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OZET

Amag: Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesinde ilk kez kolorektal kanser tanisi konulan hastalarin
sosyodemografik ve klinik 6zellikleri ile olasi risk faktorlerinin degerlendirilmesini
amacladik.

Yoéntem: Ocak 2005 ile Arahk 2008 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakdltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi'ndeki elektronik veri
tabani arastirilarak patolojik 6n tanilari iginden “kolon” ve “adenokarsinom”
anahtar kelimeleri taranarak kayith 433 hasta tespit edildi. Bu hastalardan
123’Unln dosyalarina ulasildi ve telefonla dosyalarindaki eksik bilgileri
tamamlandi. TUm hastalarin demografik ve antropometrik paramatreleri, sigara
ve alkol kullanma o6ykduleri, aile hikayeleri ve eslik eden hastaliklarinin yani sira
kolorektal kanserleri ile ilgili gesitli klinik 6zellikleri daha dnceden yapilandiriimis
bir forma kaydedilip istatistiksel olarak incelendi.

Bulgular: Calismaya alinan 123 hastanin 66 (%53,7)'s1 erkek, 57
(%46,3)’si kadindi. Kolorektal kanser yogunlugu erkeklerde ve kadinlarda 51—
80 yaslar arasinda daha sik izlenmekteydi. Tum olgularin %82,1’i 51 yas ve
uzerinde idi. Tum olgular icin kesin patolojik taninin konuldugu andan Ocak
2009’a kadar gegen sure 17,36 = 11,50 ay (en az 0,5 ay, en ¢ok 42 ay) idi.
Erkekler, kadin olgulara gore sigaraya daha erken yasta baslamisti (ortalama
7,06 yil) (t= 3,531, p=0,001), erkekler daha fazla miktarda sigara igiyorlardi
(ortalama iki kat) (t= 3,670, p<0,001). VKi ortalamasi kadinlarda 28,14 + 4,52 ve
erkeklerde 25,57 + 3,54 kg/m? idi. Tim olgularimizin 26’si (%21,1) obezdi (=30
kg/m?).

Sonugclar: Bulgularimiz kolorektal kanserin bolgemiz icin dnemli bir saglik
sorunu oldugunu gostermektedir. Risk faktorleri ve diger hasta
karakteristiklerinin degerlendiriimesi hastalarin saglik kurumlarinda daha erken
yakalanmasina yardimci olabilir.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal Kanser, rektospektif, Samsun, Risk
Faktorleri

Xi



ABSTRACT

Aim: We aimed to investigate the sociodemographic, and clinical features,
probable risk factors in the patients who were diagnosed with colorectal cancer
for the first time in Ondokuz Mayis University Training and Research Hospital.

Material and Method: We have searched and detected 433 patients
among the database of the Ondokuz Mayis University Medical Faculty Hospital
between the dates January 2005 and December 2008, with the pathologic pre-
diagnoses by the keywords of “colon” and “adeno-carcinoma”. The files of the
123 patients were reached among these patients and demographic and
anthropometric parameters of the patients, smoking and alcohol habits, family
histories of the whole patients and the accompanying diseases as well as the
different clinical features related with the colorectal cancers were recorded in a
form that was prepared previously and statistically analysed.

Results: 66 of the patients (53.7 %) were men and 57 of the patients (46.3
%) were women among the 123 patients included into study. The intensity of
the colorectal cancer both in men and women has often been monitored
between the ages 51 and 80. 82.1% of the whole cases was at the age of 51
and over. The time that passed from the date when definite pathologic
diagnosis were made to January 2009 was 17.36 + 11.50 months (at least 0.5
month, utmost 42 months). Men started smoking earlier than the women cases
did (on average 7, 06 years) (t= 3,531, p=0.001); men used to smoke more (on
average two times more) (t= 3,670, p<0.001). The average of BMI in women
was 28.14 + 4.52 and in men 25.57 + 3.54 kg/m?®. Obesity was found in 26 of
the cases (21.1 %) (>30 kg/m?).

Conclusions: Our results indicate that colorectal cancer is an important
health problem in our region. Assessing the features of the patients and related
risk factors may result in early diagnosis of the patients.

Key Words: Colorectal cancer, retrospective, Samsun, Risk factors.
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1. GIRIS VE AMAC

Kanser tUm dinyada 6nemi giderek artan bir saglhk sorunudur. Degisen
yasam tarzlari, ¢esitli kanserojen faktorlerle maruziyetin artmasi ve artan yasam
suresi ile kanser gorilme sikhgi giderek artmaktadir (1). Kanserle micadele ¢ok
boyutlu bir surectir. Bu suregte tanidan tedaviye kadar uzanan genis bir
spektrum vardir. Tum dunyada bu surecin bir ekip calismasi olmasi gerektigi
konusunda fikir birligi bulunmaktadir. Kanserle micadele igin dnerilen énemli
stratejilerden birisi de kanseri erken safhada yakalayabilecek erken tarama
testleridir.

Bu agidan bakildigi zaman tum kanser turleri arasinda kolorektal bolgede
izlenenler 6zel bir 6neme sahiptir. Kolorektal kanserler her iki cinsiyet icin en sik
gorilen dort kanser tiirinden birisidir. Diinya Saghk Orgiiti (WHO) verilerine
gore dunyada her yil 945 bin’den fazla kisi kolorektal kansere yakalanmakta ve
492 bin civarinda kKisi kolorektal kanser nedeniyle 6lmektedir (2). Her iki cinsiyet
icin yasam boyu kolorektal kanser gelisme riski %13,2 civarindadir (3).

Hastaligin mortalite ve morbiditesi agirdir. Bu hastaliga yakalananlarin
yarisi bu hastaliktan kaybedilmektedir. Bunun yaninda aile hikayesi ve risk
faktorlerine yonelik iyi ve derinlemesine bir anamnez ve seciciligi ve duyarhligi
yuksek tarama yontemleri ile bu hastalik erken donemde yakalanabilmektedir.
Tum bu hastalik boyutu iginde 6zellikle birinci basamakta saglik kuruluglarinda
calisan hekimlerin bu hastalikla mucadelede c¢ok onemli rollerinin olmasi
kaciniimazdir (4).

Birinci basamak hekimi; bagska saglik problemleri veya rutin periyodik fizik
baki ile birgok kez ayni bireyi defalarca, hastaligin belirgin semptomatik safhaya
gelmesinden o©Once gorme sansina sahipti. Bu hastalikla muicadelede
geligtirilecek politikalarin ulasilabilir ve gercekgi olabilmeleri, birinci basamak
saglik kuruluglarinin temelinde olusturulmus sistematik ve bilimsel kanita dayali
algoritmik bir yaklagim icermelerine baglidir.

Bu retrospektif galismada Ocak 2005 ile Aralik 2008 tarihleri arasinda
Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakdiltesi Egitim ve Arastirma

Hastanesi’'ne basvuran ve kolorektal kanser tanisi konulan 123 hastanin;



sosyodemografik ve klinik 6zellikleri ile olasi risk faktorlerinin degerlendiriimesi

planlanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Epidemiyoloji

Kolorektal kanser onemli bir halk sagligi problemidir. Her yil didnya
genelinde bir milyona yakin yeni vaka kolorektal kanser tanisi alirken yarim
milyon Kigi ayni hastalik nedeniyle dlmektedir (5).

Kolorektal kanser her iki cinsiyette dgincli en sik gorulen kanser tarudur
ve yine erkeklerde ve kadinlarda kanser ile iligkili dlumlerin sirasiyla ikinci ve
dclncu en sik sebebidir (6). Her yil 80.000 yeni hastada metastatik kolorektal
kanser gelisiyor olsa da, teshis edilen hastalarin neredeyse %50’sinde cerrahi
ile kur saglanabilmektedir (7).

Yasa bagh olarak kadinlarda insidans ve mortalite orani sirasiyla
100.000’de 37,5 ve 14,1 iken, erkeklerde bu oranlar daha ytksek olup sirasiyla
100.000°de 52,2 ve 20,5 olarak saptanmigtir (8).

Yasla beraber her iki cinsiyette de gorilme sikligi artmaktadir ve ozellikle
75 yas Uzerinde her iki cinsiyette en sik gorulen kanserdir (9).

Gogmenlerde yapilan calismalar etnik ve irksal faktoérlere ek olarak,
cevresel faktorlerin de hastaligin etiyolojisinde major rol oynadigini gostermistir
(5).

Kolorektal kanser dinya Uzerinde heterojen bir dagihma sahiptir ve bu
durumdan genetik ve cevresel faktorlerin sorumlu oldugu ileri strilmektedir.
Kolorektal kanser insidansi farkh toplumlar ve etnik topluluklarda farkh
oranlardadir, fakat 6zellikle ABD ve bazi batili Ulkelerde daha yuksektir (10). En
yuksek insidanslar Japonya, Kuzey Amerika, Avrupa’nin bir bolimu, Yeni
Zelanda ve Avustralya’da bulunmustur. Aksine Afrika ve Glneydogu Asya’da
insidans orani dustk bulunmustur. (11,12).

Amerika Birlesik Devletler’nde (ABD) 2008 yili itibariyle 108.070 yeni
kolorektal kanser vakasi goruleceg@i ve ayni yil icinde 49.960 kisinin kolorektal
kanser nedeniyle dlecegi tahmin edilmektedir. ABD’de kolorektal kanserin beg
yillik toplam yasam beklentisi orani yaklasik %55tir (13,14). Avrupa’da 2004
yilinda yapilan bir analizde akciger kanserinden sonra ikinci en sik gorulen

kanser (%13, 376,000 olgu) oldugu ileri stralmustar (15).



Japonya’da daha once izlenen en yaygin kanser tipi gastrik kanser iken
2003 yilinda yapilan taramalarda bunun yerine kolorektal kanserin birinci siraya
yerlestigi izlenmistir (16). Kolorektal kanser bazi etnik toplumlarda daha etkindir.
Ozellikle Ashkenazy Yahudilerinde daha sik gorulirken ABD’de Utah'da
yasayan dini bir topluluk olan Mormonlarda bu oran daha duaguktir. Bu durum
cevresel faktorlerle agiklanmaktadir, gunkd Mormon kilisesi alkol, tatun, ¢cay ve
kahve tuketimini yasaklamaktadir (10).

Ulkemizde birgok bolgesel calisma gerceklestirilmis olsa da Ulke genelini
temsil eden genis vaka sayisina sahip bir ¢alisma henlz bulunmamaktadir.
Ancak 1999 yilinda gergeklestirilien kanser bildirimleri arasinda kolorektal
kanserin insidansi %6,3 olarak belirtilmistir ve tim kanserler arasinda dérdincu
sirada izlenmistir (17).

Izmir bolgesinden 34.134 vakayi kapsayan bir calismada kadinlarda en sik
izlenen Ug¢ kanser arastirildiginda ilk G¢ sirayr meme kanseri (%26,2), jinekolojik
kanserler (%20,0) ve GIS kanserleri (%14,3) alirken erkeklerde ise en sik
akciger kanseri (%27,5), GiS kanserleri (%13,7) ve bas boyun timérlerinin
(%12,6) izlendigi rapor edilmigtir (18).

Gulhane Askeri Tip Akademisi (GATA) Tibbi Onkoloji Bilim Dah
Bagkanliginca 1998-2003 yillar arasinda kanser tanisiyla izlenen 2667 hasta
ile yapilan bir calismada tani sikliklarina gore erkeklerde ilk Ug¢ sirayi akciger
kanseri (%26,6), kolorektal kanser (%13,6) ve mide kanseri (%8,5); kadinlarda
ise ilk G¢ sirayr meme kanseri (%52,5), kolorektal kanser (%9,4) ve mide
kanserinin (%5,6) aldig: tespit edilmigtir (19).

Van Yzinci Yil Universitesi Tip Fakiltesi Tibbi Onkoloji Bilim Dalrna
2001-2004 yillari arasinda basvurmus ve kanser tanisi konmus 1584 hastanin
dahil edildigi calismada ise, tUm hastalar igin en sik gorilen bes kanser turt
siraslyla mide kanseri (%26,5), dsefagus kanseri (%15,8), meme kanseri
(%9,5), kolorektal kanser (%7,6) ve akciger kanseri (%6,4) olarak saptanmistir.
Kadinlarda kolorektal kanser; meme kanseri (%19,8), mide kanseri (%19,6) ve
Osefagus kanserinden (%19,2) sonra %7,3 oranla dordincu sirada, erkeklerde
ise mide kanseri (%32,0), 6sefagus kanseri (%13,0) ve akciger kanserinden

(%9.3) sonra %7,9 oranla yine dérduncu sirada tespit edilmigtir (20).



Izmirli ve arkadaslari ise Sosyal Sigortalar Kurumu Okmeydani Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Onkoloji Merkezi’'nde kanser tanisi almig 52.214 hasta ile
yaptiklari retrospektif calismada tim yas gruplar ele alindiginda kolorektal
kanserin (%8,6), akciger (%22,1) ve memeden (%15,2) sonra en sik gorulen
ucuncu kanser oldugunu bildirmistir. Cinsiyete gore degerlendirildiginde
kolorektal kanser, erkeklerde akciger kanserinden (%36,1) sonra %38,8 oran ile;
kadinlarda meme kanserinden (%33,4) sonra %8,3 oran ile en sik goérulen ikinci
kanser olarak tespit edilmistir (21).

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dal'nda 1987-2001 yillari arasinda ameliyat edilen 16.452 olgudan
gastrointestinal sistem kanserine sahip 1165 (%7) vaka retrospektif olarak
incelendiginde, GIS kanserleri icinde en sik gériilenin %42,4 oran ile kolorektal
kanser oldugu tespit edilmistir (22).

Konya ilindeki tum patoloji merkezlerinin kayitlari incelenerek kanser
vakalarinin analiz edildigi bir calismada ise bir yil icinde kanser tanisi alan 1523
vakanin incelenmesi ile yasa gore duzeltiimis kanser insidans hizi erkeklerde
100.000°de 121,1, kadinlarda 100.000°’de 94,7 bulunmustur. Kolorektal kanserin
ise erkeklerde akciger (%11) ve mesane kanserinden (%11) sonra uglncu
(%10), kadinlarda ise meme kanserinden (%18,6) sonra (%7,4) en sik gorulen
ikinci kanser turu oldugu bulunmustur (23).

Kayseri M. Kemal Dedeman Onkoloji Hastanesi Tibbi Onkoloji Klinigi’'nde
1998-2005 tarihleri arasinda kayith kemoperapi goren 2.085 hastanin,
retrospektif olarak incelendigi bir baska calismada da, kolorektal kanserin;
erkeklerde akciger (%35,3) ve mide (%18,8) kanserinden sonra %15,6 oranla
uclncu, kadinlarda ise meme (%47,0) kanserinden sonra ikinci (%13,4) siklikla
gorulen kanser turu oldugu rapor edilmigtir (24).

Kaya ve arkadaslarinin 2007 yilinda Ankara’da yaptiklari, son 5 yil iginde
opere edilen olgulardan 1137 kanser olgusunu igeren retrospektif calismada;
kolorektal kanser kadin hastalarda meme kanserinden (%55) sonra %19 oranla

ikinci sirada, erkek hastalarda %44 oranla ilk sirada tespit edilmistir (25).



2.2. Lokalizasyon ve Metastaz

Degisik kaynaklarda kolon ve rektumda kanserin yerlesim yeri konusunda
farkli bilgiler mevcuttur. Genel kani tum Kkolorektal kanserlerin %Z20’sinin
rektumda, %10’'unun rektosigmoid bileskede, %25’inin sigmoid kolonda, %5’inin
inen kolonda, %15’inin transvers kolonda, %25’inin ¢ikan kolon ve ¢ekumda
yerlesim gosterdigi yonundedir (26). Bunun yaninda senkron (es zamanl)
kanser, hastalarin yaklasik %3-6'sinda gorulmektedir. Yapilan son yayinlarda
proksimal kolon kanserlerinin giderek arttigi bildirilmektedir (12).

Kolorektal kanserin kotu prognozunun sebebi olarak hem yakindaki komsu
dokulara invaze olma hemde uzak organlara metastaz yapma egiliminde olmasi
gosterilmektedir. Kolorektal kanserin lokal niiks ve metastaz oranlari, %25 ile
%50 arasinda rapor edilmektedir. En sik uzak organ metastazini karacigere
yapmaktadir. Bunun diginda relapslar; overlerde, kemikte, anastomoz hattinda
veya beyinde oldugu kadar, siklikla karaciger, kolon veya akcigerlerde ortaya
cikar (27).

2.3. Etiyoloji

Kolorektal kanser gelisimini etkileyen olasi nedenler arasinda diyet, diger
cevresel faktorler, ileri yas, daha onceden adenom velveya karsinom
oykusunun varhgi, inflamatuar barsak hastaligi gibi diger predispozan
hastaliklar ve pozitif aile hikayesi sayilabilir (28).

2.3.1. Cinsiyet

Bircok kaynaga gore; kolorektal kanser insidansinin erkeklerde kadinlara
goOre daha yuksek oldugu bildiriimektedir (5,8).

2.3.2. Yas

Cok erken yaslarda da izlenebilmesine karsilik kolorektal kanser gortlme
sikligi 40 yasindan itibaren artmaktadir. Kanserin ortalama goértulme yasi 60-
65'tir (12,29). Genel populasyonda 40 yasindan sonra kolorektal kanser gelisme
riski artmaya baslar ve her dekatta katlanarak artar. Kolorektal kanserin
%90’dan fazlasi 50 yagindan sonra gelistiginden tarama programlarini baslatma
yasl buna goére belirlenmigtir. Bunun nedeni de c¢ogunlukla kolon kanseri
etiyolojisinde rol oynayan adenomlarin prevalansinin yagla beraber artmasi

olarak gosterilmektedir (30).



2.3.3. Adenomlar

Adenomlar, displastik kalin barsak epiteli ve destekleyici stroma iceren
benign tumorlerdir. Tek ya da ¢ok sayida olabilirler. Adenomlar; boyutlarina,
makroskopik goérinumlerine (sesil, pedinkilll, diz), mikroskopik yapisal
Ozelliklerine (tubdler, villoz, tabulovilléz) ve displazi derecelerine (hafif, orta,
agir) gore siniflandirilabilirler. Asemptomatik ve 50 yas civarindaki vakalarin
taranmasi sonucu adenom sikligi %25-30 arasinda bulunmustur. Yetmis yas ve
ustinde gorulme sikliklari %53-63 arasindadir. Adenomlar elli yas altinda sik
gorulmemektedirler. Otopsi serilerinde 70 yasindan itibaren adenom gorulme
sikligi %50’ye ulasmaktadir, ancak bu poliplerin %1’inden azi maligndir (31,32).
Polipler icinde sadece adenomlar premaligndirler ve bunlarin ¢gok az bir kismi
kansere donusur. Soliter ve c¢api bir cm altindaki adenomlar uzun dénemde
tumor gelisimi igin prediktif olarak kabul edilmezler. Kanser gelisme sikligi
benzer olmakla birlikte adenomlar, erkeklerde kadinlardan (¢ kat fazla
gorulurler. Histolojik tiplerine gére kanser gelisme sikhgi villéz adenomda %10—
18, tlbulovilloz adenomda %6-8, tibller adenomda ise %2-3'tir. Adenomlarin
¢ogu asemptomatiktir ve klinik olarak tespit edilemez. Gaitada gizli kan testi
bdyle hastalarin %5%’'inden azinda pozitif bulunabilir. Adenomlarin boyu
bayudukge villoz yapi, displazi ve nukleer atipi gosterme orani artmakta,
karsinoma insitu veya invazif karsinoma gelisimi riski de beraberinde artis
gOstermektedir. GUnumuzde kabul goren gorUs; capi bir cm’den buylk,
histolojik tipi tubulovilloz veya villoz 6zellik gosteren, yuksek grade displazi
varliginda ve adenomlarin ¢ok sayida bulunmasi durumunda adenomlarin
kansere donusme riski ¢ok artmaktadir. Boyle durumlarda 3-5 yilda bir
kolonoskopik takip oOnerilmektedir. Bu tip hastalarda polipektomiler ile kolon
kanseri insidansi %76-90 azalmaktadir. ister deprese lezyon, isterse sesil ya da
protrize polip olsun adenomatdz polipler, kolorektal kanserin en 6énemli
preneoplastik lezyondur (33, 34, 35).

2.3.4. Genetik Faktorler ve Aile Hikayesi

Kolon kanserlerinin  %5-10’u ailesel egdilimi olan bireylerde gorulir.
Kolorektal kanseri olan bireylerin yaklagik 1/3’Unun birinci derece akrabalarinda

da bagka tip kanser oldugu saptanmigtir (36). Ailede kolorektal kanser



bulunmasi bir diger risk faktoradur. Birinci derece bir akrabada kolorektal kanser
bulunmasiyla risk 1,7 kat artarken, ikiden fazla kolorektal kanser bulundugunda
risk 2,7 kat ve 45 yas alti akrabalarda kolorektal kanser varliginda 5,3 kat artar
(12).

Herediter kolorektal kanserler temel olarak; ¢ok sayida polip ile
karakterize polipozis sendromlari ve polip icermeyen ya da ¢ok az sayida polip
iceren nonpolipozis sendromlari seklinde siniflandinlabilirler. Herediter
kolorektal kanser sendromlarinda taniya giden yolda en onemli adim aile kanser
hikayesinin derinlemesine sorgulanmasidir (37).

2.3.4.1. Familyal Adenomat6z Polipozis (FAP, polipozis koli)

Bu sendromda gastrointestinal sistemde 6zellikle kolon ve rektumda sayisi
yuzlerce ile binlerce arasinda olan adenomatoz polipler bulunur. Hastalik
otozomal dominant gecis goOsteren bir sendromdur. Hastalarin %80’den
fazlasinda APC (adenomatdz polipozis koli) geninde mutasyonlar vardir. Bu
sendromdan sorumlu APC geni, 5. kromozomun uzun kolunda (5q21-22)
lokalizedir. Bu geni tasiyan bireyler genellikle puberteye kadar semptom
vermezler ve polipler ve bu dénemde ortaya ¢ikmaya baslar. insidansi 1/10.000
civarindadir. Polipler tubulovilloz adenom yapisindadir. Eger, tedavi edilmezse
otuzlu yaslarda malign transformasyon ve senkron timorler (hepatoblastoma,
adrenal adenoma, desmoid hastalik, papiller tiroid Ca, periampuller Ca) ortaya
cikar. Kirkli yaslar civarinda mutlaka kolorektal kanser gelisir. Bu hastaliga
sahip ailelerin %80-90 kadarinda mevcut yontemlerle mutasyon saptanabilir.
Hastaligim temel kdratif tedavisi kolektomidir. Ancak kolostomi i¢in kabul edilen
genel gorus 20 yasindan once kanser gelisme olasiligi ¢cok duguk oldugundan
bireyin buyume ve gelismesinin tamamlanmasini beklemek yonundedir. Bu
amacla adolesan ¢agdan itibaren yilda bir kez sigmoidoskopi yapilarak hasta
takibe alinir. Kemoproflaktik (aspirin, sindiriimeyen nisasta v.s) tedavi, polip
blylumesini azaltir. FAP’In Gg farkli varyanti vardir; Gardner sendromu, Turcot
sendromu ve atenle adenomatdz polipozis koli [AAPC, (attenuated
adenomatous polyposis coli)]. AAPC otozomal resesif gegcislidir ve MYH
geninde mutasyon vardir. Gardner sendromu; yumusak doku ve kemik

timorleri, retina pigment epitelinin konjenital hipertrofisi, mezenterik desmoid



tumorler ve ampuller kanserlerin varligina ilaveten ince barsak ve kolon polipleri
ile karakterizedir. Turcot sendromu’nda santral sinir sistemi malign tUmorleri ile
kolon polipleri beraber bulunur (29, 33, 35, 36, 38, 39, 40).

Alti ay boyunca gunde iki kez selektif bir COX-2 (Siklooksijenaz 2)
inhibitoru olan celecoxib 400 mg ile tedavi edilen FAP’li hastalarda, kolorektal
polip sayisinda ortalama %28 azalma oldugu bildirilmigtir (41).

Kalitsal otozomal dominant gastrointestinal poliposis semdromlarinin

Ozellikleri Tablo I'de sunulmustur (33).



Tablo I: Kalitsal (otozomal dominant) gastrointestinal polipozis sendromlari
ve oOzellikleri
Poliplerin Histolojik Malign o
Sendrom } _ _ llgili Lezyonlar
Dagilimi tip Potansiyel
FAP Kolon Adenom Sik Yok
Osteomlar, fiboromlar,
lipomlar, epidermoid
Gardner Kolon ve kistler, ampuller
_ Adenom Sik _
Sendromu | ince barsak kanserler, retina
pigment epitelinin
dogumsal hipertrofisi
Turcot e e
Kolon Adenom Sik Beyin tumorleri
Sendromu
HNPCC Kolon _
Endometrial ve
(Lynch (stkhkla Adenom Sik L.
) ovaryal timorler
sendrom) | proksimal)
Mukokutanoz
Peutz- Kolon, ince pigmentasyon; over,
Jegher barsak ve Hamartom Nadir meme, pankreas,
Sendromu | mide endometrium
tumorleri
_ Kolon, ince | Hamartom, o
Juvenil _ _ Cesitli dogumsal
o barsak ve nadiren Nadir _
Polipozis _ anomaliler.
mide adenom

2.3.4.2. Herediter Non-polipozis Kolorektal Kanserler (Lynch sendromu,
Hereditary Nonpolyposis Colorectal Cancer / HNPCC)

Kolon kanserine ilaveten endometrium, mide, ince barsak, hepatobilier
sistem, bobrek, Ureter ve over kanserleri icin onemli olgide artmig risklerle
DNA

genlerinden (mismatch repair gen) herhangi birinde mutasyon neticesinde

karakterize otozomal dominant bir herediter sendromdur. tamir

olugsmaktadir. Olgularin %60’inda 2. kromozomda bulunan hMSH2 (human Mut
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S Homolog) geninde mutasyon vardir. Diger olgularda hPMS1 (2q) (%5),
hMLH1(3p) (%30), hPMS2 (7p) genlerinde mutasyon vardir. Vakalarin %60-
70’inde sag kolonda yerlesir. Kolon kanseri gelisme riski %80 kadardir ve tani
ortalama 40’li yaslarin ortasinda konulmaktadir. Metakron (belli bir zaman sonra
ortaya c¢ikan) kanserler siklikla gorulur. Taramada 20-25 yasindan veya kanser
gelisen aile uyesinin tani yasinin 10 yas oncesinden itibaren her 1-2 yilda bir
kolonoskopi onerilir (29, 33, 35, 38, 42).

Bu olgular, kolon digi tumorlerle birlikte olup olmamalarina gore iki alt
gruba ayrilirlar;

a- Lynch I: Kolon digi tutulumun olmadigi bu grupta tumor genellikle erken
(ortalama 45) yaslarda baslayip, %70 oraninda proksimal kolonu tutar.

b- Lynch Il: Basta endometrium, over, Ureter, renal pelvis, mide, ince
barsak, hepatobiliyer sistem olmak Uzere kolon digi timorlerin eglik ettigi
gruptur (36, 43, 44).

HNPCC’de FAP’tan farkh olarak polipler yoktur ya da c¢ok azdir. %20
senkron, %35 metakron tumdér vardir (12). HNPCC’de kolorektal kanserli
hastanin en az U¢ akrabasinda kolorektal vardir ve bu hastalarin en az biri 50
yas altinda olup en az biri birinci derece akrabadir ve bu durum en az iki
nesilden beri devam etmektedir. HNPCC tanisi Amsterdam ve Bethesda
kriterleri'ne gore konur (38).

ilk kez 1990 yilinda tanimlanan ve "Amsterdam kriterleri" olarak gegen
"International Collaborative Group on Hereditary Nonpolyposis Colorectal
Cancer" (ICG-HNPCC) kriterleri 1999'da “Amsterdam |l kriterleri (Modifiye
Amsterdam Kiriterleri)” olarak su sekilde yeniden gézden gecirilmistir (26, 29,
45):

1. En az ug¢ akrabasinda HNPCC ile iligkili kanserlerden biri olmahdir.
(Kolorektal kanser, endometrial kanser, ince barsak kanseri, Ureter
kanseri veya renal pelvis kanseri).

2. Etkilenen akrabalardan biri, diger ikisinin birinci derece bir akrabasi
olmaldir.

3. Ard arda gelen en az iki jenerasyon etkilenmelidir.

4. 50 yasindan 6nce tani konulmus en az bir malignensi olmahdir.
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5. FAP, kolorektal kanser olgularindan hari¢ tutulmalidir.

6. Tumodrler, patolojik inceleme ile dogrulanmahdir.

Modifiye Amsterdam Kiriterleri’nin sensitivitesi %78 ve spesifitesi %61
olarak bildirilmistir (45).

HNPCC'nin klinik ve histolojik manifestasyonlarinin daha iyi anlasiimasi
icin dogan gereksinimden dolayi ve tum kolorektal kanserlerin yaklasik %15’inin
sebebi MSIi (Mikrosatellit instabilitesi) ile ilgili kanserler oldugu icin; 1996'da
Ulusal Kanser Enstitiisi’'niin (National Cancer institute) evsahipligini yaptigi
uluslararasi bir HNPCC ¢alistay;; her HNPCC'li bireyde, MSI’nin test
edilmesinin gerekli olup olmadiginin tespiti igin Bethesda kriterleri’nin
gelismesine vesile oldu (44).

Mikrosatellitler insan genomu boyunca dagilmis olan basit ve kisa
nukleotid tekrarlaridir. Daha ¢ok kodlanmayan DNA bdlgelerinde bulunmaktadir.
Tekrarlayan birimlerin delesyonu veya insersiyonu sonucunda segment
uzunlugunun degismesine mikrosatellit instabilite (MSi) denilmektedir (46).

HNPCC’de Modifiye Bethesda Kriterleri (47):

1. Ailelerde Amsterdam kriterlerini karsilayan bireyler.

2. Senkron ve metakron kolorektal kanserli veya ekstrakolonik kanserli
(endometrial, ovarian, gastrik, hepatobilier, renal pelvis ya da Ureterin
transisyonel hicreli karsinomu) iki HNPCC ile iligkili kanseri bulunan
bireyler.

3. Birinci dereceden akrabada 45 yasindan once tani konulmus kolorektal
kanser ve/veya HNPCC ile iligkili ekstrakolonik kanser ve/veya bir
kolorektal adenom; ve 40 yasindan 6nce tani konulmus adenom bulunan
bireyler.

4. 45 yasindan once kolorektal kanser ya da endometrial kanser tanisi
konulan bireyler.

5. 45 yasindan o6nce andiferansiye histopatolojili sag taraf yerlesimli
kolorektal kanser tanisi konulan bireyler.

6. 45 yasindan once tash ylzuk hucreli (%50°den fazlasini tagh yuzik
hicreleri olusturan) kolorektal kanser tanisi konmus bireyler.

7. 40 yasindan once kolorektal adenom tanisi konmus bireyler.
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2.3.5. Yagsam Tarzi ve Beslenme Aligkanliklari

Yapilan epidemiolojik galismalar obesite orani fazla, yag ve kaloriden
zengin, posadan fakir diyetle beslenen topluluklarda kolorektal kanser
oranlarinin yuksek oldugunu ortaya ¢ikarmistir (12, 29).

Obezite ile baglantili olarak sedanter yasam tarzi suren bireylerde diyetle
alinan fazla yag nedeniyle kolorektal kanser riski artmaktadir. Bu iliski daha gok
erkeklerde incelenmistir. Erkeklerde kolorektal kanser riski ile fiziksel aktivite
arasinda ters bir iligki bulunurken, kanser riski obesite varliginda ciddi bigimde
artmaktadir (48). Diyetle alinan yag karsinojen etkisini, kolonda yag asidleri ve
notral steroidlerin endojen uretimini flora bakterilerinin yikimini atilimini
arttirarak  gostermektedir (29). Simdiye kadar kolorektal karsinogenez
etiolojisinde rol aldigi tespit edilen potansiyel cevresel faktérler Tablo IlI'de

gosterilmigtir (30).
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Tablo 1I: Kolorektal karsinogenez etiyolojisinde rol oynayan potansiyel

cevresel faktorler

Olasi iliskili faktorler

Yuksek yag ve dusuk lif tiketimi
Alkol tiketimi
Sigara icilmesi
Diyette selenyum duzeyinin dusuk olmasi
Cevresel karsinojenler ve mutajenler
e Fecapenteanes (kolonik bakterilerden)

e Heterosiklik aminler

Koruyucu olmasi muhtemel olanlar
YUksek lif tiketimi
Aspirin, Non Steroid Anti inflamatuar ilaglar (NSAID) ve kalsiyum

Yesil yaprakl sebze ile beslenme

A vitamininden zengin beslenme
Vitamin C ve E

Siklooksijenaz-2 (COX-2) inhibitorleri
Azalmig vucut kitle indeksi (VKI)

Hormon replasman (6strojen) tedavisi

Epidemiyolojik ¢alismalarda sari, yesil sebze ve meyvenin bol tiketiimesi
kolon kanseri riskiyle ters iligkili bulunmustur (30).

Yapilmis olan ilgili calismalar, diyetle lif aliminin kolon kanserine karsi
koruyucu bir dénlem oldugunu belirtmektedir. EPIC calismasi, popilasyondaki
yemek aligkanliklarinin degisimi igin ihtiyaci vurgulamaktadir, ginka lif aliminin
ikiye katlanmasi kolorektal kanser riskinde %40 azalmaya yol agabilmektedir
(49). Diyetteki lif, gaita hacmini fazlalastirarak transit hizini artirir. Gaitanin
kUtlesindeki artis olasi karsinojenleri seyreltir, boylece intraluminal mukozanin
karsinojenlerle temas sansi ve suresi azalmis olur. Lifli gidalarla barsak
limenindeki fekal flora miktari da artar ve buna bagh olarak kisa zincirli yag
asitlerinin fermantasyonu da hem hizlanir hem de artar. Bu durumda kolon pH’i

azalir ve karsinojenitik faktorlere kargi koruma saglanmis olur (5, 29, 50).
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Alkol kullanimi ile kolorektal kanser arasinda iligki bulunmaktadir (51).
Alkol alanlarda kolorektal kanser riskinin 2-3 kat arttigi bildiriimektedir (52).
Fazla miktarda alkol tliketiminin glgclU antifolat etki gostererek ylksek kolorektal
neoplazi riskiyle iligkili oldugu dastnulmektedir. (53). Alnan alkollin taru ile
kanser riski arasindaki iliski simdiye kadar sadece birada calisiimistir. Bira
tuketimi ile kolorektal kanser arasinda muhtemel bir iligki vardir (54).

Kolon, sigaranin kanserojenik etkisi i¢cin primer hedef bir doku olmamakla
beraber son yillarda sigara icimi ile adenomatéz polip ve kolorektal kanser
arasinda yakin bir iligki oldugu bazi calismalarda vurgulanmaktadir (55).
Devamli olarak sigara i¢imi kolorektal kanserin yani sira kolorektal adenomlar
ve kolorektal poliplerin riskinde artma ile iligkilidir (56). Simdiye kadar yapilan
arastirmalarda o6zellikle 35 vyildan fazla sigara kullanimi ile kolorektal
adenomlarin gelisimi arasinda bir iligki kurulmustur. Sigara kullanimi ile birlikte
alkol aligkanhgi da varsa kolorektal kanser riskinin 2-3 kat arttigi bildiriimektedir
(33).

Folat, vitamin E ve D eksiklikleri de kolorektal kanser riskini arttirir.
Deoksiribonukleik asit (DNA)'in anormal metilasyonu karsinogeneziste onemli
rol oynar. Folat ve metiyonin bu metilasyon igin gereklidir. Folat eksikliginde
DNA hipometilasyonu sonucunda karsinogenezis artacaktir. Yapilan ¢ok sayida
epidemiyolojik calismada folatin diyetle veya eklenerek alinmasiyla kolorektal
adenom ve kanser riskini azalttigi gosterilmistir. Vitamin C, E, selenyum,
indoller ve proteaz inhibitdrleri potansiyel antikarsinojenlerdir (33, 57, 58).
Vitamin E’nin serbest radikallerin yaptigi oksidatif DNA hasarini 6nledigi ve
biyolojik membranlarda lipid peroksidasyonunu inhibe ettigi 6ne strllmustir.
Diger hipoteze gore, potansiyel karsinojen nitrit dizeyini azalttigi ve immudn
cevabi arttirdi1 6ne surulmektedir. (53). Fakat vitamin E ve kolorektal kanser
riski arasindaki ters iligkiyi destekleyen yeterli sayida veri yoktur (59).

Kalsiyum ve D vitamini buyuk oranda birlikte etki yaparak kolorektal
adenom rekurrens riskini azaltirlar. Gunlik 1,25-2 gram kadar kalsiyum alimi
adenomlarin tekrarlamasini 6nlemek suretiyle kolorektal kanser sikliginda
azalma meydana getirir. Kalsiyum Kkolorektal epitel igin toksik olan safra

asitlerine ve iyonize yag asidlerine baglanarak koruyucu etkisini gosterir. En son
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yapilan randomize galigmalarda kalsiyum eklenmesi ile tekrarlayan kolorektal
adenom riskinde azalma oldugu tespit edilmistir (33, 57, 60).

Kolorektal kanser riskini azaltan diger diyetle iligkili faktérler arasinda
selenyum, indoller ve B-karotenler de gosterilmektedir (29).

2.3.6. Kronik inflamatuar Barsak Hastaliklar

Batun kolorektal kanserlilerin %1-2’si inflamatuar barsak hastaligi olan
hastalarda ortaya cikar (61). inflamatuar bagdirsak hastaliklarinda kolorektal
kanser riskini artiran faktorler sirasiyla hastaligin suresi, yaygin tutulum
(pankolit), aile oykusinde kolorektal kanser olmasi ve primer sklerozan
kolanijitin varligi olarak sayilabilir.

Bu hastalik grubunda 6zellikle Ulseratif kolit vakalarinda kolorektal kanser
riski artarken risk en ¢ok distal kolitte dlsuktir. Inflamatuar bagirsak hastaliklari
ile ilgili yapilan bir meta analizde, kanser riski Ulseratif kolitli hastalarda %3,7
iken, pankolitlilerde %5,4 olarak tespit edilmistir. (35, 62).

Kanser riski hastalik suresi 8-10 yili gegenlerde %2, 20. yilda %8 ve 30.
yilda %18- 20 bulunmustur (63). Hastaligin kolonda yayilimi da énemlidir; sol
kolon tutulumlu hastalarda bu risk 2 kat, pankolitli hastalarda ise yaklasik 18 kat
artmistir (29).

Crohn hastaliginda da ulseratif kolitteki kadar sik olmasa da kolorektal
kanser sikligi artmaktadir (29). Crohn hastaliginda kanser riski ile iligkili
calismalarda, hastaligin segmental ve kronik dogasi, heterojen klinigi, zaman
zaman rezeksiyonel cerrahi girisime gerek olmasi nedeniyle farkh sonuclar
bildirilmistir (64). Gillen ve arkadaslari, Crohn hastaliginda, UK’e benzer sekilde
22 yihn Uzerinde, ekstensif kolitli formlarinda kamdalatif kolorektal kanser
insidansini %8 olarak saptamislardir (65).

inflamatuar barsak hastaliyi olan hastalarda kanser takibi tatmin edici
degildir. TUmoran isareti olabilen kanli ishal, abdominal kramp ve obstruksiyon
gibi semptomlar hastaligin alevlenmesinin sebep oldugu sikayetlerle benzerdir
(33).

Hastalik suresi 8—10 yil olanlarda kolonoskopik takibe baglanmali, negatif
bulunanlarda her iki yilda bir tekrarlanmalidir. Alinan biyopsilerde dusuk grade

displazi varliginda yillik kolonoskopik biyopsiler ile takip uygun bir strateji iken
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yuksek grade displazi saptanmasi durumunda vakalarla kolektomi onerilir.
Ulseratif kolitli hastalarda tiim 6limlerin %15’ini kolorektal kanser olusturur.
Crohn hastaliginda goreceli olarak daha az kanser riski bulunsa da algoritmik
takip yaklasimlari oldukga belirsizdir. (30, 35).

2.3.7. Radyasyon

Ozellikle pelvik radyoterapi alanlarda kolorektal kanser riskinin arttig
bildiriimektedir (66).

2.3.8. Eslik Eden Diger Hastaliklar

Diyabetes mellitus’lu (DM) hastalarda kolon kanseri insidansinda artis
oldugunu gosteren calismalar mevcuttur. Yapilan bir calismada tip 2 DM'lu
kadinlarda goreceli kanser riski 1,43 kat artmis olarak bulunmustur (67).
Epidemiyolojik calismalardan elde edilen sonuglara gore yuksek IGF—1 dizeyi
ve yukselmis aclik plazma insulini, yuksek glukoz ve serbest yag asidi duzeyleri,
glukoz intoleransi, artmis VKIi ve visseral adipozite kolorektal kanser riskinde
artisa neden olmaktadir. (50, 68).

Son zamanlarda tanimlanmis adipoz doku tarafindan salgilanan ve
obesitede duzeyinin azaldigi bildirilen bir mediatér olan Adiponektin’in (69),
kolonik epitelyal kanser hucreleri Uzerine proinflamatuar ve buylUmeyi uyarici
etki gosterip apopitozu uyararak karsinogeneze katkida bulunabilecegi
bildiriimigstir (68).

Bilinmeyen nedenlerden dolayi, streptococcus bovis bakteriyemisi ile
endokardit ve septisemi gelisen bireyler okult kolorektal timorler ve belki Ust
gastrointestinal kanserler agisindan ylksek insidansa sahiptir (33).

Kolorektal kanser saptanan hastalarda senkron veya metakron lezyon
gelisme riski yuksektir. Meme, over ve uterus kanserlerinde kolorektal kanser
gelisme riski iki kat artmistir (12).

2.3.9. Nonsteroid Antiinflamatuar ilaclar

Nonsteroid antiinflamatuar ilaclarin  (NSAID) kanserden koruma
mekanizmasi bilinmemekle birlikte, preklinik ve Kklinik kanitlar NSAID’lerin
prostaglandin sentezini azaltarak kolorektal kanser insidansini azalttigini
g6stermektedir. NSAID’lerin  apoptozisi engellemesi de yine dnemlidir.

Siklooksijenaz-2 (COX-2)’nin inhibisyonu bu agidan olduk¢a 6nemli olabilir.
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Nedeni de COX-2'nin yapiminin kolorektal kanserlerin %85-95’inde belirgin
olarak artmasi ve COX-2 inhibisyonunun karsinogenezin baglangi¢c ve ileri
evresi boyunca kanser gelisimini dnlemesidir (30, 70).

Klinik vaka kontrolli c¢alismalarda aspirin ve diger nonsteroid
antiinflamatuar ilaglari alanlarda, almayanlara gore kolorektal kanserle iligkili
mortalitede %40-50 azalma oldugu gosterilmigtir (29, 33, 71, 72). Sulindak ve
selektif COX-2 inhibitoéri Celecoxib ile yapilan c¢alismalarda bu ajanlarin
kolorektal kanser gelisme riskini azalttiklari gosterilmistir (33, 73). Selektif COX-
2 inhibitora olan Celecoxib’in kullanimi ile familyal adenomatdz polipozisi olan
hastalarda ortalama polip sayisinin %28 azaldid1 ortaya konmustur (74). Bu
amacla bu kisilerde Celecoxib’in kullanimi FDA (Food and Drug Administration)
tarafindan onaylanmistir.

2.3.10. Diger Faktorler

Hormonal faktorler, safra asidi artigi ve kolesistektomi,
Ureterosigmoidostomi, ileostomi ve anastomozlar, mesleki faktorler de (asbest
ve organik c¢o6zucllere maruziyet) karsinom gelisiminde rol almaktadir.
Kadinlarda 6strojen replasman tedavisi, muhtemelen safra asidi sentezi ve
bilesimini etkileyerek kolorektal kanser riskinde azalma ile beraberdir. Goreceli
olarak kisa sureli ostrojen ve progestin kullanimi kolorektal kanser riskinde
azalma ile iligkilidir. Bagka turli acgiklanamayan, kadinlarda kolorektal kanser
mortalitesindeki azalma, postmenapozal Ostrojen kullaniminin sonucu olabilir.
(33, 43, 75, 76).

2.4. Patogenez, Molekuler Genetik ve Karsinogenez

Kanser gelisimi, normal kolon epitelinin genetik degisikliklerle adenomatoz
polip ve sonugta invaziv kansere donlisumduyle olusur. Kanser gelisimi icin
hicreler genetik olarak yatkin olmali (herediter dispozisyon veya genotoksik
olaylar), ¢cogalmak igin uyariimis olmali ve sonugta kontrolstiiz buyimeye neden
olabilecek birtakim olaylar zincirine maruz kalmahdir (30).

Karsinogeneze dogru olan adimlar; K-ras protoonkogeninde nokta
mutasyonlarini, gen aktivasyonuna onderlik eden DNA hipometilasyonunu,
5.kromozomun uzun koluna (5921) yerlesik timor supressor gen bolgesinde

[adenomatéz polipozis koli (APC) genil DNA hasarini (allelik hasar),
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18.kromozomun uzun koluna (18q) yerlesik tumor supressor gen bdlgesinde
allelik hasari [kolorektal kanser geninde (DCC) bozulma], p53 tumor supressor
gende mutasyonla beraber 17.kromozom kisa kolunda (17p) allelik hasari igerir
(33).

lki gen sinifinda mutasyon vardir; timér supressér genler ve
protoonkojenler (30).

Onkogenlerin aktivasyonu: Karsinogenezde, onkogenlerin mutasyonel
degisikliklerle aktive olmasi gerekir. Bu degisiklikler ya tek nokta mutasyonu
seklinde ya da asiri ekspresyon seklinde olur. Yalniz bir allelin degisikligi malign
donusuimu baslatmak icin yeterli olabilir. Bu etkiye transdominans denir. Kolon
timorlerinde en sik izlenen onkogenler c-myc ve c-Ki-ras’'tir. Daha nadiren c-
src, c-myb ve c-erb-b2’dir. C-Ki-ras onkogenindeki nokta mutasyonlar kolorektal
kanserlerin %39-71, adenomatoz poliplerin %42’sinde izlenir.

Tumor supressor genlerin inaktivasyonu: Onkogenlere gbre bu genler
resesif aktivite paterni gdsterirler, yani her iki allelin inaktivasyonu gereklidir.
FAP sendromu APC timor supressor geninde (5921) nokta mutasyon sonucu
geligir. Kolorektal kanserli hastalarin %55’'inde 5q2 MCC (mutated in colon
carcinoma) geninde delesyon ve nokta mutasyonlar saptanmistir. DCC (deleted
in colorectal cancer) geni, kromozom 18q’da yerlesen bir timor supressor geni
olup, kolorektal kanserlerin %73’Unde, adenomlarin %11’inde aktivedir (29).

Bazi kanitlar, kolorektal epiteldeki azalmig apopitoz duzeylerinin, adenom
veya kanser gelisimi icin artmis bir riskin gostergesi olabilecegini gostermektedir
(77). Kolorektal kanserlerin cogunun adenomlardan kaynaklandigi dusunulse de
adenomlarin ¢cogu kansere ilerlemez. Adenomdan invaziv kanser gelisim riski
yaklasik olarak %1-10 kadar hesaplanmigtir (31).

Sporadik kolon kanserlerinde karsilasilan ve olgularin %15-20’sinde
rastlanan onemli bir yolak da, mikrosatellit instabilitesi (MSI) ile karakterlidir.
MSI; mikrosatellit olarak bilinen, kisa, tandem (ardisik) tekrarlayan nukleotid
dizilerinde gergeve kaymasi (frame-shift) mutasyonlari ve farkli baz gifti girigleri
sonucunda ortaya c¢lkar. Genetik instabilitenin bu formu, hatali eslesmis

DNA’'nin onarim (mismatch-repair) iglevinin kaybi ile olugur. Bu iglev kaybi,
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kalitsal nonpolip6z kolorektal kanserlerin ¢ok onemli bir 6zelligidir ve tum
kolorektal kanser olgularinin %4’Gnden sorumludur (78, 79).

2.5. Klinik

Kolon kanserleri genellikle yavas buyurler ve bu nedenle karakteristik
belirtilerini genellikle cok ge¢ donemde gosterirler. Distal kolon ve rektum igin
nispeten Ozellikli bir belirti olan digkilama aligkanhdinda degisiklik, hastanin
basvuru zamanindan bir yil dncesinde baslayabilir (35). Semptomlar timaorin
anatomik lokalizasyonu ile degisiklik gosterir (12, 33).

Sag kolon tumoru olan hastalarda karin agrisi, dispeptik yakinmalar,
halsizlik ve karin sag alt kisminda ele gelen kitle en sik gorulen yakinmalardir.
Hastalarda kronik, sinsi kan kaybina bagli olarak genellikle halsizlik, ¢carpinti ve
hatta anjina pektoris gibi yakinmalar bulunur ve bu hastalarda hipokrom
mikrositer anemi saptanir. Herhangi bir eriskinde aciklanamayan demir eksikligi
anemisi varligi (premenopozal, multipar kadinlar istisna) kolonun tUmunun
endoskopik ve/veya radyolojik olarak incelenmesini zorunlu kilar. Sag kolonun
capinin sol kolonun yaklasik iki katindan fazla olmasi, bu bélimdeki digkinin
daha sivi olmasi ve bu bdlgenin timorlerinin daha ¢ok Ulserdz ve vejetan tipte
olmasi nedeniyle sag kolon kanserlerinde ttkanma nadiren goérulur. Bu nedenle
tumor belli bir c¢apa ulagsmadan tani genellikle konulamaz. Kolorektal
kanserlerde hastanin yakinmalarinin baslangici ile definitif (nihai) tedavi
arasindaki sure ortalama 7-9 ay olup, bu gecikmeden doktorlar en az hastalar
kadar sorumludur (12, 29, 33).

Transvers kolon ve inen kolon kaynakli tumorler; gaita buralardan
gecerken daha yogunlastinimis hale geldiginden pasaja engel olurlar;
abdominal kramp, ara sira tikanma ve hatta perforasyona neden olurlar.
Diskilama guglugu, diski ¢apinda incelme, kabizlik veya kabizlik surecini takip
eden ishal (Koenig sendromu), distansiyon, kolik tarzda agrilar ve digkiya
bulagsmis rektal kanama en sik gorulen yakinmalardir. Kanama sik olmakla
birlikte nadiren masiftir. Sadece kanamanin rengine bakarak yer tahmininde
bulunmak dogru degildir. Batin radyografileri siklikla karakteristik annuler,
daralmig lezyonlari gosterir (elma kogani veya pecete halkasi “napkin ring”) (12,
29, 33).
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Rektosigmoid bdlgede yerlesmis kanserler siklikla hematokezya,
tenesmus ve gaita ¢apinda incelme ile beraberdir; anemi nadir bir bulgudur.
Rektum kanserlerinde ana belirti rektal kanamadir. Kanama diskiyla karisik,
digkinin Uzerine slUrllmUs veya diski 6ncesinde olabilir. Sik goérulen diger
belirtiler kabizlik, karin agrisi ve bogalamama hissidir. Bu belirtiler hastalari ve
doktorlari hemoroid suphesine yonlendirirken, rektal kanama ve/veya barsak
aligkanhiginda degisiklik gelismesi acil dijital rektal muayene ve
rektosigmoidoskopiyi mecbur kilar. Rektum kanserli hastalarda en sik yapilan
hata bu hastalarda rastlantisal olarak bulunan hemoroidlerin hastadaki
yakinmalari olusturdugunu dusunerek rektum kanserinin arastirimamasidir.
Birgok hasta igin anorektal bolgeyle ilgili yakinmalarin nedeni hemoroidleridir.
En fazla tanisal hata, rektal kanamasi olup muayenede hemoroid veya diger
selim anal bolge hastaliklari saptanan kolorektal kanser hastalarinda
yapiimaktadir (12, 29, 33).

Hepatomegali sik bir bulgudur, ama izole akciger, serebral, lenf ve kemik
metastazlari okiilt bir kolorektal primeri arastirmaya yoneltir (10).

Hastanin basvuru sikayetleri ve Dbelirtileri asagidaki bolumlerde
tartisilanlarin birbirleri ile olusturduklari kombinasyonlar seklindedir. (35).

2.5.1. Rektal Kanama

Hastalari saglik kuruluglarina yonelten en sik belirtidir. Ancak ayni
zamanda hemoroidler, inflamatuar barsak hastaliklari ve birgcok diger malign
olmayan durumlarda da gorulur (61). Gizli veya masif kanama seklinde olabilir.
Kan parlak kirmizi, mor, maun, siyah veya agik renkte olabilir. Tumor ne kadar
distalde ise kan o kadar kirmizi ve degismemis olacaktir (10). Sag kolon
tumorleri genellikle Ulsere olup gaitanin goérinumuinde degisiklik yapmaksizin
kronik, sinsi kan kaybina yol agar. Tumoérun kanamasi tipik olarak yavas olup,
genellikle ginde 6 ml'den az olmaktadir. Bu nedenle kolonun g¢apinin genis
oldugu proksimal bolge tumorleri kendilerini sadece demir eksikligi anemisi ile
gosterebilirler. (33, 35).

ingiltere’de yapilan bir calismada 2000 kisilik bir niifusa hizmet veren bir
aile hekimligi uzmaninin karsilastigi kolorektal kanser oraninin rektal kanama

sikayeti ile kiyaslanmasi Sekil 1’de gosterilmistir (61):
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2000 kigilik populasyon
l
280-660 kisinin hayatlarinin herhangi bir zamaninda rektal kanamalari
olacak
l
Bir yil igcinde 44’inde ilk kez olmak Uzere 280-380 kiside rektal kanama
olacak

!

14-30 kisi bu sikayetle aile hekimi uzmanina basvuracak

!

Kanser olan 1 kigi.

Sekil 1: 2000 Kisilik bir nufusa hizmet veren bir aile hekimligi uzmaninin

karsilasacagi kolorektal kanser ile rektal kanama oranlari arasindaki iligki.

2.5.2. Barsak Aligskanligindaki Degisiklik

En sik tanimlanan gikayettir. Bu bulgu muhtemelen rektal kanama kadar
onemlidir. Pek ¢ok calismada, kabizlik veya ishal kadar ¢ok spesifik olarak
tanimlanmistir. Bagirsak aliskanlhigindaki degisiklik, yaslilarda kanserin daha
yaygin bir bulgusudur.

Genel olarak daha distaldeki timorler daha belirgin bulgu verir. Bunun Ug¢
nedeni vardir;

e Distaldeki digski daha yogun ve serttir, dolayisiyla daralmig bir
anstan gec¢cmesi daha zordur, halbuki proksimalde diski daha sulu ve
yumusaktir.

e Kalin barsak lUmeni proksimalde daha genistir.

eKanama, agri ve akinti gibi bulgular daha fazla oldugundan distal
timorlerde hastalar digkilama aligkanhklarina daha fazla dikkat ederler
(10, 61).
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2.5.3. Mukus

Mukus ya akinti (distal lezyonu gosterir) ya da digkiya karismig sekilde
olabilir ve genellikle kanla beraberdir. Digkida mukus varligi kanseri 6ngorebilir,
kanser hastalarinin %6-29'unda varhdi tanimlanmistir. Kan ve mukusun
beraber gorulmesi barsak incelemesini gerektiren degerli bir bulgudur (10, 61,
80).

2.5.4. Agr

Defekasyonda agri, tenesmus ve pruritis gibi bulgular bitlinuyle, kanser
serilerinde bildirilmigtir. Rektal agri kanserin daha nadir bir bulgusudur. Agri
varsa lezyon daha distalde veya ¢ok buyuk demektir. Agri hassas anal kanalin
veya sfinkterin invazyonu sonucu olusabilir (10, 61).

Egder karin agrisi varsa tam ya da parsiyel tikayici bir timor var demektir.
Bu agrn daha ¢ok kolik tarzda olup distansiyon, bulanti veya kusmayla
beraberdir. Retroperitoneal yayilmaya bagl sirt ve bel agrisi ¢ikan veya inen
kolon timérinin beklenmedik bir ge¢ evre bulgusudur (10). Blyuk prospektif
bir calismada; abdominal agri ile tedavi edilmis primer bakim hastalarinin
sadece %0,4'Une, gelecek yil icinde kolorektal kanser tanisinin konuldugu
belirlenmistir (61, 81).

2.5.5. Kitle

Tek basina gorulebilir ya da palpe edilebilir bir abdominal kitle daha ¢ok
sag kolon tumorlerinde mevcuttur. Bu bulgu yavas buyuyen ve cerrahiye daha
uygun vejetatif timore isaret eder (10).

Bir galismada palpabl bir abdominal kitle, hastane serilerinde kolorektal
kanserli hastalarin %4-6'lik kisminda rapor edilmistir (61, 82).

2.5.6. Kilo Kaybi

Tek basina kilo kaybi koéta prognostik bir bulgudur. Halsizlik ve istahsizlik
gelismesi karaciger basta olmak Uzere diger organ metastazini isaret eder ve
kolorektal kanserli hastalarin yaklasik %5’inde goralir. (10, 61).

2.5.7. Apandisit

Cekum kanseri apendiks limenini tikayarak akut apandisit bulgularina yol
acgabilir. Daha sik rastlanan durum ise distal kolon kanseri nedeniyle gelisen

obstriksiyona bagli apendiks perforasyonudur. Bu durumlar nadir gérulse de 50
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yasin Ustunde akut apandisit tablosu ile gelen hastalar ameliyat esnasinda
kolorektal kanser agisindan iyi degerlendirilmelidir (10).

2.5.8. Peritonit

Peritonite sebep olan perforasyon nadir bir bulgudur. Ozellikle sigmoid
seviyesinde perfore divertikulitten karsinomu ayirmak oldukg¢a gugtar (10).

2.5.9. Septisemi

Streptococcus bovis'in - neden oldugu septisemi gastrointestinal
neoplazmlarda o6zellikle de kolon kanserlerinde gorulir. Streptokok bovis
endokarditi ve/veya bakteriyemisi, olasi kolorektal kanser varligina erken bir
ipucudur (83). Kolon tumoérld olan hastalarda, hepatik metastazlara bagh
sekonder enfeksiyonlar tanimlanmistir. Kolon kanseri metastaz olmadan da
pyojenik karaciger abselerine neden olabilir. Bu tir hastalarda tim nedenler
ekarte edildiginde Ozellikle de kultirde koliform organizmalar goérilUyorsa
asemptomatik bir kolon tumaora aranmalidir (10).

2.5.10. Deri Bulgulari

Akantozis nigrikans, dermatomyozit, pemfigoid gibi bazi deri
hastaliklarinin gastrointestinal malignitelerle bir arada olabilecegi bilinmektedir.
Bunlar nadir goérdlir ama tedaviye cevap vermeyen deri lezyonlarinda
gastrointestinal sistem incelenmelidir. Kolorektal kanserden deri metastazi ¢ok
nadirdir, ancak insizyon, port deligi ve stoma kenarinda olabilir. (10).

2.5.11. intususepsiyon

Erigkinde intususepsiyonun en sik sebebi malignite, benign tumor,
metastatik lezyon veya meckel divertikulitidir. Mutlaka cerrahi tedavi gerektirir.
Kolon intususepsiyon olgularinin tgte ikisinde kolon kanserine rastlanir (10).

2.5.12. Diger Bulgular

Tenesmus, Ureteral obstruksiyon, mesane penetrasyonuna bagl uriner
belirtiler gibi yerel invazyon bulgulari da ileri evre kanser bulgularidir. Sistemik
katabolik etki ile ilgili olan kanser kaseksisi ise kilo kaybi, istahsizlik ve

glgsuzlik ile karakterizedir (35, 61).
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2.6. Tani Yontemleri

Kolorektal kanserlerin tanisinda anamnez, fizik muayene, laboratuar
testleri, endoskopik, radyografik ve radyonuklid iglemler, intraoperatif bulgular
ve patolojik degerlendirme kullaniimaktadir.

2.6.1. Anamnez

Hastanin dile getirdigi hastalik belirti ve sikayetlerinin altinda yatan nedene
yonelik degerlendirme (perceptive anamnesis) tani ve tedaviye giden siregte ilk
basamag olusturur. Ozellikle aile hikayesi, kanama, diskilama aliskanligindaki
degisiklikler ve kilo kaybi sorgulanmalidir (12, 84).

Birinci derece akrabalarin birinde kolorektal kanser bulunan bireylerde risk
iki kat, iki veya daha fazla akrabasinda bulunanlarda ise risk U¢ kattan fazla
artirmaktadir. Kolorektal kanserli akraba sayisi arttikga ve bunlarin tani yasi
azaldikca risk artmaktadir. ikinci derece akrabalardaki kolorektal kanser ile iliski,
daha az belirgin olmakla beraber vardir (29, 35).

2.6.2. Fizik Muayene

Kolorektal yakinmasi olan hastalarda, genel fizik muayene genellikle
onemli ipuclari vermeyebilir. Kolorektal degerlendirme, bes temel muayene
gerektirir:

e inspeksiyon

e Palpasyon

e Anoskopi

¢ Proktosigmoidoskopi veya fleksibl sigmoidoskopi
e Kolonoskopi

Proktosigmoidoskopi kelimesi, proktoskopi ve sigmoidoskopi terimlerinin
yerine kullaniimaktadir. Her Ggu de 25 cm’lik rijit aletin kullanilmasini ifade eder
(85).

Hastaligin yerel yayilim derecesi ve varsa uzak yayillim bulgular
arastinlmahdir. Karin muayenesinde ve rektal tusede kitle varligi arastiriimali ve
ayrintili anorektal muayene yapiimalidir. inspeksiyonda abse, siniis, condylom,
eksternal hemoroid, dermatit ve cilt lezyonlarinin varligi arastirilmali, anal kanal

parmakla hafifce aralanarak prolapsus, anal fissur, hipertrofik anal papilla, skin
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tag, internal prolabe hemoroidler varsa not edilmelidir. Daha sonra anal kanal
ve rektumun parmakla muayenesi yapilmalhdir (12).

Palpasyonda kosta yayini agsan, buyumus ve ¢ogu zaman agrili karaciger
bulgusunun en o6nemli nedeni malign bir hastaliktir. Karacigerin malign
hastaliklari iginde en sik goruleni metastatik kanserlerdir. Karacigere en sik
metastaz yapan kanser kolorektal kanserdir. Kolorektal kanserlerin %35’i
hastaligin bir doneminde karacigere metastaz yapar. Bunun disinda akciger,
pankreas, mide, meme kanseri ve melanomlar karacigere en sik metastaz
yapan kanser turleridir (86).

Kolorektal kanserlerin sadece %10’u parmak mesafesindedir. Rektal tuse
ile tUmorun yeri ve lUmeni ne kadar gevreledigi anlasilir. Tumor hareketli veya
fikse, Ulsere veya skirdz, eksofitik veya invaziv olabilir. Bugln ileri teknoloji ile
yapilabilen birgok tetkike ragmen rektal tuse dnemini kaybetmemistir. Presakral
boslugun dikkatli palpasyonu degerli bir prognostik bulgu olan metastatik lenf
bezlerinin saptanmasina yardimci olur (10, 87).

Kolorektal kanserde erken taniya yonelik ¢ogu calisma dijital rektal
muayene ve GGK testine odaklanmistir. Digital muayene erkeklerde prostat
kanseri tarama testi, kadinlarda pelvik muayenin pargasi ve rektumdaki kitlelerin
tespiti icin ucuz bir uygulama olup 40 yasindan buyuk erigkinlerde rutin fizik
muayenenin parcgasi olmahdir. (33).

2.6.3. Direkt Kolon Grafisi

Kolorektal kanserlerde tanida son derece degerli bilgiler sunar. Ancak
yalniz bagina tarama i¢in kullanilmamahdir (12).

2.6.4. Baryum ve Cift kontrastli Kolon Grafisi

Kolonun primer tumorleri ile senkron tumorlerin tespit edilmesi igin
yapilmaktadir. Hasta tarafindan tolere edilebilmesinin ylksek, tim merkezlerde
uygulanabilme kolayliginin olmasi nedeniyle avantajli bir tetkiktir. Bir ¢ok
kaynakta c¢ift kontrast grafilerin  kolonoskopi kadar etkili olmadigi
dusunudlmektedir. Bu testin ¢api bir cm. altindaki poliplerde %50-80, 1 cm
uzerindeki poliplerde %70-90, Dukes A ve Dukes B kanserde %55-80 duyarhligi
vardir. Bu nedenle kolonoskopik tetkikin yapilamadigi durumlarda tanisal rolu
olabilmektedir (35, 38, 88).
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2.6.5. Rektosigmoidoskopi

Rijid sigmoidoskopide mukozal kabariklik, polip, polipoid lezyonlar, kanser,
inflamatuar degisiklikler, vaskuler malformasyonlar ve liumen disi Kkitlelerin
basisi gorulebilir. Rektal veya distal bir kitle saptandiginda rijid sigmoidoskopi
kitlenin seviyesini belirlemek agisindan onemlidir. Rijid rektosigmoidoskopun
daha kisa giris mesafesi vardir ve hastalar igin daha fazla rahatsizlik vericidir.
Gunumuzde fleksibl sigmoidoskoplar rijid olanlarin yerini almigtir (10, 89).

2.6.6. Fleksibl Sigmoidoskopi

Splenik fleksuraya kadar olan bdlge icin fleksibl sigmoidoskopi en uygun
tani aracidir. Bu segmentin digkidan temizlenmesinde lavmanlar genellikle
yeterli olur ve islem 6ncesi sedasyon gerekmez (35). Kolorektal kanserlerin
yaklasik 2/3’'0 60 cm’lik sigmoidoskop ile ulasilabilecek bdlgededir. Kalin
bagirsagin distal bdlumlerinden kaynaklandigi  duasunulen patolojilerin
saptanmasinda ve Ozellikle asemptomatik hastalarda tarama amaciyla
kullanilabilir. Gizli veya belirgin kanama varliginda kolonoskopi tercih edilmelidir
(12). Gilbertsen ve Nelms’in 27.000 hasta Uzerinde yaptigi sigmoidoskopi
tarama calismasinda, distal kolorektal kanseri dnlemede basari orani %60-85
arasinda bulunmusgtur (34).

2.6.7. Kolonoskopi

Kolonoskopi kaynagi bulunamayan kanamalarda, kolon grafisinde anormal
bulgular saptandiginda, sigmoidoskopide polip saptandiginda, inflamatuar
barsak hastaliklarinda ve daha 6nceden polip veya kolorektal kanseri bulunan
hastalarda tani amacl olarak yapilabilir. Bunun yani sira; kolonoskopi tedavi
amaclyla  polipektomide, @ kanama  kontrolinde, yabanci  cisimlerin
cikariimasinda, psodoobstriksiyonun dekompresyonunda, sigmoid volvulusta
detorsiyonda, strukturlerin  dilatasyonunda, tumdrlerin  fulgurasyonunda
kullanilabilir.

Kolonik mukozay! incelemede altin standarttir. Her 5-10 yilda bir
yapildiginda, mortaliteyi % 70 oraninda azaltir.

Kolonoskopi islemi yapan kisinin deneyimi 6énem tasir. Ozellikle
deneyimsiz kisiler tarafidan yapildiginda cekum, hepatik ve splenik fleksuralar

ve rektosigmoid acidaki lezyonlar, 6zellikle flat ise atlanabilir.
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Gunumuzde rektal kanamalarda artan bir oranda kolonoskopi tercih
edilmektedir. Islem biyopsi yapilmasina olanak saglamasinin yani sira, senkron
lezyonlarin gbzden gecirilmesine ve ameliyat segeneklerinin
degerlendiriimesine olanak saglar. Kolonoskopi tamamlanirsa kolon grafisine
gerek yoktur. Onceden hastaya kolon grafisi gekilmis olsa bile kolon grafisiyle 5
mm’den kuguk poliplerin (Dimunitif polip) %Z20’sinin gézden kagcirilabilecegi
dusundlerek kolonoskopi yapilmalidir (12, 29, 38).

2.6.8. Ultrasonografi (USG)

Transrektal ultrasonografi preoperatif evrelemede ve yerel rekurrenslerin
tespitinde kullanilan  bir diger yontemdir. Perirektal lenf nodlarinin
belirlenmesinde, kemik pelvis ve levator ani gibi komsu yapilara invazyonu
degerlendirmede dnemli bir yer tutmaktadir (12, 88).

Kolorektal kanserlerde T1 evresinde transrektal USG’nin  %85-100
dogruluk orani bildirilmigtir (90).

2.6.9. Bilgisayarli Tomografi (BT)

BT artik ginumuzde kolorektal timorlerin saptanmasi, ayirici tanisi ve
evrelenmesinde yaygin olarak kullaniimaktadir (91). Bu tanisal yontemle primer
tumor saptanabilir ve primer tumor ile timorun bagirsak duvari disina yayilimi
gosterilebilir. Kolorektal timor saptanan hastanin uzak metastazlarinin tespiti,
kittenin komsu organlarla iliskisi ve lenf nodlarinin durumu hakkinda bilgi
vermektedir.  Kolorektal  kanserli  hastalarin  histolojik  sonuglariyla
karsilastirildiginda BT'nin sensivitesi %60, spesifisitesi %79 olarak bildirilmistir
(12, 92).

2.6.10. Manyetik Rezonans Goéruntileme (MRG)

Manyetik rezonans goruntuleme, karaciger lezyonlarinin taninmasi ve
tanimlanmasi i¢in ¢ogunlukla kullaniimakta olan nihai goruntileme yontemidir
(93).

2.6.11. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

(18F) Florodeoksiglukoz (FDG) pozitron emisyon tomografisi (PET)
kolorektal kanserlerin degerlendiriimesinde 6nemli ve faydali bir gorintileme
yontemidir. Bu teknik kolorektal kanserlerde relaps ve metastazlarin cerrahi

rezeksiyonu oncesi evrelemesinde, agiklanamayan karsinoembriyonik antijen
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(CEA) yuksekliginde relaps veya metastatik hastaligin lokalizasyonunda, tedavi
sonrasi reziduel hastaligin belirlenmesinde, neo-adjuvan tedavide timor
cevabinin belirlenmesinde ve prognoz hakkinda bilgi sahibi olmada
kullanilabilmektedir. Bu yontem sayesinde kanser hicrelerinde meydana gelen
metabolik degisiklikleri olgmek veya karsilastirmak muamkuin olabilmektedir.
Kombine PET/BT ile FDG tutan hipermetabolik timorlerde dogru anatomik
yerlesimin belirlenmesi mimkuin olabilmektedir (94).

2.6.12. Laboratuar

Laboratuar testlerinin higbiri kolorektal kanserlere spesifik degildir. Digkida
gizli kan tani ve tarama amach kullanilabilir. CEA kolorektal kanser hastalarin
yani sira mide, pankreas, meme, akciger, prostat, over, safra yollari ve uterus
gibi ¢esitli organlarin benign ve malign durumlarinda artabilir. Bu nedenle erken
tanidan daha c¢ok takipte kullaniimalidir (12).

2.6.13. Karaciger Metastazlarinda Tani

Primer hastaligin tespiti sirasinda saptanan metastazlara senkron
metastaz, primer hastaligin tespitinden sonra ortaya ¢ikan metastazlara ise
metakron metastaz adi verilir. TUm tUmorlU hastalar gerek preoperatif gerekse
postoperatif donemde senkron veya metakron metastazlar agisindan yakindan
takip edilmeli ve olabildigince erken tespit edilebilmelidir. Karacigerdeki kuguk
lezyonlarin klinik bulgu vermesi beklenemez. Ancak ileri evre buyluk metastazlar
ve yaygin hastalik varlijinda sagd hipokondrium agrisi, hepatomegali, halsizlik,
istahsizlik, kilo kaybi gibi bulgular olur. Karaciger metastazlarini ortaya
koyabilecek kesin laboratuar testleri de yoktur. Ozellikle alkali fosfataz (ALP),
gamaglutamil transferaz (GGT) yukseklikleri kanserli hastalarda sltphe
uyandirmalidir. Kolorektal tumorli hastalarin takibinde karsinoembriyonik
antijen (CEA) 6nemlidir ve karaciger metastazlarinda genellikle yliksek olur. En
onemli tani araci goruntilemedir, her tumorli hastada mutlaka detayli bir
karaciger ultrasonografisi yapiimali, siipheli vakalarda ise mutlaka iV kontrastli
bilgisayarli tomografi (BT) veya magnetik rezonans géruntilemeden (MRG)
faydalaniimalidir (84).
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2.7. Ayirici Tani

Sag kolon tumorlerinde apandisit, ileogekal tuberkiloz, ¢ekum
aktinomikozu, hematolojik hastaliklar, lenfoma, crohn hastaligi, safra kesesi ve
duodenum hastaliklari; sol kolon tumodrlerinde divertikul, Ulseratif kolit ve
iskemik kolit ve rektum tumorlerinde anorektal bolgenin tim hastaliklar
dusundlmelidir (12).

2.8. Histopatolojik Siniflama ve Evreleme

Histopatolojik olarak  primer kolorektal kanserlerin  %90-95'’ini
adenokarsinomlar olusturur (29). Kolorektal adenokanserlerin %80’den fazlasi
iyi veya orta derecede diferansiye tumorlerdir (35).

Patolojik raporlamada tutarlilik ve benzerlik adina Diinya Saglik Orgut
(WHO) tarafindan 6nerilen uluslararasi alanda kabul gérmus histolojik siniflama
(Tablo 111), Amerikan Patologlar Koleji (College of American Pathologists)

tarafindan tavsiye edilmektedir. (95).

Tablo IlI: WHO Kolorektal karsinom siniflamasi

e Adenokarsinom

Meduller karsinom

e Musindz (kolloid) adenokarsinom (>%50 musindz)

e Tash yuzik hacreli karsinom (>%50 tash ylzik
hicreleri)

e Squamodz hucreli (epidermoid) karsinom

e Adenosquamoz karsinom

e Small cell (oat cell) karsinom

e Andiferansiye karsinom

e Diger (6rnegin; papiller karsinom)

Evrelemede amag¢ hastaligin yayilim derecesini saptamak bu sekilde
tedavinin planlanmasi ve prognoz agisindan tahminde bulunabilmektir. Bu
amagla en sik kullanilan sistemler TNM, Dukes ve Modifiye Astler-Coller

sistemleridir (12).
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TNM Klinik Siniflamasi:
T- Primer tumor

TX... Primer tumor degerlendirilmiyor.

TO... Primer tumor yok.

Tis... Karsinoma in situ.

T1...Tumor submukozaya yayilmis.

T2... Tumér muscularis propria’ya yayiimis.

T3... TUmor subserozaya veya peritonla kapli olmayan perikolik veya
perirektal dokulara gegmis.

T4... TUmor visseral peritonu (seroza) gegmis ve komguluk yolu ile
diger organlari tutmus.
N- Regional lenf noddlleri

Nx... Regional lenf nodulleri degerlendirilemiyor.

NO... Regional lenf nodullerine yayilim yok.

N1...1 -3 perirektal veya perikolik lenf nodilinde metastaz var.

N2... 4 veya daha fazla pararektal veya perikolik lenf nodulinde
metastaz var.

N3... Vaskuler yapilar boyunca herhangi bir lenf nodulinde metastaz
var.
M- Uzak metastaz

Mx... Uzak metastaz varligi degerlendirilemiyor.

MO... Uzak metastaz yok.

M1...Uzak metastaz var (12)
Kullaniimakta olan evreleme yontemleri ile bes yilllik sagkalim ylzdelerinin

karsilastirildigi bir calisma, Tablo 1V, Tablo V ve Tablo VI'da 6zetlenmistir (96).
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Tablo 1V: Dukes evrelemesi icin kriterler ve bes yillik sagkalim yuzdeleri

Evre Aciklama Bes yilik sagkalim

Tumor buyumesi barsak duvari ile sinirl.

A | Cevre adipoz doku ya da lenf nodu yayilimi %85
yok.
Tumor buyumesi barsak duvarini asmis ve

B |cevre adipoz dokuya vyayillmis. Nodal %64
metastaz yok.
Tumor baylimesinin derinligi ne olursa olsun

C %33
nodal metastaz var.

D | Uzak yayilim (6rnegin karaciger). <%3

Tablo V: Astler-Coller evrelemesi icin kriterler ve bes yillik sagkalim

yuzdeleri
Evre | Agiklama Bes yillik sagkalim
A | Tumor buyumesi mukoza ile sinirli. %100
Tumor buyumesi muscularis propia igine
Bl |yaylmis fakat c¢evre adipoz dokulara %67
yayllmamis. Nodal metastaz yok.
Tumor buyumesi ¢evre adipoz dokuya
B2 Y ¢ P Y %54
yayllmis. Nodal metastaz yok.
Tumor buyumesi c¢evre adipoz dokuya
Cl Y ¢ P Y %43
yayllmamis. Nodal metastaz var.
Tumor buyumesi ¢evre adipoz dokuya
C2 Y ¢ P Y %22
yayllmamis. Nodal metastaz var.
D | Uzak metastaz var. %3
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yuzdeleri

Tablo VI: TNM evreleme sistemi icin kriterler ve bes yillik sagkalim

Evre Aciklama (bes yillik sagkalim)

0 TisNOMO (%100)

| T1, NO, MO (%100): T2, NOMO (%85)

T T3, NO, MO (%70): T4, NO, MO (%30)

Herhangi bir T, N1, MO (%60),

Herhangi bir T, N2, N3, MO (%30)

\Y Herhangi bir T, Herhangi bir N, Ml (<%3)

Dukes siniflamasina gore lokal nuks ya da uzak metastaz oranlari Evre
A’da %5-10, Evre B'de %20-30, Evre C’de ise %40-70 arasinda degismektedir

(97).

Modifiye Dukes siniflamasina gore 5 yillik sagkalim; Evre A i¢in %81-84,
Evre B i¢in %62-65, Evre C igin %36-40 ve Evre D igin %0-3 kadardir (12, 35).
Asagidaki tabloda (Tablo VIl) AJCC),

evrelemelerinin karsilastiriimasi sunulmustur (98):

Dukes

ve Astler-Coller

Tablo VII: AJCC’, Dukes ve Astler-Coller evrelemelerinin karsilastiriimasi

AJCC/TNM Dukes | Astler-Coller
Stage 0 Tis, NO, MO
Stage | T1, NO, MO veya T2, NO, MO A |AB1
Stage 1A T3, NO, MO B B2
Stage 1B T4, NO, MO B B3
Stage IlIA | T1, N1, MO veya T2, N1, MO C C1l
Stage IlIB | T3, N1, MO veya T4, N1, MO C C2,C3
Stage IlIC | Herhangi bir T, N2, MO C C1,C2,C3
Stage IV Herhangi bir T, Herhangi bir N, M1 D

" American Joint Committee on Cancer
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2.9. Tedavi

Kolon kanseri olan hastalarin tahmini olarak % 92’si ve rektal kanseri olan
hastalarin % 84’U birincil tedavi yaklagimi olarak cerrahi rezeksiyon gegirirler
(95).

Kolorektal kanser cerrahisi planlanmadan once tum kolonun kolonoskopi
ile tetkiki gereklidir. Bunu ameliyattan Once yapmak tedavi secgeneklerini
etkileyebileceg@i igin daha iyidir. Hastalarin %5 kadarinda kolonda ikinci bir
kanser saptanabilmektedir. Eger ameliyattan once kolon incelenemediyse
(genellikle obstruksiyon varliginda incelenemez) preoperatif gift kontrastli kolon
grafisi yeterli olabilir ya da postoperatif 6. haftada total kolonoskopi yapmak
gerekir. Cerrahi 6ncesi metastaz arastiriimasi igin abdominal BT yapilmasi
yeterlidir (10, 29, 33, 35).

Cerrahi oncesi yapillmasi gereken tetkikler arasinda hemogram ve
karsinoembriyonik antijen (CEA) 6lcimu gereklidir. Hemogram, bu hastalarda
demir eksikligi anemisinin sik olmasi ve dizeltiimesi gerektigi icin; CEA olgimu
ise, bazi timorlerin bu proteini Uretmesinden dolayr énemlidir. ClUnkl tGmor bu
antijeni Uretiyor ise rezeksiyon sonrasi niks takibinde bu antijen kullanilabilir.
CEA safra ile atildigi igin bilier obstruksiyonda veya karaciger yetmezliginde
sonuglari degerlendirmek zordur. CEA 0lgimu, neoplastik olmayan bazi
durumlarda da yukselmeler gosterdigi icin tarama testi olarak kullaniimaya
uygun degildir. Kolorektal kanser hastalarinda da eger hastanin nuks
durumunda yeniden opere edilmesi s6z konusu olmayacak ise periyodik CEA
Olcumleri anlamsizdir (35).

2.9.1. Cerrahi Tedavi

Kolorektal kanser ile bagvuran hastalarin %70 kadari kuratif cerrahi igin
adaydir. Lokalize kolorektal kanserli hastalarda cerrahi, birincil tedavi yontemi
olarak kalmaya devam etmektedir. Burada, en Onemli prognostik faktor,
timorun patolojik olarak belirlenen evresi olup, bu faktér ayni zamanda cerrahi
sonrasinda adjuvan tedavi gerekip gerekmedigini de Dbelirler. Cerrahi
yaklasimda amag bdlgesel lenf nodlari ile birlikte timorin en az 5 cm proksimal

ve distalinden rezeksiyon yapmaktir. (35, 99).
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Cekum, c¢ikan kolon, hepatik fleksura ve transvers kolon tumdrlerinde sag
hemikolektomi ve mezenterik lenf nodlarinin rezeksiyonu yapilir. Splenik
fleksuradan sigmoid kolona kadar olan timoérlerde sol hemikolektomi ve
rektumun korundugu primer kolonik anastomoz uygulanir. Sigmoid kolon ve
rektosigmoid tumorleri ise rektum korundugu igin kolostomiyi gerektirmeyen
segmental (low anterior) bir rezeksiyon ve u¢ uca anastomoz seklinde ameliyat
edilirler. Rektosigmoid timorleri ise mezenterik lenf nodlari ile birlikte
hipogastrik lenf nodlarinin diseksiyonunu gerektirir. Kolon kanseri ameliyatinin
mortalitesi %5 iken, acil ameliyatlarin mortalitesi %17 olabilmektedir (12, 35).

Sapli bir adenomatdz polipte in situ veya invaziv kanser saptandiginda
segmental kolonik rezeksiyondan kaginmak mumkun olabilir. Eger endoskopist
ve patolog lezyonun alindigi konusunda ikna olmus ise cerrahi gerekli degildir.
Kanserin en derin yeri ile endoskopik rezeksiyon hatti arasindaki mesafe 2
mm’den fazla ise ve koétu diferansiye degilse tUmor nuksu olasihigr dusuktur
(35).

Polipektomi sonrasi polipin bir béliumunde kanser saptanan hastalar:

Asagidaki sartlara uyan poliplerde polipektomi yeterli sayilir:

1. Polip sapliysa

2. lyi veya orta diferansiye ise

3. Venoz veya lenfatik invazyon yoksa

4. Rezeksiyon sinirlari negatifse

5. Kanser muskularis mukozada sinirli ve polipin bas veya boynunda ise.

Aksi durumlarda hastalar ameliyat edilerek rezeksiyon yapilir (12).

2.9.2. Cerrahi Rezeksiyon Sonrasi Hasta Takibi

Kolorektal kanser cerrahisi sonrasi ilk G¢ veya alti ay iginde ve birinci yilda
primer timor nuksunl ve metakron veya gézden kagmig senkron tumor varligini
degerlendirmek icin kolonoskopi yapiimahdir. Daha sonra da yuksek grade
adenomlarda oldugu gibi Ug¢ yilda bir takip kolonoskopisi onerilir. Tumor nuksleri
serozal yuzeyde olabilecegi icin kolonoskopi ile saptanamayabilir. Anastomoz
nuksleri genellikle ilk 2 yil icinde olur. Rektosigmoid ve rektal tumdrlerde daha

sik olur ve Dukes evresi ile siki iligki gosterir. Anastomoz hattindaki nukslerin
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tanisi ¢gok onemlidir, ¢inkd rezeksiyonlari durumunda 5 yillik yasam suresi
yaklasik %50 kadardir (35).

CEA olgumleri 2 ayda bir ve BT taramalari 3-6 ayda bir olmak Gzere, erken
metastazlarin saptanmasi igin kullaniimaktadir. CEA ile takip edilen hastalarda,
yukselme saptandiginda cerrahi olarak tumoér nidksi %89-93 oraninda
saptanmaktadir (35).

2.9.3. Adjuvan Kemoterapi

Cerrahi uygulanan hastalarin lgte birinden fazlasinda hastalik niks eder.
Bu nedenle kuratif cerrahi sonrasinda cgesitli adjuvan kemoterapi rejimleri
denenmigtir. Adjuvan tedavi, mikrometastazlari eradike etmek ve bu sekilde
cerrahi rezeksiyon sonrasi iyilesme hizini arttirmak amaci ile uygulanir. Kolon
kanserlerinde, bdlgesel lenf diglimlerine metastaz oldugunda, standart olarak
adjuvan tedavi Onerilir, bu olgularda adjuvan tedavi postoperatif sistemik
kemoterapiden olusur. Rektum kanserli olgularda ise, transmural hastalik
ve/veya bdlgesel lenf diglimlerine metastaz olmasi durumunda adjuvan tedavi
verilir ve preoperatif ya da postoperatif asamada kemoterapi ile kombine
radyoterapi seklinde uygulanir (35, 99).

llerlemis kolorektal kanserde 5-FU tek ve en etkili ajandir. Folinik asid
(leucovorin) ile birlikte uygulanmasi, tahminen 5-FU'nun hedef enzime
baglanmasini artirarak etkinligini artirir (33). Adjuvan kemoterapi olarak 5-FU
kullanilan hastalarda |0kopeni, anemi, trombositopeni, bulanti, kusma, diyare,
mukozit, el ayak sendromu, alopesi, alerjik reaksiyonlar, istahsizlik, geri
donusumlu renal yetmezlik, norolojik ve kardiyolojik komplikasyonlar gorulebilir
(100). Tedavideki yeni gelismeler arasinda, timor hlcresinin anjiogenezini (yeni
damar olusumu) dizenledigi bilinen vaskuler endotelyal buyime faktért (VEGF)
ve epidermal bliyume faktora reseptdorinu (EGFR) hedef alan antikorlar yer
almaktadir (101). Hem anti-VEGF hem de anti-EGFR monoklonal antikorlarinin,
ilerlemis kolorektal kanserli hastalarda kemoterapinin etkinligini arttirdigi
gosteriimis ve bu antikorlar, Amerikan Gida ve ilag Dairesi’'nin (FDA) onayini
almiglardir (99).
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2.9.4. Rektum Kanserinde Cerrahi Tedavi

Rektum, peritoneal refleksiyonun altinda oldugu ve perirektal yag dokusu
ile gevrili oldugu igin, Dukes A evresinin Uzerindeki lezyonlar genis rezeksiyon
ve kolostomi gerektirir.

Tedavi segenekleri:

1. Low anterior rezeksiyon

2. Abdominoperineal rezeksiyon

3. Lokal eksizyon (Transanal eksizyon, transanal endoskopik mikrocerrahi,

endokaviter radyasyon)

4. Fulgurasyon

5. Laser fotokoagulasyon ve

6. Kolostomidir (12).

Anusten itibaren ilk 6 cm proksimaldeki timorler, yerel nuks orani yuksek
olsa da, total proktektomi gerekmeden low anterior rezeksiyon ile tedavi
edilebilirler. Ancak distal 6 cm’deki timorler abdominoperineal rezeksiyon ve
hipogastrik lenf nodu diseksiyonu ile tedavi edilmelidirler. Distal 6 cm’deki
tumorlerde hasta proktektomi ve kolostomiyi kabul etmez ise veya hastanin
genel durumu bu cerrahi tedaviye uygun degil ise kiguk, mobil ve erken evre
tumorlerde lokal timor eksizyonu uygulanabilir. Musindz veya kotu diferansiye
timorler bu yaklasima uygun degildirler. Neodymium:yttrium-aluminum-garnet
(Nd:YAG) laser fotokoagullasyonu cerrahi rezeksiyona uygun olmayan rektal
kanserlerin semptomlarinin palyasyonunda kullanilabilir. Preoperatif veya
postoperatif radyoterapi uygulanmasi ile rektal kanserlerin cerrahi olarak
cikarilabilme ve cerrahiden uzun dénemli yarar gérme sanslari artmaktadir (35).

2.9.5. Rektum Kanserinde Adjuvan Tedavi

Rektal kanserde yerel nuks insidansi Dukes A’da %8, Dukes B'de %31,
Dukes C’de %50’dir ve 5 yillik yasam sureleri de sirasiyla %77, %44 ve %23

kadardir. Bu nedenle adjuvan tedavi yontemlerine ihtiyag vardir (35).
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2.9.6. Radyoterapi

Rektum disindaki kolon kanserlerinde radyoterapinin bir yarari s6z konusu
degildir. Abdominal radyoterapinin toksisitesi adirdir (35). Radyoterapi, 6zellikle
serozaya ulasmis evre B ve C rektal timodrlerin total cerrahi rezeksiyonunu
takiben lokal rekurrens oranini %30-40 azaltmaktadir (33).

2.9.7. Metastatik Hastalikta Rezeksiyon

Kolorektal kanserin en sik uzak metastaz yaptigi organ karacigerdir.
Genelde kolorektal kanser karaciere metastaz yapmadan akcigerlere,
supraklavikuler lenf nodlarina, kemige ve beyine nadiren metastaz yapar. Bu
kuralin en onemli istisnasi tumor hucrelerinin portal vendz sistemi atlayip
paravertebral vendz pleksus vyoluyla ve dolayisiyla karaciger tutulumu
olmaksizin akcigerler ve supraklavikuler lenf nodlarina ulasmasi, distal
rektumda primer tumoru olan hastalarda gorulir. Rezektabl karaciger
metastazlarinin % 90’1 kolon kokenlidir. Ancak bunlarin %10’'una kuratif
rezeksiyon uygulanir. Karacigerdeki metastazlar izole ve tumoér hacmi %25-
30’dan fazla degilse, %5’in altinda mortalite ve %10’un altinda morbidite ile
kuratif cerrahi rezeksiyonla tedavi edilir. Teknik irrezektabilite ve rezeksiyona
engel genel kontrendikasyonlar varsa, sistemik ve rejiyonel kemoterapi
uygulanir (33, 35, 102).

2.9.8. Metastatik Kolorektal Kanserde Kemoterapi

Metastatik kolorektal kanserlerde, 5-FU ve Idkovorin ile kombine
kullanildidinda, okzaliplatin ya da irinotekan’in (CPT-11), 5-FU ve I6kovorinin
etkisini arttirdigi gosterilmistir. Son yillarda, metastatik olgularda, okzaliplatin, 5-
FU ve l6kovorin inflizyonu ile kombine edilmis (6rnek: FOLFOX rejimi) ve tek
olarak 5-FU ve I6kovorinden daha basarili sonuglar elde edilmistir (103). Bu
nedenle, FOLFOX4 olarak adlandirilan bu tedavi rejiminin, adjuvan tedavideki
etkinligini arastirmak amaciyla Avrupa’da gergeklestirilen gok merkezli bir klinik
deney olan MOSAIC galismasinda, 2219 evre Il (%40) ve evre lll (%60) hasta
arasinda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli genel sagkalim farki
olmasa da, FOLFOX lehine 3 yillik bir hastaliksiz sagkalim bildirilmistir (7, 99).
NSABP C-07 arastirmasi, MOSAIC c¢alismasinin verilerini dogrulamis, evre Il ve

[Il kanser olgularinda, 3 yillik hastaliksiz sagkalim suresinde %5’lik bir iyilesme
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oldugunu ortaya koymustur. Her iki evrede, nukslerdeki azalma %21’dir. Bu
veriler, FDA’'nin, adjuvan tedavide okzaliplatin’i onaylamasina yol agmis ve
FOLFOX, evre lll icin ABD’de yeni tedavi standardi haline gelmistir (99).

Sonug olarak Dukes A ve B1 kanserlerde nispeten iyi 5 yillik yasam suresi
oranlari nedeni ile cerrahi rezeksiyon vyeterlidir. Ancak Dukes B2 ve C
kanserlerde rezeksiyon ve cerrahi sonrasi adjuvan kemoterapi ve radyoterapi
(rektum kanseri igin) uygulanmalidir. Basvuru sirasinda cerrahiye uygun
olmayan rektal kanserlerde ise 6nce radyoterapi uygulanmasi ve sonra cerrahi
acgidan yeniden degerlendiriimesi uygundur (35).

2.10. Prognoz

Kolorektal karsinomlarda prognozu belirlemede en énemli faktor, patolojik
evredir. Tani sirasinda yuksek tumor evresi kotu prognostik gostergedir. Yuksek
gradeli timdrlerde prognoz daha koétudur (35, 95).

Diger cogu tumdrlerin aksine kolorektal kanserde prognoz primer lezyonun
boyutundan etkilenmemektedir (33, 95).

Geng kolorektal kanserli hastalar ayni evredeki yasl kolorektal kanserli
hastalara gore daha kotu prognoza sahiptir. Bunun en 6nemli iki nedeni geng
hastalarda timor diferansiyasyon derecesinin daha koéti ve musindz tip
adenokarsinom gorulme sikliginin daha fazla olmasidir. Ayni zamanda geng
hastalarda taninin ve dolayisiyla tedavinin gecikmesinin de roll vardir (26, 104).

Prognoz kadinlarda erkeklerden biraz daha iyidir (26).

Kisa sureli belirti veren olgularin prognozu alti aydan fazla belirti
verenlerden daha iyi degildir. Ancak 5 aydan daha az sureli belirti verenlerin
rezeksiyonla kur sansi daha yuksektir (10).

Serum CEA dizeyinin 5 ng/ml’den ylksek olmasi, timoérin evresinden
bagimsiz olarak prognoza kotu etki eder (26).

TUumor serozaya yayildiginda ve bolgesel lenf bezlerini tuttugunda prognoz
kotulesir. Yani timorin serozal penetrasyonu kot prognoz lehinedir (26).

Bazi serilerde obstruksiyon, bagimsiz kétu bir prognostik faktor olarak
bulunmustur (26).

Vaskuler invazyon mevcut ise 5 yilllk yasam suresi belirgin olarak

azalmistir. Lenfatik invazyon, kan damari invazyonundan daha az 6nem
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tasimakla birlikte ileri evre hastalarda yaygin olarak bulunmasi durumunda
prognozu kotulestirir (95).

Tedavi edilemeyen metastatik karaciger tumorlerinde sag kalim, tani
konulduktan sonra ortalama 12 ay kadardir (84). Cerrahi uygulandiginda
karaciger metastazi var ise median yasam suresi sadece 4,5 aydir (35).
Asagida Tablo VIlI'de kolorektal kanserin cerrahi rezeksiyonu sonrasi kot

prognostik faktorleri siralanmistir (33).

Tablo VIII: Kolorektal kanserin cerrahi rezeksiyonu sonrasi kotu

prognostik faktorler:

e Tumorun bolgesel lenf nodlarina yayilimi

e Tutulan bdlgesel lenf nodu sayisi

e TUmOrun barsak duvarini penetre etmesi

e KOotu diferansiye histolojiye sahip olma

e Perforasyon

e TUmordn komsu organi tutmasi

e VenoOz invazyon

e Preoperatif CEA titrelerinin yikselmesi (>5 ng/ml)
e Aneuploidi

e Spesifik kromozomal hasar (kromozom 18q’da allelik kayip).

2.11. Aile Hekimligi Uzmanligi Bakis Agisi ile Kolorektal Kanser

2.11.1. Ana Prensipler

Aile hekimligi uzmanh@inin ana felsefesi koruyucu, tedavi edici ve
rehabilite edici hizmetleri kapsar. Goérev tanimi icindeki koruyucu hekimlik
hizmetleri aile hekimligi uzmanhginin ana faaliyetlerinden birisidir. Bu agidan
aile hekimligi uzmanlhigi belli bir hastahgi, hastalik surecinin baslangicinda,
hastaligin belirti ve bulgulari ortaya ¢ikmadan 6nce saptamak amaci ile saglikh
toplumun bir batininU veya risk altinda oldugu kabul edilen bolimini hedef
alinarak yarutulen her turll saglik hizmeti faaliyetini surdirmekle yukumladdar.
Bu hedefin ana bileseni kanser ve/veya baska bir kronik hastaligin ortaya

citkmasini engelleyecek saghgin iyilestiriimesi konusundaki onlemleri onlemlerin
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alinmasidir (105). Her aile hekimligi uzmani kendi ndfusundaki bireylere
herhangi bir talep gelmeden saglikli yasam tarzi degisiklikleri konusunda
danismanlik ve tedavi hizmetleri verebilmelidir. (106). Bu hizmetler arasinda
sigara ve alkol kullanma aliskanliklarinin birakilmasi danismanhgi, saghkl
beslenme Onerileri, obesite ile mucadele ve fiziksel egzersiz Onerileri gelir. Bu
hizmetler genel olarak saghgin iyilestiriimesi faaliyetleri olarak bilinir (107).
Bireylerde kanser ortaya ¢ikmigsa bunun erken taninmasi ve taranmasi igin
uygulanacak testler ve énemleri konusunda (6zgullik ve segicilik) ayrintili bilgi
verebilmeli ve riskler konusunda aydinlatmalidir. Hastalik tespit edilen bireylerin
sevk Olcgutlerini bilebilmeli ve tedavilerini organize edebilmelidir. Daha ileri
evredeki hastalarin ev bakimlari da dahil olmak Uzere gerekli palyatif ve
destekleyici yaklagimlari da hastalarina sunabilmelidir (105).

2.11.2. Erken Tani ve Tarama Prensipleri

Kanserde erken yakalama kavraminin erken tani ve tarama olarak iki
bileseni bulunmaktadir. Erken tani hem toplumu hem de hekimler ve diger
saglik calisanlarini bilgilendirerek henlz hastalik belirti ve bulgulari ortaya
¢ilkmadan Kisilerin saglik kuruluglarina bagvurmalarini saglamaktir. Tarama ise
uygun bir inceleme ydntemi varsa, saglikli gorulen, fakat risk altindaki kigilere
bu yontemin uygulanmasiyla hastaligin erken donemde saptanabilmesidir.
Uygulama bigimine gore ug gruba ayriimaktadir:

I.  Firsatgr tarama: Aile hekimligi uzmanlik disiplininin kullandigi
tarama yontemlerinin ana gdvdesini olusturur. Aile hekimi,
kendisine baglh nufusu risk faktorleri acgisindan degerlendirir ve
Olcutlere uyan bireyleri taramaya davet eder veya risk altindaki
kisinin saglik kurumuna gelmesini saglayan ana yakinmasindan
bagimsiz olarak uygun tani yoéntemi uygulanir. Ornek vermek
gerekirse ingiltere ve ABD’de her aile hekimi 18 yasindan itibaren
ana sikayetinden bagimsiz olarak kendisine basvuran hastalarin
yllda en az bir kere kan basincini dlgcmeli ve bu 6lgimu davetle
yapmalidir (108).

[I.  Toplum tabanli tarama: Burada ¢ikis noktasi belli bir cografya veya

idari bolgede yasayan insidansi yuksek bir hastalik icin risk
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altindaki gruptur amag grubun tamamini taramak oldugu icin hedef
grup olarak tanimlanan risk altindaki nufus saptanir ve taranir. Bu
uygulamaya 6rnek olarak Japonya’da uygulanan gezici kolonoskopi
yapan aragclarla yapilan taramalar gdsterilebilir (109).

Tarama hizmeti: Kanser taramasinin saglik hizmeti sunan sistem
icinde, tim Ulkede yuratulmesidir. Buna ornek olarak 1988 yilindan
beri meme ve serviks kanseri icin ingiltere’de yapilan calismalar

gOsterilebilir.

Aile hekimligi uzmanhgi disiplinin firsat¢i tarama hizmetinin basarili

olabilmesi icin Ulkede kullanilan modelin butincul olmasi, ulasilabilir olmasi,

hizmet kalitesinin gerek personel egitimi gerekse de donanim yonunden

artinimis olmasi ve kullanilan modelin Ulkedeki tum vyurttaglar kapsamasi
gerekmektedir (110).

2.11.3. Kolorektal Kanser Taramasi

Bir kanser tarama programi hazirlanirken goz 6nunde tutulmasi gereken

bazi temel ilkeler bulunmaktadir;
1.
2.

Arastirilan durum énemli bir saglik sorunu olmalidir,
Tanimlanan hastaliga sahip bireyler icin kabul edilmis bir tedavi

bulunmalidir,

3. Tani ve tedavi tesisleri ulagilabilir ve teknik olarak yeterli olabilmelidir,

8.

Kolorektal kanser taramasinda amag, preneoplastik ve erken malign

Latent (6rtik) doénem veya erken bulgu asamasi tanimlanabilir
olmaldir,

Uygun bir test veya fizik baki yontemi bulunmahdir,

Test birey tarafindan kabul edilebilir olmalidir (yarar zarar orani ytksek
olmalidir)

Olgu bulma maliyetleri bir batin olarak saglik bakiminin olasi
masraflarina kiyasla maliyet etkin olmalidir.

Kullanilan testin 6zgullugu ve segiciligi yuksek olmalidir (106).

lezyonlari yakalamak ve tedavisini yapmaktir (38).
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Kolorektal kanser taramasi diger kanserlerle kiyaslandiginda daha
ucuzdur, ancak daha fazla sayida onerilen tarama yontemi bulunmaktadir (10,
111).

Kolorektal kanser igin potansiyel tarama secgenekleri; gaitada gizli kan
(GGK) testi, fleksibl sigmoidoskopi, GGK testi ve fleksibl sigmoidoskopi
birlikteligi, kolonoskopi ve ¢ift kontrasth baryum enema’yi kapsar. Her segenegin
avantajlari ve dezavantajlari, hastalar ve pratik uygulamalar icin farkl olabilir.
Spesifik tarama stratejisinin tercihi; hasta tercihlerine, tibbi kontrendikasyonlara,
hasta uyumuna ve eldeki tarama ve takip testleri igin bulunan kaynaklara
dayanabilir (106, 112).

2.11.3.1 Gaitada Gizli Kan (GGK) Testi

GGK testi; basit, noninvaziv ve kolorektal kanserden o6lumleri azalttigi
kanitlanmis oldugu igin kolorektal kanser taramasi igin oldukga yaygin olarak
onerilmektedir (113). Kolorektal kanser i¢in 6zgulligu %30-90, seciciligi %90—
99 arasinda rapor edilmektedir. Yontemin erken evre kolorektal kanser igin
pozitif prediktif degeri %3-14, yalanci pozitif sonu¢ orani ise rehidrate
edilimemis drnekte %2—4, rehidrate edilmis drnekte ise %8-16 kadardir. insan
kan proteininin spesifik bir kismini saptayan yeni testler daha spesifik olup,
yanlig pozitif sonug sayisini azaltir.

Guaiak testi gaitada gizli kani tarama amacl geligtirilen yontemler i¢inde
en yaygin kullanilani olmakla birlikte bu testin hatali pozitif ve hatali negatif
sonu¢ verme oranlari da oldukga yuksek bulunmustur. Birgok sebze ve
meyvede bulunan peroksidaz enzimi tarama testlerinde interferans yaratmasi
sebebiyle problem olusturmaktadir (114).

Kolorektal polip veya kanserin ylzeyinde bulunan damarlar siklikla frajil
olup, diski pasajiyla kolaylikla yaralanirlar. GGK testi kimyasal reaksiyona giren
kani saptar, kanin kolondan veya daha proksimal bir yerde gelip gelmedigini
bildirmez. GGK i¢in asil sorun kan testi pozitif olan bir hastayi degerlendirmektir.
GGK kanamayi gosterebilir ama kanamanin nedeni konusunda bilgi veremez.
Hemoroid, inflamatuar bagirsak hastaliklari gibi pek ¢ok durumda da test
olaslilikla olumlu sonug¢ verecektir. Bluyuk prospektif ve kontrolli ¢alismalarda

tekrarlayan GGK taramasinin kolorektal kanser mortalitesini azalttigi
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gosterilmigtir (115). Genel olarak yilda bir kez GGK taramasi yapildiginda
kolorektal kanser mortalitesi %15-33 kadar azalmaktadir. Minnesota
Universitesi tarafindan yuritilen ve 46.000’den fazla istirakgiyi iceren bir
calismada, bireylerin yilik GGK testi taramasina tabi tutulmasi ile kolorektal
kanser mortalitesinin belirgin sekilde azaldigi (13 yillik kimdalatif mortalitede
%33 azalma) gosterilmistir (116).

Testin uygulanmasinda ise test sonucunu etkileyebileceginden aspirin ve
NSAID’ler (test éncesi 7 giin) ve C-vitamini ile kirmizi etten (test éncesi 3 giin)
sakinmak gerekir. 50 yas ustu bireylere 3 ardil digkinin her birinden 2 6rnek
alarak diskida gizli kan baktirmalari istenmelidir. Sonucu pozitif ¢gikan bireyler
kolonoskopi ile taranmalidir (10, 29, 33, 35, 38).

2.11.3.2. Fleksibl Sigmoidoskopi
Yaklagik olarak kolon tumorlerinin 2/3’G sol kolonda yani fleksibl sigmoidoskopi
tetkik mesafesindedir, sigmoidoskopinin bu bdlgeyi ilgilendiren kanserlerde
mortaliteyi %60-80 azalttigi ve bu risk azalmasinin 10 yila kadar devam ettigi
belirtiimistir Taramadaki en énemli avantajlari; hasta konforu, maliyetinin ve
komplikasyonlarinin dusik olmasidir. Fleksibl sigmoidoskopi’de bir cm’den
baylk polip veya c¢apli ne olursa olsun adenomatdz polip saptandiginda
kolonoskopi yapiimahdir. Cogu organizasyon, ortalama riskli bireyler i¢cin 50
yasindan baslayarak, Ug¢-bes yilda bir fleksibl sigmoidoskopi ile tarama 6nerir.
(29, 33, 35, 117).

2.11.3.3. Kolonoskopi

Kolonoskopi, kolorektal kanser ve buyuk poliplerin taranmasi igin en
sensitiv ve en spesifik testtir, fakat diger tarama yodntemlerinden daha ylksek
risk ile iligkilidir (118).

Kolonoskopi uygulanacak hastalar igin endikasyonlar asagida belirtilmistir.
(119):

Birincil endikasyonlar:

e ACS rehberlerine gore asemptomatik hastalarda kolorektal kanser igin
tarama
e Tedavi edilmig kolon kanser dykusu olan hastalarin yeniden taranmasi

—Bilinen ailesel kolon kanser oykusu
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e Tanisal incelemeler:
—Pozitif gaitada gizli kan testinin degerlendiriimesi
—Rektal kanamanin degerlendiriimesi
—Barsak aligkanhgi degisikliginin degerlendiriimesi
—Oncesinde benign lezyonlari bulunan segilmis hastalarin izlenmesi
Kontrendikasyonlar:
e Multipl gecirilmis abdominal cerrahi prosedurleri
e Bilinen aktif inflamatuar barsak hastaliklari ya da divertikilit
e Barsak hazirligini tolere edememe veya tamamlayamama
e Mental hastalik, demans ya da sakatlik sebebiyle kooperasyon yetersizligi
Prosedurun sonlandiriimasi ve konsultan endoskopiste sevk edilmesi
nedenleri:
e Makul sure igerisinde makul cabaya ragmen endoskopun ilerletiiememesi
e Haddinden fazla hasta huzursuzlugu
e LUmenin identifikasyonuna olanak veremeyen yaygin divertikilozis
e Aktif inflamatuar barsak hastaliginin ya da divertikdlitin tespit edilmesi
e Genis polipektomi gerektirecek multipl lezyonlarin tespit edilmesi
e Obstruktif lezyonun tespit edilmesi
e Asikar kanserin tespit edilmesi
e inkomplet ¢ikariimis displastik lezyonun goérsel olarak dogrulanmasi
Su lezyonlara biyopsi forsepsi kullanarak biyopsi yapilmali:
e Butun polipler
e Hemen hemen her anormal mukoza
Su lezyonlara biyopsi forsepsi kullanarak biyopsi yapiimamali:
e Divertikuller (perforasyon riski)
e Divertikuller icinde yassi lezyonlar (perforasyon riski)
Su lezyonlar kiskag ile gikariimali:
e Pedinkullt polipler
Su lezyonlar kiskag ile gikarilmamali:
e Genis tabanh polipler (perforasyon riski)

e Divertikuller icinde lezyonlar (perforasyon riski)
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2.11.3.4. Cift Kontrastl Baryumlu Grafi

Tanisal olarak GGK testi ve Fleksibl sigmoidoskopi’den ustunddr.
Sigmoidoskopi’den daha ayrintili barsak hazirligi gerektirir ve bu hazirlik test
duyarhih@i igin kritiktir. Sadece baryumlu incelemeye goére klguk lezyonlari
saptamada Ustundir. (106). En onemli dezavantaji pozitif bir bulgu
saptandiginda ardindan kolonoskopi yapilmasi geregidir. Duyarlihdi, bir cm’den
klguk poliplerde %50-80 iken, bir cm’den blyuk poliplerde %70-90 olarak
bildiriimektedir (29).

Kolorektal kanser taramasinda genetik testleri kullanan tarama yontemleri
de One surdlmustar. Yontemin esasi digkiya dokulme neoplastik kolon
epitelyum hucrelerinde K-ras, p53 ve APC genlerinde mutasyonlarin
gOsterilmesine dayanmaktadir. Umut verici sonuglar olmakla birlikte henuz
tarama testi olarak kullanilabilecek durumda dedgildir (35).

2.11.4. Aile Hekimligi Uzmanliginda Risk Belirlenmesi, Belirtilere Yaklagim
ve Sevk Kiriterleri:

Ulkemizde Saglik Bakanli§i Kanserle Savas Dairesi Bagkanligi yayinladigi
12/03/2009 tarihli 809 sayili bakan oluru ile kolorektal kanserin taranmasi igin
ulusal bazi standartlar getirmistir. Buna gore en ideal strateji olarak ortalama
riskli olgu grubuna 50 ve 70 yas arasindaki tim bireylerde yilda bir GGK ve 10
yilda bir kolonoskopi yapilmasi 6nerilmektedir. Kolorektal kanser igin risk
faktorleri sdyle siralanmistir (120);

e 50 yas Uzerindeki bireyler

e Yulksek yagli ve dusuk lifli diyet

e Asiri kalori alimi

¢ Ailede ve/veya kendisinde; kolorektal kanser ve/veya adenamatdz polip
oykusu olanlar

e Ulseratif kolit ve Chrohn hastaligi dykisi olanlar (8-10 yildan fazla sire
ile hasta olanlarda risk artar)

¢ Kalitsal polipozis veya poplipozis digi sendromlar (Lynch, gardner, Turcot

Peutz-Jegher sendromlar v.b.)
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Yurt diginda birinci basamak kuruluglarinda yapilan ¢alismalarda kanser
riskinin arastirilmasi igin alti sevk Ol¢utu belirlenmigtir. Bunlar sirasiyla; rektal
kanama ve digkilama aligkanliklarinda degisiklik, agiklanamayan demir
eksikligi anemisi, intestinal ttkkanma, abdominal veya rektal kitle tespiti (61).
Rektal kanama sikayeti ile birinci basamaga bagvuran bir hasta icin acil sevk

kriterleri asagida tablo 1X'da gosterilmistir.

Tablo IX: Rektal kanama igin sevk yaklasimi

ACIL SEVK: Her yastaki hastada alti haftadan uzun sire ile diskilama
aliskanligindaki dedisiklikle beraber (diskinin katiiginin azalmasi veya

diskilama sikhgindaki artig) kanamanin varhgi

ACIL SEVK: herhangi bir anal belirti (agri, rahatsizlik, prolopsus, veya kasinti
v.b.) ile birlikte olmayan kanama

DUSUK RISK: Anal belirti ile birlikte olan kanamalar

Diskilama aligkanhginda degisiklik sikayeti ile birinci basamaga basvuran

bir hasta igin acil sevk kriterleri asagida tablo X'da gdosterilmistir

Tablo X: Digskilama aligkanligindaki degisiklik igin sevk yaklasimi

ACIL SEVK: Her yastaki hastada alti haftadan uzun sire ile digkilama
aliskanhgindaki degisiklikle beraber (digkinin katiiginin azalmasi veya

diskilama sikhgindaki artis) kanamanin varhgi

ACIL SEVK: Beraberinde rektal kanama olmadan, her yastaki hastada alti
haftadan uzun sire ile digkilama aliskanliginda degisikliklerin (diskinin

katiiginin azalmasi veya diskilama sikligindaki artis) izlenmesi

DUSUK RISK: Daha kati digki ve diskilama sikliginda azalma ile birlikte
digkilama aligkanhgindaki degisiklikler

Kitle ve anemi tespit edilen bir hastanin sevk kriterleri asagida tablo XI'de

gosterilmisgtir.
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Tablo XI: Kitle ve anemi varliginda sevk yaklagimi

ACIL SEVK: Belirgin palpe edilebilen sag abdominakil kitle

ACIL SEVK: Belirgin palpe edilebilen rektal kitle

ACIL SEVK: Belirli bir nedeni bulunamayan demir eksikligi anemisi

Yaklasim kilavuzlari intestinal tikanikhkla acikca baglantisi olmayan

abdominal agrilari dusuk risk grubuna dahil etmigtir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Duzeni

Calismamizda hasta evrenini 2005 ile 2009 yillari arasinda Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi'nce kolorektal kanser tanisi konan hastalar
olusturmaktadir. Bu amagla ilk olarak Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiltesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi'ndeki elektronik veri tabani arastirilarak 2005
yihnin Ocak ayindan 2009 yilinin Ocak ayina kadar olan donemde patoloji 6n
tanilari icinden “kolon” ve “adenokarsinom” anahtar kelimeleri tarandi.
Elektronik veri tabani programindan toplam 433 hastanin isim ve dosya
numaralarina ulagildi. Hastanemiz arsivinden bu kayith hastalarin dosyalari
arandi. ik basta tespit edilen 433 hastanin 162’sinin dosyasina ulasilamadi ve
24 hastada baska bir hastallk ya da malignite mevcuttu. Geriye kalan 247
kolorektal kanserli hastanin dosyasina ulagilabildi. Bunlardan 13’Unun hasta
dosya bilgileri arastirmada hedeflenen bilgileri asgari dizeyde saglamayacak
kadar eksik oldugu icin, yedisinin kolorektal kanser nuksu oldugu (ilk tanilari
2005 yilindan 6nce konuldugu) ve diger yedisi daha énceden 6ldigu 6grenildigi
icin calisma disi birakildilar. Calismamizda dosyalarindaki bazi eksik bilgilerin
tamamlanmasi igin bu geriye kalan 220 hastaya telefon ile ulasiimasi
hedeflendi. Bu gruptan 21 hastanin dosyalarinda kaydedilmis olan telefon
numaralarinin yanhs oldugu ogrenildi. 51 hastanin daha oOnceden oOlmus
olduklari 6grenildi ve 3 hasta calismaya katimayi ret etti. 22 hastaya ise
defalarca telefonla aranmasina ragmen (ortalama bir aylik bir slrede ve en az
yedi farkli zamanda) ulagilamadi. Geri kalan 123 hastaya (ana grubun %55,9’u)
ise telefonla ulasildi.

Bu 123 hasta calisma evreni olaral kabul edildi. Bu hastalarin
dosyalarindan; hastalarin demografik verileri (adi soyadi, cinsiyeti, dogum yili,
mesledi, halen yaptigi isi, dosya numarasi, dogum yeri, ikamet yeri, telefon
numarasi, medeni durum, aylik hane geliri, egitim dizeyi, toplam egitim yil),
sigara ve alkol kullanim 6ykusUu (baslama yasi, adet/gin- duble/hafta, kullanim
yili) belirlendi ve daha 6nceden yapilandirilan formlara kaydedildi. Hastalarin
antropometrik verileri (boy, kilo, viicut kitle indeksi [VKI]), eslik eden diger kronik

hastaliklar (hipertansiyon, diyabetes mellitus, KOAH v.b.), kolorektal kanser
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agisindan risk olusturan bazi faktorler (pelvik radyoterapi dykusu, birinci ve
ikinci dereceden akrabalarda kanser hikayesi, daha dnceden adenamatoz polip
varhgi v.b.) ve kolorektal kanserle ilgili bazi 6zellikler (ilk tani tarihi, hastanin
tani aldigindaki yasi, kanserin histopatolojik 06zelligi, evresi, lokalizasyonu,
hastanin ECOG skoru, ilk bagvurudaki sikayetleri ve basvuru fizik
muayenesinde hepatomegali varligi arastirilarak ilgili formlara kayit edildi.
Hastalar telefon ile arandiginda ilk olarak yapilan calisma ile ilgili olarak kisa
bilgi verilmesinden sonra hastalardan sozli onam alindi. Ardindan yukarida
bahsedilen konularda eksik olan bilgiler sorgulanarak tamamlandi.

3.2. Arastirma araclari

3.2.1.ECOG

ECOG performans durumu, kanser hastalarinin genel iyilik halinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Bu dlgime gore; hasta kemoterapiye dayanabilir
mi, doz ayarlamasi gerekli mi ve palyatif tedavi gerekli mi gibi durumlara karar
vermek amaciyla kullanilir. Ayni zamanda onkoloji hastalarinda yagam kalitesini
degerlendirmek amaciyla da kullanilir.

‘Eastern Cooperative Oncology Group” bas harflerinden olusan
performans durumu degerlendirmesi bes kategoride yapilir:

ECOG 0: Asemptomatik, tam aktif ve kisithlik yagsamayan hasta.

ECOG 1: Semptomatik, fiziksel aktivitelerde kisittanma yasanmakla
birlikte, ofis isleri ve gunluk islerde kisittanma yasamayan hasta.

ECOG 2: Semptomatik, ginun yarisindan azini yatakta geciren, ancak
yataga bagimli olmayip kendi bakimini yapabilen hasta.

ECOG 3: Semptomatik, glinin yarisindan fazlasini yatakta geciren, kisisel
bakimini yapmakta zorlanan hasta.

ECOG 4: Gunun tamamini yatakta gegiren ve kisisel bakimini yapamayan
hasta.

ECOG 5: Olim. (121).
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3.3. istatistiksel Yontemler
Hastalarin toplanan verileri SPSS (version 11,0) programina girildi. Bu
veriler arasindaki iligkiler, Chi-Square, Indipendent Samples Student t-test, One

Way ANOVA, Pearson Corelation Test ile arastirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Veriler

Calismaya alinan 123 hastanin 66 (%53,7)’s1 erkek, 57 (%46,3)’si kadind1.
Erkek olgularimizda ortalama yas 62,82 + 13,76 yil (en kuguk; 28, en buyuk;
90), kadin olgularimizda ortalama yas 62,21 + 12,68 yil (en kuguk; 22, en
blylk; 84) olarak bulundu. Erkek/Kadin olgu orani 1,16/1 olarak tespit edildi.
Yas ortalamalari bakimindan erkekler ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktu (t= 0,253, p= 0,801). Olgularimizin yas gruplari ve cinsiyet
dagihimlar Tablo XliI'de gosterilmigtir.

Tablo XlI: Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi:

vas arahg Erkek Kadin Toplam
N % N % N %

<30 1 15 1 1,8 2 1,6
31-40 4 6,1 2 3,5 6 4,9
41-50 7 10,6 7 12,3 14 11,4
51-60 16 24,2 15 26,3 31 25,2
61-70 18 27,3 16 28,1 34 27,6
71-80 14 21,2 14 24,6 28 22,8
81 ve Ustl 6 9,1 2 3,5 8 6,5

TOPLAM 66 100 57 100 123 100

Kolorektal kanser yogunlugu erkeklerde ve kadinlarda 51-80 vyaslar
arasinda daha sik izlenmekteydi. Tum olgularin %82,1’i 51 yas ve Uzerinde idi.
Ortalama egitim yili degerlendirildigi zaman erkek ve kadin olgular arasinda
toplam egitim yillari bakimindan istatistiksel olarak anlaml bir fark vardi (t=
5,420, p<0,001). Erkekler kadinlarla kiyaslandiginda ortalama 3,5 yil daha fazla
egitim almiglardi. Erkek ve kadin olgularimizin cinsiyete gore yas ortalamalari

ve eqitim yili ortalamalari Tablo XllI'de kargilagtiriimistir.
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Tablo XllI: Ortalama yas ve egitim yili ortalamasinin cinsiyetler

acisindan karsilastiriimasi:

Erkek Kadin Toplam
Ortalama yas (yil) 62,82 + 13,76 | 62,21 + 12,68 | 62,54 + 13,22
Egitim yili ortalamasi 6,39 + 3,89 2,81 + 3,37 4,73 £ 4,06

Calismaya dahil edilen olgulara ait demografik veriler Tablo XIV'de

sunulmustur.
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Tablo XIV: Caligmaya dahil edilen olgularin sosyodemografik 6zellikleri

Ozellik Erkek Kadin Toplam
N % N % N %
Cinsiyet 66 | 53,7 57 | 46,3 | 123 | 100
Ciftci 10 15,2 18 | 31,6 | 28 | 22,8
isci 13 | 19,7 | 5 88 | 18 | 14,6
Meslek | Memur 12 | 18,2 1 1,8 13 | 10,6
Ev Hanimi - - 33 | 57,9 | 33 | 26,8
Serbest meslek 31 | 47,0 0 0,0 31 | 25,2
kamet | Dogdugu yerde
ek Jasamiyor 10 | 152 | 14 | 246 | 24 | 195
Dogdugu yerde yasiyor 56 | 84,8 | 43 | 754 | 99 | 80,5
Hic evlenmemis 0 0,0 2 3,5 2 1,6
Evli gibi yasiyor 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Medeni | Evli 62 | 939 | 34 | 59,6 | 96 78
durumu | Bosanmis 0,0 0,0 0,0
Ayri yasiyor 0,0 0,0 0,0
Esi 6ImuUs 4 6,1 21 | 36,8 | 25 | 20,3
<700 TL 24 | 36,4 | 25 | 439 | 49 | 39,8
Aylik 700-1500 TL 31 | 47,0 25 | 439 | 56 | 455
Hane 1500-2000 TL 9 13,6 4 7,0 13 10,6
gelir 2000-2500 TL 2 3,0 1 1,8 3 2,4
dizeyi 2500-3000 TL 0 0,0 1 1,8 1 0,8
> 3000 TL 0 0,0 1 1,8 1 0,8
Okuryazar degil 3 4,5 18 | 316 | 21 | 171
Okuryazar 10 | 152 | 15 | 26,3 | 25 | 20,3
Egitim | ilkokul mezunu 32 | 485 | 18 | 31,6 | 50 | 40,7
duzeyi | Ortaokul mezunu 6 9,1 3 5,3 9 7,3
Lise mezunu 11 | 16,7 3 5,3 14 | 11,4
Universite mezunu 4 6,1 0 0,0 4 3,3
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Sosyodemografik veriler incelendiginde erkek ve kadin olgular arasinda
hane gelirleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (X2:4,284,
p=0,509).

4.2. Alkol ve Sigara Kullanma Aligskanliklari

Erkek ve kadin olgular arasinda sigara kullanimi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardi (x2=39,281, p<0,001). Erkekler, kadin olgulara gore
sigaraya daha erken yasta baglamisti (ortalama 7,06 yil) (t= 3,531, p=0,001) ve
dolayisiyla daha c¢ok yil sigara kullanmiglardi (ortalama 18,9 yil) (= 4.813, p<
0,001). Bir gunde icilen sigara adedi degerlendirildiginde erkekler daha fazla
sigara iciyorlardi1 (ortalama iki kat) (t= 3,670, p<0,001). Olgularimizin alkol ve
sigara aliskanliklari Tablo XV’de karsilastiriimistir.

Tablo XV: Olgularin alkol ve sigara kullanma aliskanliklari
. Erkek Kadin Toplam
Ozellik
N % N % N %
icmiyor 34 51,5 56 98,2 90 73,2
Alkol .
Iciyor 2 3,0 0 0,0 2 1,6
kullanimi
Birakmig 30 45,5 1 1,8 31 25,2
Ortalama alkole baglama
22,69 +5,41 35,00 23,06 +5,74
yas!
Ortalama duble/hafta 5,44+5,10 1 5,30 £ 5,08
Ortalama alkol kullanim
L 21,09 + 12,60 1 20,48 + 12,88
suresi (yil)
icmiyor 12 | 182 | 42 | 73,7 | 54 43,9
Sigara i
Iciyor 5 7,6 0 0,0 5 4,1
kullanimi
Birakmig 49 74,2 15 26,3 64 52,0
Ortalama sigaraya
17,81 +6,60 | 24,87 +7,67 19,35+ 7,39
baslama yasi
Ortalama adet/gin 2281+11,11| 11,07 +10,39 | 20,26 + 11,93
Ortalama sigara
) 31,13 +14,23 | 12,20 +10,02 | 27,01 + 15,50
kullanim suresi (yil)
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4.3. Antropometrik Parametreler

Erkek ve kadin olgular arasinda vucut agirhgr ortalamalari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (t= 1,589, p= 0,115). Ancak her iki
cinsiyet; boy (t= 8,662, p< 0,001) ve VKIi ortalamalari agisindan (t= 3,533,
p=0,001) karsilastirildiginda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu. Her iki cinsiyetin boy, agirlik ve VKI ortalamalari Tablo XVI'da ve bu

ortalamalarin birbirleri ile karsilastirilmalari Sekil 2’de gdsterilmistir.

Tablo XVI: Olgularin boy, vicut agirligi ve vacut kitle indekslerinin

kargilastiriimasi

Erkek Kadin Toplam
Boy (cm) 168,26 + 6,45 | 156,91 + 8,07 | 163,00 + 9,18
Viicut agirhgr (kg) | 72,43+ 12,47 | 69,02 + 11,15 | 70,85 + 11,95
VKI (kg/m?) 25,57 +3,54 | 28,14+452 | 26,76 +4,21
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O O O O O O o o o o

Boy (cm) Agirhk (kg)  VKi (kg/m2)

Sekil 2: Boy, viicut agirhigi ve VKi’nin cinsiyetler agisindan grafik halinde

karsilastiriimasi.

4.4. Kolorektal Kanserli Olgularin Klinik Ozellikleri

Kolorektal kanserli olgularimizin, eslik eden diger maligniteler yoninden
karsilastiriimasi Tablo XVII'de gosterilmistir. Buna gore; erkek ve kadin olgular
arasinda eslik eden mevcut diger maligniteler acgisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardi (x°=12,993, p=0,023).
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Tablo XVII: Eslik eden malignitelerin cinsiyet agisindan karsilastiriimasi
Erkek Kadin Toplam
Eslik eden malignite
N % N % N %

Yok 59 89,4 51 89,5 110 89,4
Meme kanseri 0 0,0 1 1,8 1 0,8
Prostat kanseri 5 7,6 0 0,0 5 4,1
Mide kanseri 1 15 0 0,0 1 0,8
Endometrium kanseri 0 0,0 5 8,8 5 4,1
Mesane kanseri 1 15 0 0,0 1 0,8

4.4.1. Risk Faktorleri

4.4.1.1. Aile Hikayesi

Butin hastalarin % 13,8’inin birinci dereceden akrabalarindan en az
birinde kolorektal kanser hikdyesi mevcuttu. Erkeklerin % 28,8'inde ve
kadinlarin % 31,6’sinda birinci dereceden akrabalarindan en az birinde
kolorektal kanser harici kanser hikayesi vardi. Buna gore; erkek ve kadin olgular
arasinda birinci dereceden akrabada kolorektal kanser hikayesi acisindan
(x?=3,176, p=0,365) ve diger kanser hikayesi agisindan (y*=2,241, p=0,692)
istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu. Erkek ve kadin olgular arasinda ikinci
dereceden akrabada kolorektal kanser hikayesi agisindan (y°=2,116, p=0,347)
ve diger kanser hikayesi agisindan (x°=5,035, p=0,169) istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu. Olgularimizin, birinci ve ikinci dereceden akrabalarinda
kolorektal kanser ya da diger kanserlerin varligi ve kag¢ kiside oldugu tablo

XVIII'de gosterilmistir.
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Tablo XVIII: Olgularda kanser aile hikayesi
' Erkek Kadin Toplam
Aile Hikayesi
N % N % N %

I.dereceden Yok 55 83,3 51 89,5 106 | 86,2
akrabada Bir tane 10 15,2 5 8,8 15 12,2
kolorektal iki tane 0 0,0 1 1,8 1 0,8
kanser Ug tane 1 1,5 0 0,0 1 0,8

Yok 47 71,2 39 68,4 86 69,9
|.dereceden Bir tane 14 21,2 14 24,6 28 22,8
akrabada diger | iki tane 4 6,1 3 53 7 5,7
kanserler Ug tane 0,0 1 1,8 1 0,8

Dort tane 1,5 0 0,0 1 0,8
II.  dereceden | Yok 63 95,5 51 89,5 114 | 92,7
akrabada Bir tane 3 4,5 5 8,8 8 6,5
kolorektal iki tane 0 0,0 0 0,0 0 0,0
kanser Ug tane 0 0,0 1 1,8 1 0,8

Yok 57 86,4 46 80,7 103 | 83,7
II.  dereceden | _

Bir tane 8 12,1 8,8 13 10,6
akrabada diger |

Iki tane 1 1,5 4 7,0 5 4,1
kanserler _

Uc tane 0 0,0 3,5 2 1,6

4.4.1.2. Eslik Eden Hastaliklar
Tdm olgularimizin eglik eden hastaliklarinin oranlari ve cinsiyet agisindan

kargilastiriimasi Tablo XIX'da gdsterilmistir.
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Tablo XIX: Eslik eden hastaliklarin karsilastirilmasi
Erkek Kadin Toplam
Hastalik (n=66) (n=57) (n=123)
N % N % N %
Hipertansiyon 17 25,8 24 42,1 41 33,3
Diyabetes Mellitus 10 15,2 7 12,3 17 13,8
KOAH 6 9,0 5 8,8 11 8,9
Konjestif kalp yetmezIigi 6 9,0 3 5,3 9 7,3
Koroner arter hastaliklari 10 15,2 2 3,5 12 9,7
Benign prostat hiperplazisi 3 4,5 - - 3 2,4
Migren 0 0,0 2 3,5 2 1,6
Peptik tlser 1 1,5 0 0,0 1 0,8
Epilepsi 1 1,5 0 0,0 1 0,8
Kronik bobrek yetmezIigi 1 1,5 0 0,0 1 0,8
Bronsial astma 1 1,5 0 0,0 1 0,8
Serebrovaskuler olay 1 15 0 0,0 1 0,8

4.4.2. Tani Tarihleri

Kesin patolojik taninin konuldugu andan Ocak 2009’a kadar gegen slre
agisindan erkek (17,64 + 11,74 ay) ve kadin (17,04 + 11,45 ay) olgular arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik yoktu (t: 0,286, p=0,775). Tim olgular igin
bu sure ortalama 17,36 £ 11,50 ay (en az 0,5 ay, en ¢ok 42 ay) idi.

4.4.3. Histopatolojik Siniflandirma

Olgularin  histopatolojik tanilari cinsiyet agisindan Tablo XX'de
karsilastiriimistir. Buna gore histopatolojik tani agisindan erkek ve kadin olgular
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik yoktu (y?= 0,316, p= 0,957).
Hasta yasi ile diferansiyasyon derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
yoktu (F= 0,811, p=0,781).
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Tablo XX: Olgularin histopatolojik tanilarinin karsilagtiriimasi
Erkek Kadin
N % N %

Adenokarsinom

Diferansiyasyon
31| 470 |27 | 474
bilgisi yok
lyi diferensiye 24 | 36,4 | 20| 35,1
Orta diferensiye | 9 13,6 9 15,8

Kotu diferensiye | 2 3,0 1 1,8

Diferansiyasyon

derecesi

Batln olgular ele alindiginda kolorektal kanser diferansiyasyon derecesi

Sekil 3’de gosterilmigtir.

Koti diferensiye

Sekil 3: Histopatolojik tanilarin karsilagtiriimasi.

Cinsiyetler arasinda tani konuldugu andaki hastalik evresi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (x°= 0,150, p= 0,985). Hasta yas|
ile tani konuldugu andaki hastalik evresi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski yoktu (F= 0,867, p= 0,700). Tani konuldugundaki hastalik evrelerinin

cinsiyete gore dagihmi Tablo XXI'de gosterilmistir.
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Tablo XXI: Tani konuldugu andaki hastalik evresi ile cinsiyetlerin

kargilagtiriimasi

Erkek Kadin Toplam
N % N % N %
8 12,1 7 12,3 15 12,2
29 43,9 25 43,9 54 43,9
20 30,3 16 28,1 36 29,3
9 13,6 9 15,8 18 14,6

Evre (Dukes)

ol O B >

Tani konuldugu andaki hastalik evresinin yas araligi ile kargilastiriimasi

Tablo XXII'de gdsterilmistir.

Tablo XXII: Tani konuldugu andaki hastalik evresinin yas aralidi ile
karsilagtiriimasi
Evre

Yas araligi Toplam

Dukes A | Dukes B | Dukes C | Dukes D
30 ve alti 0 0 1 1 2
31-40 2 2 2 0 6
41-50 0 9 4 1 14
51-60 1 15 10 5 31
61-70 3 14 11 6 34
71-80 6 11 6 5 28
80 ve uzeri 3 3 2 0 8
Toplam 15 54 36 18 123

4.4.4. ECOG Skorlari

Tum olgularimizin  tani  konulduktan sonraki ilk muayenelerinde
performans durumlarini gosteren ECOG skor gruplari cinsiyete goére Tablo
XXIII'de gosterilmigtir. Tum vakalarin ECOG skor gruplari ise Sekil 4’de

sunulmustur.
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Tablo XXIlI: Cinsiyete gore ECOG skor gruplari

4,1%

ECOG-II 2,4%ECOG-IV

Erkek Kadin

N % N %
ECOG 0 50 75,8 37 64,9
ECOG | 13 19,7 13 22,8
ECOG I 2 3,0 3 53
ECOG llI 1,5 2 3,5
ECOG IV 0 0,0 2 3,5

ECOG-III

Sekil 4: Tum olgularda ECOG skor gruplari

4.4.5. Lokalizasyon

Tdm olgularimiz, kanser tutulum yeri (lokalizasyonu) ve cinsiyet agisindan
kargilastirildiginda kanser lokalizasyonu agisindan erkekler ve kadinlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (x°=6,355, p=0,385). Erkek ve
kadin olgularimizda kanserin en sik yerlesim yeri sirasiyla %33,3 ve %40,4
oranlarla rektum idi. Cinsiyetlere gore kolorektal kanser lokalizasyon bolgeleri

Tablo XXIV’de sunulmustur. Tum olgulardaki kolorektal kanser lokalizasyon

boélgeleri ise Sekil 5’de sunulmusgtur.
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Tablo XXIV: Cinsiyete gore kolorektal kanser
lokalizasyon bolgeleri
Lokalizasyon Ericek Kadmn
N % N %
Cekum 6 9,1 4 7,0
Sag kolon 11 16,7 12 21,1
Transvers kolon 1 15 4 7,0
Sol kolon 5 7,6 2 3,5
Sigmoid 12 18,2 9 15,8
Rektosigmoid 9 13,6 3 5,3
Rektum 22 33,3 23 40,4

Tam olgularin kanser lokalizasyonu yuzdeleri pasta grafik halinde sekil’de

gOsterilmisgtir.

Sekil 5: Tum olgularda kolorektal kanser lokalizasyon gruplari.
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4.4.6. Fizik Muayene ve Sikayetler

4.4.6.1. Ana Yakinma ve Fizik Muayene Ozellikleri

Tum olgularimizda ilk ortaya ¢ikan en sik U¢ yakinma sirasiyla karin agrisi
(n= 85, %69,1), kabizlik (n= 81, %65,9) ve karinda siskinlikti (h= 69, %56,1).
Erkek ve kadin olgularda ilk ortaya ¢ikan a¢ yakinmanin kimdalatif sikhgr Tablo

XXV'de sunulmustur.

Tablo XXV: Erkeklerde ve kadinlarda ilk ortaya ¢ikan G¢ yakinmanin
kimulatif sikhigi

ilk ortaya ¢ikan g Erkek Kadin Toplam
yakinma N % N % N %
Karin agrisi 45 68,2 40 70,2 85 69,1
Kabizlik 44 66,7 37 64,9 81 65,9
Karinda siskinlik 38 57,6 31 54,4 69 56,1
Halsizlik, yorgunluk 36 54,6 30 52,6 66 53,7
Digkilarken kan gelmesi 9 13,6 10 17,5 19 154
Ishal 11 | 16,7 7 12,3 | 18 | 14,6
Bulanti, kusma 7 10,6 9 15,8 16 13,0
Kilo kaybi 8 12,1 7 12,3 15 12,2

Tum olgularimizda hekime basvuru nedeni olan ilk U¢ yakinma sirasiyla
digkilarken kan gelmesi (n= 77, %62,6), kabizlik (n= 63, %51,2) ve karin agrisi
(n= 58, %47,2) idi. Erkek ve kadin olgularda en sik u¢ bagvuru yakinmasinin

kimdulatif sikhg1 Tablo XXVI'da gdésterilmistir.
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Tablo XXVI: Erkek ve kadin olgularin en sik u¢ bagvuru yakinmalarinin
kimaulatif sikhgi

En sk U¢ basvuru Erkek Kadin Toplam
yakinmasi N % N % N %
Digkilarken kan gelmesi 39 59,1 38 66,7 77 62,6
Kabizhk 35 53,0 28 49,1 63 51,2
Karin agrisi 28 42,4 30 52,6 58 47,2
Karinda sigkinlik 29 43,9 23 40,4 52 42,3
Kilo kaybi 27 40,9 24 42,1 51 41,5
Halsizlik, yorgunluk 26 39,4 17 29,8 43 34,9
Ishal 7 10,6 5 8,7 12 9,8
Bulanti, kusma 6 9,0 3 53 9 7,3
istahsizlik 1 1,5 1 1,8 2 1,6
Solukluk 0 0,0 1 1,8 1 0,8
Genel Durumda kétllesme 0 0,0 1 1.8 1 0,8

ik fizik muayene esnasinda on hastada (%8,1) hepatomegali vardi.
Olgularimizda ilk fizik muayeneleri sirasinda hepatomegali (karaciger
blayukligunin elle palpe edilebilmesi) varligi, cinsiyet agisindan tablo XXVII'de

karsilastirildi.

Tablo XXVII: Basvuru fizik muayenesi esnasinda hepatomegali bulunup

bulunmadiginin karsilastiriimasi

Erkek Kadin Toplam
N % N % N %
Hepatomegali yok 62 93,9 51 89,5 113 91,9
Hepatomegali var 4 6,1 6 10,5 10 8,1

Hastalarin ilk yakinmalarinin bagladigi andan itibaren kolorektal kanser
teshisi konulana kadar gecen siure (ay), hasta yasi ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli degildi (r = 0,094, p= 0,300). Bu sure erkek

olgularimizda ortalama 7,48 + 7,54 ay (en az 1 ay, en g¢ok 36 ay), kadin
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olgularimizda ise ortalama 6,98 + 7,92 ay (en az 1 ay, en ¢ok 48 ay) olup, her

iki cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (t= 0,360, p= 0,720).
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5. TARTISMA

Calismamizda, Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakdltesi Egitim
ve Arastirma Hastanesinde, elektronik veri tabani programina gecilen 2005 yili
ortalarindan itibaren, Ocak 2009’a kadar olan zaman diliminde kolorektal kanser
tanisi konulan 123 olgunun sosyodemografik ve klinik 6zelliklerini, kolorektal
kanserle ilgili olabilecek risk faktorleri varligini, degerlendirmeyi amagladik.

Fakultemiz dosyalama ve arsiv sisteminin daha isleyisli hale getirilmesi ve
hasta adres ve telefon bilgilerinin daha 6zenle kaydedilmesi, bu tir ¢alismalarin
verimini ve galisma arzusunu artiracagi dusunulmektedir.

Calismamiza dahil ettigimiz olgularimizin bayuk kismini erkekler (n= 66,
%53,7) olusturmaktaydi ve erkek/kadin olgu orani 1,16/1 olarak tespit edilmigtir.
Erkeklerde daha sik gorilmesi genel literatlr bilgisi ile uyumlu idi. Erkek ve
kadin olgularimizin yaslari arasinda anlamh bir fark bulunamazken, ortalama
yaslari 62 civarindaydi. Benzer sekilde izbul ve Miiderriszade’nin 170 kolorektal
kanserli olgu ile Kuzey Kibris Turk Cumhuriyeti'nde (KKTC) yaptigi ¢alismada,
hastalarinin 93’0 (%54,7) erkek ve 77’si (% 45,3) kadin olarak bulunmustur
(oran 1,2/1). Erkeklerde yas ortalamasi 64 ve kadinlarda ise 65 olarak
saptanmigtir. Ayni calismada olgularda yas aralidi erkeklerde 28 ile 87,
kadinlarda 27 ile 98 arasinda bulunurken bizim calismamizda bu yaslar
sirasiyla 28 ile 90 ve 22 ile 84 olarak tespit edilmistir (122). Ozgdren ve
arkadaslarinin Van YYU Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi'nde 69 kolorektal
kanserli hasta ile yapmis olduklari benzer bir ¢alismada olgularin 30’u erkek
(%43), 39'u (%57) kadin olarak bulunurken olgularin ortalama yaslari ise
kadinlarda 47 (en kuguk 20, en blytk 67), erkeklerde ise 48,3 (en kuglk 20, en
blaylk 70) olarak hesaplanmistir (123). Gursoy ve arkadaslarinin Kayseri ve
yoresinde gergeklestirdikleri 250 kolorektal kanserli olgu ile yapilan bir baska
benzer retrospektif galismada ise, hastalarin 144’0 erkek (ortalama yas 57,6
13,8), 106’sI kadin (ortalama yas 56,5 £ 10,9); erkek/ kadin orani 1,3/1 olarak
saptanmistir (124). ilging olarak bu calismada hastalarin % 12’sinin 40
yasindan once tani aldigi rapor edilirken bizim galismamizda ise olgularin
ancak %6,5’i 40 yas altinda tani almisti. Calismamiza dahil edilen olgularin tani

yaslari ele alindiginda, 40’ yaslardan itibaren kolorektal kanser gortulme
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sikhginin artmaya bagladigi ve 61-70 yas araliginda (7.dekad) pik yaptigi
(%27,6) tespit edildi. Bu veri, kolorektal kanser epidemiyolojik ozellikleri ile
uyumlu idi. Bu g¢alismalar yasin sporadik kolorektal kanser icin major bir risk
faktord oldugunu, 40 yasindan 6nce nadiren tani konuldugunu bildirmektedir.
Insidansin 40-50 yas arasinda belirgin olarak artmaya basladi§i ve yasa 6zel
insidans oranlarinin her izleyen on yagla beraber arttigini rapor etmektedir.
(125). Tim olgularimizin sadece % 1,6’si 30 yasin altinda idi. Muhtemelen
ailesel kolorektal kanser sendromlarina sahip olabilecekleri tahmin edildi; bu
bakimdan her ne yakinma ile basgvurursa vursun, her hastanin aile dykusunun
sorgulanmasinin erken tani, bosa tetkik ve tedavi masraflarinin azaltiimasi ve
sakatlik ve dlumlerin azaltilmasi agisindan ne kadar onemli oldugu bir kez daha
anlam kazandi.

Mentes ve arkadaslarinin Gazi Universitesi Tip Fakiltesinde 200
kolorektal kanserli olgu ile 2007 yilinda yaptiklari retrospektif galismada; 130
(%65) kolon kanserli hastanin 46’sinin (%35) kadin, 84’Unun (%65) erkek
oldugu, 70 (%35) rektum kanserli hastanin ise 28’inin (%40) kadin, 42’sinin
(%60) erkek oldugu tespit edilmigtir (126). Bizim c¢alismamizda ise rektum
kanserli olgu sayisi 45 (%36,6) idi, bunlarin 22’si (%48,9) erkek ve 23’l (%51,1)
kadindi; kolon kanserli olgu sayisi 78 (%63,4) idi, bunlarin 44’0 (%56,4) erkek
ve 34’0 (%43,6) kadindi.

Hastalarin bir baska sosyodemografik 0Ozelligi olan egitim durumlari
kiyaslandiginda Ulkemizde 15 yas ve Uzeri nufusun egitim i¢in harcadiklari stre
(yil) ortalamasi devlet istatistik enstitlisii (DIE) verilerine gére 1998'de 5,97 yil
olarak hesap edilmistir (127). Calismamizda olgularimizin aldiklari egitim dizeyi
bu rakamin altinda kalmaktadir. Olgularimiz ortalama 4,73 = 4,1 yil egitim
goérmuglerdi ve erkekler kadinlara gore ortalama dort yil daha fazla egitime
sahipti. Calismamizda kadin olgular agirlikli olarak ev hanimi (%57,9) ve ciftci
(%31,6) iken erkek olgular agirlikli olarak ( %47) serbest meslek sahibi idiler.

Tirkiye Istatistk Kurumu’'nun “2006 aile yapisi arastirmasi’na gore
ulkemiz genelinde 18 ve daha yukari yastaki bireylerin % 33,4 U sigara
kullanmaktadir. Erkeklerde sigara kullanim orani % 50,6 iken, kadinlarda %

16,6’dir (128). Benzer sekilde c¢alismamizdaki vakalarin sigara kullanma
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oranlari ¢cok yuksekti. Caligmamizdaki olgularin yarisindan fazlasi (% 56,1) bir
donem sigara kullanmis ya da halen kullanmaktaydi. Sigara acgisindan genel
bilgilere uygun olarak erkekler daha ¢ok risk altindaydilar. Hem kadinlara gore
daha erken sigaraya basliyorlar (ortalama 17 yas) hem de daha yogun bir
sekilde sigara kullaniyorlardi (ortalama gunde bir paket). Erkekler kadinlara
goOre sigaraya ortalama yedi yil daha erken baslamiglardi. Carpici olan nokta
calismamizda sekiz yasinda bile duzenli olarak sigara kullanmaya baslamig
olguya rastlanmis olmasi idi. Bu acgidan bakildigi zaman sigaraya karsi
verilecek mucadelenin hedef gruplarinin daha iyi belilenmesi gerektigi
ortadadir. Bu konudaki yaklagim stratejisi sigara kullananlarin  bu
aligkanliklarindan vazgecgirmekten ¢ok sigara ile tanigmalarin 6nune gegmek
olmalidir.

Ulkemizde alkol kullanimi ve aliskanliklari Uzerine olan calismalar
genellikle Universite ogrencileri ile yapilmaktadir. Bu c¢aligmalarda genelde
yasam boyu en az bir kez alkol kullanma orani %58 ile %90 arasinda
degisirken, degisik meslek gruplarina yonelik alkol bagimlihgr veya kotuye
kullanimi oranlari %3 ile %8,5 arasindadir (129). Calismamizda kadin olgular
arasinda sadece bir olgu alkol kullanmis ve birakmigsti. Erkeklerin %48,5’i bir
donem alkol kullanmis ya da halen kullanmaktaydi.

Obesite, yogun enerijili diyetin fazlaca alimi ve sedanter yasam tarzindan
kaynaklanan pozitif enerji dengesinin bir sonucu ve kolorektal kanser icin bir risk
faktorudir (130). WHO'ya gére VKI degeri >25 ve <30 kg/m? olanlar fazla kilolu
(overweight) ve >30 kg/m? olanlar obez olarak kabul edilmektedir. Bir
antropometrik parametre olan VKIi ortalamasi kadinlarda 28,14 + 4,52 ve
erkeklerde 25,57 + 3,54 idi. Bu ortalamalara dayanarak calismamiza alinan
kadin ve erkek olgularin genel olarak fazla kilolu kategorisinde olduklari ancak
kadin olgularin VKIi degerinin obezite sinirina daha yakin oldugu izlenmistir.
TUm olgular degerlendirildiginde 26 (%21,1) olgunun VKIi degeri 30 kg/m? ve
lzeri (obez), 52'sinin (%42,3) fazla kilolu (25< VKi< 30), 44’Uniin (%35,8),
normal kilolu (18,5< VKi < 25) ve Tinin (%0,8) disik kilolu oldugu
izlenmektedir. Ulkemizde 1999-2000 Hatemi ve arkadaslarinin yaptig

Tarkiye’de obezite ve hipertansiyon arastirmasi (TOHTA) sonuglarina gore;
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toplum genelinde fazla kilolu olma orani %41,7 ve obesite prevalansi %25,2;
kadinlarin %33,86’ s1 ve erkeklerin %44,36’sI fazla kilolu; kadinlarin %6,17’si ve
erkeklerin ise %21,56’s1 obez tespit edilmigtir (131). TURDEP c¢alismasinda
genel obesite prevalansi (VKIi = 30 kg/ m?) kadinlarda %29,9, erkeklerde %12,9
olarak bulunmustur, ayni calismada VKI ortalamalari erkeklerde 25,4 kg/m? ve
kadinlarda 27,4 kg/m? olarak bildirilmistir (132). Calismalarimizla uyumlu
sekilde ulkemizde bes yilda bir tekrarlanan ve 15-49 yas grubu kadinlari
calisma kapsamina alan Turkiye Nufus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) sonuglari
incelendiginde ise kadin nufusta sismanhgin gittikge arttigi gorulmektedir.
Hacettepe Universitesi ile Saglik Bakanh@r’nin “Saglk 21: Herkese Saglik”
calismalari kapsaminda 1997 vyilinda vyapti§i arastrmada VKi'ye gére;
erkeklerin = %37,9’'unun, kadinlarin  %32,4’Gnin fazla kilolu, erkeklerin
%9,6’sinin, kadinlarin %23,6’sinin obez oldugu bildiriimistir (128). 2002-2003
yilllarinda yapilan Turk Hipertansiyon Prevalans calismasi (patenT study)
sonuglarina goére Turk toplumunda obesite prevalansinin % 24,9 oldugu
bulunmustur (133).

Literatir incelendiginde, kolon kanserlerinin %6-10'unun ailesel egilimi
olan bireylerde goruldugu (29) ve kolorektal kanseri olan bireylerin yaklasik
1/3’Unun birinci derece akrabalarinda da kanser oldugu gorulmektedir (36).
Bizim c¢alismamizda da 66 (%53,7) olgunun birinci ya da ikinci dereceden
akrabalarinin en az birinde kolorektal kanser ya da kolorektal digi kanser
Oykusu mevcuttu. Erkeklerin % 28,8’'inde ve kadinlarin % 31,6’sinda birinci
dereceden akrabalarindan en az birinde kolorektal kanser harici kanser hikayesi
mevcuttu. Bu bulgular, olgularimizda aile dykusune literatirde bahsedilenden
daha fazla oranda rastlanildigini géstermektedir.

Hastalarin yakinmalarinin bagslangici ile tani konulmasi arasinda gegen
sure prognoz agisindan 6nemlidir. Calismamizda bu sure 17,37 + 11,56 ay idi.
Gursoy ve arkadaslarinin (124) Kayseri ve yodresinde yaptiklari ¢alismada bu
sure 175,4 + 207,4 gun olarak tespit edilmistir.

Caligmamizda olgularin  tani  konuldugu andaki histopatolojik
diferansiyasyon derecesi oranlari soyle idi; diferansiyasyon derecesi bilinmeyen
%47,2, iyi diferansiye %35,8, orta diferansiye %14,6 ve kotu diferansiye %2,4
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idi. Somali ve arkadaglarinin 146 hasta ile yaptiklari benzer bir galismada ise
(134) diferansiyasyon derecesi bilinmeyen %19,2, iyi diferansiye %11,5, orta
diferansiye % 60,9 ve kotu diferansiye %38,3 idi.

Yine Mentes ve arkadaslarinin 200 kolorektal kanserli hasta ile yapmis
olduklari g¢alismada (126) kansere eslik eden hastaliklar icinde en sik
gorulenleri hipertansiyon (%17), diyabetes mellitus (%11,5), KOAH (%6),
iskemik kalp hastaliklari (%4), astma (%2), serebrovaskuler hastaliklar (%2)
olarak tespit edilmig iken; bizim ¢alismamizda tum olgular igin en sik eslik eden
hastalik olarak 41 hastada hipertansiyon (%33,3), daha sonra siklik sirasina
gore 17 hastada diyabetes mellitus (%13,8), 12 hastada koroner arter
hastaliklari (%9,7), 9 hastada konjestif kalp yetmezligi (%7,3), 3 hastada BPH
(%2,4), 2 hastada migren (%21,6) ve birer hastada ise epilepsi, KBY, peptik
ulser, astma ve serebrovaskuler hastalik mevcuttu. Calismamiza dahil edilen 3
hastanin birinde hipertansiyon mevcuttu. Somali ve arkadaglarinin izmirde 156
evre Il ve lll hasta ile yapmis olduklari calismamiza benzer bir retrospektif
calismada, hastalarin 91’i (%58.9) erkek, 651 (%41.7) kadin olup, yas
ortalamasi 56.4 (56.3+11.6) olarak hesaplanmis ve olgularin 33 (%25,4)'Unde
ek hastalik tespit edilmigtir (134). Bizim ¢alismamizda ise ek hastaligi olanlarin
sayisi 67 (%54,5) idi.

2000 yili itibariyle dinyada erigskin nifusun % 26,4’GnUn hipertansiyonu
oldugu ve bu oranin 2025 yilinda % 29,2’ye ¢ikacagi 6ngoérulmustir. 2002-2003
yillarinda yapilan Tark Hipertansiyon Prevalans Calismasi sonuglarina gore;
ulkemizde hipertansiyon prevalansi %31,8, kadinlarda %36,1 ve erkeklerde
%27,5 olarak bildirilmistir (133). Calismamiza katillan kadin olgularin 24
(%42,1)uUnde, erkek olgularin ise 17(%25,8)'sinde eslik eden hastalik olarak
hipertansiyon mevcuttu.

Artmis kolorektal kanser riski ile diyabetes mellitus arasinda guglu bir iligki
oldugu son yapilan metaanalizlerle de dogrulanmistir (135). Turk hipertansiyon
prevalans calismasr’na dahil edilen olgularin %8,5’inde diyabet tanilari oldugu
belirtiimistir (133). Onat ve arkadaslarinin 2006 yilinda Duzce’de 3401 Kisilik bir
orneklem grubuyla yapmis olduklari ¢alismada ise 35 yas Ustl igin diyabet

prevalansi %11,0 tespit edilmistir (136). Calismamiza katilan kadin olgularin 7
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(%12,3)’sinde ve erkek olgularin ise 10 (%15,2)'unda kolorektal kansere ek
olarak diyabetes mellitus hastaligi mevcuttu. Konu ile ilgili yapilmig diger
calismalarla uygun olarak ulkemizde yapilan prevalans c¢alismalariyla
kiyaslandiginda olgularimizda diyabet sikligi yuksekti (%13,8).

Literatir incelendiginde, kolorektal kanserlerin yaridan fazlasinin
rektosigmoid bolgede yerlestigi, bunu azalan siklikla gekum ve gikan kolon,
transvers kolon ve inen kolon yerlesimlerinin takip ettigi gértlmektedir (137).
izbul ve Miderriszade’nin Lefkosa’da yapmis olduklari calismada (122) kanser
lokalizasyonlari en siktan en aza dogru; rektum (%48,8), sigmoid kolon (%15,3),
inen kolon (%10,6), gekum (%8,8), ¢ikan kolon (%5,9), hepatik fleksura (%5,3),
transvers kolon (%4,1) ve splenik fleksura (%1,2) tespit edilmistir. Gursoy ve
arkadasglari (124) olgularin %71,5’inde timdrin rektum, rektosigmoid alan ve
sigmoid kolonda, %6,9’unda inen kolon ve splenik fleksurada, %8’inde
transvers kolon ve hepatik fleksurada, %13,6’sinda ¢ikan kolon ve ¢cekumda;
Ozgéren ve arkadaslar ise (123) olgularinin %57’sinde timaoriin rektosigmoid
bdlgede, %20’sinde ¢ekumda, %13’Unde inen kolonda, %7’sinde transvers
kolonda, %3’Unde ¢ikan kolonda vyerlestigini bildirmislerdir. Somal ve
arkadaslarn ise (134) yaptiklari galismada, kolorektal kansere en sik inen
kolonda (%39,1) rastlamislar, bunu ikinci sirada rektum yerlesiminin (%33,3)
takip ettigini bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda da en sik tutulum yerleri igcinde
ilk 3 sira literaturle uyumlu olarak rektum (%36,6), sag (¢ikan) kolon (%18,7) ve
sigmoid kolon (%17,1) seklinde tespit edildi.

Dikkatli yapiimis bir fizik muayene kolorektal kanser tanisinda oldukga
onemlidir. Hastaligin lokal yayilim derecesi ve varsa uzak yayillim bulgulari
arastinlmahdir.  Karin  muayenesinde ve rektal tusede kitle varhgi
arastirilmahdir. Ayrintih anorektal muayene yapilmalidir. Karin tamamen normal
olabilecegi gibi hassas, sis, gergin olabilir. Karin muayenesinde ele gelen kitle
tespit edilebilir. Anemi bulgulari, ciltte turgor kaybi, portal hipertansiyon
bulgulari, supra ve infraklavikuler lenf nodu metastazlari da arastiriimaldir (12).
Calismamizda, tum olgularimizin %8,1’inin (n= 10) bagvuru fizik muayenesinde
hepatomegali tespit edildigi dosya bilgilerinden 6grenildi. Kolorektal kanserlerin

gerek klinik ve gerekse fizik muayene bakimindan uzun stire sessiz kalabildigi
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ve sure uzadikga prognozun kotulestigi goz onune alindiginda, bugun ileri
teknoloji ile yapilan birgok tetkike ragmen fizik muayenenin erken tani agisindan
onemini yitirmedigi aciktir.

Calismamizda olgularin ilk ortaya ¢ikan baslica G¢ yakinmalari icinde en
sik belirtileni, %69,1 oranla karin agrisi idi, bunu %65,9 oranla kabizlik ve
%%56,1 oranla karinda siskinlik takip etti.

Literatur incelendiginde, kolorektal kanserli hastalarin en sik rastlanan
basvuru sikayetlerinin; rektal kanama, karin agrisi ve diskilama aliskanliklarinda
degisiklik oldugu gorulmektedir (137). Gursoy ve arkadaslari Kayseri yoresinde
kolorektal kanserli hastalarda yaptiklari bir galismada, hastalarin en sik rektal
kanama (%39.0) ve karin agrisi (%38.0) sikayeti ile doktora bagvurduklarini
belirlerken (124), Ozgéren ve arkadaslari Van Yuziinct Yil Universitesi Tip
Fakultesi Genel Cerrahi Bolumid'nde kolorektal kanserli hastalarda yaptiklari
retrospektif bir gcalismada, hastalarin en sik basvuru sikayetlerinin diskilama
diizensizligi ve bunu takiben karin agrisi oldugunu saptamislardir (123). izbul ve
Muderriszade’nin Lefkosa’da yapmis olduklari calismada (122) hastalari hekime
goturen en sik sikayetler rektal kanama (%60,5) ve ileus (%23,3) iken, bizim
¢calismamiza dahil edilen olgularin %62,6’s1 digkilarken kan gelmesi, %51,2’si
kabizlik ve %47,2’si karin agrisi sikayetlerini, hekime bagvuru nedeni olan en
sik U¢ temel sikayetleri icinde belirtmiglerdir.

Tam dinyada kanserin erken evrede yakalanmasi icin buyuk bir caba sarf
edilmekte ve bu konuda biyiik basarilar saglanmaktadir. Ornek vermek
gerekirse ABD'de 18-44 yas arasi kadinlarin % 89'u, 45 yas ve uzerindeki
bayanlarin ise %84'U Pap smear testi yaptirmaktadir. Prostat kanseri igin
parmakla rektal muayene ya da PSA testi yaptiriimasi %55'leri gegmistir. 40 yas
Uzeri bayanlarda ise mamografi yaptiriimasi % 60'lardan fazladir. 50 yas
uzerinde kalin barsak kanseri acisindan gizli kan testi %23 oraninda yaptirilir
iken, sigmoidoskopi ya da kolonoskopi yapilmasi orani ise %37'lerdedir (138).
Kolorektal kanserlerde tanisal gecikme hastanin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemesinin yani sira yasam suresini de kisaltmaktadir. Bu durumun
birgok nedeni olabilir. Yurt disinda yapilan ¢alismalarda bu nedenler hasta ve

doktor odakli olmak Uzere iki baglik altinda incelenmigtir. Hastalar ele
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alindiginda ilk bulgular ortaya ¢iktiktan sonra doktora basvurularini bagta yanls
inaniglar ve korku gibi bazi c¢esitli nedenlerle geciktirmektedirler. Kolorektal
kanserli 299 hasta Uzerinde yapilan bir calismada hastalarin yaklagik %95’inin
ya belirtilerinin kolorektal kanserle iligkili olabilecegini dugunmedigi, bunlari
ciddiye almadigi ya da bulgulari diyetsel faktorlere bagladigi, sadece %5
hastanin kanser olabilecegini dusindigu saptanmistir (139). Ayni c¢alismada
semptomlarin baslangici ve tedavi arasindaki ortalama gecikme, yuz kolon
kanserli hastada 30,5 hafta ve yuz rektal kanserli hastada 38 hafta olarak
bildirilmistir. Hekimlere bagh nedenler arastiniidiginda ilk olarak hekimin
belirtilere kargi uyanik olmamasi ve aldigi tip egitiminin bakis agisinin
koruyucudan ¢ok tedavi edici aktivitelere yonelik olmasi gosterilebilir (12). Bu tur
hastalara en iyi 6rnek sag kolon kanseri nedeniyle halsizlik ve anemisi olan
hastalarin uzun sure hematolojik bozukluk olarak takip edilmeleridir.

Kolorektal kanser ile mucadele igin erken teshisin dnemi acgiktir. Bu
amacgla saglik sisteminin bu temel felsefeye gbére organize olmasi
gerekmektedir. Bu konuda yeni dénem icin kolorektal kanser taramasinin
yayginlastiriimasi icin KETEM (Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim
Merkezi) tarafindan atilan adimlar olumlu olmasina ragmen kolorektal ve diger
taranabilir kanserler icin daha somut adimlarin atilmasi gerektigi ortadadir. Ilk
olarak mezuniyet Oncesi ve sonrasi donemde etkin tarama yontemleri
konusunda yogun bir egitim zorunlu gozukmektedir. Ne yazik ki Ulkemiz tip
faklltelerindeki egitim daha ¢ok Ugunci basamak saglik hizmetlerine
odaklanmaktadir ve 2008 yilinda yapilan 14. Tipta Uzmanlik Kurultayr sonug¢
bildirgesinde Tip Egitimindeki Kriz bir bildirge ile dile getirilmistir (140). Kanser
taramasi oOneren kiginin ilgili testin o6zgulligu ve duyarligi, testi etkileyen
faktorler, olasi risk faktorleri ve testin teknik uygulanmasi konusunda ¢ok yetkin
olmasi gerekmektedir (14). Ayrica bu yetkinlik sikga sertifikali programlarla
pekistiriimelidir. Diger bir sorun da bu tip taramalarin gergeklestiriimesi igin
gereken mali kaynagin yaratilmasi ve sosyal guvenlik kurumunun bu tip
harcamalar igin net bir politika belirlemesidir. Bu tip bir yatirim igin elde g¢ok

somut verilerin olmasi gerektigi ve epidemiyolojik kanita dayali verilerle
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desteklenmesi gerektigi nettir. Ulasiimak istenen temel hedefler ¢ok iyi ve
gercekgi bir sekilde belirlenmeli ve yatirimlar buna gore yonlendiriimelidir.

Temel politika bu tip taramalari sadece belli bash bazi merkezlerin
yaptirmasindan c¢ok saglik ocaklari, aile saghgr merkezleri, toplum saghgi
merkezleri, ACSAP’lar gibi birinci basamak kuruluglarina yaymak olmalidir.
KETEM vyayinladigi bildirgede kolorektal kanser taramasi yapacak hedef
kuruluglar olarak birinci basamak saglik kuruluslarini gostermektedir. Birinci
basamak saglik kuruluslarinda calisacak aile hekimligi uzmanlarinin bu tip
hizmeti verebilmesi icin diger uzmanlik dallarina kiyasla birgok avantaji vardir.
Ilk olarak hastanin saglik sikayetleri icin en gok bagvurup iletisim kurdugu
hekimdir (hizmette devamlilik). Hastanin ana sikayetinden (hastanin gtindemi)
bagimsiz olarak bireyin saglik riskleri ile ilgili kanita dayal bir plan hazirlar
(kapsam), hastayi bir sikdyet veya organ/sistem bozuklugundan ziyade birey
olarak gorur (butincul yaklagsim) ve hastanin gerekirse diger saglik
hizmetlerinden yararlanmasini organize eder (kapi aralayici). Tum sayilan bu
nitelikler baglaminda Ulkemizdeki kanserle mucadelede birinci basamak saglik
hizmetlerde gorev yapan aile hekimligi uzmanlarina ¢ok bulyuk goérevier
dismektedir. Ulkemiz saglk politikasinin bu dogrultuda yénlendirilmesi tim
dunyadaki 6rneklerinin de kanitladidi gibi kanserle micadelede oldukga basarili
sonuglar verecegi agiktir.

Calismamizin her retrospektif calismada olabilecek bazi kisithiliklari
mevcuttur. Retrospektif calismalar kayit sistemleri oturmus ve standardize
edilmis saglik organizasyonlarinda degerli bilgiler saglamaktadir. Bu tip kayit
sistemlerindeki bilgiler bagska bir organizasyon veya sistemce denetlenmedikce
dosyalari dolduran saglik c¢alisanlarinin (hekimler, tibbi sekreterler v.b.)
karakteristiklerine bagl kalmaktadir. ABD’de Medicaid veya Medicare gibi saglk
sigorta sistemleri hasta icin geri 6deme yaptigindan ABD’de bazi donemlerde
hasta dosyalari eksiksiz doldurulmaktaydi. Bu hasta dosyalari saglik
otoritelerine genis, pahali ve zahmetli toplum temelli calismalar yapmak yerine,
onbinler ve yulzbinler olarak ifade edilen calisma gruplarini inceleyen
retrospektif calismalar yapilmasina izin vermistir (141). Saglik finans

modelinden bagimsiz olarak benzeri bir sistemin igletiimesi Ulkemizin en dnemli
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ihtiyaglarindan birisidir. Daha mikro bir duzeyde olsa da dosyalardaki bilgiler
agisindan c¢alismamizda ayni nesnel sorunlari yasamig olabilir. Diger bir konu
da universite hastanemizin bolgedeki en ileri sevk merkezi olmasina ragmen
sonuglarimizi bir boélge i¢in genellememizin s6z konusu olmadigidir. Samsun
iline diger sehirlerden de sevkler sikga yapilmaktadir. Bunun disinda Saglik
bakanliina baglanmadan 6énce SSK Bolge Hastanesi ilimizde hizmet
vermekteydi. Farkli bir finans ve sigorta sistemine bagli olan bu hastalarin sevk
kosullari net degildi ve bazi durumlarda Universite hastanesi yerine dogrudan en
yakin anakent olan Ankara’ya sevk ediliyorlardi. Calismamizda bu nedenle
bdlgemiz ve ilimizdeki kolorektal kanserli hastalarin ¢ok buylk bir kismina
ulasamamig olabiliriz. Ayrica bir gsekilde kendi elektronik veri tabanimizda
taranan hastalarin %40’k bir bolimune ulagilamamistir. Bu tir bir calismalar
icin ulasilan hasta sayisi ¢ok yuksek bir oranda olsa da bu hastalara ait veriler
sonuglarimiz Uzerinde etkili olabilirdi. Ancak sadece uU¢ hastanin galismaya
katilmay! red etmesi hasta uyumu agisindan ¢alismamizin basarili oldugunu
gOstermektedir. Calismamizin diger gicli bir yani da Karadeniz bélgesinde
kolorektal kanser hastalarinin 6zellikleri ile ilgili galisma olmasidir.

ileride bu konu ile ilgili calismalar daha c¢ok kanserlerin saghk
kuruluslarinda ne kadar taranabildigi ve bu konu ile yaklagimlar konusunda
olmalidir. Kanserle mucadele icin olusturulacak politikalarin bu aragtirmalarin

sonucuna gore yapilandirilmasi Ulke igin son derece yararli olacaktir.
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6. SONUCLAR:

1. Bu retrospektif calismada bes yillik bir zaman aralgi iginde; ilk kez
fakultemizde kolorektal kanser tanisi alan hastalarda kanserin erkeklerde daha
sik (1,16/1) goéruldugu izlenmistir.

2. Olgularimizin yas ortalamasi 62,54 + 13,22 yil idi. Kolorektal
kanser 40’ yaslardan itibaren daha sik gértilmekte ve 61-70 yas aralidinda
(7.dekad) pik yapmaktadir. Tum olgularin sadece % 1,6’s1 30 yasin altinda idi.

3. Olgularimizin egitim yili ortalamasi 4,73 + 4,06 yil idi. Bu deger,
ulkemizin egitim duzeyi ortalamasinin altinda idi.

4. Olgularin %56,1’inde ortalama 20,26 + 11,93 adet/gun sigara ve
%26,8’inde ortalama 5,30 + 5,08 duble/hafta alkol kullanma dykusu tespit edildi.

5. Calismamiza dahil edilen erkek ve kadin olgularin, ortalama VKIi
degerleri itibariyle (erkekler icin 25,57 + 3,54, kadinlar icin 28,14 + 4,52; genel
ortalama 26,76 + 4,21) WHO’nun belirledigi kriterlere gore asiri kilolu sinifinda
olduklari, hatta kadin olgularin obez sinirina daha yakin olduklari tespit edildi.

6. Olgularimizin %10,6’sinda kolorektal kansere ek olarak; meme
kanseri, prostat kanseri, mide kanseri, endometrium kanseri, mesane kanseri
gibi maligniteler de mevcuttu.

7. Tum olgularin %13,8’inin birinci dereceden akrabalarindan en az
birinde kolorektal kanser hikayesi mevcuttu, %7,3’4nin ikinci dereceden
akrabalarindan en az birinde kolorektal kanser dykusu mevcuttu. Yine birinci
dereceden akrabalarin %30,1’'inde kolorektal kanser digi malignite 6ykusu
mevcuttu.

8. Olgularimizin %54,5’'inde ek sistemik hastaliga rastlandi. En sik
rastlanan sistemik hastalik hipertansiyon olup, her ¢ olgudan birinde mevcuttu.
Bu veri, Ulkemizde yapilan hipertansiyon prevalans c¢alismalari ile uyumlu idi.
Hipertansiyon’'u %13,8 oranla bir kolorektal kanser ek risk faktori olan
diyabetes mellitus izliyordu. Bu deger, ulkemizde simdiye kadar yapiimis olan
calismalarda bildirilen diyabetes mellitus prevalansinin Gzerinde idi.

9. Olgularimizda rastlanan timorlerin %35,1’inin iyi, %15,8’inin orta
ve %1,8’inin kotu farklilasmis oldugu tespit edildi. %47,4’Gnln farklilagsma

derecesi 6grenilemedi.
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10. Dukes siniflamasina gore olgularimizin %12,2’sinin evre A,
%43,9'unun evre B, %29,3'Unun evre C, %14,6’sinin ise evre D tumdre sahip
oldugu goruldi. Yani, olgularin %14,6’sinin tanisi metastaz asamasinda
konulabilmisti. Tani yasi ile evre arasinda anlamli bir iligki yoktu.

11. Hastalarimizda tumorin %63 oran ile en sik rektum ve sigmoid
kolon yerlesimlerinde goruldugu, bunu %19 ile sag kolon yerlesiminin takip ettigi
tespit edildi.

12. Olgularimizda ilk ortaya ¢ikan en sik U¢ yakinmanin, kimdalatif
sikliklarina gore karin agrisi (%69,1), kabizlik (%65,9) ve karinda siskinlik
(%56,1) olmasi ve yine kumdulatif sikliklarina gére hekime bagvuru nedeni olan
en sik U¢ yakinma diskilarken kan gelmesi (%62,6), kabizlik (%51,2) ve karin
agrisi (%47,2) seklindeydi.

13. Olgularimizin %8,1’inin bagvuru fizik muayenesinde hepatomegali
mevcuttu. Codu hastanin dosyasinda rektal tuse bulgusu ile ilgili kayda
rastlanmadigi i¢in gcaligmamiza dahil edilemedi.

14. Olgularimizin yakinmalarinin basladigdi andan itibaren kolorektal
kanser teshisi konulana kadar gegen sure ortalama 7,25 + 7,69 ay (en az 1, en

cok 48 ay) olarak tespit edildi.
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(Aylik) 1700-1500 TL arasi 12500-3000 TL arasi
1 1500-2000 TL arasi {1 3000 TL'den g¢ok

Egitim Duzeyi 71 okuryazar degil 71 ortaokul mezunu
71 okuryazar i lise mezunu

T [ ilkokul mezunu f [ Universite mezunu

Toplam Egitim yih

Sigara Kullanimi
Baslama Yasi/ Adet giin/ Yil

Alkol Kullanimi
Baslama Yasi/ Duble hafta/ Yil

Pelvik RT Oykiisii

Boy cm/ Kilo Kg/ BMI

Mevcut Diger Maligniteler

(Tani tarihleri)

Aile Hikayesi (kolorektal ve diger)
(Birinci derece/ ikinci derece)

A A

ilk Tani Tarihi

Histopatolojik tani
(Evre)
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ECOG

Fizik Baki Bulgulari

Tani aldigindaki yasi

Sikayetleri
(Il sikayetleri/ bagvuru)

Eslik Eden Diger Hastaliklar TIHT ii KKY
i1DM f infl. BH
71 KOAH i FAP
TTHNPCC Turcot Send

f
71 Oldfield’s Send. f "I Diger;
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EK-2: Calismamiza dahil edilen hastalarin listesi.

No Adi S. Cinsiyet | Yas | Dosya No Lokalizasyon * *x
1 Recep A. Erkek 28 1096232 Cekum Kot 1
2 Mesut Y. Erkek 45 1019512 Sigmoid - 3
3 Abbas A. Erkek 61 1084084 Rektosigmoid - 6
4 Nevzat D. Erkek 59 902474 Cekum lyi 24
5 Fersat D. Erkek 56 899117 Sigmoid Orta 8
6 Sevki K. Erkek 72 929230 Sag kolon lyi 8
7 Naile C. Kadin 47 | 900812 Sigmoid lyi 1
8 Yurdan K. Kadin 37 982651 Rektum - 1
9 Sinasi G. Erkek 38 | 928636 Sol kolon lyi 6
10 Emine Y. Kadin 66 102155 Rektum - 12
11 Meliha D. Kadin 59 842890 Transvers kolon Orta 6
12 Fatma A. Kadin 77 1011188 Rektum Orta 12
13 | Ayse K. Kadin 76 1082567 Sigmoid - 12
14 Hatun V. Kadin 57 785485 Rektum - 12
15 | Hazal K. Kadin 59 1085036 Rektum Iyi 12
16 Hasan S. Erkek 61 457107 Rektum - 3
17 Ergul C. Kadin 70 1056811 Transvers kolon - 6
18 | Sevket A. Erkek 70 1053960 Sigmoid - 8
19 Ergiin D. Erkek 51 996764 Sag kolon - 12
20 | Cemilel. Kadin 66 1063037 Sag kolon Orta 12
21 | Cemal S. Erkek 60 1048776 Rektum Orta 18
22 | Ayten C. Kadin 46 | 507588 Rektum Iyi 4
23 Mevlide Y. Kadin 62 1094762 Rektum Orta 1
24 Yeter Z. Kadin 54 1083565 Sigmoid - 1
25 Akkus M. Erkek 54 1084532 Transvers kolon lyi 12
26 Sebahat Y. Kadin 74 439166 Sag kolon lyi 12
27 | Ayse G. Kadin 66 1051359 Rektum - 24
28 | Rustem E. Erkek 52 456385 Sigmoid - 3
29 | Temel C. Erkek 74 | 876989 Sag kolon Iyi 2
30 Naciye K. Kadin 65 162055 Rektum lyi 6
31 Zahide K. Kadin 74 174312 Rektum - 3
32 | Sehriban A. Kadin 78 | 1010565 Sag kolon lyi 3
33 Fikri K. Erkek 76 279401 Rektum - 12
34 Hilmi G. Erkek 75 984869 Rektum - 12
35 | Mahigil K. Kadin 61 985504 Rektum Kotu 12
36 Mehmet K. Erkek 43 985949 Sag kolon Kétu 6
37 | Litfiye C. Kadin 70 | 972015 Sag kolon lyi 6
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38 | Seyfettin B. Erkek 89 | 976571 Sag kolon lyi 6
39 | FatmaA. Kadin 65 | 1048894 Rektum lyi 2
40 Seyma S. Kadin 22 1036529 Sag kolon - 7
41 Ahmet K. Erkek 70 992877 Cekum - 1
42 Omer C. Erkek 75 967763 Sigmoid lyi 24
43 Mehmet K. Erkek 72 554685 Cekum - 1
44 | Kemal B. Erkek 60 | 889119 Cekum lyi 3
45 Nuri F. Erkek 53 939707 Sag kolon Orta 3
46 Cevdet K. Erkek 49 1010632 Rektum - 3
47 Sevgi B. Kadin 44 625488 Sigmoid - 6
48 | Hamide O. Kadin 61 | 537458 Cekum lyi 5
49 | Huseyin L. Erkek 89 1111844 Rektum lyi 8
50 | H.AvniK. Erkek 81 | 24118 Sigmoid lyi 1
51 | Osman Y. Erkek 86 | 42209 Sag kolon lyi 2
52 Ugur S. Erkek 40 86878 Sag kolon Orta 2
53 M.Ali A. Erkek 90 991316 Rektum - 1
54 | Murvet E. Kadin 55 80935 Sigmoid - 12
55 | A.AytenT. Kadin 76 | 208375 Sag kolon lyi 5
56 | Abdulmuttalip B. | Erkek 64 | 943548 Rektum lyi 1
57 | Alaittin Y. Erkek 58 935839 Rektum - 6
58 Kadriye A. Kadin 79 887995 Rektum - 8
59 Nafiye B. Kadin 60 957699 Sag kolon - 1
60 Nemciye T. Kadin 60 915087 Cekum Iyi 3
61 Nemci D. Erkek 73 982223 Rektosigmoid lyi 6
62 Emrullah A. Erkek 55 1042565 Sigmoid - 2
63 ibrahim D. Erkek 75 969579 Sag kolon Orta 12
64 Hacer E. Kadin 49 585620 Sigmoid Orta 3
65 Fikret M. Erkek 50 938754 Sag kolon - 24
66 Saban A. Erkek 69 1085738 Sol kolon lyi 36
67 Ayse A. Kadin 43 899755 Sol kolon Orta 6
68 Gokhan A. Erkek 39 1060488 Sol kolon - 12
69 ismail C. Erkek 61 1021216 Sigmoid - 1
70 E. Huseyin E. Erkek 65 951284 Rektum Iyi 4
71 Elife K. Kadin 65 970013 Transvers kolon - 3
72 | Asim S. Erkek 39 | 918162 Rektum Iyi 4
73 Yusuf T. Erkek 54 941629 Cekum lyi 6
74 Celil O. Erkek 69 1106890 Sag kolon - 6
75 Ferdane D. Kadin 73 357282 Rektum lyi 2
76 | SakineY. Kadin 57 | 347436 Rektosigmoid Iyi 6
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77 Samiye Y. Kadin 72 1086299 Rektum - 12
78 Saniye D. Kadin 59 1093066 Cekum Orta 7
79 Hayri B. Erkek 75 855483 Rektosigmoid - 6
80 Sefik A. Erkek 65 939227 Rektosigmoid lyi 1
81 Makbule O. Kadin 43 927907 Rektum Orta 4
82 | AlemO. Kadin 71 | 935828 Sag kolon lyi 3
83 Ahmet S. Erkek 53 1082196 Rektosigmoid - 12
84 | Fadime K. Kadin 84 | 1079047 Sigmoid lyi 4
85 Sabriye U. Kadin 69 1015441 Rektosigmoid - 3
86 Halime G. Kadin 74 999167 Sag kolon - 24
87 | Mikerrem G. Kadin 66 | 916584 Sag kolon lyi 3
88 Nevin T. Kadin 61 941490 Sag kolon - 2
89 Resmiye E. Kadin 33 955703 Transvers kolon - 1
90 Sakir G. Erkek 81 107209 Rektum - 12
91 Saban B. Erkek 61 109197 Rektum - 12
92 Meliha S. Kadin 71 292153 Rektum - 12
93 | Sadik K. Erkek 56 1074087 Rektosigmoid Iyi 1
94 | Lutfi C. Erkek 46 983066 Sol kolon - 12
95 Nail K. Erkek 79 728464 Rektosigmoid - 4
96 | Yadikar K: Kadin 65 985959 Sigmoid - 24
97 Fahrettin T. Erkek 41 912406 Rektosigmoid Iyi 2
98 Metin S. Erkek 61 702753 Sol kolon - 1
99 Melike K. Kadin 60 1080337 Sol kolon - 1
100 | Tevfik C. Erkek 75 999686 Rektum - 24
101 | Sermet P. Erkek 48 1089726 Rektum Orta 2
102 | Aziz A. Erkek 69 902953 Rektum lyi 6
103 | Kezban T. Kadin 80 1082486 Rektum - 2
104 | Ahmet K. Erkek 75 1004417 Rektum lyi 24
105 | Muazzez K. Kadin 60 1087901 Rektum - 1
106 | Rifat H. Erkek 79 943889 Rektum - 4
107 | Huseyin S. Erkek 77 1039653 Sigmoid - 2
108 | H.Tahsin G. Erkek 67 1030729 Rektum - 1
109 | Ramazan K. Erkek 57 259289 Rektosigmoid - 5
110 | Hava K. Kadin 55 | 953425 Sigmoid lyi 5
111 | GulGzar Y. Kadin 57 1053210 Cekum lyi 48
112 | Ahmet C. Erkek 54 1099068 Rektum Orta 5
113 | Osman A. Erkek 68 899814 Rektum - 4
114 | Bedirettin G. Erkek 60 948299 Sigmoid Orta 5
115 | Lamiye K. Kadin 70 | 965007 Rektosigmoid Iyi 2
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116 | Dudu B. Kadin 55 986418 Rektum Orta 1
117 | Y.ZiyaE. Erkek 65 | 933729 Sigmoid lyi 24
118 | Gilcan K. Erkek 70 225978 Sigmoid lyi 3
119 | Arzu Y. Kadin 49 1009008 Rektum - 4
120 | Hacer O. Kadin 60 504467 Rektum - 2
121 | Cemile O. Kadin 78 | 948734 Sag kolon - 4
122 | Keziban K. Kadin 81 | 974466 Rektum lyi 2
123 | Mustafa K. Erkek 64 896279 Rektum Orta 3
*:  Histopatolojik  diferansiyasyon derecesi. Diferansiyasyon derecesi

bilinmeyenler “—* ile gosterilmigtir.

**: Sikayet siresi (ay). ik sikayet(ler)in basladigi andan, kesin tani konulana

kadar gegen sure.
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