiyon ve primer anastomozdur (37, 38). Bizim
calismamizda sag kolonda lokalize lezyonu bulunan hastalarin %10’una
ileostomi aciimigti. Sag kolon kanserleri i¢in en sik yapilan ameliyat rezeksiyon
ve primer anastomozdu (sag hemikolektomi).

Bazi arastirmacilar, acil sol kolon cerrahisinde rezeksiyon ve primer
anastomozun guvenle yapilabilecegini savunmuslardir (39, 40). Obstriktif sol
kolon tiumdrlerinde rezeksiyon ve primer anastomozun uygun endikasyon ve
deneyimli cerrahlar tarafindan uygulanmasi halinde postoperatif mortalite ve
komplikasyonlar agisindan Hartmann ameliyati ile karsilastirildiginda benzer
sonuglar elde edildigini savunmaktadirlar. Genel olarak sol kolon timaérlerinde
basamakli cerrahi yapiimasi tavsiye edilmektedir, cinku acil sartlarda ileri
derecede dilate ve kirli bir kolonda rezeksiyon ve primer anastomoz yapilmasi
oldukga riskli kabul edilmektedir. Burada en buyuk risk anastomoz kagagidir
(41). Calismamizda da acil ameliyat edilen ve sol kolonda lokalize lezyonu
bulunan hastalarin %60’ina Hartman kolostomi agiimistir.

Biz acil sol kolon tumoérlerinde yapilacak cerrahiye karar verilirken
hastanin genel durumuna cerrahin tecribesine, hastane imkanlarina gore karar
verilmesi gerektigini dusunmekteyiz.

Ghazi ve ark.’nin (42) acil ve elektif sartlarda ameliyat edilen KRK’li
hastalarin patolojik verilerini karsilastirdiklari galismalarinda; acil sartlarda
ameliyat edilen grubun, daha agresif bir histopatolojiye sahip oldugunu
saptamiglardir. Literatirde KRK’lerde patoloji sonuglari %95 oraninda
adenokanser olarak raporlanmaktadir. Literatlre uygun olarak bizim
¢calismamizda da acil ve elektif ameliyata alinan hastalarin gogunlugunda %95
oranla patoloji sonucu adenokanserdi.

Merkel ve ark.’nin (33) elektif ve acil kolorektal cerrahi sonuglarini
inceledikleri diger bir calismada; acil ameliyat olan grupta, uzak metastaz

oranlarini anlamli olarak yuksek bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda acil ameliyat
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edilenlerin %11,1’inde uzak metastaz varken, elektif sartlarda ameliyat
edilenlerin %13,7’sinde metastaz vardi.

KRK tanisi hastalarin sadece %35,3'Unde erken evrede (lokalize hastalik
evresi) konulmaktadir (2). Bizim ¢calismamizda %87’sinde erken evrede tani
konulmustur.

Acil olgularin hi¢ birinde tUmor markiri bakilmadigi dikkat ¢ekti.

Acile basvuran hasta grubunda sag kolon kaynakli lezyonlara yonelik
yapilan ameliyatlarda ameliyat proseduri olarak sag hemikolektomi yapildigi
g6ruldu. Patoloji sonuglari incelendiginde sonucu enflamasyon gelen hastalarin
ameliyat notlarina bakildiginda sag kolonda yer kaplayan kitleye bagh tumorden
kugkulanildigi ve buna bagli genis rezeksiyolar yapildigi goruldu. Gereksiz
islemlerden kaginmak icin ameliyat esnasinda frozen patoloji ¢alisilmasinin
onemini vurgulamak gerekir ki, bu da hasta i¢in morbiditeyi arttirici gereksiz
buyuk ameliyatlardan kaginilmasi gerektigini dugundurur.

Kolorektal kanserlerde yuz guldurtclt sonug alabilmek igin kanserin
erken evrede yakalanmasi bunun icinde KRK taramasinin erken yaslarda

baglanmasi ¢ok onemlidir.
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6. SONUC

Bu galismanin gergeklestirildigi merkezin konumuna ve hasta
populasyonu agisindan bakildiginda ¢aligmaya aldigimiz hastalarin dagiliminda
elektif hasta sayisi ylksektir. Acil ameliyata alinan hasta sayisi nispeten azdir.

Kolorektal kanserler hem kadinlarda hem de erkeklerde Uglincu sirada
yer almakta ve sikligindaki artis nedeniyle gunumuzde 6nemini korumaktadir.
Sporadik KRK’ler i¢in en buyUk risk faktorl yastir ve ilerleyen yasa bagli
hastaligin ileri evrede tani almasi sonucu hastanin hastaneye basvuru sekli;
acil/elektif, cerrahi sekli basta olmak Uzere pek ¢ok parametre kot yonde
etkilenmektedir.

Surduardlen tarama programlarina ragmen, acil bagvurular ve acil
sartlarda cerrahi uygulamalar halen yuksek duzeydedir.

Mekanik tikanma ya da perforasyona bagl yapilan KRK’li hastalarin acil
ameliyatlari hastalarin sistemik durumu bozuldugu igin artmis bir risk de
olusturmaktadir.

Hastaligin uzun bir donem asemptomatik seyrettigi ve hastalarin tani
almadigi gorulmektedir. Acil sartlarda uygulanan tedavi yontemlerinin, tasidiklari
riskler yaninda tedavi maliyetlerine olan etkisi de goz dnunde tutulmahdir. Uzun
hastanede yatis suresi, komplikasyonlarin yonetimine bagli maliyetler,
uygulanan medikal tedavi de g6z 6nunde tutulmalidir.

Ulusal bazda, risk grubuna giren hastalarin tarama programlarina
katilimini arttirmak, tarama programlari ile yakalanan erken evre KRK’larin
tedavilerini de ge¢ kalmadan yaparak daha yuz gulduricu sonuglar elde

edebiliriz.
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