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ÖZET 

 

Kolorektal Kanser Tanısı Olan Hastalarda Vitamin D Replasmanın Prognoz 

Üzerine Etkisi 

BaĢkent Üniversitesi Tıp fakültesi Ġç Hastalıkları Anabilim Dalı 

Uzmanlık Tezi, 2018 

 

Kolorektal kanserler tüm dünyada en sık görülen kanserler arasında yer 

almaktadır. Kolorektal kanserler A.B.D ‗de en sık tanı alan 4. Kanser olup, ölüme 

neden olan 2. en sık kanserdir (1). 

D Vitaminin kanser fizyopatolojisi üzerine etkisi olduğu bilinmektedir. 

Özellikle  hücre proliferasyonunu inhibe etme ve apoptozu arttırma üzerine etkilidir 

(2). Bazı kohort çalışmalarda D vitamini eksikliğinin kolorektal kanser insidansını 

arttırdığı ortaya koymuştur ve D vitamini replasman tedavisinin kolorektal kanser 

riskinin azaltabileceğine dair veriler de mevcuttur (3-7). 

D Vitamin eksikliği olan kolorektal kanser tanılı hastalarda replasman 

tedavisinin prognoza ve klinik gidişe etkisi konusunda veriler henüz net değildir. 

Bu çalışmada, kolorektal kanser tanılı hastalarda tanı anında D vitamin 

düzeyinin genel sağkalıma etkisinin değerlendirlmesi ve eksiklik saptanan hastalarda 

D vitamin replasman alan ve almayanlara göre sağkalım farkı olup olmadığının 

retrospektif olarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Bu çalışmaya 18 yaş ve üstü ve  01.01.2006 tarihinden 08.03.2018 tarihine 

kadar Başkent Üniversitesi Hastanesi Onkoloji Bilim Dalı‘na başvuran ve kolorektal 

tanısı ile başvuran ve tanıda D vitamin düzeyine bakılan 100 hasta dahil edilmiştir. 

İstatistiksel analiz aşamasında Ki-Kare Testi, Kaplan Meier ,cox regresyon modeli 

kullanılmıştr.  
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Bu çalışma sonucunda tanı anında D vitamin seviyenin kolorektal kanser 

prognozu açısından anlamlı belirteç olabileceği düşünülmüştür. Tanıda D vitamin 

düzeyi eksik olan hastalarda ise replasman tedavisi çalışmamızda negatif faktör 

olarak tespit edilmiştir. Bu konuda halen verilerin büyük ölçekli prospektif 

çalışmalarla değerlendirilmeye ihtiyacı bulunmaktadır.  

Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser, D Vitamin , prognoz, replasman 
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ABSTRACT 

 

The Effect of Vitamine D Replication on Prognosis in Patients with Colorectal 

Cancer 

Baskent University Faculty of Medicine, Department of Internal Medicine 

Thesis, Ankara, 2018 

 

Colorectal cancers are the most frequent type of cancers in the world. 

Colorectal cancers are the fourth most common cancer diagnosed in the U.S.A and 

second most common cancer causing death (1). 

It is known that vitamine D has an effect on the cancer pathophysilogy. It is 

especially effective in inhibiting cell proliferation and in increasing apoptosis (2). 

Some cohort studies have revealed that deficiency of vitamine D increases the 

incidence of colorectal cancer; and data also exist which support that vitamine D 

replacement therapy may reduce the risk of colorectal cancer (3-7). 

Data about the effect of replacement therapy on the prognosis and clinical 

course in patients having vitamine D deficiency who were diagnosed as colorectal 

cancer  are not still clear. 

The purpose of this study is to  retrospectively analyze the effect of vitamin D 

level at the time of diagnosis on the overall survival in patients with colorectal cancer 

and to evaluate differences in the survival of those having vitamin deficiency 

depending on the condition of receiving or not receiving vitamin D replacement. 

100 patients applied to Oncology Department of Başkent University Hospital 

and diagnosed as colorectal cancer and checked for vitamine D level during 

diagnosis between january 1, 2006 and March 08, 2018 were included in this study. 

İn statistical analysis, Chi-square test, Kaplan-Meier, and Cox Regression Models 

were used. 

It was concluded from this study that the level of vitamine D during diagnosis 

might be a significant predictor for the prognosis of colorectal cancer. Replacement 

therapy in patients with deficient level of  vitamine D  during prognosis was detected 

as a negative factor in our study. Data related to this subject are still need to be 

further evaluated in large-scale prospective studies. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Kolorektal kanser dünya genelinde sık ratlanan malign tümörlerden biridir 

(8).  Her yıl A.B.D‘ de yaklaşık yeni tanı 140 250 kolorektal kanser vakası olmakta 

olup ; bunların 97 220‘ si  kolon, 43 030‘si  rektal kanserdir. (9) Dünya genelinde ise 

kolorektal kanserler erkeklerde dördüncü, kadınlarda ise üçüncü en yaygın kanserdir 

(10). Ülkemizde ise DSÖ‘ne göre ikinci en sık kanserdir (11). Ülkemizde ise 2014 

yılları verilerine göre erkeklerde kolorektal kanser; akciğer, prostat kanserinden 

sonra 3. en sık kanserdir. Kadınlarda ise kolorektal kanser  meme, tiroid kanserinden 

sonra 3. en sık kanserdir (12) 

İlerlemiş tedavi seçeneklerine rağmen hala kolorektal kanser önemli bir 

mortalite sebebidir. DSÖ‘ne göre 2015 yılında dünya genelinde 8,8 milyon kişi 

kanser nedeniyle ölmüştür. Akciğer kanseriden ölen kişi sayısı 1,69 milyon iken, 

karaciğer kanserinden ölen kişi sayısı 788 000, kolorektal kanserden ölen kişi sayısı 

ise 774 000 kişidir (11) . 

Önemli mortalite sebebi olan kolorektal kanser riskinde azalma ile ilişkili çok 

sayıda faktör bildirilmiştir (13). Bunlar arasında düzenli fiziksel aktivite, diyet 

faktörleri, nonsteroidal antienflamatuar ilaç kullanımı, aspirin, postmenopozal 

kadınlarda hormon replasmanı sayılabilir. 

Diyetle ilgili önemli etkenlerden biri de D vitaminidir. Düşük D vitami 

düzeylerinin kolorektal kanser gelişme riskini arttırdığına yönelik çalışmalar vardır 

(14). Birçok kohort  çalışmada D vitamini eksikliği olan hastalarda; replasman 

tedavisinin kolorektal kanser riskini azaltabileceğinine dair veriler mevcuttur (3-7).  

Vitamin D replasman tedavisinin kolorektal kanser tanısı olan hastalarda 

etkisi konusunda ise çelişkili veriler mevcuttur. 

Kolorektal kanserlerin en sık görülen  kanserler arasında yer alması bu yönde 

çalışma ihtiyacının artmasına neden olmuştur 
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Bu çalışmada, kolorektal kanser tanılı hastalarda tanı anında D vitamin  

düzeyinin genel sağkalıma etkisinin ve tanıda eksiklik tespit edilip, takipte D 

vitamini replasman alan ve almayan gruplar arasında sağkalım farkı olup 

olmadığının retrospektif olarak değerlendirilmesi amaçlanmştır. 

. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Kolon Anatomisi 

Kolon (kalın barsak) ileoçekal valvden, çekum olarak başlayıp anüse kadar 

uzanmakta olup, yaklaşık 1,5- 1,8 metre uzunluğunda olup sindirim sisteminin 

yaklaşık  %20‘sini oluşturmaktadır. Periton ve retroperitoneal bölgede karaciğer 

başta olmak üzere mide, dalak, duodenum, ince bağırsak, böbrekler, üreter ve 

mesane gibi organlarla komşuluk gösterir. Kolon çekum, çıkan kolon, transvers 

kolon, inen kolon, sigmoid kolon ve rektum olarak bölümlere ayrılır (15-17). 

 

2.1.1. Kalın Barsak Bölümleri: 

Çekum (caecum): 

Kalın barsağın ince barsakla birleştiği kısımdan başlar.  Kalın barsağın en 

geniş kısmını oluşturur. Genellikle vücudun sağ tarafında bulunur. İleumdan köken 

alır ve kalın barsaktaki çıkan kolona bağlanır. İleoçekal valf ile ileumdan ayrılır. 

Çekum genellikle intraperitoneal iken, çıkan kolon retroperitonealdir. 

Çekumun başlıca fonksiyonları ince barsaktan gelen sıvı ve tuzları emmek ve 

içeriği yağdan zengin safra tuzları ile mukusu çalkantı hareketi ile karışmasını 

sağlamaktır (16). 

Çekum geniş bir lümene sahip olup lümen duvarının ince olması nedeniyle 

obstrüksiyonlarda kolonun en sık perfore olan kısmıdır (15). 

Çıkan Kolon (Colon ascendes): 

 Karın boşluğunun sağ tarafı boyunca yukarıya doğru uzanıp, kolonun 10-15 

cm‘lik bölümünü oluşturur. Karaciğerin sağ alt lobunun altına kadar uzanır ve burada 
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hepatik fleksurayı yapar. Ön yüzde ve yan yüzlerinde periton ile örtülüdür. Çıkan 

kolona parasempatik inervasyon vagus siniri tarafından verilir. Sempatik inervasyon 

göğüs splanik sinirleri tarafından sağlanır (15). 

Transvers Kolon (Colon transversum): 

 Transvers kolon, hepatik fleksuradan başlayıp splenik fleksuraya kadar 

uzanan kolon parçası olup ortalama 40-50 cm uzunluğunda ve tamamı periton ile 

kaplıdır (15). 

Ġnen Kolon (Colon descendes): 

 İnen kolon sol karın boşluğunda yer alır ve splenik fleksuradan sol iliak 

fossaya uzanır. Retroperitoneumda böbrek, üreter ve gonodal damarlarla ilişkisi 

vardır. Ortalama 25 cm uzunluğundadır. Anterior, lateral ve medial yüzeyleri periton 

ile kaplıdır (15-17). 

Sigmoid Kolon (Colon sigmoideum):  

 Kalın barsağın rektum ve anüsten önceki son kısmı olan sigmoid kolon, inen 

kolondan başlayıp rektosigmoid bileşkede sonlanır. Rektosigmoid bileşke üçüncü 

sakral vertebra seviyesinde sigmoid mezenterin sonlandığı kısımdadır. Sigmoid 

kolon ortalama 40 cm uzunluğdadır. Ayrıca kolonun en dar yeridir (15-17). 

Rektum: 

 Rektum kalın barsakta sigmoid kolondan sonra gelen bölüm olup, 13-15 cm 

uzunluğundadır. Rektosigmoid bileşkeden başlar ve koksiksin 2-3 cm altına ulaşır. 

Rektum, sigmoid kolonun devamı olup anüse bağlanır. Rektum rektal ampulla adı 

verilen genişlemiş bir bölümle sonlanır. Rektumda kolonun diğer bölümlerinden 

farklı olarak taeniae coli yoktur (15-18). 

Anal kanal (Canalis analis): 

 Anal kanal kolonun son kısmıdır. Rektum ve anüs arasında olup, pelvik 

diyafram seviyesinin altında yer alır (15). 
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2.2. Kolonun Histolojisi: 

 Kalın barsak duvarı dört tabakadan oluşmaktadır. Bu tabakalar Mukoza, 

submukoza, muskularis propria (kas tabakası) ve serozadır (19-21). 

2.2.1.Tunika Mukoza: 

 Mukoza epitel, lamina propria ve muskularis mukoza olmak üzere üç 

tabakaya ayrılır. Mukozal yüzey absorbtif hücreler, goblet hücreleri ve tek sıralı 

alçak kolumnar veya küboidal epitelle döşelidir (22). Lamina propriada düz kas 

demetleri, kollajen lifler, sinirler, kapillerler ile lenfatik damarlar arasında dağılan 

lenfosit, mast hücreleri, histiosit ve plazma hücreleri bulunur. Muskularis mukoza ise 

kapiller ve lenfatik damarlar tarafından sarılan kas ve sinir lifleri içerir (20,22). 

2.2.2. Tunika Submukoza: 

 Tunika mukozada yer alan lamina propriaya benzer hücresel içeriğe sahip 

olup gevşek bağ dokusu ve nöral pleksusu (Meissner) içerir (22,23). 

2.2.3.Tunika Muskularis: 

 Tunika muskularis iki kas tabakası içerir. İçte sirküler, dışta ise longitudinal 

kas tabakalarından oluşmuştur. Bunların arasında ise miyenterik (Auerbach)  

pleksusu mevcuttur (20,22). 

2.2.4. Tunika Seroza: 

 Tek sıralı yassılaşmış (küboidal) mezotelyal hücreler ile döşeli kan damarları 

ve lenfatikler içermektedir. Tunika seroza çekum, appendiks, transvers kolon ve 

sigmoid kolunu tam olarak sarmakta iken; inen ve çıkan kolon peritonun arkasında 

kalır (20,22). 

2.3. Kolonun Fizyolojisi:  

 Kolon sindirim artıkların deposu ve atımının yanında önemli bir fonksiyonu 

su ve elektrolitlerinin absorbsiyonudur. Günlük yaklaşık 1500 ml sıvı ince barsaktan 

kolona geçmektedir. Bu sıvının yaklaşık 1400 ml geri emilmekte olup, feçeste atılan 

sıvı miktarı 100 ml'dir. Ayrıca kolon bikarbonat ve mukus salgılar. Bu fonksiyonu ile 
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sindirime de yardımcıdır. Bir diğer fonksiyonu ise bakteriler tarafından K vitamini 

üretimi için ortam sağlamaktadır (24). 

2.4 Kolorektal Kanserin Epidemiyolojisi: 

Kolorektal kanser dünyadaki sık tanı konulan malign tümörlerden biridir (8).  

Dünya genelinde ise kolorektal kanserler erkeklerde dördüncü, kadınlarda ise üçüncü 

en yaygın kanserdir (10). Her yıl ortalama 1,2 milyon yeni kolorektal kanser olgusu 

ve 609 bin ölüm bildirilmektedir (25).   

Kolorektal kanser görülme oranı ülkeler arasında 10 kat değişkenlik 

göstermekte olup; ABD, Avustralya ve Yeni Zelanda'da yüksek iken Hindistan, 

Ortadoğu ülkelerinde ve Güney Amerika‘da düşüktür (26,27). 

  A.B.D‘ de 2018 yılı tahminlerine göre  yaklaşık yeni tanı 140 250 kolorektal 

kanser vakası beklenmekte olup; bunların 97 220 kolon, 43 030 rektal kanserdir (9).  

Bu vakalardan 50 310 Amerikalının kolon kanserinden ölmesi beklenmektedir (28).  

Ulusal Kanser Enstitüsü (NCI) 2010 verilerine göre 2006 – 2010 yılları 

arasında kolorektal kanser insidansı erkeklerde yüz binde 52,2 ve kadınlarda yüz 

binde 39,3 ve her iki cins ele alındığında yüz binde 45‘tir (29). 

Amerika Birleşik Devletleri‘nde, kolorektal kanser insidansı son 15 yılda 

yüzde 2,5 ile 4 oranında azalırken, diğer batı ülkelerinin çoğunda insidans oranları 

artmaktadır (30,32). 

Ülkemizde ise DSÖ‘ne göre ikinci en sık kanserdir (11). Türkiye‘de ise 2014 

yılında kolorektal kanser sayısı erkeklerde 100 000‘de 22,8 iken bu oran kadınlarda 

100 000‘de 13,8‘dir (32). 

Birçok solid tümörde olduğu gibi kolorektal kanserde de yaş önemli bir risk 

faktörüdür (33). Kolorektal kanser insidansı yaşla birlikte artmaktadır. 40 yaş altında 

görülmesi nadir olup, kanser gelişme risli genellikle 40 yaşından itibaren artmaktatır. 

Kolerektal kanserlerin %90‘nı 50 yaşından sonra görülür (34). 

Kolorektal kansere bağlı ölümlerin A.B.D‘de ve diğer batı ülkelerde 1980 

ortalarından itibaren azaldığı tespit edilmiştir  (35). A.B.D‘ deki verilere göre 20 ile 
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54 yaş arasındaki bireylerde mortalite oranı 1970‘de 100 000‘de 6,3 iken bu oran 

2014 yılında 100 000‘de 4,3‘dür (36). 

2.5 Kolorektal Kanserin Etyolojisi ve Risk Faktörleri: 

 Kolorektal kanser gelişiminde birçok neden rol oynamaktadır. Bunlar kolon 

polipleri, genetik faktörler, ailesel kolorektal kanser sendromları, inflamatuar barsak 

hastalıkları, diyet, sigara, alkol, obezite, diyabetes mellitus, çevresel faktörler gibi 

birçok neden  rol oynamaktadır (37).  Kolon kanseri vakalarının yaklaşık %20‘si 

ailesel olup; hastaların birinci derece akrabaları kolorektal kanser için artmış risk 

altındadır (38-42).  

2.5.1.Kolon Polipleri: 

Polip, içi boş bir organın lümenine çıkıntı yapan herhangi bir kitle olarak 

tanımlanır (43). Polipler çoğunlukla benign büyüme olarak düşünülmesine rağmen   

bazı poliplerin maligniteye dönüşümü önemli bir sorundur.  

Kolorektal polipler, makroskopik görünüşüne göre düz (sapsız) bir başka 

deyişle doğrudan mukozadan kaynaklanan veya pedünkülleşmiş (saplı) olarak 

sınıflandırılabilinir.  Kolorektal polipler ayrıca histolojik olarak neoplastik veya non-

neoplastik (hiperplastik, hamartomatöz veya enflamatuar) olarak sınıflandırılabilir 

(44). 

Tüm adenomların değişen displazi dereceleri vardır. Klasik olarak 

adenomların malignite potansiyelinin; polip tipi, boyutu ve displazi derecesiyle 

ilişkili olduğu düşünülmektedir. Yüksek displaziye sahip, polip içinde villöz doku 

yüzdesinin fazla olması, çok sayıda olması ve 1 cm‘den büyük çapta olması 

malignite riski artışı ile ilişkilidir (45). 

Bir polip; neoplazm içerisindeki kanser hücrelerinin muskularis mukoza 

katmanı içerisinden ilerlemesiyle submukozaya kadar genişlediğinde, malign olarak 

kabul edilir (43). 

Kolorektal adenomlar popülasyonda sık görülür. Yapılan otopsi çalışmaları, 

kolorektal adenom prevalansı değişken olup bu oran %22 ile %61 arasında 
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değişmektedir (46-47). Kolonoskopiyle çıkarılan poliplerin yaklaşık %70‘i 

adenomatöz polip olup; bunların  %70-80‘i tübüler, %10-25‘i tübülovillöz ve %5‘ten 

azı villöz tiptir. Tanı anında adenomatöz poliplerin yaklaşık %5‘i invaziv karsinom 

içerir (48). 

Dünya genelinde, adenomatöz poliplerin prevalansı coğrafik varyasyon ve 

kolorektal kanserin bölgesel insidansı ile ilişki gösterir (50,51). Adenomatöz polipler 

erkeklerde kadınlardan daha sık görülür (43,48). Yaşla birlikte adenom riski artar 

(48). 

Neoplastik poliplerden olan adenomatöz poliplerin 6. dekatta prevelansı %30, 

7. dekatta %40, 8. dekatta %50 ve 9. dekatta %55 olarak bildirilmiştir (49). 

Histolojik yapısına göre tübüler, villöz ve tübülovillöz olarak ayrılırlar. Adenomatöz 

poliplerde malignite riski polipin histolojik tipi ve büyüklüğüne bağlıdır. Malignite 

riski; tübüler adenomda %5, tübülovillöz adenomda %22 ve villöz adenomda 

%40‘dır. 1 cm‘nin altındaki poliplerde kanser insidansı %1, 1-2 cm boyutundaki 

adenomlarda %10 ve 2 cm‘nin üzerindeki adenomlarda %45‘lere kadar 

ulaşabilmektedir (50-54). 

2.5.2.Genetik Faktörler: 

   Kolon kanseri vakalarının yaklaşık %20‘si ailesel olup; hastaların birinci 

derece akrabaları kolorektal kanser için artmış risk altındadır (38,39). Birinci derece 

bir akrabasında kolorektal kanser bulunan kişilerin normal topluma göre kolorektal 

kanser riski 2-3 kat yüksektir. Böyle bir yakında kanserin 50 yaştan önce saptanması, 

riski daha da yükseltir. Benzer şekilde kolorektal kanserli hastaların birinci derece 

yakınlarında premalign adenom ya da kolorektal karsinom ihtimali artmıştır (55-57). 

2.5.3.Ailesel Kolorektal Kanser Sendromları: 

 Çoğu otozomal dominant bir şekilde kalıtılan birçok spesifik genetik 

bozukluk kolon kanseri geliştirme riskiyle yakından ilişkilidir. Ailesel kolorektal 

kanser sendromlarının en sık görülenleri Familyal Adenomatöz Polipozis (FAP) ve 

Lynch sendromudur. FAP ve Lynch sendromları tüm kolorektal kanserler vakaların 

% 5‘ni ancak oluşturmaktadır (58-61). 
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a) FAP ; genetik bir pankolik adematöz polipozis olup, FAP‘a neden olan genler 

APC genleri 5q21 kromozon bölgesinde bulunur. FAP sendromunda mide ve 

ampullada polip, osteoma, desmoid tümör, anormal diş yapısı ve retina 

pigmentasyonu görülür. Proflaktik total kolektomi yapılmazsa hemen hemen 

tüm hastalarda kolon kanseri gelişimi kaçınılmazdır (62). 

 

b) MUTYH ile ilişkili polipozis (MAP), otozomal resesif bir sendrom olup, baz 

eksizyon onarım gen mutY homolog (MUTYH) ‗daki mutasyon sonucu oluşur 

(63). 

 

c) Lynch sendromu veya HNPCC (Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser) 

tüm kolorektal kanserlerin %2 ile % 4‘nü oluşturan, ailesel olarak tanı konulan 

sendromdur (64-66). Lynch sendromu FAP‘dan farklı olarak sadece kolorektal 

kanser ile ilişkli olmayıp endometriyum, over, üreter, renal pelvis, mide, 

incebarsak, hepatobiliyer sistem olmak üzere kolon dışı tümörler de eşlik 

edebilir (67,68). Lynch sendromu, DNA uyumsuzluk onarım (Mishmatch repair; 

MMR) genlerin birinde genellikle hMLH1, hMSH2, hMSH6 veya hPMS2‘de 

mutasyon sonucu oluşur. MMR sistemi, DNA replikasyonu sırasında oluşan 

tekli baz uyumsuzluklarını düzelterek genetik materyalin korunmasını sağlar. 

hMLH1 ve hMSH2‘deki mutasyonlar Lynch sendromlu vakaların %90‘nı 

oluşturmaktadır. Sonuç olarak, Lynch sendromlu kolorektal kanserli vakalarda 

MMR bozulmuş ve mikrosatellit  instabilite mevcuttur (69,70). 

2.5.3. Ġnflamatuar Barsak Hastalığı: 

 İnflamatuar barsak hastalığı olan bireylerin kolorektal kanser riskinin arttığı 

bilinmektedir (71-73). 

a) Ülseratif Kolit: 

 Ülseratif kolitte hastalık aktivitesi süresi ve tutulum miktarı kolorektal kanser 

gelişim riski ile ilişkili faktörlerdir. Ayrıca ailede kolorektal kanser öyküsü 

bulunması, primer sklerozan kolanjit olması da kolorektal kanser riski artışına sebep 

olmaktadır (74,75). Pankolitli olan olgularda genel popülasyona göre kolorektal 

kanser insidansı 5 ile 15 kat arasında artmış iken; sol kolon ile sınırlı hastalığı 
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olanlarda bu oran 3 kat artış ile sınırlıdır (76). Kolon kanseri riskinde artış; pankolit 

tanısı alanlarda 8-10 yıl sonra, sol kolon ile sınırlı koliti olanlarda ise 15-20 yıl sonra 

başlar (77). 

b) Crohn Hastalığı: 

 Crohn hastalığının kolorektal kanser gelişimiyle ilgili daha az çalışma vardır. 

Bu rağmen kolorektal kanser gelişme riski normal topluma göre 2-3 kat  daha 

fazladır (75). 

2.5.4. Diyet: 

 Kırmızı etten zengin, dolasıyla yağ oranı yüksek, lif oranı düşük beslenmenin 

ve işlenmiş etlerin uzun süre tüketiminin özellikle sol taraflı yerleşim gösteren kolon 

kanser tümörleri için artmış risk ile ilişkili olduğu bilinmektedir (78-80). Yüksek 

sıcaklıkta pişirme (mangalda pişirme, tavada kızartma) poliaromatik 

hidrokarbonların  oluşmasına ve kömürleşme işlemindeki proteinlerden üretilen diğer 

kansorejen maddelerin oluşmasına neden olarak kanser riskindeki artış 

ilişkilendirlmiştir (81).  

Diyette yağ alımı sonucunda karaciğerde kolesterol ve safra asidi sentezi 

artar. Safra asitlerinin ve serbest yağ asitlerinin kolon mukozasında hasara neden 

olduğu ve kolon epitelyum  hücresinde proliferasyona neden olduğu gösterilmiştir 

(82).  

2.5.5. Sigara: 

 Sigara içimi kolorektal kanser insidansında ve mortalitede artışa neden 

olmaktadır. Bir meta-analizde, sigara içenlerde kolorektal kanser gelişme riskinin, 

sigara içmeyenlerle kıyaslandığında artmış olduğu gösterilmiştir. Sigara içenlerde 

kolorektal kansere bağlı mortalite de artmıştır. Bu artış rektum kanserinde kolon 

kansere göre daha fazladır (83,84). Sigarayı bıraktıktan sonra da bu risk devam 

etmektedir (85). 
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2.5.6. Alkol: 

 Birçok çalışmada alkol tüketimi ile kolorektal kanser riski arasında ilişki 

gösterilmiştir. Bir meta-analizde hiç alkol kullanmayanlara göre orta derecede alkol 

alanlarda (12,6 - 49,9 gr/gün ethanol) kolorektal kanser rolatif risk 1,21 iken ; ağır 

içicilerde (≥50 9 gr/gün ethanol) rolatif risk 1,52‘dir (86). 

2.5.7. Obezite: 

 Abdominal yağlanma ve artmış vücut kitle indeksi kolorektal kanser gelişme 

riskinde ve kanserden ölüm riskinde artışla ilişkilidir (87-89). Yapılan bir meta-

analizde orta yaş döneminde olan  kilo artışı kolorektal kanser riskinde artışa sebep 

olduğu gösterilmiştir (88). Adiponektin, adipoz doku tarafından salgılanan bir 

mediatör olup obezitede düzeyleri azalmaktadır. Bir çalışmada artmış viseral yağ 

birikimi ve azalmış plazma adiponektin düzeyi ile kolorektal adenomların sayısı ve 

boyutu arasında ilişki bulunmuştur (90). 

2.5.8. Diyabetes Mellitus ve Ġnsülin Direnci: 

 Diyabetes mellitus‘lu hastalarda kolorektal kanser riski artmıştır. Yapılan bir 

meta-analizde diyabetik hastalarda diyabetik olmayanlara göre kolon kanser riski 

%38, rektum kanser riski %20 artmıştır (91-93). Diyabetli hastalarda artmış 

kolorektal kanser riskini açıklayıcı bir neden hiperinsülinemidir. Çünkü insülinin 

kolonik mukozal hücrelerde ve kolonik tümör hücrelerinde büyüme faktörü etkisine 

sahip olduğu gösterilmiştir (94,95).  

2.5.9. Çevresel Faktörler: 

 Kolon kanserinin daha az görüldüğü Asya, Güney Amerika, Afrika gibi 

yerlerden daha sık görüldüğü ABD, Avustralya ve Yeni Zelanda‘ya göç edenlerde 

kolon kanseri görülme sıklığı göç ettikleri bölgede yaşayanların düzeyine çıkması 

çevresel faktörlerin etkili olduğunu göstermektedir (96). 
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2.5.10.Diğer Risk Faktörler: 

 Çocukluk çağında abdominal bölgeye malignite nedeniyle radyasyon 

alanlarda erişkin dönemde gastrointestinal kanser riski özellikle de kolorektal kanser 

riski artmaktadır (97,98). 

 Kistik fibrözlü hastalarda kolorektal kanser riski artmıştır (99). 

 Akromegali hastalarda hem kolorektal adenom hem de kolorektal kanser riski 

artmıştır (100-102). 

 Kolosistektomi sağ taraflı kolon kanseri için artmış risk faktörü olduğuna 

ilişkin çalışmalar olmasına rağmen aksi yönünde de çalışmalar da mevcuttur (103-

105). 

 Böbrek nakli sonrası uzun süre immünsüprasif kullanımı sonucunda 

kolorektal kanser riski artmıştır (106). 

2.6.Kolorektal Kanserden Koruyucu Faktörler:  

Düzenli fiziksel aktivite, diyetteki çeşitli fatörler, aspirin veya nonsteroid 

antienflamatuar ilaçların düzenli kullanımı, postmenopozal kadınlarda hormon 

replasmanı kolorektal kanserden koruyucu faktörler olarak sayılabilir (107).  

 

a) Fiziksel Aktivite: 

 Bir meta-analizde düzenli fizksel aktivite proksimal kolon kanserlerini 

%27, distal kolon kanserlerini %26 oranında azaldığı gösterilmiştir (108). 

 

b) Diyet: 

 Diyette meyve ve sebze tüketimin kolorektal kanser riskini azalttığı 

çalışmalar mevcuttur (109). Fakat meyve ve sebze tüketiminin kolorektal kanser 

riskini sanıldığı kadarıyla azalmadığı ile ilgili çalışmalar da mevcuttur (110). 

 Diyette fiber tüketimi kolorektal kanser riskini azaltmaktadır (111-112). 

 B6 Vitamin (Pridoksin)  alımı kolorektal kanser riskinde azalmaya neden 

olmaktadır. Bir meta-analizde de sonuçlar bunu desteklemektedir (113). 
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 Günlük kalsiyum alımın da kolorektal adenom riskini azalttığını gösteren 

çalışmalar mevcuttur (114-116). Fakat kolorektal kanser riskini azalttığına yönelik 

çalışmalar çelişkilidir (117). 

 D Vitamini ve metabolitlerinin kolorektal kanser gelişiminde önleyici 

olduğu gösterilmiştir (14). Bazı kesitsel çalışmalarda D vitamin seviyesinin 

düşüklüğü birçok kanser ile ilişkilendirlmiş olup en büyük riske sahip kanser türünün 

kolorektal kanser olduğu gösterilmiştir (118).  

 

c) Ġlaçlar: 

 Çalışmalar aspirin ve nonsteroid antienflamatuar ilaçların düzenli 

kullanımı, kolorektal adenom ve kanser riskini azaltlığı göstermiştir (119-120). 

Klinik vaka kontrollü çalışmalarda, aspirin ve diğer ve nonsteroid antienflamatuar 

ilaçları alanlarda almayanlara göre kolorektal kanserle ilişkli mortalite %40-50 

oranında azalmıştır (121).  

 Statinlerin kolorektal kanser dahil birçok kanser üzerine koruyucu etkiye 

sahiptir fakat bu veriler çelişklidir Koroner arter hastalığı için pravastatin ve 

simvastatini değerlendiren iki büyük klinik çalışmada kolon kanser insidansında 

azalma gösterilmiştir (122-123). 

 Osteoporoz tedavisinde kullanılan bifosfonatlların kolorektal kanser 

insidansında muhtemelen azalma yaptığı düşünülmektedir (124-125). 

 Postmenopozal kadınlarda hormon tedavisinin özellikle kombine östrojen 

ve progesteron tedavisinin kolorektal kanser riskini azaltmaktadır (126-128). 

 

2.7.D Vitamin  ve Kolorektal Kanser: 

 

 D vitamini (kalsiferol),  vücuda besinlerle D2 vitamini (ergokalsiferol) veya 

D3 vitamini (kolekalsiferol) şeklinde alınabileceği gibi 7-dehidrokolesterol 

molekülünün deride ultraviyole B (UVB) ışınlarına maruziyeti sonucu oluşmaktadır. 

Beslenme ile temin edilen D vitamini, besin maddelerinin sınırlı D vitamini içeriği 

nedeniyle önemli bir kaynak oluşturmamaktadır. Bu nedenle sentezlenen D vitamini 

düzeyleri, ultraviyole B (UVB)  bağımlı olduğu için yaz aylarında daha yüksek ve 

kış aylarında ise daha düşük olacak şekilde farklılık göstermektedir. 
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D vitamin Sentezi 

 

Şekil 1. D vitamini sentezi ve metabolizma basamakları                            

                                             UVB 

cilte 7                                                                                                          Ciltte 

 

 

                                                   D vitamini bağlayan protein 

  

                                                                                           

 

                                                                           25 Hidroksilaz 

 

                                                                             25- Hidroksi Vitamin D3 

                                                                                       

                                                                                  1 α Hidroksilaz 

                                                                                              

 

                                                                                                            

                                                                                    1,25 Hidroksi Vitamin D3     

  

7 dehidrokolesterol D3 vitamin kolekalsiferol 

D2 Vitamini(Ergokalsiferol) Bitkisel Besinler 

D3 Vitamini(kolekalsiferol) Hayvansal Besinler 
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 D vitamini, steroid yapıya sahip olduğu için suda çözünmez; dolasıyla 

plazmada proteinlerle özellikler de D vitamini bağlayan protein ve albuminle 

taşınarak önce karaciğere gelir. Karaciğerde 25-hidroksilasyona, daha sonra da 

böbrek proksimal tübül hücrelerinde 1-hidroksilasyona uğrayarak, aktif formu olan 

1,25-dihidroksi vitamin D3‘e (kalsitriol) dönüşmektedir (129). 

 Vitamin D3 (kalsitriol), steroid yapısında olduğu için hücre zarını rahatlıkla 

geçip sitozoldeki D vitamini reseptörüne bağlanarak, hücre çekirdeğine girip burada 

yer alan çeşitli genlere ait transkripsiyon faktörlerini değiştirerek etksini 

göstermektedir (129). 

 D Vitamini, diğer steroid yapıdaki hormonlar olan glukortikoidlere ve 

gonodal hormonlara benzer şekilde immünomodülatör etki göstermesi nedeniyle 

günümüzde sadece bir vitamin olarak değil, bir prohormon olarak görülmektedir 

(129,130). 

 Uzun yıllar boyunca D vitaminin sadece kemik gelişimi, kalsiyum-fosfor 

metabolizması üzerine etkili olduğu düşünülmüş olup; hücre içindeki reseptörlerinin 

sadece kemikte olmayıp birçok dokuda bulunmasıyla birlikte ortaya konulan hücre 

düzeyindeki etkileriyle immünomodülatör etkisi ortaya konulmuştur (129).  

 D vitaminin aktif metabolite dönüştüren enzim olan 1-α hidroksilaz enzimi 

böbrekler dışında endotel hücreleri, pankreas β hücreleri ve bağışıklık sistemi 

hücrelerinde bulunması; D vitaminin pleiotropik etkisinin bulunduğunun da 

göstergesidir (131). 

 D vitamini otokrin etki ile hücre farklılaşmasını, anjiyogenezi ve invazyonu 

önler. Ayrıca hücre proliferasyonunu inhibe etme ve apoptozu arttırma özelliğine de 

sahiptir (2). Bunun sonucu olarak D vitaminin kanser gelişimi üzerinde koruyucu 

etkiye sahip olduğu gösterilmiştir (132). Bazı kohort çalışmalarda D vitamin  

eksikliğinin kolorektal kanser insidansını arttırdığı ortaya konmuştur ve D vitamin D 

replasman tedavisinin kolorektal kanser riskinin azaltabileceğine dair veriler de 

mevcuttur (3-7). 
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2.8. Kolorektal Kanserde Klinik: 

 

 Kolorektal kanserler yavaş büyüyen tümörler olup çoğunlukla 

asemptomatiktir ve rutin tarama sırasında tanı alır. Fakat bazen semptomatik 

bulguların yanı sıra acil bulgularla da klinisyenin karşısına çıkmaktadır. Barsak 

alışkanlığında değişiklik en sık rastlanan semptomdur. Ayrıca defekasyon sırasında 

kan görülmesi, rektal dolgunluk hissi, karın ağrısı, halsizlik ve yorgunluk da 

görülebilir. Bulantı, kusma, baş dönmesi, göğüs ağrısı gibi semptomlar da olabilir. 

Rektal kanserde tenesmus, rektal ağrı, gaita kalibrasyonunda azalma da 

olabilmektedir. Hastalarda kilo kaybının yanı sıra tümöre bağlı bası semptomları ve 

metastazın lokalizasyonuna göre semptomlar da olabilmektedir. Sağ kolon tümörleri 

genellikle asemptomatik olup; semptomatik hale geldiğinde genellikle kronik kan 

kaybı ile oluşan demir eksikliği anemisi ve buna bağlı yorgunluk-halsizlik, çarpıntı 

ile kendini göstermektedir (133). Sol kolona yerleşen tümörlerde, sıklıkla barsak 

alışkanlıklarında değişiklikler ve dışkılama sırasında kanama yakınmaları ön planda 

olmaktadır. Kolom kanserlerinde çok nadir olarak ilk bulgu metastaz yaptığı organa 

ait klinik bulgu olarak karşımıza çıkabilir (134). 

 

2.9.Tanıda Kullanılan Görüntüleme Yöntemleri ve Biyokimyasal Testler:  

 

2.9.1. Görüntüleme Yöntemleri: 

 

a) Kolonoskopi: 

 Kolonoskopi ile geniş barsak yüzey alanında lokalize olan poliplerin 

çıkarılması , biyopsi alınabilmesi ve senkron neoplazmları saptanabilmesi açısından 

hem tanı hem de tedavi olanağı olması nedeniyle tercih edilmektedir (135). 
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b) Rektosigmoidoskopi: 

 Linea denta‘nın 20-25 cm proksimalindeki lezyonlar görülebilmektedir. 

 

c) Fleksibl Sigmoidoskopi: 

 Kolorektal kanserlerin %50 ‗si bu bölgede olduğu için kullanılmaktadır. 

 

d) Akciğer Grafisi: 

 Kolorektal kanserin 2. en sık metastaz yeri olan akciğerin görüntülenmesi 

için kullanılmaktadır (136). 

 

e) Ultrasongrafi: 

 Karaciğer metastazlarını saptamada ve rektum tümörlerinin 

evrelendirilmesinde kullanılmaktadır (137). 

 

f) Bilgisayarlı Tomografi (BT): 

 BT taraması, kolon kanserinin evrelendirlmesinde, tümörün büyüklüğü, 

lokal bölgesel ve metastatik yayılımı belirlenmesinde, operasyon öncesi cerrahi 

planlanmasında rehberlik etmesi açısından önemli bir yere sahiptir (138).  

 

g) Pozitron Emisyon Tomografisi (PET):  

 PET veya entegre BT‘li PET(PET/BT) taramasının preoperatif kolorektal 

kanserli hastalarda BT‘ye ek katkısı yoktur (139). Ancak tanıda şüphede olunan veya 

pelvisteki nüks tümörü göstermede kullanılabilinmektedir (140). 

 

2.9.2. Biyokimyasal Testler:  

  

 Kolorektal kanserde laboratuar tetkikleri olarak; tam kan sayımı, karaciğer 

fonksiyon tetleri, CRP, dışkıda gizli kan, siasiltransferaz, galaktosiltransferaz II, 

prokalsitonin, CEA, CA 19-9, CA 50, CA 242, TPA, TPS kullanılabilir. 
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 Birçok tümör markerı kulanılsa da CEA ile kolorektal kanser 

ilişkilendirlmiştir. Bununla birlikte CEA dahil tüm tümör belirteçler kolorektal 

kanser tanısını göstermede düşük etkinliğe sahiptir (141-143). Bir meta-analiz 

çalışmada kolorektal kanser tanısı için CEA ‗nın duyarlılığı %46, CA 19-9 ‗un 

duyarlılığı %30 ‗dur (144). CEA kolorektal kanser dışında sigara ve alkol 

kullanımında, mide, barsak ve karaciğer ve akciğerin iyi huylu tümörlerin de 

yükselmesi nedeniyle kanser taramasında kullanışlı olmadığı için tavsiye 

edilmemektedir (145).  

 

2.10. Kolorektal Kanserlerde Prognozu Etkileyen Faktörler: 

 

 Kolorektal kanserin prognozunu etkilen birçok faktör vardır.  

 

a) Patoloji: 

 Kolorektal karsinomların %90‘nından daha fazlası adenokarsinom olup, 

ayrıca lenfoma, karsinoid tümörler ve sarkomlar da bulunmaktadır. Sitokeratin 20 

(CK20) ve CDX2 immünohistokimyasal olarak kolorektal adekarsimu ayırma 

tanısında kullanılırlar (146).  

 

b) Histoloji: 

 Adenokarsinomlar ;  (iyi, orta, kötü diferansiye),  müsinöz adenokarsinom, 

taşlı yüzük hücreli karsinom (skiröz tip, lenfanjiozis tip),skuamöz diferansiasyon 

gösteren karsinom (adenoskuamöz,saf skuamöz), saydam hücre komponentli 

karsinom, bazaloid (kloakogenik) karsinom, koriokarsinomatöz diferansiasyon 

gösteren adenokarsinom, nöroendokrin diferansiasyon gösteren adenokarsinom, 

nöroendokrin tümörler (karsinoid tümör, nöroendokrin, küçük hücreli karsinom) 

şeklinde ayrılır. Hücresel dizilime ve tümör dokusundaki tübül oluşum derecesine 

göre gradeleme sistemi yapılır ancak evrensel sabit bir kriter oluşturulmamıştır. 

American Joint Committee on Cancer (AJCC) tarafından önerilen evrelendirme 

sistemi:Kolon kanserlerinin differansiyasyon derecesi, histopatolojik olarak evresi 

olarak belirtilir ve prognostik önemi vardır (147,148). 

Grade I: İyi diferansiye (Low grade)  
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Grade II: Orta dercede diferansiye (İntermediate grade)  

Grade III: Kötü diferansiye (High grade) 

 

c) YaĢ: 

 Çok genç yaşta ve ileri yaşta görülen kolorektal kanserlerde prognoz 

kötüdür. 

 

d) Cinsiyet: 

 Prognoz kadınlarda, erkeklere göre daha iyidir. 

 

e) Barsak Duvarı Tutulum Durumuna Göre: 

 Mukoza ve submukozayı tutan tümörler daha iyidir. Barsak duvarı tama kat 

tutan tümörlerde prognoz kötüdür. 

 

f) Lenfovasküler ve Perinöral Tutulum: 

 Lenfovasküler ve perinöral tutulum gösteren tümörler daha kötü 

prognozludur (149-152). 

 

g) Evreleme: 

 Sağkalım, nüks ya da rekürens oluşumu için pek çok faktör tanımlanmış 

olmasına rağmen, prognostik önem açısından hiçbiri hastalığın evresini geçememiştir 

(153). 

 

2.11. Kolorektal Kanserde Evreleme:  

 

 Kolorektal kanserlerde ilk kez patolojik evrelendirmeyi Cuthbert E. Dukes 

1932 yılında yapmıştır. Sınıflandırma kanserin direkt yayılımı ve lenfatik tutulum 

üzerine dayanır. Bu sınıflandırma artık kullanılmaktadır.  

 1954 yılında Aster Coller tarafından tümör derinliğinin dayanarak Dukes 

klasifikasyonu modifiye edilmiştir. 1967 Yılında Turnbull, Dukes sistemine uzak 

metastazla ilgili olan stage D yi eklemiştir. 
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 Kolon kanseri evrelemesinde, 2017 yılında Amerikan Birleşik Kanser 

Komitesi tarafından yayınlanan TNM evreleme sistemi (AJCC Cancer Staging 

Manual, Eighth Edition, 2017) kullanılmaktadır. 

 

 

 

Tablo 1. Kolorektal Kanserde AJCC 2017 ‘ye Göre TNM Sınıflandırılması 

 

Primer Tümör (T)  

T Kategorisi T Kriteri 

TX   Primer tümör değerlendirlemez 

 

T0 Primer tümör için hiçbir kanıtı yoktur 

 

Tis Karsinoma in situ, intramukozal 

karsinom 

T1 Tümör submukozaya invaze etmiş 

 

T2 Tümör muskularis propriayı invaze 

etmiş 

T3 Tümör muskularis propriadan 

perikolorektal dokuya invaze etmiş 

T4 Tümör visseral peritonu invaze etmiş, 

veya diğer organ veya yapıları invaze 

etmiş veya yapışmış 

    T4a  Tümör visseral peritonu invaze etmiş 

    T4b                                                     Tümör diğer organ veya yapıları invaze 

etmiş veya yapışmış 

 

Bölgesel Lenf Nodu (N)  

N Kategorisi N Kriteri 

NX   Primer tümör değerlendirlemez 
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N0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok 

N1 1-3 arası lenf nodu pozitifliği (lenf 

nodunda ≥ 0,2mm boyutda tümör) veya 

lenf nodları negatif iken tümör depoziti 

birimi gösterilmesi 

     N1a 1 bölgesel lenf nodu pozitifliği 

     N1b 2 veya 3 bölgesel lenf nodu potizifliği 

      N1c Lenf nodu pozitifliği olmadan tümör 

depozitlerinin subserozada,mezenterde, 

veya peritonsuz perikolik 

 Veya perirektal/ mezorektal dokularda 

olması 

N2           4 veya daha fazla lenf nodu pozitifliği 

       N2a 4-6 lenf nodu pozitifliği 

       N2b 7 veya daha fazla lenf nodu pozitifliği 

 

Uzak Metastaz  

M Kategorisi M Kriteri 

M0        Görüntüleme ile uzak metastaz, uzak 

bölgelerde veya organlarda tümör kanıtı 

yok.  

M1 Bir veya daha fazla uzak bölge, organda 

metastaz veya peritoneal metastaz 

saptanması 

        M1a Peritoneal metastaz olmaksızın bir veya 

daha fazla uzak bölge, organda metastaz  

        M1b Peritoneal metastaz olmaksızın iki veya 

daha fazla uzak bölge, organda metastaz  

        M1c Peritoneal metastaz olması  
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ġekil 2. Kolon Kanserinde TNM Sınıflandırılması ġematik Görünüm 
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Tablo 2. Prognostik Evreleme: 

 

Evre 0 Tis N0 M0 

Evre I T1-2 N0 M0 

Evre IIA T3 N0 M0 

Evre IIB T4a N0 M0 

Evre IIC T4b N0 M0 

Evre IIIA  

 

T1-2 

T1 

N1/N1c 

N2a 

M0 

M0 

Evre IIIB  

 

T3-4a 

T2-3 

T1-T2 

N1/N1c 

N2a 

N2b 

M0 

M0 

M0 

Evre IIIC  

 

T4a 

T3-T4a 

T4b 

N2a 

N2b 

N1-n2 

M0 

M0 

M0 

EVRE IVA Herhangi bir T Herhangi bir N M1a 

EVRE IVB Herhangi bir T Herhangi bir N M1b 

EVRE IVC Herhangi bir T Herhangi bir N M1c 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Amacı 

Kolorektal kanserler en sık görülen kanserler arasında yer almaktadır. Bu 

kanserler genellikle polip zemininde gelişmektedir. İlerlemiş tedavi seçeneklerine 

rağmen hala kolorektal kanser önemli bir mortalite sebebidir. Bu nedenle kolorektal 

kanser etyolojisinde yer alan nedenle sıklıkla araştırma konusu olmuştur. D Vitamin 

replasman tedavisinin kolorektal kanser tanısı olan hastalarda etkisi net değildir. Bu 

çalışmada, kolorektal kanser tanılı hastalarda tanı anında Dvitamin düzeyinin genel 

sağkalıma etkisinin ve takipte D vitamini replasman alan ve almayan gruplar 

arasında sağkalım farkı olup olmadığının retrospektif olarak değerlendirilmiştir. 

Böylelikle D vitamin replasmanı ile kolorektal kanser prognozuna etkisinin 

araştırılması amaçlanmıştır. 

3.2. AraĢtırma Projesi 

Bu araştırma projesi Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma ve Etik 

Kurulu tarafından bilimsel ve etik açıdan uygun görülüp 08.01.2018 tarihinde 

onaylanmıştır. Çalışmanın proje numarası KA18/06 olarak belirlenmiştir. 

3.3. AraĢtırmanın Kapsamı 

Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Onkoloji Bilim Dalı‘na 01.01.2006-

08.03.2018 tarihleri arasında başvurmuş ve kolorektal tanısı alan 869 hastya ait 

anamnezler  retrospektif olarak taranmıştır. Hastaların yaşı, cinsiyeti, sigara öyküsü, 

vücut kitle indekleri, tanı tarihi, tanı mevsimi, tanıda tümörün yerleşim yeri, tanıda 
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metastaz durumu, metastaz varsa yeri, operasyon durumu, TNM evresi, stage, 

tümörün histopatolojisi, histolojik grade‘i, tümörün perinöral invazyon durumu, 

tümörün vasküler invazyon durumu, tümörün mikrosatelit instabilite durmu, hastanın 

neoadjuvan tedavi durumu, adjuvan tedavi durmu, adjuvan tedavi almışsa hangi 

kemoterapi ajanı kullandığı, adjuvan/ neoadjuvan radyoterapi alma durumu, 

hastalığın progresyon durumu, hastalıksız sağ kalım durumu, tanıda D vitamin  

düzeyi, D vitamin replasman durumu, son kontrol tarihi, tanı öncesinde kolonoskopi 

yaptırma durumu değerlendirilmiştir.  

3.4. AraĢtırmaya Kabul Kriterleri 

Çalışmaya 18 yaş ve üstü kolorektal tanısı alıp D vitamin düzeyine bakılan 

100 hasta dahil edilmiştir. 

3.5. AraĢtırmadan DıĢlama Kriterleri  

Yaşı 18‘den küçük olan hastalar ile D vitamin  düzeyine bakılmayan hastalar  

çalışma dışında bırakılmıştır. 

3.6. AraĢtırmanın Tipi 

Bu araştırma retrospektif tipte bir araştırmadır. 

3.7. AraĢtırma Verisinin Toplanması 

Veriler ―nucleus sistemi‖nden elde edilmiştir.  

3.8.Ġstatistiksel Ġncelemeler 

Araştırma verisi ―SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 

22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)‖ aracılığıyla bilgisayar ortamına yüklenmiş ve 

değerlendirilmiştir. Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma (min-maks), 

frekans dağılımı ve yüzde olarak sunulmuştur. Kategorik değişkenlerin 

değerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi uygulanmıştır. Sağkalım analizi 

yapılırken Kaplan Meier eğrileri elde edilmiş log rank testi ile istatistiksel 

karşılaştırması yapılmıştır. Güç aralığı olarak %95 kabul edilmiş, çalışmada 
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istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. Bağımsız değişkenlerin 

analizinde cox regresyon modeli kullanılmıştır.  
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4. BULGULAR 

Bu çalışmada Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Onkoloji Bilim Dalı‘na 

01.01.2006-08.03.2018  tarihleri arasında başvurmuş ve kolorektal tanısı alan 869 

hastya ait anamnezler  retrospektif olarak taranmıştır. Tanı zamanında D vitamin 

düzeyine bakılan sadece 100 hasta olduğundan çalışmaya hasta dahil edilmiştir. 

Hastaların median takip süresi 31,7 aydır (3,98-203.9). Hastaların ortalama yaşı 

69‘dur (26-96). 

 

Tablo 3: Hastaların Cinsiyeti 

 

 

Cinsiyet 

  

Sayı 

 

Yüzde 

 

Erkek 

 

47 

 

%47 

 

Kadın 

 

53 

 

%53 

 

Toplam KiĢi 

 

100 

 

%100 
 

 

Bakılan 100 (n=47) hastanın %47‘si erkek olup, %53‘ü (n=53) kadındır. 
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Tablo 4: Hastaların Vücut Kitle Ġndeksi (kg/m²) 

 

Vücut Kitle Ġndeksi 

(kg/m²) 

  

Sayı 

 

Yüzde 

 

16-18,5 

 

1 

 

%1 

 

18,5-25 

 

36 

 

%36 

 

25-30 

 

42 

 

%42 

 

30-35 

 

19 

 

%19 

 

35-40 

 

2 

 

%2 

 

Toplam KiĢi 

 

100 

 

%100 
 

 

Hastaların vücut kitle indeksine bakıldığında en sık  %42 (n=42) olarak 18,5-25 

kg/m² görülmüştür  

 

Tablo 5: Hastaların Sigara Ġçme Durumu 

 
 

 

Sigara Durumu 

  

Sayı 

 

Yüzde 

 

Hiç ĠçmemiĢ 

 

58 

 

%58 

 

BırakmıĢ 

 

30 

 

%30 

 

Aktif Ġçici 

 

12 

 

%12 

 

Toplam KiĢi 

 

100 

 

%100 
 

 

 Hastaların % 58‘si (n=58) hiç sigara içmemişken, %30‘su (n=30) daha önce 

sigara içmiş fakat şuanda içmezken, %12‘si (n=12) hala sigara içmektedir. 

. 
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Tablo 6: Hastaların Tanı Mevsimi 

 

 

Tanı Mevsimi 

  

Sayı 

 

Yüzde 

 

Ġlkbahar 

 

32 

 

%32 

 

Yaz 

 

22 

 

%22 

 

Sonbahar 

 

18 

 

%18 

 

KıĢ 

 

28 

 

%28 

 

Toplam KiĢi 

 

100 

 

%100 
 

 

 Hastaların % 32‘si (n=32) ilkbahar mevsiminde , %28‘si (n=28) kış 

mevsiminde, %22‘si (n=22) yaz mevsiminde, %18 ‗si (n=18) kış mevsiminde tanı 

almış. 

 

 

Tablo 7: Tümörün YerleĢim Yeri 

 

Tümörün YerleiĢim Yeri 

  

Sayı 

 

Yüzde 

 

Sağ Kolon 

 

34 

 

%34 

 

Sol Kolon 

 

46 

 

%46 

 

Rektum 

 

20 

 

%20 

 

Toplam KiĢi 

 

100 

 

%100 

 

 

Tanı anında tümörlerin %46‘sı  (n=46) sol kolon yerleşimli iken, %34‘ü 

(n=34) sağ kolon yerleşimli, %20‘si ise (n=20) rektumda yerleşimlidir 
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Tablo 8: Tümörün Vasküler Ġnvazyonu 

 

 

Tümörün Vasküler 

Ġnvazyon Durumu 

  

Sayı 

 

Yüzde 

 

Yok 

 

67 

 

%67 

 

Var 

 

33 

 

%33 

 

Toplam  

 

100 

 

%100 
 

 

 Tümörlerin %67‘sinde (n=67) vasküler invazyon izlenmezken, %33‘sünde 

(n=33) vasküler invazyon izlenmiştir. 

Tablo 9: Neoadjuvan Tedavi Alma Durumu 

 

 

Neoadjuvan Tedavi 

  

Sayı 

 

Yüzde 

 

AlmamıĢ 

 

85 

 

%85 

 

AlmıĢ 

 

15 

 

%15 

 

Toplam KiĢi 

 

100 

 

%100 

 

 

Hastaların %85‘i (n=85) neoadjuvan tedavi almamışken, %15‘i (n=15) 

neoadjuvan tedavi almıştır. 
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Tablo 10: Adjuvan Tedavi Alma Durumu 

 

 

Adjuvan Tedavi 

  

Sayı 

 

Yüzde 

 

AlmamıĢ 

 

32 

 

%32 

 

AlmıĢ 

 

68 

 

%68 

 

Toplam KiĢi 

 

100 

 

%100 

 

 

Hastaların %68‘i (n=68) adjuvan tedavi almışken, %32‘si (n=32) adjuvan 

tedavi almamıştır. . 

  

 

Tablo 11: Adjuvan Tedavi Türü 

 

 

Adjuvan Türü 

  

Sayı 

 

Yüzde 

 

AlmamıĢ 

 

32 

 

%32 

 

FOLFOX 

 

24 

 

%24 

 

KAPESĠTABĠN 

 

26 

 

%26 

 

FUFA 

 

10 

 

%10 

 

KAPEOX 

 

8 

 

%8 

 

Toplam  

 

100 

 

%100 

 

 

 

 

 Adjuvan tedavi alan hastaların %26‘sı (n=26) kapesitabin, %24‘ü (n=24) 

FOLFOX, %10‘nu FUFA, %8‘si (n=8) kapesitabin ve oksaloplatin almıştır. 
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Tablo 12: Mikrosatelit Ġnstabilitesi: 

 

 

Tümörün Mikrosatelit  

Durumu 

  

Sayı 

 

Yüzde 

 

BakılmamıĢ 

 

58 

 

%58 

 

Low-Stabil 

 

31 

 

%31 

 

High-Ġnstabil 

 

11 

 

%11 

 

Toplam  

 

100 

 

%100 
 

  

 Çıkarılan tümörlerde %58 ‗de (n=58) mikrosatelit instabilitesine bakılmamış. 

%31‘i (n=31) mikrosatalit stabil, %11‘i (n=11) mikrosatellit instabil tümör olarak 

bulunmuştur. 

 

Tablo 13: Metastazektomi 

 

 

Metastazektomi Durumu 

  

Sayı 

 

Yüzde 

 

Yok 

 

90 

 

%90 

 

Var 

 

10 

 

%10 

 

Toplam  

 

100 

 

%100 
 

 

Hastaların %10‘nunda (n=10) metastazektomi yapılırken, %90‘nunda (n=90) 

metastazektomi yapılmamıştır. 
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Tablo 14: D Vitamin Grupları 

 

D Vitamin Grubu 

  

Sayı 

 

Yüzde 

 

DüĢük (<20 ng/ml) 

 

53 

 

%53 

 

Normal (≥20 ng/ml) 

 

47 

 

%47 

 

Toplam  

 

100 

 

%100 
 

 

 Hastaların %53‘de (n=53) D vitamin seviyesi (<20 ng/ml)  olması nedeniyle 

düşük kabul edilmiştir. Hastaların %47‘sinde (n=47)  D vitamin seviyesi (≥20 ng/ml) 

olması nedeniyle normal kabul edilmiştir. 

 

Tablo 15: D Vitamin Replasman Durumu: 

 

 

D Vitamin Replasman Durumu 

  

Sayı 

 

Yüzde 

 

Var 

 

65 

 

%65 

 

Yok 

 

35 

 

%35 

 

Toplam  

 

100 

 

%100 
 

 

 Hastaların %65‘inde (n=65) D vitamin replasmanı yapılmış olup, %35‘inde 

(n=35) D vitamin replasmanı yapılmamıştır. 
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Tablo 16: Hastaların Son Durumu 

 

 

Hastaların Son Durumu 

  

Sayı 

 

Yüzde 

 

Sağ 

 

89 

 

%89 

 

ÖlmüĢ 

 

11 

 

%11 

 

Toplam  

 

100 

 

%100 

 

 

Hastaların %89‘u (n=89) takip sonunda hayatta kalmış olup, %11‘i (n=11) 

takip sırasında kaybedilmiştir. 

 

 

ġekil 3: Tanı Mevsimi 
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 Hastaların % 32‘si (n=32) ilkbahar mevsiminde , %28‘si (n=28) kış 

mevsiminde, %22‘si (n=22) yaz mevsiminde, %18 ‗si (n=18) kış mevsiminde tanı 

almış. 

 

 

 

Tablo 17-18: D Vitamin Seviyesine Göre Ortalama Sağ Kalım 

 

 

D Vitamini Grupları 

  

Ortalama Sağ 

Kalım Süresi (Ay) 

 

DüĢük 

 

118,776 

 

Normal 

 

175,261 

 

Toplam  

 

169,130 

 

Vitamin D  

Grupları 

Mean 

Estimate Std. Error 

95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

0 

DüĢük 118,776 10,092 98,995 138,557 

 Yüksek 175,261 15,120 145,625 204,897 

 Toplam 169,130 11,226 147,127 191,133 

 

 

Tablo 19: Tablo 14 ve Tablo 18’in Ġstatistiksel  KarĢılaĢtırılması 

 

 Chi-Square df Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox)          1,170 1 0,279 

 

 

                                                                                                          

                                  



36 
 

 
 

Tablo 20: D Vitamin  Seviyesine Göre Ortalama Sağ Kalım Süresi Kaplan-

Meier 

 

 

D Vitamin seviyesi normal olan grupta (≥20 ng/ml) ortalama sağ kalım süresi 

175,3 (145,6-.204,9) aydır.  Takip sırasında D vitamini normal olan grupta 4 hasta 

ölmüştür. 

D Vitamin seviyesi düşük olan grupta (<20 ng/ml) ortalama sağ kalım süresi 

118,8 (98,9-139,6) aydır. Takip sırasında D vitamini düşük olan grupta 7 hasta 

ölmüştür. 

 D Vitamin seviyesi normal olan grupta sağ kalım süresi daha fazla olmasına 

rağmen istatistiksel olarak p=0,279 olduğu için (p<0,05) anlamlı değildir. 
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Tablo 21: Sağ Kolon Tümörü Olan  Hastalarda D Vitamin Düzeyi 

 

 

D Vitamini Grupları 

  

Sayı 

 

Ölen Hasta Sayısı 

 

DüĢük 

 

17 

 

4 

 

Normal 

 

17 

 

1 

 

Toplam  

 

34 

 

5 

 

 

 

 Sağ kolon tümörü olan 34 hastanın %50‘sinde (n=17) D vitamin seviyesi (≥ 

20 ng/ml) olup normal gruptaydı. Takip sırasında D vitamin seviyesi normal olan 

grupta 1 hasta ölmüştür. 

 Sağ kolon tümörü olan 34 hastanın %50‘sinde (n=17) D vitamin seviyesi 

(<20 ng/ml) olup düşük gruptaydı. Takip sırasında D vitamin seviyesi düşük olan 

grupta 4 hasta ölmüştür. 
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Tablo 22: Sağ Kolon Tümörü Olup D Vitamin Seviyesine Göre Ortalama Sağ 

Kalım Kaplan-Meier 

 

Tablo 23: Tablo 21 ve Tablo 22 ‘nin Ġstatistiksel KarĢılaĢtırılması 

 

 

 Chi-Square df Sig. 

Log Rank (Mantel-

Cox)          

3,082 1 0,079 

 

 Sağ kolon tümörü olup  D vitamin seviyesi normal olan grupta (≥ 20 ng/ml) 

ortalama sağ kalım süresi 79,4 (69,9-89,0) aydır. D Vitamin düzeyi düşük olan 

grupta (<20ng/ml) ise ortalama sağ kalım süresi 63,5 (47,2-79,8) aydır. Sağ kolon 

tümörü olup D vitamin seviyesi yüksek olanlarda ortalama sağ kalım süresi daha 

fazla olmasına rağmen p=0,079 olması nedeniyle istatiksel olarak anlamlı değildi. 
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Tablo 24: Sol Kolon Tümörü Olan  Hastalarda D Vitamin Düzeyi 

 

 

D Vitamini Grupları 

  

Sayı 

 

Ölen Hasta Sayısı 

 

DüĢük 

 

36 

 

3 

 

Normal 

 

30 

 

3 

 

Toplam  

 

66 

 

6 

 

 

 

 

Sol kolon tümörü olan 66 hastanın %45,5‘sinde (n=30) D vitamin seviyesi (≥ 

20 ng/ml) olup normal gruptaydı. Takip sırasında D vitamin seviyesi normal olan 

grupta 3 hasta ölmüştür. 

 Sol kolon tümörü olan 66  hastanın %54,5‘sinde (n=33) D vitamin seviyesi 

(<20 ng/ml) olup düşük gruptaydı. Takip sırasında D vitamin seviyesi düşük olan 

grupta 3 hasta ölmüştür 
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Tablo 25: Sol Kolon Tümörü Olup D Vitamin Seviyesine Göre Ortalama Sağ 

Kalım Kaplan-Meier 

 

 

 
 

Tablo 26: Tablo 24 ve Tablo 25 ‘nin Ġstatistiksel KarĢılaĢtırılması 

 

 

 Chi-Square df Sig. 

Log Rank (Mantel-

Cox)          

0,001 1 0,973 

 

 Sol kolon tümörü olup D vitamin seviyesi normal olan grupta (≥ 20 ng/ml) 

ortalama sağ kalım süresi 172,1 (135,6-208,7) aydır. D vitamin  düzeyi düşük olan 

grupta (<20ng/ml)  ise ortalama sağ kalım süresi 125,9 (104,4-147,5) aydır. Sol 

kolon tümörü olup D vitamin seviyesi normal  olanlarda ortalama sağ kalım süresi 
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daha fazla olmasına rağmen p=0,973 olması nedeniyle istatiksel olarak anlamlı 

değildi. 

 

 

 

 

Tablo 27: D Vitamin Seviyesi DüĢük Olan Grupta Replasman Durumu 

 

 

D Vitamin Replasman Durumu 

  

Sayı 

 

Ölen Hasta Sayısı 

 

Var 

 

32 

 

7 

 

Yok 

 

21 

 

0 

 

Toplam  

 

53 

 

7 

 

 

 

 

 D Vitamin seviyesi düşük olan toplam 53 hastadan, 32‘sine (% 78,1) 

replasman yapılmış, 21‘ine (%21,9) replasman yapılmamıştır. 
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Tablo 28: D Vitamin  seviyesi DüĢük Olan Grupta Replasman Durumuna Göre 

Ortalama Sağ Kalım Kaplan-Meier 

 

 

 

Tablo 29: Tablo 27 ve Tablo 28 ‘nin Ġstatistiksel 

KarĢılaĢtırılması 

 

 Chi-Square df Sig. 

Log Rank (Mantel-

Cox)          

6,219 1 0,013 

 

 D vitamin seviyesi düşük olan ve replasman yapılan 32 hastadan 7‘si takip 

sırasında ölmüştür. D Vitamin seviyesi düşük olan ve replasman yapılmayan 21 

hastanın tamamı yaşamıştır. D Vitamin seviyesi düşük olan grupta replasman 

yapılmayan grupta ortalama sağ kalım daha fazla görülmüş olup p=0,013 olması 

(p<0,05) nedeniyle istatistiksel olarak anlamlıydı.  
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Tablo 30: D Vitamini DüĢük Olan Hastalarda Replasmanın Ortalama Sağ 

Kalım Üzerine Etkisinin Diğer DeğiĢkenlere Bağımlılığı Cox Regression Analizi 

 

 Sig. 

YaĢ ,789 

Evre ,728 

Cinsiyet ,586 

Progresyon ,927 

  

 D Vitamin düşük olan ve replasman almayan ile alan grup arasında yaş, evre, 

cinsiyet ve progresyon durumuna göre anlamlı fark bulunamamıştır. P değerleri 

sırasıyla p=0,789, p=0,728  , p=0,586 ve p=0,927 ‗dur. 

 

Tablo 31: D Vitamin  Düzeyi DüĢük Olan Sol Kolon Tümörlerinde Replasman 

Durmuna Göre Sağ Kalım Kaplan-Meier 

 

  

 Sol kolon tümörü olup D vitamin  düzeyi düşük olan 34 hastadan 23 hastaya 

(%67)  D vitamin  replasmanı yapılmış olup, takip sırasında 4 hasta ölmüştür. Sol 
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kolon tümörü olup D vitamin düzeyi düşük olan 34 hastadan 11 hastaya (%33) D 

vitamin replasmanı yapılmamış olup, takip sırasında 1 hasta ölmüştür. Sol kolon 

tümörü olup D vitamin düzeyi düşük olup da replasman yapılan hastaların ortalama 

sağ kalım süresi 70,4 (57,8-82,9) aydır. Sol kolon tümörü olup D vitamin düzeyi 

düşük olup da replasman yapılmayan hastaların ortalama sağ kalım süresi 74,4 (58,9-

89,2) aydır. Fakat istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,425) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 
 

5. TARTIġMA 

Bu çalışmada Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Onkoloji Bilim Dalı‘na 

01.01.2006 -08.03.2018  tarihleri arasında başvurmuş ve kolorektal tanısı alan 869 

hastaya ait anamnezler retrospektif olarak taranmıştır. D vitamin düzeyi tanı 

sırasında bakılan 100 hasta çalışmaya dahil edilmiştir.  

 Hastalar D vitamin  düzeylerine göre normal ve düşük olarak ayırt edilmiştir. 

Bakılan D vitamin düzeyi ≥ 20 ng/ml olan hastalar normal olarak kabul edilmiş olup, 

D vitamin düzeyi  < 20 ng/ml olanlar düşük olarak kabul edilmiştir. Fakat D vitamin  

yetmezlik için kabul edilen düzey  <20 ng/ml olsa da D vitamin  yetmezliği için 

düzey tartışmalıdır (154-156). Çünkü D vitaminin intestinel kalsiyum absorbsiyonu 

için optimal düzeyi 34 ng/ml iken nöromuskuler optimal etkisinin oluşması için 

gerekli düzey 38 ng/ml‘dir (157-158). Dolasıyla D vitamin seviyesi 30 ng/ml üzeri 

tutulması tavsiye edilen çalışmalar vardır (159). Düşük D vitamin düzeylerinin 

kalsiyum metabolizması bozulmasına sonuç olarak sekonder hiperparatiroidizme 

neden olarak hem kemik döngüsü artmasına hem de progresif kemik yıkımına sebep 

olacağından ideal D vitamin  seviyesinin 40 ng/ml olması gerektiğiyle ilgili görüşler 

de mevcuttur (160-161). 

 D Vitamin yüksekliğin kolorektal adenom riski azaldığı gösteren çalışmalar 

mevcuttur (162,163).  

 Yapılan bazı kohort çalışmalarında düşük D vitamin düzeyinin kanser riskini 

azatlığı gösterilememiş olsa da bu konuda istisna olan tek kanser kolorektaldir (3). 

Bizim bu çalışmada tanıda D vitamin seviyesi normal (≥ 20 ng/ml) hastalarla, 

tanıda D vitamin seviyesi düşük hastalar arasında ortalama sağ kalım süre (OS) 

açısından karşılaştırıldı. D vitamin  seviyesi nornal olan grupta (≥20 ng/ml) ortalama 

sağ kalım süresi 175,3 aydır. Takip sırasında D vitamini normal olan grupta 4 hasta 

ölmüştür. D Vitamin seviyesi düşük olan grupta (<20 ng/ml) ortalama sağ kalım 

süresi 118,8 aydır. Takip sırasında D vitamin düşük olan grupta 7 hasta ölmüştür. D 

vitamin  seviyesi normal olan grupta sağ kalım süresi daha fazla olmasına rağmen 

istatistiksel olarak p=0,279 olduğu için  anlamlı değildir. Bu olası seçilen hasta 

sayısının az olması ile açıklabilir. Bu konuda yapılan çalışmalarda çelişkili sonuçlar 

bulunmaktadır. 5 çalışmanın ve 2330 kolorektal kanser tanısı alan hastanın 
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dahil olduğu bir meta-analizde D vitamin seviyesi yüksek olan grupta, D vitamin 

seviyesi düşük olan gruba göre ortalama sağ kalım süresi daha fazla ve hastalığa 

bağlı mortalite daha düşük bulunmuştur (164). Başka bir meta-analiz çalışması da D 

vitamin düzeyi ile mortalite arasındaki ilişkinin lineer ilişki olduğunu gösterilmiştir 

(165). 

Tanıda D vitamin seviyesi düşük olan grupta replasman yapılan ile replasman 

yapılmayanlar arasında ortalama sağ kalım arasındaki farka bakıldı. D vitamin 

seviyesi düşük olan ve replasman yapılan 32 hastadan 7‘si takip sırasında ölmüştür. 

D vitamin seviyesi düşük olan ve replasman yapılmayan 21 hastanın tamamı 

yaşamıştır. D Vitamin seviyesi düşük olan grupta replasman yapılmayan grupta 

ortalama sağ kalım daha fazla görülmüş olup p=0,013 olması (p<0,05) nedeniyle 

istatistiksel olarak anlamlıydı. D vitamini düşük olan ve replasman almayan ile alan 

grup arasında yaş, evre, cinsiyet ve progresyon durumuna göre anlamlı fark 

bulunamamıştır. P değerleri sırasıyla p=0,789, p=0,728  , p=0,586 ve p=0,927 

‗dur. Bizim çalışmamızdaki diğer amaç olan replasman yapılan hastalarda ortalama 

sağ kalımın daha fazla olmasının öngörülmesine rağmen tersi çıkmasının az sayıda 

hasta ile çalışmanın yapılmasına ve D vitamin replasman tedavisinin sistemden 

reçete taranarak ve hastalara telefonla ulaşılarak sorulmasında unutma faktörünü göz 

önünde tutularak değerlendirldiğinde böyle tersi bir sonuç ortaya çıkabileceği 

düşünülmektedir. 

D Vitamin replasman tedavisinin kolorektal kanser tanılı hastalarda etkisi 

konusunda veriler net değildir. 2010 yılında yayınlan bir raporda, D vitaminin kemik 

sağlığı konusunda etkisi vurgulanırken, kanser üzerine ve diğer hastalıklar üzerine 

etkisi tartışmalı kabul edilmiştir (166). D Vitamin  replasmanının kolorektal kanserde 

klinik sonlanımlar üzerine etkisini araştıran prospektif veriler bulunmamaktadir. 

Bizim çalışmamızda sağ kolon tümörü olan 34 hastanın %50‘sinde (n=17) D 

vitamin seviyesi (≥ 20 ng/ml) olup normal gruptaydı. Takip sırasında D vitamin D 

seviyesi yüksek olan grupta 1 hasta ölmüştür. 

 Sağ kolon tümörü olan 34 hastanın %50‘sinde (n=17) D vitamin seviyesi 

(<20 ng/ml) olup düşük gruptaydı. Takip sırasında D vitamin seviyesi düşük olan 

grupta 4 hasta ölmüştür. 
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 Sağ kolon tümörü olup D vitamin seviyesi normal olan grupta (≥ 20 ng/ml) 

ortalama sağ kalım süresi, D vitamin düzeyi düşük olan gruba göre daha fazla 

olmasına rağmen p=0,079 olması nedeniyle istatiksel olarak anlanlı değildi. 

 Sol kolon tümörü olup D vitamin seviyesi normal olan grupta (≥ 20 ng/ml) 

ortlama sağ kalım süresi 172,1 (135,6-208,7) aydır. D vitamin düzeyi düşük olan 

grupta (<20ng/ml)  ise ortalama sağ kalım süresi 125,9 (104,4-147,5)  aydır. Sol 

kolon tümörü olup D vitamin seviyesi normal olanlarda ortalama sağ kalım süresi 

daha fazla olmasına rağmen p=0,973 olması nedeniyle istatiksel olarak anlamlı 

değildi. 

 

 Sol kolon tümörü olup D vitamin  düzeyi düşük olan 34 hastadan 23 hastaya 

(%67) D vitamin  replasmanı yapılmış olup, takip sırasında 4 hasta ölmüştür. Sol 

kolon tümörü olup D vitamin düzeyi düşük olan 34 hastadan 11 hastaya (%33) D 

vitamini replasmanı yapılmamış olup, takip sırasında 1 hasta ölmüştür. Sol kolon 

tümörü olup D vitamin düzeyi düşük olup da replasman yapılan hastaların ortalama 

sağ kalım süresi 70,4 (57,8-82,9) aydır. Sol kolon tümörü olup D vitamin düzeyi 

düşük olup da replasman yapılmayan hastaların ortalama sağ kalım süresi 74,4 (58,9-

89,2) aydır. 

Bu konuda sağ ve sol kolon kanserli hastalardan elde edilen hücre serilerinde 

yapılan bir çalışmada D vitaminin aktif metaboliti olan kalsitriol replasmanı ile sağ 

ve sol kolon kanserindeki proteomik ve metabolomik değişiklikler incelenmiştir. 

Sonuçta mevcut tedavinin sol kolon kanser hücre serisinde daha yüksek sayıda 

proteome ve metabolom değişikliğine yol açtığı ve bu nedenle de sol kolon 

kanserinde kalsitriol tedavisinin özellikle Myc azalması yoluyla kanser 

metabolizmasında ve klinik gidişte daha etki olabileceği ortaya konmuştur. Sağ 

yerleşimli tümör hücre serisinde ise metabolik yolaklarda kalsitriol yanıtı oldukça 

düşük tespit edilmiştir (167).  
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6. SONUÇLAR ve ÖNERĠLER 

 Kolorektal kanser dünyada sık görülen bir kanser olması nedeniyle bu 

kanserin oluşmasının ve ilerlemesinde etkili tüm parametrelere dikkat 

edilmelidir. 

 D vitamin seviyesi kolorektal kanser insidansı azaltmanın yanında , tanıda 

eksikliğin kolorektal kanserdeki prognozu kötü yönde etkilediği  ve 

ortalama sağ kalım süresine etki edebileceği  akılda tutulmalı ve bu 

hastalarda tanıda D vitamin seviyesine bakılmalıdır. 

 Tanıda D vitamin eksikliği tespit edilen kolorektal kanserli hastalarda 

kolorektal kanser açısından replasman yapılıp yapılmayacağı konusunda 

ise henüz netlik bulunmamakta ve prospektif geniş çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır.  
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