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OZET

Kolorektal Kanserli Hastalarda Anatomik Lokalizasyona Bagh Olarak Klinik ve
Patolojik Bulgularin incelenmesi
Amagc: Kolorektal kanser tanisi almis ve operasyon ge¢irmis hastalarin
timorlerinin anatomik lokalizasyonunu sag kolon ve sol kolon olmak tizere tasnif edip
Klinik ve patolojik 6zelliklerini de degerlendirerek bu bulgularin sag kalim siirelerini ve

hastaligin prognozunu nasil etkiledigini belirlemeyi amagladik.

Materyal ve Metot: Calismamizda 19.06.2009 ile 15.08.2019 tarihleri arasinda
Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Genel Cerrahi poliklinigine bagvurmus ve
kolorektal kanser tanisi alarak opere edilmis 521 hastanin dosyalar1 retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, genetik yatkinlik, tiimdriin evresi, cerrahi sinirlara
(distal ve proksimal) uzakligi, boyutu, lenf nodu sayisi, metastaz yapan organlar, kolon

makroskopik Ozellikleri, kemoterapi ve sag kalim gibi verileri karsilastirild.

Bulgular: Hastalarin % 42.6 kadin ve % 57.4 erkekti. Tim hastalarin yas
ortalamasi 59.79; kadinlarin yas ortalamasi 60.39+1.023, erkek hastalarin yas ortalamasi
ise 59.35+1.800°’dii. Kolorektal kanserin en fazla oldugu anatomik bélgeler rectum, colon
sigmoideum ve caecum’du. Hastalarin % 40.5 sag kolon yerlesimli tiimore sahipken %
59.5 sol kolon yerlesimli timdre sahipti. Bu hastalarda distal cerrahi sinir (p=0.002),
proximal cerrahi sinir (p=0.001), timoér boyutu (p=0.001) ve ¢ikarilan lenf nodu sayisi

(p=0.002) verileri degerlendirildiginde aralarinda anlaml farklar vardi.

Sag kolondaki ortalama sag kalim 71.499+3.589 ay, sol kolonda ise 71.121+2.953
ay olarak bulundu. En uzun sag kalim colon ascendens’te 76.856+6.117 ay iken en kisa

sag kalim flexura coli dextra’da 57.399+4.671 ay olarak hesaplandi.

Sonug: Kolorektal kanserde tiimoriin anatomik lokalizasyonunun hastaligin
bulgulari, seyri, tedavi secenekleri ve sag kalim durumu gibi klinik farklar1 belirlemede

onemli bir yere sahip olabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Anatomik lokalizasyon, klinik bulgu, kolorektal kanser,

kolon anatomisi, patoloji.
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ABSTRACT

Investigation of Clinical and Pathological Findings Due to Anatomical Localization
in Patients With Colorectal Cancer

Aim: We classified anatomical localization tumors of patients diagnosed with

colorectal cancer and undergoing surgery as right and left colon and evaluating its clinical

and pathological features, we aimed to determine how this funding affects the prognosis

of the disease and survival times.

Material and method: In our study 521 patients who applied to the general
surgery outpatient clinic of Inénii University Turgut Ozal Medical Center 19.06.2009 and
15.08.2019 between dates and operated with a diagnosis of colorectal cancer files were
reviewed retrospectively. The patients' data were compared as age, gender, genetic
predisposition, stage of tumor, distance to surgical margins (distal and radial), size,
number of lymph nodes, metastasizing organs, colon macroscopic features, chemotherapy

and survival.

Results: 42.6% of the patients were female and 57.4% male. The average age of
all patients is 59.79; The average age of women was 60.39 + 1.023 and the average age
of male patients was 59.35 + 1.800. The anatomical regions where colorectal cancer was
most common were rectum, colon sigmoideum and caecum. 40.5% of the patients had a
tumor located in the right colon, while 59.5% had a tumor in the left colon. When the
distal surgical margin (p = 0.002), proximal surgical margin (p = 0.001), tumor size (p =
0.001) and the number of removed lymph nodes (p = 0.002) were evaluated in these
patients, there were significant differences between them.

The mean survival in the right colon was 71.499 + 3.589 months and in the left
colon was 71.121 + 2.953 months. The longest survival was 76.856 *+ 6.117 months in
colon ascendens, while the shortest survival was calculated as 57.399 + 4.671 months in

flexura coli dextra.

Conclusion: we are thinking that in colorectal cancer the anatomical localization
of the tumor can hold an important place to determine the clinical differences such as, the

disease symptoms, course, treatment options and survival status.

Key words: Anatomical localization, clinical finding, colorectal cancer, colon

anatomy, pathology.
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1. GIRIS

Kolorektal kanserler, meme kanseri, prostat ve akciger kanserinden sonra en sik
rastlanan kanser tiirlerinden biri olmakla birlikte tiim kanser tiirlerinin yaklasik % 10-
15'ini olusturmaktadir (1). Gastrointestinal organlar arasinda en sik goriilen ve malignitesi

yuksek olan bir kanser tipidir (2).

Kolorektal kanserlerin ¢ogu adenomatéz poliplerin karsinoma doniismesiyle
olusmaktadir. Bu doniisiim siireci ise en az 10 yillik bir siireye yayilmaktadir (3). Bu siire
icinde konabilecek erken tani kolorektal kanseri mortalitesini azaltmada oldukca etkili
olmaktadir. Gelisen teknoloji erken teshis ve tedavi yontemlerini de beraberinde getirdigi
icin kolorektal kanserlerin Onlenebilme ve tedavi edilebilme oran1 gittikce

yukselmektedir (4).

Kolorektal kanserler erkeklerde kadinlara oranla daha sik goriilmektedir. Bunun
sebebi tam olarak anlagilamasa da hormonal degisiklikler ve risk faktorlerine maruziyetin
erkek cinsiyette daha fazla oldugu fikri agir basmaktadir. Yas arttikca insidansi artan bu

kanserin 50 yas altinda goriilme ihtimali daha azdir (5).

Kolorektal kanser risk faktorleri arasinda genetik yatkinlik 6nemli bir role sahiptir.
Bunun disinda yagdan zengin beslenme, asir1 kirmizi et ve alkol tiikketimi, sigara, obezite
ve liften fakir kotii beslenme aligkanliklar1 kolorektal kansere zemin hazirlayabilir.
Duzenli fiziksel aktivite ile meyve ve sebze gibi lifli besinlerin tiiketilmesi kolorektal

kansere karsi koruyucu nitelik tagimaktadir (6).

Kolorektal kanserlerde en 6nemli semptom digkilama aliskanliginin degismesidir.
Ek olarak halsizlik, kilo kayb1, istahsizlik, karin agrisi, bagirsak hareketlerinde artma ya

da azalma ve kanama bulgular1 da beraberinde gelmektedir (3).

Muayene sirasinda palpasyonda karinda ele gelen kitle, digkida kanama,
tikaniklik, sarilik, anemi, metastatik organin hastalik semptomlarina rastlanabilmektedir.
Sol kolon ya da rektum kaynakli tiimorlerde hematokezya goriiliirken, sag kolon

kanserlerinde ise diskida gizli kanama ve anemi bulgular1 diger semptomlara eslik eder
(3).

Kolorektal kanserlerde kanser dokusunun evresi prognozu belirlemede oldukca

onemlidir. Gegmisten giinlimiize farkli simiflandirmalar kullanilmaktadir. 1930’larda

1



Iskog patolog Cuthbert Dukes kendi evreleme sistemini gelistirmis, 1954 yilinda da Astler
ve Coller bu sistemi modifiye ederek aymi adla anilan son haline getirmislerdir.
Giliniimiizde ise bu evreleme sistemi yeniden diizenlenme geregi duyulmus ve TNM
(timor, nod=lenf nodu ve metastaz) evreleme sistemi olarak tanimlanmistir ve yaygin

olarak kullanilmaktadir (6).

Kanserin evresinin yani sira tiimdriin anatomik lokalizasyonu hastaligin bulgulari,
seyri, tedavi segenekleri ve sag kalim durumu gibi klinik farklar1 belirlemede 6nemli bir

yere sahiptir (2).

Yapilan arastirmalarda kolonun gerek anatomik o6zellikleri gerek embriyolojik
kokeni g6z onunde bulunduruldugunda farkli boliimlerinin oldugu ve klinik olarak da

farkli 6zelliklere sahip oldugu kanitlanmstir (5).

Anatomik olarak a. mesenterica superior sag ve sol kolon ayrimini belirler.
Caecum’dan colon transversum distaline kadar olan kisim sag kolonu; flexura coli

sinistra, colon descendens, colon sigmoideum ve rectum sol kolonu olusturmaktadir (6).

Sol kolon kanserlerindeki ilk bulgular daha ¢ok bagirsak aligkanliginda degisiklik
ve rectum’da kanamadir. Sag kolon kanserlerinde ise bulgular daha ge¢ ortaya ¢ikmakta

ve abdomende kitle, anemi, kilo kayb1 gibi klinik bulgular goriilmektedir (2).

Sag kolon kanserinde var olan abdominal agr1 tan1 koymay1 biraz giiglestirmekte
ancak ileri aragtirmalar sonucu tiimor bulgularina rastlanmaktadir. Sol kolon kanserinde

ise histopatolojik degerlendirme ile tan1 konmasi daha hizlidir (7).

Bu dogrultuda biz de ¢aligmamizda hastanemizde son on yilda takip ve tedavi
edilen kolorektal kanser tanis1 almis ve operasyon gecirmis hasta dosyalarini retrospektif
olarak inceledik ve tiimorlerinin anatomik lokalizasyonunu tespit ettikten sonra sag kolon
ve sol kolon olmak (izere tasnif edip hastalarin demografik, epidemiyolojik, klinik ve
patolojik 6zelliklerini degerlendirerek bu bulgularin sag kalim siirelerini ve hastaligin

prognozunu nasil etkiledigini belirlemeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kalin Bagirsak (Intestinum Crassum) Anatomisi

Kalin bagirsaklar, ince bagirsaklardan sonra gelen ve yaklagik olarak 1.5 m
uzunluga, 2-8 cm araliginda ¢apa sahip sindirim sistemi boliimiidiir (8). Kalin bagirsaklar
caecum’dan baslayarak aniis’e kadar devam etmektedir. Bu bolum, bagirsak igerigindeki
su, mineral ve bazi vitaminleri emerek su ve elektrolit dengesinde rol oynamaktadir.
Ayrica sindirimi tamamlanmis olan besinlerin atiklarini da depolamaktadir (9). Bu atiklar
en fazla colon sigmoideum’da beklerken absorbsiyonun biiyiik miktar1 ise colon

ascendens’de olmaktadir (8).

Kalin bagirsaklar her boliimiinde farkli genisliktedir. Baslangicinda bulunan
caecum boliimii en genis yeridir ve bu genisleme giderek azalmaktadir. Rectum’un son
boliimlerinde tekrar bir genisleme gostermektedir. Bu boliime ise ampulla recti adi

verilmektedir (10).

Kalin bagirsak boliimleri, karin boslugunun sag taraf, iist, sol taraf ve pelvis
boslugunda bulunmaktadir. Sag tarafta fossa iliaca’dan baslayip ince bagirsaklari bir
cergeve gibi sararak pelvis boslugunda aniis ile sonlanmaktadir (11). Sag tarafta
karacigere kadar ¢ikan kalin bagirsak boliimii flexura coli dextra adi verilen kivrimi
yapmaktadir ve daha sonra sol tarafa dogru doniip regio hypocondrica sinistra’ya
gelmektedir. Buradan da tekrar yon degistirerek flexura coli sinistra ad1 verilen kivrimi
olusturup asagiya dogru inmektedir (10). Bu bdliim diger boliimlere oranla daha icte ve
derinde yer aldigindan ince bagirsaklar tarafindan ortiili durumda bulunmaktadir.
Asagida sol fossa iliaca’ya gelen kalin bagirsak bolumu pelvis iginde S harfine benzer
sekilde pelvis boslugunda sacrum’un 6n yiizii ile komsuluk yaparak os coccygis’in 6n

tarafinda sonlanmaktadir (11).

Kalin bagirsaklar sirasiyla caecum, colon, rectum ve canalis analis olmak (zere 4

bolumde incelenmektedir (9). (Sekil 2.1.)
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Sekil 2.1. Kalin bagirsagin anatomik boltimleri (Netter) (12).

2.1.1. Caecum (Kor Bagirsak)

Caecum sag fossa iliaca’da bulunmaktadir ve kalin bagirsagin en genis
boliimiidiir. Yaklasik olarak 6 cm uzunlugunda olan bu béliimde arka i¢ ylizde solucana

benzer bir yap1 goriiliir. Bu uzantiya appendix vermiformis adi verilmektedir (10, 11).

Caecum’dan sonra colon ascendens gelir ve bu bileske sinirinda ve i¢ duvarda
ileum’un acilis deligi olan ostium ileale bulunur. Bu agiklikta da valva ilealis ad1 verilen
kapak yapist goriilmektedir (10). Bu mekanizma sayesinde caecum’a gelen bagirsak

iceriginin tekrar ileum’a gegmesi 6nlenmis olur (12).

Caecum cogunlukla intraperitoneal bir organdir. Bazen arka yiiziiniin bazi

boéliimlerinde periton bulunmayabilir. Oldukca hareketli bir kalin bagirsak boliimii olmasi



nedeniyle bazen sag tarafta canalis inguinalis’ten gecerek fitik dahi olusturabilmektedir
(10).

Caecum’un arteriel kanlanmasi a. ileocolica’dan, a. appendicularis ve a.
ileocolica’dan gelen dallarla saglanmaktadir. (Sekil 2.2.) Vendz dolasimda ise v.

ileocolica, v. mesenterica superior’a bosaltirken bu dal v. lienalis ile birleserek v. porta

hepatis’i olusturmaktadir (10). (Sekil 2.3.)

Lenf drenaj1 nodi lymphtici appendiculares, nodi lymphtici ileocolici’ye buradan

da nodi lymphtici mesenterici superiores’e agilmaktadir. (Sekil 2.4.)

Sinirleri ise ggl. coeliacum ve ggl. mesenterica superior’dan gelmektedir (9).
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Sekil 2.2. Kalin bagirsagin arteriel kanlanmasi (Netter) (12)



2.1.2. Colon

Colon, colon ascendens, colon transversum, colon descendens ve colon

sigmoideum olmak zere 4 bélimde incelenmektedir (11).

Colon Ascendens

Colon ascendens, caccum’dan sonra yukart dogru devam eden ve yaklagik olarak
15 cm uzunlugunda, 5-6 cm ¢apinda olan colon boliimiidiir. Yukarida ise karacigerin sag
lobunun alt yiiziinde bulunan regio lateralis dextra’dan sonra colon transversum olarak
sola ve 6ne dogru kivrilarak devam etmektedir. Bu kivrim yerine flexura coli dextra denir
ve karaciger’in sag lobunun alt yliziinde impressio colica ad1 verilen yerine oturmaktadir.
Flexura coli dextra 6n tarafta duodenum’un pars descendens kismi ve safra kesesi ile,
arka tarafta sag bobregin 6n, alt, dis kismu ile, yukarida ise karaciger’in sag lobu ile

komsudur. Arka yiizii fascia renalis’e yapismis durumda ve peritonsuzdur (8, 9).

Colon ascendens’in arka yiizli disindaki her tarafi peritonla kaplidir. Arka yiizii
fascia iliaca, m. quadratus lumborum, m. transversus abdominis’in aponevrotik kismi ve
sag bobregin 6n yiizlinde alt dis kisim ile komsuluk yapmaktadir. Colon ascendens’in 6n

yiizii ise karin 6n duvari, omentum majus’un sag tarafi ve ileum ile komsudur (10).

Colon ascendens ve flexura coli dextra’nin arteriel kanlanmasi a. mesenterica
superior orijinli a. ileocolica ve a. colica dextra’dan olurken vendz drenaji ise arterlerle

ayni1 isimli venlere gitmektedir (11). (Sekil 2.2.) (Sekil 2.3.)

Lenf drenaji nodi lymphtici colici dextri’ye, buradan da nodi lymphtici

mesenterici superiores’e agilmaktadir. (Sekil 2.4.)

Sinirleri ise ggl. coeliacum ve ggl. mesenterica superior’dan gelmektedir (10).
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Sekil 2.3. Kalin bagirsagin vendz drenaji (Netter) (12)

Colon Transversum

Colon transversum flexura coli dextra’dan baslayarak regio umblicalis, regio
lateralis sinistra boyunca devam ederek regio hypocondriaca sinistra’da sonlanmaktadir.
Yaklagik olarak 50 cm uzunlugunda ve 4 cm ¢apinda olan colon transversum colon’un en
uzun ve en hareketli bélimudir. Flexura coli dextra ve flexura coli sinistra arasindaki dik
uzakligin yaklasik olarak 30 cm olmasindan dolay1 ¢ok fazla varyasyon gostermekle

birlikte agiklig1 yukar1 bakan bir kavis olugturmaktadir (11).



Colon transversum ve colon descendens arasinda dalagin 6n alt ucu ve pankreas’in
kuyrugunun altinda altinda flexura coli sinistra adi verilen ag¢1 olusmaktadir. Bu yap1 i¢
tarafta sol bobrek ile komsudur ve flexura coli dextra’dan daha {listte ve arkada
bulunmaktadir. Flexura coli sinistra 10.-11. costalar seviyesinde lig. phrenicocolicum ad1

verilen ti¢ koseli peritoneum plikasi ile diaphragma’ya tutunmaktadir (10, 11).

Colon transversum’da mesocolon transversum’un baglandigi az bir alan
peritonsuzdur. Caput pancreatis’den baslayip flexura coli sinistra’ya uzanan colon

transversum’un tamami peritonla kaplidir (13).

Colon transversum On yiiziinde karmn 6n duvari ve omentum majus ile, arka
yiliziinde duodenum’un pars descendens’i ve caput pancreatis ile, iist yiiziinde ise
mide’nin curvatura ventriculi major’u, karaciger, safra kesesi ve dalagin dis kenari ile

komsudur. Alt yiiziinde ise ince bagirsaklar ile komsuluk yapmaktadir (9, 10).

Colon transversum’un baslica arteriel kanlanmasi a. mesenterica superior’dan
gelen a. colica media’dan olmaktadir. Yine a. mesenterica superior’dan gelen a. colica

dextra ve a. mesenterica inferior’dan gelen a. colica sinistra da colon transversum’un ug

taraflarini beslemektedir (8, 11). (Sekil 2.2.)
Venleri de arterlerle birlikte seyredip ayni1 adi almaktadirlar (11). (Sekil 2.3.)

Lenf drenaj1 nodi lymphtici colici medii’ye, buradan da nodi lymphtici mesenterici

superiores’e agilmaktadir (9). (Sekil 2.4.)

Sinirleri ise plexus mesentericus superior’dan ve plexus mesentericus inferior’dan
gelmektedir (10)

Colon Descendens

Colon descendens flexura coli sinistra’dan baglayarak sol bobregin 6n yiiziinden
asagiya, daha sonra da m. psoas major ve m. quadratus lumborum’un arasindan uzanarak
crista iliaca’ya kadar gelmektedir (25). Buradan da asagi ve ice kivrilir ve colon
sigmoideum olarak devam etmektedir. Yaklasik olarak 20-25 cm boyunda, 3 cm
capindadir (11).

Colon descendens dis yan yiiziinde karin arka duvar ile, 6n yiiziinde ince
bagirsaklarla, i¢ yan yilizde m. psoas major ve ince bagirsak kivrimlari ile komsuluk

yapmaktadir. Peritonsuz olan arka ylizii ise gevsek bag dokusu ile fascia renalis’e



tutunmaktadir. M. transversus abdominis apoOrozu’na, m. iliacus’a, m. quadratus
9 9

lumborum’a ve m. psoas major’e fasCiasi vasitasiyla tutunmaktadir (10, 15).

Colon descendens su olusumlari arka taraftan ¢aprazlamaktadir: sol tarafin a., v.
ve n. subcostalis’i, 4. a. lumbalis, n. cutaneus femoris lateralis, n. femoralis, n.

genitofemoralis, a., v. testicularis (a., v. ovarica), a. iliaca externa (11, 16).

Colon descendens a. mesenterica inferior’un dallar1 olan ¢ogunlukla a. colica
sinistra’dan az bir boliimii de a. sigmoidea’dan beslenmektedir. Venleri ise arterleri takip

ederek ayni isimle devam edip v. mesenterica inferior’a agilmaktadir (10, 11). (Sekil 2.2.)

(Sekil 2.3.)

Lenf drenaji nodi lymphtici colici Sinistri’ye, buradan da nodi lymphtici
mesenterici inferiores’e agilmaktadir. Flexura coli sinistra’dan gelen lenfatik drenaj ise

nodi lymphtici mesenterici superiores’e agilmaktadir (11, 14). (Sekil 2.4.)

Sinirleri plexus mesentericus inferior’dan gelmektedir. Parasempatik sinirler
sakral bolgeden (S2-S4) gelirken sempatikleri ise lumbal bolgeden koken almaktadir (10,
16).
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Sekil 2.4. Kalin bagirsagin lenfatik drenaji (Netter) (12)

Colon Sigmoideum

Colon sigmoideum colon descendens’ten sonra gelen ve iki kivrim yaptiktan sonra
3. sakral vertebra seviyesinde rectum ile birlesen kolon bolimiidiir. Pelvik kolon da
denilen bu boliim S harfi seklinde olup yaklasik olarak 30-40 cm boylarinda ve 5-6 cm
capindadir (11).

Intraperitoneal bir organ olan colon sigmoideum mesocolon sigmoideum ile pelvis

duvarina asilmis ve oldukga genis bir hareket alanina sahiptir (17, 18).
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Colon sigmoideum dis tarafta a. ve v. iliaca externa, n. obturatorius, pelvis’in
lateral duvari, kadinda ovarium, erkekte ductus deferens ile, arkada sol a. v. iliaca interna,
m. piriformis ve treter ile komsuluk yapmaktadir. Asagida da mesane’nin Uzerinde

bulunurken, kadinda uterus ve mesane’nin tizerinde bulunmaktadir (16, 19).

Colon sigmoideum a. mesenterica inferior’dan kdken alan a. sigmoidea’dan
beslenir. Venleri de arterlerini takip eder ve ayni sekilde isimlendirilmektedirler (13, 15).

(Sekil 2.2.) (Sekil 2.3.)

Lenf drenaji nodi lymphtici sigmoidei’ye, buradan da nodi lymphtici mesenterici
inferiores’e ac¢ilmaktadir (10). (Sekil 2.4.)

Sinirleri plexus mesentericus inferior’dan gelmektedir. Parasempatik sinirler
sakral bolgeden (S2-S4) gelirken sempatikleri ise lumbal bolgeden koken almaktadir
(14).

2.1.3. Rectum

3. sakral vertebra seviyesinden baslayan rectum yaklasik 12 cm uzunlugunda olup
os coccygis’in asagisinda sonlanmaktadir. Seyri boyunca bazi komsu oldugu kemik
yaptya uyum saglayan egrilikleri vardir. Sakrumun On tarafinda flexura sacralis adi
verilen egrilik olusurken rectum ile canalis analis birlesme yerinde de flexura perinealis

adi1 verilen egrilik goriilmektedir (10, 16). (Sekil 2.5.)

Rectum’un {ist boliimii bos oldugu zamanlarda colon sigmoideum ile aym

captadir. Daha genis ¢apta olan alt bolimiine ise ampulla recti ad1 verilmektedir (6).

Rectum’un i¢ yapisinda alt kisminda longitudinal uzanan plikalar bulunmaktadir.
Bu plikalar rectum’un genislemesiyle kaybolmaktadir. Fakat transvers yonde uzanan
plica transversales recti (Houston plikalar1) adi verilen plikalar aksine rectum doldugu

zaman daha da belirginlesmektedir (8, 9).

Rectum’un sadece 2/3 iist kismi peritonludur. Bu boliimde 6n ve yan taraflar
peritonla ortiiliidiir. Buradan erkekte mesane’ye atlayan periton excavatio rectovesicalis
denilen ¢ikmazi olustururken kadinda ise uterus iizerinden atlayip excavatio rectouterina

(Douglas ¢ikmazi) adi verilen ¢ikmazi olusturmaktadir (6).

Rectum, arkada 3. sakral vertebralar ve coccygis, a. v. rectalis superior, m.
piriformis, alt 3 sakral ve koksigeal spinal sinirlerin 6n dallari, m. coccygeus ve m. levator

ani ile komsuluk gosterir (17). Ondeki komsuluklar1 kadinda ve erkekte farklilik
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gostermektedir. Erkekte rectum’un ©6n yizl mesane ve vesicula seminalisin (st
bolimiinden excavatio rectovesicalis ile ayrilir ve alt tarafinda mesane ve gl. vesiculosa,
ductus deferens, ureterlerin terminal parcalari ve prostat ile komsuluk yapmaktadir.
Kadinda periton kivriminin {istiinde uterus, vagina, excavatio rectouterina ve bu ¢ikmaz

igindeki ileum kivrimlar1 ve colon sigmoideum ile komsuluk yapmaktadir (10).
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Sekil 2.5. Rectum ve canalis analis (Netter) (12)

2.1.4. Canalis analis

Sindirim sisteminin son boliimii olan canalis analis yaklagsik olarak 4 cm

uzunlugunda 3 cm c¢apindadir. Etrafini m. sphincter ani internus ve m. sphincter ani
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externus adi verilen sirkiiler kas liflerinden olusan kaslar sarmaktadir. Aniis ¢evresinde

derinin altinda bulunan kasa da m. corrugator cutis ad1 verilmektedir (18, 19). (Sekil 2.5.)

Canalis analis tamamen peritonsuz yapidadir. On duvari arka duvarindan biraz
kisadir. Erkeklerde bulbus penis ve diaphragma iirogenitale, kadinlarda ise vagina’nin

arka yiizii ile komsuluk yapmaktadir (8).

A. rectalis superior valvula analis’lerin yukarisinda kalan rectum kisimlarini,
asagida kalan boliimleri ise a. rectalis inferior beslemektedir. Ayrica a. sacralis mediana

da rectum’a ince dallar verir (9). (Sekil 2.2.)

Plexus venosus rectalis interna v. rectalis superior’a ve v. mesenterica inferior’a
drene olurken v. rectalis media da ampulla recti ve gevresindeki kaslarin ven6z dolagimini
almaktadir (7). (Sekil 2.3.)

Rectum’un ist yarisinin lenf drenaji nodi lymphatici rectalis superior, nodi
lymphatici sigmoidei’ye, buradan da nodi lymphatici mesenterici inferiores’e ve nodi
lymphatici preaortici’ye agilmaktadir. Alt yarist ise nodi lymphatici iliaci interni’ye drene
olmaktadir. Canalis analis’in lenf drenaji ise nodi lymphatici iliaci interni’ye, nodi
lymphatici iliaci communes’e, nodi lymphatici lumbales ve nodi lymphatici inguinales
superficialis’e agilmaktadir (9, 11). (Sekil 2.4.)

2.2. Kolorektal Kanser

2.2.1. Epidemiyoloji

Kanserler kardiovaskiiler hastaliklardan sonra en sik 6liim nedenleri arasinda yer
almaktadir. Kanserler arasinda da mortalitede akciger kanserinden sonra ikinci sirada

kolorektal kanserler gelmektedir (20).

Dinya’da yilda yaklasik bir milyon kolorektal kanser tanis1 konmakta ve bu rakam
tim kanserlerin % 10' una yakin bir boliimiinii olusturmaktadir. Goriilme siklig1 Avrupa,
ABD, Avustralya ve Yeni Zelanda'da daha ylksek olsa da bolgeler arasinda goriilme

oranlart oldukga degiskenlik gosterebilmektedir (21).

Ulkemizde erkeklerde binde 22.8 ile kadinlarda ise yiiz binde 13.8 siklikta gorilen
kanserdir. Erkek/kadin oran1 1.3°tir. Insidansi yas arttik¢a artmakta ve daha ¢ok 50 yasin
ustiinde gorulmektedir (21). Her iki cinsiyet i¢in 6mur boyu kolorektal kanser olma riski
yaklagik olarak % 13.2 oranindadir (19).
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2.2.2. Etyoloji

Kolorektal kanserler birgok genetik ve cevresel faktorlere bagli olarak ortaya
¢ikabilmektedir. Cogunlukla; diyet, yas, obezite, adenom ve Kkarsinom 0Oykusu,
radyasyon, inflamatuar bagirsak hastaligi, sigara alkol kullanimi kolorektal kanser

gelisimini olumsuz etkileyebilmektedir (22).

Hayvansal yag ve kirmizi etin fazla tiiketildigi ve lifli gidalardan fakir, ylksek
kalorili, karbonhidrat agirlikli diyetle beslenilen gelismis iilkelerde kolorektal kanserler
daha yaygin goriilmektedir. Ozellikle doymamus yag asitlerinin yemeklerde her yemekte
yer almasi bu riski daha da artirmaktadir. Fakat oleik asitten zengin diyet (zeytinyagi,
balik yagi vb.) ve lifli gidalarin tiikketilmesi kanserojen maddelerin kolon mukozasi ile
temas siresini ve mukozada olusabilecek olumsuz etkileri azaltmaktadir. Bunun yani sira
A, C, E vitaminleri, kalsiyum, selenyum ve karotenoidlerin alinmasi kolorektal kanser

geligsme riskini azaltmaktadir (23).

Obezite ve azalmis fiziksel aktivite hem erkek hem de kadinlarda diger kanser
tirlerinde oldugu gibi kolorektal kanserler agisinda da risk faktorleri arasinda yer
almaktadir (24). Fazla salgilanan insiilin hormonu mukozada apopitozu azaltarak kolonda

adenomdan kanser gelisme riskini arttirabilir (25).

Kolorektal kanserlerin neredeyse tamami adonomlardan koken alarak gelistigi
kabul edilmektedir (26). Adenomlar yapisal Ozelliklerine gore; tiibiler, villoz,
tiibtilovilloz, makroskopik goriiniimlerine gore; sesil, sapli, diiz ve displazi derecelerine
gore ise; hafif, orta, agir olarak siniflandirilmaktadirlar (27). Ozellikle cerrahiyle ¢ikarilan
adenomat6z poliplerin % 65-80’i tiibiiler adenomdur. Bu adenomlarin kolorektal kansere
doniisme siireci degiskenlik gostermekle beraber polip ¢api, sayisi, histolojik tipi ve atipi

derecesi gibi 6zellikleri bu streci etkilemektedir (28).

Kolorektal kanser vakalarinda genetik yatkinlik tiim vakalarm % 6-10’unda etkili
olmaktadir. Bu grupta yer alan kanserler ¢ok sayida polip ile karakterize polipozis
sendromlar1 ve ¢ok az sayida polip iceren non-polipozis sendromlari olarak

gruplandirilmaktadir. (27).

Herediter polipozis kolorektal kanserler (HPCC) otozomal dominant gecis
gosteren Familyal Adenomatdz Polipozis, Gardner sendromu ve otozomal resesif gegis

gOsteren Turcot sendromu tabaninda gelisim gostermektedirler (29).
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Herediter non-polipozis kolorektal kanserler (HNPCC) ise otozomal dominant

gecis gosterirler ve Lynch Sendromu olarak da bilinmektedirler (28).

HNPCC’de tan1 ve risk gruplar1 igin Amsterdam kriterler gelistirilmistir. Daha
sonra ise genetik testlerin uygulanacag: yiiksek risk grubundaki hastalarin belirlenmesi

amaciyla Bethesda kriterleri tanimlanmustir (25). (Tablo 2.1.)

Tablo 2.1. Amsterdam ve Bethesda kriterleri

Amsterdam Kriterleri

1. Ug veya daha fazla yakininda kolon kanseri bulunmasi

2. Bunlardan birinin 1. derecede akraba olmasi

3. En az iki nesilde kolon kanser gorilmesi

4. Kolon kanseri gelisen akrabalarin birinin 50 yag ve altinda olmasi

5. Familyal adenomat6z polipozis dislanmali

6. Tiimor patolojik olarak dogrulanmali

Modifiye Bethesda Kriterleri

1. Amsterdam kriterlerine uygunluk

2. Senkron ve metakron kolon kanserli veya ekstra kolonik kanserli 2 herediter non-

polipozis kolorektal kanserli hastanin bulunmasi

3. 1. dereceden kolon kanserli akrabanin bulunmasi

4. 45 yas altinda kolon kanserli veya endometriyal kanserli hastalar

5. 45 yasin altinda sag kolonda kanser ve undiferansiye patoloji bulunmasi

6. 50 yasin altinda tagh yiiziik hiicreli kanser gelisen hastalar

7. 40 yasin altinda kolon adenom tespit edilen hastalar

2.2.3. Klinik Ozellikler

Kolon kanserinde hastaligin belirlenmesi g¢esitli semptom ve bulgularin ortaya
¢ikmasindan sonra olur. Erken donemde semptomlar ¢cogunlukla belirgin degildir. Sebebi
belli olmayan karin agris1, digkilama aliskanliginin degigmesi, rektal kanama yakinmalari,
hazimsizlik, istahsizlik, kilo kaybi gibi belirtiler hastaligin ilk belirtileri arasinda
sayilabilmektedir (30, 31). Klinik bulgular tiimoriin anatomik lokalizasyonuna bagli

olarak degisiklik gostermektedir (31).
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Tiimdr lokalizasyonu sag kolonda ise ilk bulgular demir eksikligi anemisi seklinde
ortaya ¢ikmaktadir ve bu bulgu olduk¢a dnemlidir. Hatta sebebi belli olmayan bu tip

anemi vakalarinda mutlaka sag kolon tiimori arastirtlmalidir (30).

Sag kolon ¢apinin daha genis olmasi klinik bulgularin daha geg fark edilmesine ve
obstriiksiyonun daha az goriilmesine sebep olmaktadir (32). Sag kolon yerlesimli
timorlerde daha c¢ok hastalar ¢abuk yorulma, halsizlik, hazimsizlik ve karin agris1 gibi
belirtilerle karsilasmaktadirlar. Fakat karin agrisi ¢ok siddetli olmadigindan dolay1
genellikle Onemsiz bulunmaktadir ve agri genellikle karnin sa§ yarisinda
hissedilmektedir. En 6nemli klinik bulgu hastanin ¢ok kisa bir zamanda belirgin bir kilo
kaybina ugramasidir (32). Digkida gozle goriillen kanama olmasa da gizli kan hemen
hemen daima pozitiftir (30, 32). Ozellikle caecum ve colon ascendens’te olusmus
tiimdrler erken donemde belirti vermediginden fark edildigi anda palpasyonla anlasilacak
kadar biiyiik bir kitle halini alabilmektedir. Sag kolon tiimérleri tam teshis kondugunda
organlari da infiltre etmis olabilmektedir (33). Colon transversum’daki tiimorlerde sag
iist kadran agris1 ve bulanti gibi biliopankreatik patolojilere benzer bulgular da

gorulebilmektedir (32).

Sol kolona lokalize tiimorlerde rektal agri, hematokezya, defakasyon
alisgkanliginda degisiklik ve tenesmus daha sik goriilmektedir. Tiimor serozayi invaze
ettiginde Ozellikle alt kadranda karin agris1 olugsmaktadir (34). Sag kolona gore sol
kolonun genisleme 6zelligi ve ¢ap1 daha az oldugundan ve tiimorler genellikle aniiler
tarzda biiytdiikleri i¢cin tikanma belirtileri sol kolon yerlesimli tiimorlerde daha cok
goriiliir. Bu nedenle hastalarin daha ¢ok asir1 gaz hissi, diskilama sayisinda artis ve digki
capinda incelme sikayetleri vardir (35). Sol kolondaki tuimérlerde hasta yemek sonrasi
dolgunluk hissi ve epigastrik agr1 gibi mide patolojilerine benzer sikayetlerde

bulunabilmektedir (34).

Rectum’a yerlesen tiimorlerinde agri énemli bir bulgudur. Devamli digkilama
istegi ve rektal kanama da sik goriilen bulgular arasindadir. ilerleyen rectum tiimérlerinde
perineal veya sakral bolgede agrilar goriilmekle birlikte komsu organ tutulumu da

kaginilmaz bir hal almaktadir (36).

Kolon kanserinde hastaligin ilerleyen evrelerinde organ tutulumuna gore farkl
semptomlar goriilebilir. Karaciger metastazi olmast durumunda sag st kadran agris1 ve

sarilik, periton tutulumu sonucu malign asit, akcigere yayilmis olmasi durumunda
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Okstirik ve dispne, kemik metastazinin oldugu durumlarda da agrn sikayetleri

gorulmektedir (37).

2.2.4. Evreleme

Giinlimiize kadar kolorektal kanser evrelerini belirlemede {i¢ farkli sistem
kullanilmustir. 1lki 1932 yilinda Dukes tarafindan rektum kanser evrelemesinde
kullanilmis olan ve 1936 yilinda modifiye edilip glinlimiizde de zaman zaman

kullanilmaya devam eden Dukes sistemidir (38). (Tablo 2.2.)

Tablo 2.2. Dukes evrelemesi (1936)

Evre A Tiimdr tiim kolon duvarinda sinirli, muskiilaris propriay1 agsmamis

Evre B Tlimor tiim kolon duvarini tutup muskiilaris propriay1 asmis, kolonda

serozay1 invaze etmistir. Lenf bezi tutulumu yok.

Evre C1 Tiimor lenf bezi metastazi gostermektedir.

Evre C2 Mezenterik kan damarlari etrafindaki lenf bezlerinde metastaz mevcut.

Daha sonra temelde Dukes sistemine benzeyen sadece lenf nodu tutulumunu da

degerlendiren 1954 yilinda Astler ve Coller tarafindan bagka bir evreleme sistemi
gelistirilmistir (39). (Tablo 2.3.)

Tablo 2.3. Astler-Coller evrelemesi

Evre A Tiimdr mukozada siurh

Evre B1 Tiimdr submukozaya sinirli, lenf bezi invazyonu yok

Evre B2 Tiimor kas tabakasina sinirli, lenf bezi invazyonu yok

Evre C1 Tiimdr barsak duvarini agmadigi halde lenf bezi metastazi mevcut
Evre C2 Tiimor barsak duvarini asmis, lenf bezi metastaz1 mevcut.

Daha yakin zamanda gelistirilen ve kullanim1 daha yaygin olan diger bir siniflama
da TNM evrelemesidir. Amerikan Birlesik Kanser Komitesi (AJCC) ve Uluslararasi
Kanser Birligi (UICC)’nin tiimdr, lenf bezi ve metastaz gibi bilesenleri de

simiflandirilmasiyla ortaya ¢ikmistir (40). (Tablo 2.4.) (Sekil 2.1.)

Tablo 2.4. TNM evrelemesi
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Primer TUmor (T)

Tx- Primer timor bilinmeyen

To- Primer timor olmayan

Tis- In situ karsinoma

T1- Timor mukoza ve submukozadadir.
T2- Timd6r muskularis propriadadir.

T3- Tiimor tim bagirsak duvarini tutmustur.

T4- Tumor serozayi asip ¢evre dokulart tutmustur.

Bolgesel Lenf Nodu (N)

Nx- Lenf nodu bilinmeyen

No- Lenf nodu metastazi olmayan

N1- Perikolik veya perirektal 1-3 lenf nodu metastazi
N2- Perikolik veya perirektal 4 veya daha fazla lenf
nodu metastazi

N3- Damar boyunca lenf nodu metastazi

Uzak Metastaz (M)

Mx- Uzak metastazi bilinmeyen
Mo- Uzak metastazi olmayan

M1- Uzak metastazi olan

Evre: TNM

0—Karsinoma in situ Tis NO MO

I-Muskularis propriaya kadar yayilim T1,2 NO MO
I1-Ttim bagirsak duvari tutulumu T3,4 NO MO
I1I-Lenf nodu metastazi1 T N1,2,3 M0

IV-Uzak metastaz varligt T N M1
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| Tiimor Kolon

/ duvarinda Diger organlara

Sekil 2.6. TNM evrelemesi (41)

2.2.5. Tam ve Tedavi

Her hastalikta oldugu gibi kolorektal kanserlerde de erken tani ¢ok Onemlidir.
Erken yapilan uygun tarama ve tedavilerin 6liim sayisini azalttigin1 ve hayat kalitesinin

arttigini gostermistir (42).

Son yillarda kolon goriintiilenmesinde daha ¢ok cift kontrastli baryumlu kolon
grafisi, konvansiyonel kolonoskopi, BT kolonografi ve MRG kolonografi yontemleri
kullanilmaktadir. Bunlarin disinda bazen ultrasonografik goriintiilemeye de

bagvurulabilmektedir (43).

Ozellikle 50 yasin1 gecen tiim insanlar kolorektal kanser acisindan diizenli olarak
degerlendirilmelidir ve miimkiin oldugunca; yilda bir kez gaitada gizli kan testi, bes yil
araliklarla bir fleksibl sigmoidoskopi ve on y1l araliklarla ¢ift kontrastli baryum enema ve
kolonoskopi taramalarini yaptirmalidirlar. Eger yakin akrabalarda kolorektal kanser
hikayesi var ise tiim bu taramalar 40 yasindan itibaren veya akrabanin tani aldig1 yasin

on y1l dncesinden baslamalidir (44).

Kolorektal kanserlerde genel olarak cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Hastaligin
evresi ve prognozuna bagli olarak da kemoterapi ve/veya radyoterapi uygulanmaktadir.
Cerrahi tedavide amag tiimoriin uygun distal ve radial sinir ¢evresinde bir biitiin olarak

rezeke edilmesidir. Lenf nodu metastazi varliginin dogru sekilde degerlendirilmesi

19



acisidan bolgesel lenf nodlart da ¢ikarilmalidir. Dogru patalojik evreleme yapabilmek i¢in

en az 12 lenf nodu ¢ikarilmaktadir (45).

Kolorektal kanserlerde tiimor farkli anatomik lokalizasyonlara yerlesmektedir. Bu

nedenle yapilan cerrahi prosediirler de farklilik gostermektedir (44).

Sag hemikolektomi caecum, colon ascendens, flexura dextra ve colon

transversum’un sag kismina yerlesen tiimorler i¢in uygulanmaktadir (46).

Sol hemikolektomi colon transversum’un sol tarafi, flexura sinistra, colon
descendens ve colon sigmoideum’un proximaline yerlesmis tiimorlerin ¢ikarilma
islemleri icin uygulanmaktadir. Colon taransversum’un orta ve distal boliimlerinde

bulunan patolojilerde ise transvers kolektomi yapilmaktadir (47).

Colon sigmoideum ttmorlerinde sigmoid kolektomi uygulanarak colon

descendens ile rectum iist kismi arasinda rezeksiyon yapilmaktadir (48).

Total ya da subtotal kolektomiler familyal adenomatoz polipozis, senkron kolon

timorleri ya da fulminan kolitte uygulanmaktadir (49).

Genel olarak rectum’a lokalize tlimorlerde de anterior rezeksiyon (yiiksek anterior
rezeksiyon, asag1 anterior rezeksiyon, genisletilmis asagi anterior rezeksiyon, hartmann

prosediirii, abdominoperineal rezeksiyon) islemi uygulanmaktadir (50).
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamizda 19.06.2009 ile 15.08.2019 tarihleri arasinda inénii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezi genel cerrahi poliklinigine basvurmus ve kolorektal kanser
tanisi alarak opere edilmis 2446 hasta dosyasi tarandi. Bunlar arasinda verileri eksiksiz

olan 521 hastanin klinik, patolojik ve demografik verileri degerlendirildi.

Power analiz sonucunda verilerin % 95 giiven diizeyinde (0=0.05) % 80 g ile
(B=0.20) karsilastirilmasi igin etki genisligi 0.15 olarak ongortldiigiinde ¢alismaya dahil

edilmesi gereken minimum hasta sayist 347 olarak hesaplanmustir.

Calismaniz Inonii Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi Kurulu Saglik
Bilimleri Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nda 26.11.2019 tarihinde
19. oturumda 2019/392 karar sayili etik kurul izniyle baglamistir.

Hastane Bilgi Yo6netim Sistemi (Enlil) web uygulamasi Uizerinden hasta bilgilerine
ulagilmig ve gerekli tarama islemleri yapilmistir. DoSyasina ulagilamayan ya da dosya

verisi eksik olan hastalar ¢alisma disinda birakilmustir.

Tiim hastalarin operasyon tarihi, dogum tarihi, operasyon anindaki yasi, cinsiyet,
genetik hastalik hikayesi, timorun anatomik lokalizasyonu, evresi, boyutlari, timére
yapilan cerrahi sekli, timdriin distal ve proximal cerrahi sinira olan ortalama uzakligi,
lenf nodu tutulumu, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, metastatik organ durumu, c¢ikarilan
colun’un makroskopik ozellikleri (uzunluk, genislik ve cap oOlgiileri), kemoterapi alip

almadig1 ve sag kalim bilgileri kaydedilmistir.

Bu bilgiler dogrultusunda tiimdriin anatomik lokalizasyonu bagli olarak hastalar
sag kolon ve sol kolon olmak {izere hastalar iki gruba ayrilmistir. Caecum’dan colon
transversum distaline kadar olan kisim sag kolon; flexura coli sinistra, colon descendens,

colon sigmoideum ve rectum sol kolon timorli hastalar olarak belirlenmistir.

Sag ve sol kolon yerlesimli hastalarda yas, cinsiyet, genetik yatkinlik, tiimdriin
evresi, cerrahi sinirlara (distal ve radial) uzakligi, boyutu, lenf nodu sayisi, metastaz
yapan organlar, kolon makroskopik Ozellikleri, kemoterapi ve sag kalim gibi veriler

karsilastirilmistir.

Elde ettigimiz veriler dogrultusunda hastalarin yas ile cinsiyet, timdr boyutu,

cikarilan lenf nodu sayis1, metastaz yapan organ, kolon uzunluk, genislik, ¢ap, kemoterapi
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ve sag kalim durumlar1 arasindaki iligki, cinsiyet ile genetik yatkinlik, evre, tiimor boyutu,
cikarilan lenf nodu sayisi, metastaz yapan organ, kolon makroskopik Ozellikleri,

kemoterapi ve sag kalim arasindaki iliski incelenmistir.

Lokalizasyon bolgelerinin yasla, cinsiyetle, genetik yatkinlik, evre, cerrahi
smirlarla (distal ve radial), timor boyutu, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, metastaz yapan
organ, kolon makroskopik 0zellikleri, kemoterapi ve sag kalim arasindaki iliski

incelenmistir.

Hastalarin sag kalim durumlar1 operasyon tarihi baslangi¢ kabul edilerek hastanin
exitus tarihi ve hayatta ise ¢calismanin basladig1 giin baz alinarak yasadig siire (ay) olarak
hesaplandi. Hastalarin yasayip yasamadiklar: Olum Bildirim Sistemi resmi sitesinden
(https://obs.gov.tr/) tekrar kontrol edildi.

Gruplar arasindaki kategorik verileri karsilastirmak i¢in Ki-kare ve Fishers Exact
testi, iki grup arasindaki siirekli verileri karsilastirmak igin Mann Whitney U testi, ikiden
fazla grup arasindaki karsilastirma icin ise Kruskal Wallis testi kullanildi. Sagkalim
sirelerinin hesaplanmasinda Kaplan-Meier analizi yapilmis olup Log-Rank Testi
uygulandi. Sag kalim siirelerinin tanimlayici istatistikleri ortalama + standart error

(standart hata) ile hesaplanda.

Tanimlayici istatistik olarak kategorik veriler i¢in yiizdeler, siirekli veriler igin ise
ortanca (minimum-maksimum) kullanildi. P<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 25.0 programi kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda 19.06.2009 ile 15.08.2019 tarihleri arasinda inénii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezi genel cerrahi poliklinigine bagsvurmus ve kolorektal kanser

tanisi alarak opere edilmis 521 hastanin verileri retrospektif olarak degerlendirildi.

Tiim hastalarin yas ortalamasi 14.445 standart sapma ile 59.79 olarak hesaplandi.

En biiyiik yas 93 iken geng hastanin yas1 ise 22 idi.

Hastalarin yaslarini dekatlara gore degerlendirdigimizde yas1 40 yas ve altinda
olan 59 (% 11) hasta, 41 ile 50 yas arasinda olan 67 (% 13) hasta, 51 ile 60 yas arasinda
olan 111 (% 21) hasta, 61 ve 70 yas arasinda olan 140 (% 27) hasta ve 71 yas ve tstiinde
olan 144 (% 28) hasta bulunuyordu. (Sekil 4.1.)

yas dagilimi

W <40

m41-50

m51-60
61-70

m71<

Sekil 4.1. Hastalarin yas dagilimi

Hastalarin 222’si (% 42.6) kadin ve 299°u (% 57.4) erkekti. (Sekil 4.2.)
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cinsiyet dagilimi

M erkek

m kadin

Sekil 4.2. Hastaligin cinsiyete gore dagilimi

Kadin hastalarin yas ortalamasi 60.39+1.023 olarak, erkek hastalarin yas
ortalamasi ise 59.35+1,800 olarak hesaplandi. Kadinlarda en biiytlik yas 93, erkeklerde
89; kadinlarda en geng¢ yas 24, erkeklerde 22 idi. Erkek ve kadin hastalarin yaslari
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel bir fark yoktu. (Tablo 4.1.)

Tablo 4.1. Cinsiyete gore ortalama, en biiylik ve en kii¢iik yas

Cinsiyet Ortalama yas En biiyiik yas En kii¢iik yas
Kadin 60.39£1.023 93 24
Erkek 59.35+1.800 89 22

Hastalarin 203’tinde birinci ve ikinci derece akrabalarinda kolorektal kanser

hikayesi varken 318’inde yakin akrabalarinda hastalik dykiisti yoktu. (Sekil 4.3.)
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genetik yatkinhk

mvar ®yok

Sekil 4.3. Hastalarin genetik yatkinlik durumu

2009 ile 2019 yillar arasinda kolorektal kanser tanis1 konarak opere edilen hasta
verileri incelendiginde ¢alismamiza dahil olan 2009 yilinda 12, 2010 yilinda 6, 2011
yilinda 44, 2012 yilinda 58, 2013 yilinda 46, 2014 yilinda 71, 2015 yilinda 61, 2016
yilinda 59,2017 yilinda 75, 2018 yilinda 63 ve 2019 yilinda 26 hasta se¢ilmistir. En fazla
hasta 2017 yilinda 75, en az 2010 yilinda 6 olarak incelenmistir. (Sekil 4.4.)

vakalarin yillara gore dagilimi

12

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Sekil 4.4. Vakalarin yillara gore dagilimi
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Hastalar tomorun anatomik lokalizayonuna gore degerlendirildiginde caecum 85

(% 16.3), colon ascendens 45 (% 8.6), flexura coli dextra 52 (% 10), colon transversum
56 (% 10.7), flexura coli sinistra 25 (% 4.8), colon descendens 26 (% 5), colon
sigmoideum 110 (% 21.1) ve rectum 122 (% 23.4) olarak bulunmustur. (Tablo 4.2.) (Sekil

4.5.)

Tablo 4.2. Hastalarin tiimor anatomik lokalizasyon say1 ve oranlari

Timor Lokalizasyonu Hasta Sayis1 %
Caecum 85 16.3
Colon Ascendens 45 8.6
Flexura Coli Dextra 52 10.0
Colon Transversum 56 10.7
Sag: 21 4.01
Sol: 35 6.69
Flexura Coli Sinistra 25 4.8
Colon Descendens 26 5.0
Colon Sigmoideum 110 21.1
Rectum 122 23.4
Toplam 521 100.0
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timaorlerin anatomik lokalizasyonu

m Caecum

H Colon Ascendens

M Flexura Coli Dextra
Colon Transversum

M Sag:

M Sol:

W Flexura Coli Sinistra

B Colon Descendens

H Colon Sigmoideum

W Rectum

Sekil 4.5. Tumor anatomik lokalizasyonu

Cerrahi operasyon aninda 59 (% 11.3) hasta 1. evre, 56 (% 10.7) hasta 2. evre, 142
(% 27.3) hasta 3. evre ve 264 (% 50.7) hasta 4. evredeydi. (Sekil 4.6.)

evre

%11.3 %10.7

evre 1l evre 2 evre 3 evre 4

Sekil 4.6. Hastalarin operasyon anindaki evre durumu
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Kolorektal kanser tanisi alan hastalara anatomik lokalizasyona bagl olarak farkli
cerrahi islemler uygulanmaktadir. Calismamizda hastalarin 63’tine (% 12.1) subtotal
kolektomi, 119’una (% 22.8) tiimor rezeksiyonu, 11’ine (% 2.1) abdominoperineal
rezeksiyon, 7’sine (% 1.3) low anterior rezeksiyon (Sekil 4.8.), 45’ine (% 8.6) sigmoid
rezeksiyon, 39’una (% 7.5) anterior rezeksiyon, 49’una (% 9.4) total kolektomi, 59’una
(% 11.3) sol hemikolektomi (Sekil 4.9.), 129’una (% 24.8) sag hemikolektomi (Sekil 4.2.)
islemleri uygulanmustir. (Sekil 4.7.)

timore yapilan cerrahi operasyonlar

SUBTOTAL KOLEKTOMI

TUMOR REZEKSIYONU
ABDOMINOPERINEAL REZEKSIYON
LOW ANTERIOR REZEKSIYON
SIGMOID REZEKSIYON

ANTERIOR REZEKSIYON

TOTAL KOLEKTOMI

SOL HEMIKOLEKTOMI

SAG HEMIKOLEKTOMI

0 20 40 60 80 100 120 140

Sekil 4.7. Tiimoriin anatomik lokalizasyonuna bagli olarak uygulanan cerrahi operasyon

dagilimi
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Sekil 4.9. Colon transversuma lokalize tiimore yapilan sag hemikolektomi ve flexura

coli sinistra yerlesimli tiimore yapilan sol hemikolektomi

Verilerimizde akciger 39 (% 7), karaciger 254 (% 48.9), dalak 9 (% 1.7), safra
kesesi 28 (% 5.4), mide 13 (% 2.5), periton 18 (% 3.5), pankreas 2 (% 0.4), appendix 26
(% 5), ileum 23 (% 4.4), mesane 11 (% 2.1), uterus 9 (% 1.7) hastada tutulmustu.
Hastalarin 372’inde (% 71.4) lenf nodu tutulumu vardi. (Sekil 4.10)
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Kolorektal kanserli hastalarda operasyonda ¢ikarilan lenf nodu sayisi ortalama
20£16.918 olarak hesaplandi. Cikarilan en fazla sayida lenf nodu sayisinin ise 125 oldugu

goruldu.

metastaz

372

400
350
300
250
200
150
100

50

B lenf nodu makciger M karaciger dalak W safra kesesi Bmide

M periton M pankreas MWappendix Bileum B mesane M uterus
Sekil 4.10. Kolorektal kanserdeki metastaz bolgeleri dagilimi

Kolorektal tanisi alarak opere edilmis hastalarin 267’si (% 51) kemoterapi
aliyorken, 254’1 (% 49) kemoterapi almiyordu. (Sekil 4.11)

kemoterapi

kemoterapi kemoterapi .
almayan alan ® kemoterapi alan

267 254 ® kemoterapi almayan

51% =

Sekil 4.11. Hastalarin kemoterapi alma durumu
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Hastalarin genel sag kalim durumlarini degerlendirdigimizde 219 (% 42) hasta
hayatta degilken, 302 (% 58) hasta hayattaydi. (Sekil 4.12)

yasayan-olu

M yasayan

mola

Sekil 4.12. Hastalarin yasam ve 6liim durumlari

Genel olarak hastalarin operasyon anindan giiniimiize kadar olan yagam siiresi ay
olarak hesaplandiginda en uzun siire hayatta kalma siiresi 120 ay ve en kisa siire hayatta
kalma siresi ise 6 ay idi. Ortalama hayatta kalma slresi 75.481+7.91 ay olarak

hesaplandi.

Hastalar kolonun anatomik lokalizasyona gore degerlendirildiginde 211 hasta (%
40.5) sag kolon yerlesimli tiimore sahipken, 310 hasta (% 59.5) sol kolon yerlesimli
timore sahipti. (Sekil 4.13)
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sag- sol kolon

sag kolon sol kolon

Sekil 4.13. Kolon lokalizasyonuna bagli hasta sayisi

Kolorektal kanserli hastalar1 sag kolon ve sol kolon yerlesimli tiimorlere sahip
olarak gruplandirdigimizda sag kolonda yas ortalamasi 58.87+1.087 ve en biiyiik yas 89,
en kiiciik yas 22; sol kolonda ise yas ortalamasi 60+0.763, en biiyiik yas 93 ve en kii¢iik
yas 25 idi. Her iki grupta da median yas 61°di. iki grup yasa gore kiyaslandiginda

istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi. (Tablo 4.3)

Tablo 4.3. Sag ve sol kolon gruplarinda yas durumu

Kolon Ortalama Yas En Biylk Yas  En Kigik Yas Median
Sag Kolon 58.87+1.087 89 22 61
Sol Kolon 60+0.763 93 25 61

Sag ve sol kolonda tiimdrlerin anatomik lokalizasyon bdlgelerini ayr1 ayri
inceledigimizde caecum’a lokoalize tiimorii olan hastalarin yas ortalamasi 56.28+1.760,
colon ascendens’e 60.44+2.390, flexura coli dextra’ya 61+1.973, colon transversum’a
60.55+1,897, flexura coli sinistra’ya 55+2.822, colon descendens’e 59+2.751, colon
sigmoideum’a 62.15+£1.293 ve rectum’a lokalize tiimorii olan hastalarin yas ortalamasi
60.51+1.217°ydi. Yapilan istatistiksel analizde yas ve lokalizasyon bolgeleri ayri ayri
degerlendirildiginde anlamli fark vardi. (P=0.006) (Tablo 4.4)
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Tablo 4.4. Anatomik lokalizasyona bagli yas durumu

Anatomik lokalizasyon  Ortalama yas  En biiyiik yas En kiigiik yas Median
Caecum 56.28+1.760 89 24 59
Colon Ascendens 60.44+2.390 89 22 63
Flexura Coli Dextra 61+1.973 89 32 64
Colon Transversum 60.55+1.897 91 26 59.50
Flexura Coli Sinistra 55+2.822 83 25 56
Colon Descendens 59+2.751 93 £8 58
Colon Sigmoideum 62.15+1.293 89 31 61
Rectum 60.51+1.217 86 27 63

Sag kolon grubunda 91 (% 41) kadin ve 120 (% 40.1) erkek hasta varken sol kolon
grubunda 131 (% 59) kadin ve 179 (% 59.9) erkek hasta bulunmaktaydi. Sag ve sol kolon

gruplarinda hastalarin cinsiyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

(p=0.844)

Sag kolon grubunda 78 (% 38.4) hastanin genetik yatkinlig1 var, 133 (% 41.8)

hastanin genetik yatkinlig1 yoktu. Sol kolon grubunda ise 203 (% 61.6) hastanin genetik

yatkinligi varken 185 (% 58.2) hastanin genetik yatkinlig1 yoktu. Bu verilerde istatistiksel
anlamda bir fark yoktu. (p=0.441)

Sag kolonda tiimorii olan hastalarda kemoterapi alan sayisi 99 (% 39.9),

kemoterapi almayan sayist 112 (% 41.95), sol kolonda tumorii olan hastalarda ise

kemoterapi alan sayisi 155 (% 61.1) ve kemotarapi almayan sayis1 155 (% 58.8) olarak

hesaplanmustir. Istatistiksel olarak bu hesaplamalarda anlamli fark bulunamamustir.

(p=0.490) (Tablo 4.5)
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Tablo 4.5. Sag ve sol kolon gruplarinda cinsiyet, genetik yatkinlik ve kemoterapi durumu

Sag kolon Sol kolon Toplam
91 131 222
Kadin
% 41.0 % 59.0 % 100.0
120 179 299
Erkek
% 40.1 % 59.9 % 100.0
Genetik yatkinlik 78 125 203
var % 38.4 % 61.6 % 100.0
Genetik yatkinlik 133 185 318
yok % 41.8 % 58.2 % 100.0
) 99 155 254
Kemoterapi var
% 39.9 % 61.1 % 100.0
) 112 155 267
Kemoterapi yok
% 41.95 % 58.05 % 100.0
Calismamizda  kadinlardaki  tiimér  anatomik  lokalizasyonuna  gore

degerlendirildiginde 43 (% 19.4) hastada caeccum’da, 13 (% 5.9) hastada colon

ascendens’te, 20 (% 9), hastada flexura coli dextra’da, 30 (% 13.5) hastada colon

transversum’da, 9 (% 4.1) hastada flexura coli sinistra’da, 8 (% 3.6) hastada colon
descendens’te, 44 (% 19.8) hastada colon sigmoideum’da ve 55 (% 24.8) hastada

rectum’da tiimor bulunuyordu.

Erkeklerde ise 42 (% 14) hastada caeccum’da, 32 (% 10.7) hastada colon
ascendens’te, 32 (% 10.7), hastada flexura coli dextra’da, 26 (% 8.7) hastada colon

transversum’da, 16 (% 5.4) hastada flexura coli sinistra’da, 18 (% 6) hastada colon
descendens’te, 66 (% 22.1) hastada colon sigmoideum’da ve 67 (% 22.4) hastada

rectum’da tiimor bulunuyordu. Bu karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir farka

rastlanmadi. (P=0.124) (Sekil 4.14)
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Sekil 4.14. Cinsiyete bagli anatomik lokalizasyon dagilimi

Hastalarin genetik yatkinlik durumu anatomik lokalizasyona bagli olarak
degerlendirildiginde caecum’da tiimorii olan 39 (% 45.9) hastada genetik yatkinlik varken
46 (% 54.1)hastada yoktu, colon ascendens’te tiimorii olan 10 (% 22.2) hastada genetik
yatkinlik varken 35 (% 77.8) hastada yoktu, flexura coli dextra’da tiimérii olan 16 (%
30.8) hastada genetik yatkinlik varken 36 (% 69.2) hastada yoktu, colon transversum’da
timord olan 25 (% 44.6) hastada genetik yatkinlik varken 31 (% 55.4) hastada yoktu,
flexura coli sinistra’da timori olan 13 (% 52) hastada genetik yatkinlik varken 12 (% 48)
hastada yoktu, colon descendens’te tiimorii olan 10 (% 38.5) hastada genetik yatkinlik
varken 16 (% 61.5) hastada yoktu, colon sigmoideum’da tiimdrii olan 42 (% 38.2) hastada
genetik yatkinlik varken 68 (% 61.8) hastada yoktu ve rectum’da tiimérii olan 48 (% 39.3)
hastada genetik yatkinlik varken 74 (% 60.7) hastada yoktu. (Sekil 4.15)
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Sekil 4.15. Genetik yatkinliga bagl anatomik lokalizasyon durumu

Hastalarda kemoterapi alma durumu lokalizasyona gore degerlendirildiginde
caecum’da tiimori olan 38 (% 44.7) hasta kemoterapi almisken 47 (% 55.3) hasta
almamus, colon ascendens’te tiimorii olan 23 (% 51.1) hasta hasta kemoterapi almisken
22 (% 48.9) hasta almamis, flexura coli dextra’da tiimorii olan 29 (% 55.8)hasta
kemoterapi almigken 23 (% 44.2) hasta almamis, colon transversum’da tiimdorii olan 19
(% 33.9) hasta kemoterapi almigken 37 (% 66.1) hasta almamuis, flexura coli sinistra’da
timord olan 16 (% 64) hasta kemoterapi almigken 9 (% 36) hasta almamis, colon
descendens’te tiimori olan 9 (% 34.6) hasta kemoterapi almisken 17 (% 65.4) hasta
almamis, colon sigmoideum’da tiimdrii olan 54 (% 49.1) hasta kemoterapi almisken 56
(% 50.9) hasta almamis ve rectum’da tiimorii olan 66 (% 54.1) hasta kemoterapi almisken

56 (% 45.9) hasta almamst1. (Sekil 4.16)
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Sekil 4.16. Anatomik lokalizasyona bagli kemoterapi alma durumu

Sag kolon ve sol kolonda distal ve proximal cerrahi sinirlar incelendiginde; genel
olarak sag kolondaki tiimorlerin distal cerrahi sinira uzakliginin median degeri 5 cm, sol
kolondaki timorlerin distal cerrahi sinira uzakliginin median degeri ise 4 cm idi. Her iki
kolonda da minimum deger cerrahi sinir pozitifligini gdsteriyordu. Sag kolonda cerrahi
distal sinirdan en uzak lokalizasyon 32 cm uzakliktayken sol kolonda bu deger 22 cm idi.

Istatistiksel anlamda bu Slciimler arasinda anlamli fark vardi. (p=0.002)

Sag kolondaki tiimdrlerin proximal cerrahi siira uzakliginin median degeri 12
cm, sol kolondaki timoérlerin distal cerrahi sinira uzakliginin median degeri ise 9 cm idi.
Sag kolonda da minimum deger cerrahi sinir pozitifligini gosteriyordu. Sol kolonda ise
minimum deger 0.7 cm olarak belirlenmisti. Sag kolonda cerrahi proximal sinirdan en
uzak lokalizasyon 70 cm uzakliktayken sol kolonda bu deger 90 cm idi. Istatistiksel

anlamda bu 6l¢timler arasinda da anlamli fark vardi. (p=0.001)

Sag ve sol kolona lokalize tiimor boyutlarini ortalama caplari baz alinarak
kiyaslandiginda sag kolonda en kii¢lik tiimor ¢cap1 1.25 cm iken, en biiyiik tiimor ¢ap1 15.5
cm Olgiilerindeydi. Bu dl¢limlerin median deger 5 cm’ydi. Sol kolonda en kiigiik tliimor
capt 1.25 cm iken, en biiyiik tiimor ¢ap1 21 cm o6l¢iilerindeydi. Bu 6l¢iimlerin median
deger 4 cm’ydi. Istatistiksel anlamda bu o6l¢iimler arasinda da anlamli fark vardi.

(p=0.001)
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Sag kolonda cerrahi sirasinda ¢ikarilan lenf nodu sayisi en fazla 104 adet, median
deger 20, ortalama deger 24.07£1.252 iken sol kolonda ¢ikarilan lenf nodu sayisi en fazla
125, median deger de 14, ortalama deger 17.68+0.881 olarak hesaplandi. Her iki kolonda
da hi¢ lenf nodu ¢ikarilamayan operasyonlar vardi. Istatistiksel anlamda bu 6l¢iimler

arasinda da anlamli fark vardi. (p=0.001)

Sag kolonda operasyon sonrasinda ¢ikarilan kolonun uzunlugu en fazla 139 cm,
cap1 55 cm ve kalinlig1 6 cm’di. Sol kolonda ise bu degerler sirasiyla 162 cm, 45 cm ve 5
cm olarak 6l¢iilmiistii. Bu 6l¢timlerin median degerleri sag kolonda 30 cm, 6 cm, 0.7 cm
olarak, sol kolonda 28 cm, 5 cm, 0.9 cm olarak hesaplandi. Sag kolonda ¢ikarilan kolonun
uzunlugunun en kisa degeri 10 cm, ¢apin 0.8 cm ve kalinligin ise 0.2 cm’di. Sol kolonda
c¢ikarilan kolonun uzunlugunun en kisa degeri 5 cm, ¢apin 1 cm ve kalinligin ise 0.1

cm’di. Bu 6l¢limlerde istatistiksel bir farka rastlanmadi. (Tablo 4.6)

Tablo 4.6. Sag ve sol kolonda cerrahi sinir distal (cm), cerrahi sinir proximal (cm), timor
boyut (cm), ¢ikarilan lenf nodu sayisi, kolon uzunluk (cm), kolon ¢ap (cm),

kolon kalinlik (cm) 6lgiimlerinin karsilagtirilmasi

Sag kolon Sol kolon

Minimum Maximum  Median ~ Minimum  Maximum  Median P
C_errah1 siur 0.0 320 5.0 0.0 22.0 4.0 0.002*
distal (cm)
Cerre_lhl sinir 0.0 70.0 12.0 0.7 90.0 9.0 0.001*
proximal (cm)
2::;” boyut 1.25 15.50 5.00 1.25 21.00 400  0.001*
Cikarilan lenf 0 104 20 0 125 14 0.002*
nodu sayisi
Kolon 10.0 139.0 30.0 5.0 162.0 280  0.064
uzunluk (cm)
(cm)
Kolon kalinlik 02 6.0 0.7 0.1 5.0 0.9 0.288
(cm)

Tiimor lokalizasyonuna gore distal ve proximal cerrahi sinir Slgiimleri
karsilastirildiginda caecum’da proximal cerrahi sinir 13.656+1.0687 cm ve distal cerrahi

sinir 6.118+0.6142 cm, colon ascendens’te proximal cerrahi sinir 11.078+0.8309 cm ve
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distal cerrahi sinir 6.033+0.6363 cm, flexura coli dextra’da proximal cerrahi sinir
13.221+1.0552 cm ve distal cerrahi smnir 5.838+0.6364 cm, colon transversum’da
proximal cerrahi sinir 13.768+1.1911 cm ve distal cerrahi sinir 5.455+0.7790 cm, flexura
coli sinistra’da proximal cerrahi smir 9.580+1.0407 cm ve distal cerrahi sinir
4.624+0.8178 cm, colon descendens’te proximal cerrahi sinir 9.712+1.0407 cm ve distal
cerrahi smir 4.746+0.9207 cm, colon sigmoideum’da proximal cerrahi smnir
10.200+0.9600 cm ve distal cerrahi sinir 4.33+0.3524 cm, rectum’da proximal cerrahi
siir 10.818+0.854 cm ve distal cerrahi sinir 4.386+0.3672 cm olarak kaydedilmistir. Bu
Olgtimler istatistiksel anlamda karsilastirildiginda anlamli fark bulunmustur. (Proximal

cerrahi sinir i¢in p=0.001 ve distal cerrahi sinir i¢in p=0.027) (Tablo 4.7)

Tablo 4.7. Anatomik lokalizasyona bagl olarak proximal ve distal cerrahi siir 6lgtimleri

Timor lokalizasyonu Proximal cerrahi sinir (cm) Distal cerrahi sinir (cm)
Caecum 13.656+1.0687 6.118+0.6142
Colon ascendens 11.078+0.8309 6.033+0.6363
Flexura coli dextra 13.221+1.0552 5.838+0.6364
Colon transversum 13.768+1.1911 5.455+0.7790
Flexura coli sinistra 9.580+1.0407 4.624+0.8178
Colon descendens 9.712+1.0407 4.746x0.9207
Colon sigmoideum 10.200+0.9600 4.33+0.3524
Rectum 10.818+0.854 4.386%0.3672

TOomuUrun anatomik lokalizasyonuna gore ortalama boyutlar1 degerlendirildiginde
caecum’da en kiigiik tiimor ¢ap1 1.5 cm iken, en biiyiik timdr ¢apr 15 cm 6lgllerindeydi.
Ortalama anlamli deger 5.0735+0.26762 cm’ydi. Colon ascendens’te en kiigiik timor
capt 1.4 cm iken, en biiyiik timor ¢apr 15.5 cm Olgiilerinde ve ortalama anlamli deger
5.97+0.4858 cm’ydi. Flexura coli dextra’da en kiigiik tiimér ¢ap1 1.25 cm iken, en blyuk
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timor ¢apt 9.5 cm olgiilerinde ve ortalama anlamli deger 5.3074£0.2696 cm’ydi. Colon
transversum’da en kiigiik timdr ¢ap1 1.75 cm iken, en biiyiik timor ¢cap1 16 cm 6lgllerinde
ve ortalama anlamli deger 5.5982+0.2696 cm’ydi. Flexura coli sinistra’da en kii¢uk timdr
cap1 1.25 cm iken, en biiyiik timor ¢ap1 8.5 cm oOl¢iilerinde ve ortalama anlamli deger
4.36x0.3409 cm’ydi. Colon descendens’te en kiigiik timor ¢ap1 1.75 cm iken, en blylk
timor ¢apt 21 cm Olgiilerinde ve ortalama anlamli deger 5.66+0.736 cm’ydi. Colon
sigmoideum’da en kii¢iikk timor ¢apr 1.25 cm iken, en biyik timor ¢apt 11.5 cm
olgiilerinde ve ortalama anlamli deger 4.545+0.213 cm’ydi. Rectum’da en kii¢uk tumoér
capt 1.25 cm iken, en biiyiik tiimor ¢ap1 11.5 cm o6l¢iilerinde ve ortalama anlamli deger
4.545+0.213 cm’ydi. Istatistiksel olarak bu veriler karsilastirildiginda anlamli farka
rastlanmastir. (p=0.005) (Tablo 4.8)

Tablo 4.8. Anatomik lokalizasyona bagli tiimoriin ortalama dl¢iimleri

o _ Ortalama tiimor gapt~ Minimum deger Maximum deger
Timor lokalizasyonu

(cm) (cm) (cm)
Caecum 5.0735+0.26762 1.5 15
Colon ascendens 5.97+0.4858 1.4 15.5
Flexura coli dextra 5.307+0.2696 1.25 9.5
Colon transversum 5.5982+0.2696 1.75 16
Flexura coli sinistra 4.36+0.3409 1.25 8.5
Colon descendens 5.66+0.736 1.75 21
Colon sigmoideum 4,545+0,213 1,25 11,5
Rectum 4,4389+0,184 1,75 15,5

Cikarlan lenf nodu sayist tiimdriin anatomik lokalizasyonuna gdre
degerlendirildiginde caecum tiimorlerinde c¢ikarilan ortalama lenf nodu sayisi

27.74+2.57, en fazla ¢ikarilan lenf nodu sayist 104; colon ascendens timorlerinde
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c¢ikarilan ortalama lenf nodu sayis1 21.11+1.971, en fazla ¢ikarilan lenf nodu sayis1 56;
flexura coli dextra tiimorlerinde ¢ikarilan ortalama lenf nodu sayis1 20.71+1.751, en fazla
¢ikarilan lenf nodu sayis1 51; colon transversum tiimorlerinde ¢ikarilan ortalama lenf
nodu sayis1 23.09+£2.558, en fazla ¢ikarilan lenf nodu sayist 95; flexura coli sinistra
timorlerinde ¢ikarilan ortalama lenf nodu sayis1 14.72+2.270, en fazla ¢ikarilan lenf nodu
sayist 46; colon descendens tiimorlerinde ¢ikarilan ortalama lenf nodu sayisi
18.69£2.158, en fazla ¢ikarilan lenf nodu sayisi 48; colon sigmoideum timorlerinde
cikarilan ortalama lenf nodu sayis1 17.72+1.412, en fazla ¢ikarilan lenf nodu sayisi1 80;
rectum tiimorlerinde ¢ikarilan ortalama lenf nodu sayist 17.04+1.612, en fazla ¢ikarilan
lenf nodu sayist 125 olarak hesaplanmistir. Istatistiksel olarak bu veriler

karsilastirildiginda anlamli fark bulunmustur. (p=0.001) (Tablo 4.9)

Tablo 4.9. Anatomik lokalizasyona bagli ¢ikarilan lenf nodu sayisi

Ortalama lenf nodu

Tumor lokalizasyonu Minimum deger Maximum deger
sayisi
Caecum 217.74+2.57 0 104
Colon ascendens 21.11+1.971 0 56
Flexura coli dextra 20.71+1.751 0 51
Colon transversum 23.09+2.558 0 95
Flexura coli sinistra 14.72+2.270 2 46
Colon descendens 18.69+2.158 0 48
Colon sigmoideum 17.72+1.412 0 80
Rectum 17.04+1.612 0 125

Tiimdr lokalizasyonuna bagl olarak operasyon sirasinda ¢ikarilan kolon 6lgiileri
degerlendirildiginde caecum uzunlugu 38.118+2.902 cm, c¢ap1 6.234+0.299 cm ve
kalinligr 1.084+0.1086 cm’ydi. Colon ascendens uzunlugu 34.578+2.992 cm, capi
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5.744+0.428 cm ve kahnligi 1.193+0.1635 cm’ydi. Flexura coli dextra uzunlugu
35.279£2.375 cm, ¢ap1 6.994+1.0208 cm ve kalinligir 1.296+0.1696 cm’ydi. Colon
transversum uzunlugu 37.750+2.4722 cm, c¢ap1 6.384+0.4345 cm ve kalinhig
1.393+0.1731 cm’ydi. Flexura coli sinistra uzunlugu 31.640+3.1958 cm, cap1
8.920+£2.239 cm ve kalinhigr 1.556+0.2392 cm’ydi. Colon descendens uzunlugu
29.865+2.622 cm, ¢ap1 5.781+0.4696 cm ve kalinligi 1.169+0.2448 cm’ydi. Colon
sigmoideum uzunlugu 33.036£2.205 cm, c¢ap1 6.004+£0.2530 cm ve kalinligi
1.415+0.1148 cm’ydi. Rectum uzunlugu 33.766+1.996 cm, cap1 5.530+£0.2694 cm ve
kalinlig1 1.410£0.1082 cm’ydi. (Tablo 4.10)

Tablo 4.10. Anatomik lokalizasyona bagli operasyon sirasinda ¢ikarilan kolon dlgiileri

Tumor lokalizasyonu  Kolon uzunluk (cm)  Kolon ¢ap (cm)  Kolon kalinlik (cm)

Caecum 38.118+2.902 6.234+0.299 1.084+0.1086
Colon ascendens 34.578+2.992 5.744+0.428 1.193+0.1635
Flexura coli dextra 35.279+2.375 6.994+1.0208 1,296+0,1696
Colon transversum 37.750+2.4722 6.384+0.4345 1.393+0.1731
Flexura coli sinistra 31.640+3.1958 8.920+2.239 1.556+0.2392
Colon descendens 29.865+2.622 5.781+0.4696 1.169+0.2448
Colon sigmoideum 33.036+2.205 6.004+0.2530 1.415+0.1148
Rectum 33.766+1.996 5.530+0.2694 1.410+0.1082

Sag kolon ve sol kolon tiimorlii hastalar tiimor evrelerine gore karsilastirildiginda
sag kolonda evre 1°de 24 (% 11.4), evre’2 de 24 (% 11.4), evre 3’de 57 (% 27) ve evre
4’te 106 (% 50.2) kisi oldugu tespit edilirken sol kolonda evre 1’de 35 (% 11.3), evre 2°de
32 (% 10.3), evre 3°te 85 (% 27.4), evre 4’te 158 (% 51) hasta tespit edilmistir. En fazla
hasta sol kolonda ve 4. evrede bulunmaktaydi. (Sekil 4.17)
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Sekil 4.17. Tiimoriin yerlesim yerine bagh evre durumu

Tlimoriin yerlesim yerine gore hastalarin timor evrelerini karsilastirdigimizda
caecum’da evre 1’de 8 (% 9.4), evre’2 de 9 (% 10.6), evre 3’de 22 (% 25.9) ve evre 4’te
46 (% 54.1) kisi; colon ascendens’te evre 1°de 8 (% 17.8), evre’2 de 4 (% 8.9), evre 3°de
13 (% 28.9) ve evre 4’te 20 (% 44.4) kisi; flexura coli dextra’da evre 1’de 5 (% 9.6),
evre’2 de 8 (% 15.4), evre 3’de 12 (% 23.1) ve evre 4’te 27 (% 26.3) kisi; colon
transversum’da evre 1’de 5 (% 8.9), evre’2 de 6 (% 10.7), evre 3’de 20 (% 35.7) ve evre
4’te 25 (% 44.6) kisi; flexura coli sinistra’da evre 1’de 3 (% 12), evre’2 de 4 (% 16), evre
3’de 7 (% 28) ve evre 4’te 11 (% 44) kisi; colon descendens’te evre 1°de 3 (% 11.5), evre
2’de 2 (% 7.7), evre 3’de 7 (% 26.9) ve evre 4’te 14 (% 53.8) kisi; colon sigmoideum’da
evre 1°’de 7 (% 6.4), evre’2 de 12 (% 10.9), evre 3’de 27 (% 24.5) ve evre 4’te 64 (% 58.2)
kisi ve rectum’da evre 1°de 20 (% 16.4), evre 2°de 11 (% 9), evre 3’de 34 (% 27.9) ve
evre 4’te 57 (% 46.7) kisi bulunuyordu. Bu veriler dogrultusunda en fazla hasta colon

sigmoideum’da ve 4. evredeydi. (Sekil 4.18)
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Sekil 4.18. Timoriin anatomik lokalizasyonuna bagli evre durumlari

Sag ve sol kolonda son 10 y1llik sag kalim oranlar1 ay olarak degerlendirildiginde
sag kolonda ortalama 71.499+3.589 ay, sol kolonda ise 71.121+2.953 ay olarak
hesaplanmistir. Tiimoriin sag ya da sol kolona yerlesmis olmasi sag kalim i¢in istatistiksel

olarak anlamli degildi. (Tablo 4.11)

Tablo 4.11. Tiimorin yerlestigi kolona bagl sag kalim siireleri

Kolon Ortalama sag kalim (ay) Alt sin1r (ay) Ust sinir (ay)
Sag kolon 71.499+3.589 64.465 78.533
Sol kolon 71.121+2.953 65.333 76.909

Tiimoriin anatomik lokalizasyonuna gore ortalama sag kalim durumu ay olarak
degerlendirildiginde caecum’da tiimorii olan hastalarin 68.932+5.780 ay, colon
ascendens’te 76.856+6.117 ay, flexura coli dextra’da 57.399%+4.671 ay, colon
transversum’da 71.730+5.981 ay, flexura coli sinistra’da 63.589+8.542 ay, colon
descendens’te 66.048+7.889 ay, colon sigmoideum’da 70.214+4.952 ay ve rectum’da
66.878+4.060 ay olarak hesaplanmistir. (Tablo 4.12)
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Tablo 4.12. Tiimoriin anatomik lokalizasyonuna bagli sag kalim siireleri

Tumor lokalizasyonu  Ortalama sag kalim (ay)  Alt sinir (ay) Ust sinir (ay)

Caecum 68.932+5.780 57.603 80.261
Colon ascendens 76.856+6.117 64.886 88.847
Flexura coli dextra 57.399+4.671 48.244 66.554
Colon transversum 71.730+5.981 60.008 83.452
Flexura coli sinistra 63.589+8.542 46.847 80.332
Colon descendens 66.048+7.889 50.585 81.511
Colon sigmoideum 70.214+4.952 60.508 79.920
Rectum 66.878+4.060 58.920 74.837

Hastalarin cinsiyete bagli sag kalim siireleri degerlendirildiginde kadinlarda
ortalama 75.566+3.714 ay, erkeklerde ise 71.269+2,877 ay olarak hesaplanmisti. (Tablo
4.13)

Tablo 4.13. Cinsiyete bagli sag kalim siireleri

Cinsiyet Ortalama sag kalim (ay) Alt siir (ay) Ust smir (ay)
Kadin 75.566+3.714 68.287 82.844
Erkek 71.269+2.877 62.889 74.167

Hastalarin operasyon anindaki yaslari ile sag kalim durumlar1 degerlendirildiginde
40 yas ve altinda olan hastalardaki ortalama sag kalim siiresi 71.77946.401 ay, 41ile 50
yas arasinda 60.816+4.337 ay, 51 ile 60 arasinda 52.906+3.664 ay, 61 ve 70 arasinda
51.325+3.255 ay ve 71 ve (stiindeki hastalarda 52.213+2.542 ay olarak hesaplanmistir.
(Tablo 4.14)
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Tablo 4.14. Yasa bagli sag kalim siireleri

Yas Ortalama sag kalim (ay) Alt sinir (ay) Ust siir (ay)
<40 71.779+6.401 59.233 84.325
41-50 60.816+4.337 52.316 69.317
51-60 52.906+3.664 45.725 60.087
61-70 51.325+3.255 46.231 59.355

71< 52.213+2.542 51.652 63.215




5. TARTISMA

Kolorektal kanserler tiim diinyada mortalite ve morbiditede ilk siralarda yer alan
nedenler arasindadir. Kanserler arasinda 6liim sebebi olarak ikinci durumdadir. Ortalama
yasam siiresi ¢evresel etkenler, beslenme, eslik eden hastaliklar ve hastaligin erken evrede
yakalanmasina bagl olarak degisiklik gostermektedir (51). Yakin zamanlarda gelisen
yontemlerin uygulanmasi, yeni tani, tedavi ve cerrahi tekniklerin kullanilmasi, kanserin

erken evrede yakalanmasiyla sag kalim orani artmaya baslamistir (52, 53).

Yapilan caligmalar kolorektal kanserin yas arttikga goriilme sikliginin arttigini

bildirmektedir (53).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada kolorektal tanis1 alan hastalarin % 70.6’smin 50
yas ve listiinde oldugu goriiliirken diger bir ¢caligmada hastalarin % 47’sinin 60 yagindan
biiylik oldugu ve ¢alismadaki hastalarin ortalama yasinin 60 oldugu kaydedilmistir (53,
54).

2013 yilinda Diyarbakir’da yapilan bir ¢alismada ortalama yas 54 yil olarak

bulunmus ve hastalarin % 64.6’sinin 60 yasin altinda oldugu rapor edilmistir (56).

Siegel ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada kolorektal kanser tanisinin %

90’min 50 yas tistiinde kondugu tespit edilmistir (57).

Sharkas ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada ortalama yas 56 olarak bulunmus,
50 yas ve uistiinde kolorektal kanser tanis1 konmus hasta oran1 % 61 olarak hesaplanmistir
(58). Bagka bir ¢alismada ise 50 yas ve iizerinde tan1 konmus hasta oraninin % 75.2

oldugu bulunmustur (59).

Bizim c¢alismamizda ise hastalarin yas ortalamasi 59.79 olarak hesaplandi.
Hastalarin % 11°1 40 yas ve altinda, %13’i 41 ile 50 yas arasinda, % 21’1 51 ile 60 yas
arasinda, % 27’si 61 ve 70 yas arasinda ve % 28’1 71 yas ve lstlindeydi. Hastalarin %
76’s1 50 yas ve iizerindeydi. Hastalarin cogunlugu 71 yas ve iistiiydii. Literatiirle uyumlu
olarak elde ettigimiz bu veriler dogrultusunda yas artik¢a kolorektal kanser goriilme orani

da artiyordu.

Global Cancer Stastistics 2012 kanser arastirilmalart dogrultusunda diinyada

yaklagik 14.1 milyon kanser vakasi bulunurken kolorektal kanserin % 10 oraninda
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goriildiigii ve tiim bu kanser vakalarinda kadinlarin % 9.2’sine, erkeklerin ise % 10’una

kolorektal kanser tanis1 konmustur (60).

Ulkemizde yapilan istatistiklere gore kolorektal kanserler kanser tiirleri icinde 3.
sirada yer almaktadir. Kanser vakalar1 arasinda da % 8.5’luk bir dilimi meydana

getirmektedir. Bu oran erkeklerde % 9.3’¢ karsilik gelirken kadinlarda ise % 8’dir (52).

Yapilan ¢alismalar degerlendirildiginde kolorektal kanser erkeklerde daha yaygin
olarak goriilmektedir. Omiir boyunca erkeklerin kolorektal kansere yakalanma oran1 %
6.14, kadmlarin ise % 5.92 olarak belirtilmistir. Her ne kadar veriler bu yonde olsa da
kadinlarin mortalite oranlarinin erkeklerden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (36). Buna
ragmen yapilan bazi ¢aligmalarda da cinsiyetler arasinda prognoz agisindan anlamli bir

farklilik bulunmadigi gériilmistiir (52).

2015 yilinda ABD’de 10 merkezi i¢ine alan bir calismada, erkeklerde % 49.4,
kadinlarda % 50.6 oraninda kolorektal kanser gortilmiis ve erkek kadin oran1 0.97 olarak

hesaplanmistir (61).

Ulkemizde yapilan calismalarin birinde kolorektal tanili hastalarm % 69.9°u
erkek, % 33.1’i kadin olarak belirlenirken diger bir ¢alismada % 57.1 oraninda erkek, %
42,9 oraninda kadin hasta degerlendirilerek kadin erkek orami ise 1.3 olarak
hesaplanmistir (62, 63). Bir ¢alismada erkek orani1 % 60.5, kadin oram1 % 39.5 olarak
belirlenmis ve erkeklerin kadmlara orami 1.53 olarak saptanmistir (22). Bizim
calismamizda ise hastalarin % 42.6’u kadin ve % 57.4°1 erkekti. Literatiirle benzer olarak

erkek orani nispeten daha fazlaydi.

Kolorektal tanist konmus hastalarda cinsiyet ile yas arasinda yapilan
arastirmalarda kadinlarda ortalama yas 58, erkeklerde ise 62 olarak hesaplanirken baska
bir calismada erkeklerin % 56’sinin, kadinlarin % 62’sinin 65 yas iizerinde oldugu
bulunmustur. Aynmi ¢alismada erkeklerin % 19’unun, kadinlarin % 29’unun ise 80 yas

tistiinde oldugu tespit edilmistir (57, 59).

Yapilan bir calismada kadin ve erkeklerin kolorektal kanser tanis1 aldigir andaki
median yas 64 olarak hesaplanmist1 ve tiim hastalarin % 90.9’una 50 yasindan sonra tani

konmustu. Erkeklerin % 44’1, kadinlarin % 45’1 65 yasindan biiytikti (45).

Bizim calismamizda daha Once c¢alismalara paralel olarak kadinlarin yas

ortalamast 60.39 olarak, erkek hastalarin yas ortalamasi ise 59.35 olarak hesaplandi.
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Kadin ve erkek hastalarin yaslar istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir farka

rastlanmadi.

Kolorektal kanser tanili hastalarin birinci derece akrabalarinda hastalik olma
durumu incelendiginde hastalarin % 15’inde genetik yatkinligin oldugu belirtilmisti.
Ozellikle birinci derece akrabalarinda kolorektal kanser dykiisii olanlarda hastalik riski

daha yiiksek bulunmustu (64).

Yapilan caligmalarda akrabalarindan birinde kolorektal kanser Oykiisii olan
bireyde rolatif risk 1.72’ye ¢ikarken iki akrabasinda kolorektal kanser dykiisii olan kiside
ise rolatif risk 2.75’e ¢gikmaktadir (65).

Turan tarafindan yapilan bir ¢alismada degerlendirilen tiim hastalarin % 13.8’inde
birinci dereceden akrabalardan en az birinde kolorektal kanser tanisi oldugu goériilmiistiir.

Bu oranlar kadinlarda % 28.8 ve erkeklerde % 31.6’ya kadar ¢ikmaktaydi (66).

Bizim ¢alismamizda ise hastalarin % 39’unda birinci ve ikinci derece
akrabalarinda kolorektal kanser hikayesi varken % 61’inde yakin akrabalarinda hastalik
Oykiisii yoktu. Oranlarimizin ge¢mis calismalardan yiiksek ¢ikmasi birinci ve ikinci
derece akrabalik etkisini birlikte degerlendirmemizden kaynaklanmaktadir. Literatiirle
benzer olarak genetik yatkinligin kolorektal kanser gelisme riski agisindan anlamli

oldugunu diisiinmekteyiz.

2009 ile 2019 yillar arasinda kolorektal kanser tanis1 konarak opere edilen hasta
verileri incelenmistir. En fazla hasta sayist 2017 yilinda, en az hasta sayis1 ise 2010
yilinda bulunmustur. Giinlimiizde erken tanmi1 ve gelisen teknoloji sayesinde kolorektal

kanser tan1 sayisiyla birlikte tedavi secenekleri de artmaktadir.

Kolorektal kanserde timaoriin anatomik lokalizasyonunun bilinmesi prognostik ve
prediktif agidan olduk¢a 6nemlidir. Yapilan ¢caligmalarda tiimdriin en sik yerlestigi yerler

rectum, colon sigmoideum ve caecum’du (65, 67).

Ingiltere’de Pust ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada hastalarin iigte birinde
rectum tutulumu oldugu daha sonra en sik colon sigmoideum ve caecum tutulumunun

oldugu belirlenmistir (67).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada da en sik tutulumun yerlerinin rectum ve colon

sigmoideum, sonrasinda ise caecum oldugu bildirilmistir (66).
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Shabihkhani ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada caecum % 8, colon ascendens % 6.9,
flexura coli dextra % 3.6, colon transversum % 5.5, flexura coli sinistra % 2.8, colon
descendens % 4.6, colon sigmoideum % 21.7 ve rectum % 52 olarak degerlendirilmistir
(68).

Bizim c¢aligmamizda ise hastalar tomoriin anatomik lokalizayonuna gore
degerlendirildiginde caecum % 16.3, colon ascendens % 8.6, flexura coli dextra % 10,
colon transversum % 10.7, flexura coli sinistra % 4.8, colon descendens % 5, colon
sigmoideum % 21.1 ve rectum % 23.4 oraninda tutulmus oldugu bulundu. Daha 6nce
yapilan caligmalara paralel olarak tiimdr yerlesimi en fazla olan yer rectum’du.

Rectum’dan sonra fazla olan bolgeler ise colon sigmoideum ve caecum’du.

Tiimoriin evre durumu degerlendirildiginde daha 6nce yapilan bir ¢alismada
hastalarin % 11.2’sinin 1. evrede, % 30.4’iinlin 2. evrede, % 36.2°sinin 3.evrede, %
22.2’sinin 4. evrede oldugu tespit edilmistir (34). Yapilan diger bir calismada ise
hastalarin % 16.9’unun 1. evrede, % 28.1’inin 2. evrede, % 35.7’sinin 3.evrede, %

19.4°Unun 4. evrede oldugu tespit edilmistir (69).

2008 yilinda yapilmis diger bir ¢alismada ise hastalarin % 14’{iniin 1. evrede, %
65’inin 2. ve 3.evrede, % 21’inin 4. evrede oldugu tespit edilmistir (70).

Calismamizda cerrahi operasyon aninda 59 (% 11.3) hasta 1. evre, 56 (% 10.7)
hasta 2. evre, 142 (% 27.3) hasta 3. evre ve 264 (% 50.7) hasta 4. evredeydi. Daha 6nce
yapilan caligmalarda 1. evredeki hasta orani benzerdi. 2. evredeki hasta orani bizim
calismamizda diger calismalara gore daha azdi. 3. evredeki hasta orani bazi ¢alismalardan
daha yiiksekken bazi ¢alismalardan daha azdi. 4. evredeki hasta orani bizim ¢alismamizda
oldukca yiiksekti. Daha onceki ¢aligmalar tan1 anini baz alarak degerlendirme yaparken
biz cerrahi operasyon anindaki evreyi degerlendirdigimiz igin oranlarin daha yiiksek

ciktigini diistinmekteyiz.

Kolorektal kanserde cerrahi ilk tedavi seceneklerinden biri olup timérun invaze
oldugu cevre yapilar ve komsu lenf nodlar1 da operasyon sirasinda ¢ikarilmaktadir.
Tiimdriin lokalizasyonu ve metastaz durumu ile birlikte cerrahin 6ngorii ve yetenegi,

uygun sartlarin saglanmasi da cerrahi tedavi segeneklerin degistirebilmektedir (20).

Kolorektal kanser tanili hastalara yapilan cerrahi operasyonlar incelendiginde
Tuna tarafindan kolorektal kanser tanili 125 hasta ile yapilan bir ¢alismada hastalarin %

6.6’line low anterior rezeksiyon, % 40.8’ine sag hemikolektomi, % 17.6’smna sol
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hemikolektomi, % 6.4 {ine transvers colon rezeksiyonu, % 5.6’ine subtotal kolektomi, %

19.2’sine sigmoid rezeksiyon ve % 4’iine total kolektomi yapilmistir (70).

2011 yilinda yapilan bir ¢calismada 2009 ve 2010 yillar1 arasindaki 25 rectum

kanseri tanili hastanin % 52’sine low anterior rezeksiyon ameliyati uygulanmistir (71).

Bagka bir calismada % 52.4 hastaya sag hemikolektomi, % 11.9 hastaya sol
hemikolektomi, % 33.3 hastaya anterior rezeksiyon ve % 2.4 hastaya da subtotal
kolektomi yapildi (72).

Calismamizda hastalarin % 12.1’line subtotal kolektomi, % 22.8’una tiimor
rezeksiyonu, % 2.1’ine abdominoperineal rezeksiyon, % 1.3’iine low anterior rezeksiyon,
% 8.6’s1na sigmoid rezeksiyon, % 7.5’ine anterior rezeksiyon, % 9.4’iine total kolektomi,
% 11.3’tine sol hemikolektomi, % 24.8’ine sag hemikolektomi cerrahi islemleri
uygulanmistir. Literatiire paralel olarak; caecum, colon ascendens, flexura coli dextra ve
colon transversum’un sag kismina yerlesmis tiimorlere uygulanan sag hemikolektomi
daha fazla yapilan cerrahi islem idi. Daha az yapilan cerrahi yontem ise andisu bitiunuyle
saglam birakan, timor rectum’un {ist kisimlarinda yerlestiginde uygulanan low anterior

rezeksiyon’du.

Kolorektal kanserde metastaz bolgeleri incelendiginde en sik karaciger ve daha

sonra da akciger oldugu bildirilmektedir.

2015 yilinda Bayoglu ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada da en sik karaciger
metastazi goriiliirken bu durumu akciger ve periton metastazinin takip ettigi gortilmiistiir

(55).

Ulkemizde kolorektal kanser tanili hastalarda uzak metastazi olanlar iizerinde
yapilan bir ¢alismada % 62.2 karaciger, % 18 akciger, % 12.2 periton metastazi
gorilmustiir (73).

Amerika’da yapilan ¢aligmalarda de en sik karaciger sonrasinda akciger metastazi
goriildigi tespit edilmistir (74, 75).
Duraker ve ark. yaptiklari calisma verilerine gore kolorektal kanser hastalarinda

en sik goriilen metastaz yerinin karaciger ve ardindan periton oldugu goriilmiistiir (76).

Bizim ¢alismamizda ise karaciger % 48.9, akciger % 7, dalak % 1.7, safra kesesi
% 5.4, mide % 2.5, periton % 3.5, pankreas % 0.4, appendix % 5, ileum % 4.4, mesane
% 2.1, uterus % 1.7 hastada tutulmustu. Hastalarin % 71.4’tinde ise lenf nodu tutulumu
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vardi. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda oldugu gibi bizim g¢aligmamizda da en fazla
metastaz yeri karaciger olarak belirlenmistir. Sonraki en sik metastaz yerleri de safra

kesesi, periton ve akciger olarak siralanmaktadir.

Kolorektal kanserin O6nemli tedavi basamaklarindan biri de kemoterapidir.
Lokalize metastaz oranlarini azaltmak i¢in kemoterapi uygulamalar1 adjuvan tedavi
olarak kullanilmaktadir. Giinlimiizde kemoterapi alan hastalarin daha diisiik niiks
oranlaria sahip oldugu ve daha iyi tolere edilebildigi ve igin preoperatif olarak da
kullanilmaktadir. Fakat bazi durumlarda hasta kemoterapi uygulamalarini
reddedebilmektedir. Ornegin; Istanbul’da yapilan bir arastirmada kolorektal kanser tanili
hastalariin % 75’1 bir kemoterapi tedavisi alirken % 1.2’si gerekli oldugu halde tedaviyi

kabul etmemislerdi (77).

Kumar ve ark.’nin yaptigi bir ¢alismada hastalarin % 72’si kemoterapi almigken,
% 18.2’sinde kemoterapi uygulamalar1 uygun goriillmemistir. Hastalarin % 9.8’inde ise

kemoterapi tedavisi gerekli goriildiigti halde hastalar kabul etmemistir (58).

Bizim calismamizda ise hastalarin % 51’1 kemoterapi aliyorken, % 49’u
kemoterapi almiyordu. Daha onceki calismalarla kiyaslandiginda kemoterapi
almayanlarin oran1 daha yliksekti. Bunun nedeninin operasyon sonrast kemoterapi

uygulamalarinin baglama ihtimali oldugunu diisiinmekteyiz.

Genel olarak hastalar hayatta olma durumlaria gore degerlendirildiginde 2005-
2009 yillar1 arasinda yapilan bir ¢aligmada hastalarin % 55.9 kadar1 ¢alisma yapildiginda
hayattayken geri kalan1 yasamamaktaydi (66).

50 yas alti ve 70 yas istiinde kolorektal kanser tanist1 konmus hastalarin
degerlendirildigi bir calismada 50 yas alt1 hastalarin % 82’sinin hayatta oldugu ve 70 yas

tistiinde olanlarin ise % 61’inin hayatta olmadig1 bildirilmistir (78).

Bizim ¢aligmamizda da daha 6nceki calismalara paralel olarak hastalarin % 42’si
hayatta degilken, % 58 hasta hayattaydi. Bu verilerin aragtirmanin yapildigi yillar ve

caligmaya katilan hastalarin yagslari ile ilgili olarak degisebilecegi diisiincesindeyiz.

Gelisen teknolojiyle birlikte kolorektal kanserlerin prognozunu, tedavisini ve sag
kalim durumunu etkileyen farkli yontemler ortaya konmaktadir. Son c¢aligmalar bu
durumlart etkileyen onemli faktorlerden birinin de tiimoriin anatomik lokalizasyonu
oldugunu vurgulamaktadir. Endoderm yapragindan gelisen kolonda; sag kolonun midgut,

sol kolonun hindgut kdkenli olmasi, farkli mikrobiatta olmalar1 ve barindirdiklar1 bakteri
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fenotiplerinin farkli olmasi tiimor lokalizasyonunda molekiiler ve genetik farkliliklari
beraberinde getirmektedir (51). Bazi ¢alismalar daha oOnceleri sol kolon yerlesimli
tiimorlerin  yogunluktayken yakin zamanda sag kolon tiimorlerinin arttigini

vurgulamaktadir (65).

Danaci tarafindan Kolorektal kanser tanili 97 hasta ile yapilan bir ¢alismada
hastalarin tiimdrlerinin % 53.61°1 sag kolon yerlesimli iken sol kolon yerlesimli hasta

orani ise % 46.39 olarak hesap edilmistir (79).

Kalantzis ve ark.’nin yaptigi bir ¢alismada kolorektal kanser tanisi konmus
hastalarin timor yerlesimi degerlendirildiginde % 69.4 oraninda sol kolon yerlesim
oldugu, % 30.6 oraninda sag kolon yerlesim bildirilmistir (80). 144 kolorektal kanser
hastasi ile yapilan bir bagka ¢alismada ise % 69.4 oraninda sol kolon tiimor yerlesimi ve

% 30.6 oraninda sag kolon tiimér yerlesimi rapor edilistir (38)

Bizim c¢alismamizda ise hastalar1 kolonun anatomik lokalizasyona gore
degerlendirdigimizde % 40.05°i sag kolon yerlesimli tiimore sahipken, % 59.5’1 sol kolon
yerlesimli tiimdre sahipti. Daha Once yapilmis bircok c¢alismadaki verilere benzer

sonugclar elde etsek de farkli sonuglarin oldugu caligmalara da rastladik.

Literatiir incelendiginde birka¢ calismada sag kolon tiimorlerinin yash kadin
hastalarda oldugu bildirilse de daha once yapilan bir ¢alismada sag kolon yerlesimli
olgularm % 28.8’inin kadinlardan olustugu ve biiyliik ¢ogunlugunu erkeklerin

olusturdugu rapor edilmistir (36, 60, 79).

Chaouch ve ark. yaptig1 bir ¢aligmada sol kolon yerlesimli tiimorii olan hastalarin
% 64’1 erkek, % 36’1 kadin, sag kolon tiimorii olan hastalarin %5 0’1 kadin ve % 50 ‘si
erkek olarak bildirilmistir. Aynm1 c¢alismada sag kolon tiimorii olan hastalarin yas
ortalamasi 65.5 iken sol kolon tiimorlii hastalarin yas ortalamas: da 65.4 olarak

hesaplanmistir (38).

Bagska bir ¢alismada ise sag kolondaki erkek orani % 54.7, kadin oran1 % 45.3 iken
sol kolondaki erkek orani1 % 52.1 ve kadin oran1 % 47.9 olarak bildirilmistir. Yas oranlari
incelendiginde ise sag kolonda % 67.8 olarak sol kolonda ise % 63.2 olarak

hesaplanmistir (81).

Calismamizda sag kolon yas ortalamasini 58.87, sol kolon yas ortalamasini ise 60

olarak hesapladik. Her iki grupta da median yas 61°di. iki grup yasa gore kiyaslandiginda
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istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmasa da sol kolondaki hastalarin yas ortalamasi

daha biyuktd.

Sag ve sol kolonda tiimdrlerin anatomik lokalizasyon bdlgelerini ayr1 ayri
inceledigimizde caccum’a lokoalize tlimorii olan hastalarin yas ortalamasini 56.28, colon
ascendens’e 60.44, flexura coli dextra’ya 61, colon transversum’a 60.55, flexura coli
sinistra’ya 55, colon descendens’e 59, colon sigmoideum’a 62.15 ve rectum’a lokalize
tiimorii olan hastalarin yas ortalamasini1 60.51 olarak hesapladik. En biiyiik ortalama yas
colon sigmoideum tiimoriine sahip hastalardaydi. Daha geng hastalar ise flexura coli
sinistra ve caecum’a lokalize tiimorlii hastalardaydi. Yapilan istatistiksel analizde yas ve

lokalizasyon bolgeleri ayri ayr1 degerlendirildiginde anlamli fark vardi.

Calismamizda kadinlarin % 41’1 sag kolon bdlgesinde tiimore sahipken erkeklerin
% 40,1°1 sag kolon tiimorlitydii. Sol kolonda tiimdr lokolizasyonu olan % 59 oraninda
kadm ve % 59,9 oraninda erkek hasta bulunmaktaydi. Istatistiksel anlamda cinsiyet ve

timoriin lokalizasyonu arasinda anlamli bir fark bulunamamustir. (p=0.844)

Mik ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada anatomik lokalizasyon bolgelerindeki
kadin ve erkek oranlar karsilagtirildiginda caecum’da tiimorii olan hastalarin % 58.9’u
kadin ve % 41.1°1 erkek, colon ascendens’te % 58.6’s1 kadin ve % 41.4°1 erkek, flexura
coli dextra’da % 50.8’1 kadin ve % 49.2°si erkek, colon transversum’da % 55.6°s1 kadin
ve % 54.4°1 erkek, flexura coli sinistra’da % 49.3’1 kadin ve % 50.7’si erkek, colon
descendens’te, % 48’1 kadin ve % 42’si erkek, colon sigmoideum’da % 45’1 kadin ve %

55’1 erkek, rectum’da % 42.3’i kadin ve % 56.7’si erkek olarak bildirilmistir (81).

Calismamizda ise kadinlardaki timor anatomik lokalizasyonuna gore
degerlendirildiginde % 19.4 oranindaki hastada caecum’da, % 5.9 oraninda colon
ascendens’te, % 9 oraninda flexura coli dextra’da, % 13.5 oraninda colon transversum’da,
% 4.1 oraninda flexura coli sinistra’da, % 3.6 oraninda colon descendens’te, % 19.8
oraninda colon sigmoideum’da ve % 24.8 oraninda rectum’da tiimoér bulunuyordu.
Erkeklerde bu oranlar; % 14 hastada caeccum’da, % 10.7 hastada colon ascendens’te, %
10. 7, hastada flexura coli dextra’da, % 8.7 hastada colon transversum’da, % 5.4 hastada
flexura coli sinistra’da, % 6 hastada colon descendens’te, % 22.1 hastada colon
sigmoideum’da ve % 22.4 hastada rectum’da tiimor bulunuyordu. Literatiirde oldugu gibi
anatomik lokalizasyonun erkek ve kadinda kolorektal kanser acisindan anlamli farki

bulunamad:.
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Kolorektal kanserli hastalarin birinci derece yakinlarinda kolorektal kanser
goriilme riski 2 ile 4 kat aras1 artmaktadir. Bu oran 50°den kiiclik yasta bir bireyde ortaya
cikarsa risk daha da artmaktadir. Yapilan ¢alismalardan birinde sag kolonda tiimorii olan
hastalarda birinci derece akrabalarda kolorektal kanser tanisi alma oran1 % 42.1 oraninda
olup sol kolon timorlu hastalarda bu oran % 41.3 olarak hesaplanmistir. Diger bir
calismada ise sag kolon tiimorlii hastalarda % 36 ve sol kolon tumérlu hastalarda % 62.8
oraninda birinci ve ikinci derece akrabalarinda kolorektal kanser hikayesi bildirilmistir
(60, 61).

Bizim c¢alismamizda sag kolonda tiimorii olan % 38.4 oraninda hastanin genetik
yatkinlig1 varken % 41.8 oraninda hastanin genetik yatkinligi yoktu. Sol kolonda ise %
61.6 oraninda hastanin genetik yatkinligi varken % 58.2 oraninda hastanin genetik

yatkinlig1 yoktu. Bu verilerde istatistiksel anlamda bir fark yoktu. (p=0.441)

Calismamizda daha detayli olarak hastalarin genetik yatkinlik durumu anatomik
lokalizasyona bagli olarak degerlendirildiginde caecum’da tiimdrii olan % 45.9 oraninda
hastada, colon ascendens’te % 22.2, flexura coli dextra’da % 30.8 hastada, colon
transversum’da % 44.6 hastada, flexura coli sinistra’da % 52 hastada, colon
descendens’te % 38.5 hastada, colon sigmoideum’da % 38.2 hastada ve rectum’da % 39.3
hastada genetik yatkinlik vardi. Verilerimiz dogrultusunda genetik yatkinligin en fazla

oldugu bolgeler flexura coli sinistra ve caecum olarak belirlendi.

Genetik yatkinlik durumunu sadece birinci ve ikinci derece kolorektal kanser
tanis1 almis akrabalarin varligina gore degerlendirdik. Buna ragmen literatiirde bu verileri

ayr1 ayr1 kiyaslayan galigmalara benzer sonuglara ulastik.

2018 yilinda He ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada sag kolon tiimorlii
hastalarin % 50.568’ine kemoterapi uygulanirken sol kolon tiimoérlii hastalarin % 59.160

kemoterapi uygulanmustir (83).

Bizim ¢aligmamizda ise sag kolonda tiimorii olan hastalarda % 39.9 oraninda, sol

kolonda timoru olan hastalarda ise % 61.1 oraninda kemoterapi uygulanan hasta vardi.

Calismamizdaki hastalara kemoterapi uygulanma durumu lokalizasyona gore
degerlendirildiginde caecum’da tiimorii olan % 44.7, colon ascendens’te % 51.1, flexura
coli dextra’da % 55.8, colon transversum’da % 33.9, flexura coli sinistra’da % 64, colon
descendens’te % 34.6, colon sigmoideum’da % 49.1 ve rectum’da % 54.1 oraninda

hastaya kemoterapi tedavisi uygulandigi bulundu. Verilerde bu farklarin goriilme
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sebepleri hastalarin genel durumu, yas1 ve herhangi bir ek sistemik hastalik varligiyla
iligkilendirilebilir.

Birgok cerrahi operasyonda oldugu gibi kolorektal kanser cerrahisinde de cerrahi
sinirlarin 6nemi biiyiiktiir. Yapilan ¢ogu ¢alismada cerrahi sinir pozitifliginin lokal niiks,
metastaz ve sagkalim iizerine etkisi olup olmadig1 aragtirllmistir. Bir ¢alismada cerrahi
siira uzakligin 1 mm ve altinda olmasi pozitif olarak kabul edilmistir ve lokal niikse yol

acabilecegi ve bunun da kemoterapi i¢in bir endikasyon olusturabilecegi belirtilmistir

(83).

Biz c¢alismamizda hastalarin patoloji raporlarin1 inceleyip cerrahi smir
uzakliklarini kaydederek daha detayli bir arastira yaptik. Sag kolon ve sol kolonda distal
ve proximal cerrahi sinirlar incelendiginde; genel olarak sag kolondaki tiimorlerin distal
cerrahi sinira ortalama uzakliginin 5 cm, proximal cerrahi sinira uzakligi ise 12 cm sol
kolondaki tiimorlerin distal cerrahi sinira ortalama uzakliginin ise 4 cm, proximal cerrahi
sinira uzaklig ise 9 cm oldugunu hesapladik. Istatistiksel anlamda bu &lgiimler arasinda
anlaml fark vardi. Sag kolondaki tiimorler cerrahi sinirlara daha yakin yerlesmislerdi. Bu

durumun sag kolondaki klinik tablo iizerinde etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Tiimoriin lokalizasyonuna gore distal ve proximal cerrahi smir Ol¢limleri
karsilastirildiginda colon transversum, caecum ve flexura coli dextra yerlesimli tiimorler
proximal cerrahi sinira daha uzakken, felxura coli sinistra ve colon descendens yerlesimli
timorler daha yakindi. Caecum ve colon ascendens yerlesimli tiimorlerde ise distal
cerrahi sinira olan uzaklik daha fazla iken, colon sigmoideum, rectum, flexura coli sinistra
ve colon descendens yerlesimli tiimorlerde ise daha azdi. Bu Olglimler istatistiksel
anlamda karsilastirildiginda anlamli fark bulunmustur. Literatiirde bu konuyla ilgili
yeterli ¢alisma olmadigindan daha detayl arastirmalarin yapilmasi gerektigi kanisina

vardik.

Bilindigi gibi tiimor ¢ap1 evrelemede kullanilan bagimsiz bir prognostik faktor
olarak degerlendirilmektedir. Yapilan bir¢cok ¢alismada tiimor ¢apinin, metastaz orant,
niiks riski ve sagkalim ile baglantili olabilecegi ileri siiriilmiigtiir. 414 kolorektal kanser
hastasinin patolojik, anatomik ve histolojik verilerinin degerlendirildigi bir ¢alismada sag
kolondaki tiimorlerin ortalama ¢ap1 5.6 cm ve sol kolondaki ortalama tiimdr ¢api ise 4.4

cm olarak hesaplanmistir (84).
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Bizim calismamizda sag ve sol kolona lokalize tiimér boyutlarini ortalama
caplarin1 baz alinarak kiyasladigimizda sag kolonda ortalama tiimér ¢ap1t 5 cm, sol
kolondaki ise 4 cm’ydi. Sag kolonun genisleme O6zelligi sol kolona gore daha fazla
oldugundan verilerimiz bu durumla uyumlu bulunmustur. Literatiirde yapilan

calismalarda da elde ettigimiz verilere yakin veriler bulunmaktadir.

Timoriin ~ anatomik  lokalizasyonuna  gore  ortalama  timdr  ¢ap1
degerlendirildiginde en biiyiilk capli tiimorlerin sirasiyla colon ascendens, colon

descendens ve colon transversum yerlesimli oldugunu gordiik.

Kolorektal kanser cerrahisinde yayilimi olan lenf nodlarinin dogru ve uygun
cikarilmasi hastaligin tedavi ve prognozunu iyilestirmede olduk¢a 6nemli bir faktordiir.
Lenf nodu 6rneklemesi i¢in en az 12 adet c¢ikarilmasi gerektigi bildirilmistir. Yapilan
arastirmalarda metastaz olan lenf nodu ¢ikarimi arttikca sag kalimin da o oranda

yiikseldigi rapor edilmistir (76).

Biz sag kolonda cerrahi sirasinda ¢ikarilan ortalama lenf nodu sayisini
24.07£1.252 olarak sol kolonda 17.68+0.881 olarak hesapladik. 2009 ile 2012 yillari
arasindaki kolorektal kanser hastalarini degerlendiren bir ¢alismada cikarilan ortalama
lenf nodu sayisi sag kolonda 11.7+6, sol kolonda 8.3+5 olarak hesaplanmistir (81). Baska
bir ¢alismada ise sag kolonda 30.3+17.2, sol kolonda 16.3£11.1 olarak hesaplanmistir
(84).

Cikarlan lenf nodu sayist tiimdriin anatomik lokalizasyonuna gore
degerlendirildiginde caecum tiimorlerinde ¢ikarilan ortalama lenf nodu sayisi
27.74%2.57, colon ascendens’te 21.11+1.971, flexura coli dextra’da 20.71+1.751, colon
transversum’da 23.091+2.558, flexura coli sinistra’da 14.72+£2.270, colon descendens’te
18.69+2.158, colon sigmoideum’da 17.72+1.412 ve rectum’da ise 17.04£1.612 oldugunu
gordiik. Daha oOnce yapilan bir calismada ise bu degerler caecum’da 14, colon
ascendens’te 15, flexura coli dextra’da 15, colon transversum’da 12, flexura coli
sinistra’da 13, colon descendens’te 12, colon sigmoideum’da 13 ve rectum’da 12 olarak

bildirilmistir (85).

Goldstein ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada her bir kolon béliimii i¢in ¢ikarilan lenf
nodu sayisinin 12 ile 20 arasinda oldugu hastalarla 6 ile 11 arasinda oldugu hastalar
arasinda hastali§in prognozuna dair anlamli fark oldugu, ¢ikarilan lenf nodu sayisinin 12

ile 20 arasinda oldugu hastalarla 20°den fazla olan hastalar arasinda anlamli farkin
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olmadigi rapor edilmistir (87). Bizim ¢alismamizda da ¢ikarilan lenf nodu sayisinin

prognoz ve sagkalim iizerinde anlamli bir etkisi saptanmadi.

Kolorektal kanserlerde en etkili tedavi segenegi cerrahidir. Operasyonda tiimoriin
lokalize oldugu bagirsak segmentiyle birlikte c¢evresinde ilgili lenf nodlar ¢ikarilir.
Calismamizda operasyonla ¢ikarilan kolon boliimleri incelendiginde en uzun ¢ikarilan
boliimii caecum tiimorii olan hastalardaydi, en genis boliim ise flexura coli dextra tiimorlii
hastalardaydi. En kisa ¢ikarilan kolon bélimu colon descendens ve en dar bolim ise

rectum lokalizsyonlu tiimorii olanlardi.

Kolorektal kanserli hastalarin tan1 ani evresi dnemli bir prognostik faktordiir.
Yapilan bir ¢alismada sag kolonda evre 1°de % 9.2, evre’2 de % 57.5, evre 3’de % 21.3
ve evre 4’te % 1.5 ve evresi bilinmeyen % 18.926 hasta degerlendirilirken sol kolonda
evre 1’de %11.3, evre 2°de % 61.4, evre 3’te % 12.6, evre 4’te % 0.8 ve evresi bilinmeyen
% 13.9 hasta degerlendirilmistir (83). Bir baska ¢alismada ise sag kolonda evre 1’de %
2.8, evre’2 de % 25.9, evre 3°de % 62.3 ve evre 4’te % 9 degerlendirilirken sol kolonda
evre 1’de % 3, evre 2’de % 30.2, evre 3’te % 57, evre 4’te % 9.8 hasta rapor edilmistir
(81).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada sag kolonda evre 1°de % 3.8, evre’2 de % 23.1,
evre 3’de % 28.8 ve evre 4’te % 44.2 oraninda hasta degerlendirilirken sol kolonda evre
1’de 0, evre 2°de % 15.6, evre 3’te % 26.7, evre 4’te % 57.8 hasta degerlendirilmistir
(79).

Bizim verilerimize gore sag kolonda evre 1’de % 11.4, evre’2 de % 11.4, evre 3°de
% 27 ve evre 4’te % 50.2 kisi oldugu tespit edilirken sol kolonda evre 1°’de % 11.3, evre
2’de % 10.3, evre 3’te % 27.4, evre 4’te % 51 hasta tespit edildi. En fazla hasta sol
kolonda ve 4. evrede bulunmaktaydi. Tiimoriin yerlesim yerine gore hastalarin tiimor

evrelerini karsilastirdigimizda en fazla hasta colon sigmoideum’daki 4. evredeydi.

Yurt disinda yapilan ¢aligsmalara oranla bizim ¢aligmamizda ve {ilkemizde yapilan
diger ¢alismalarda oldugu gibi evre 4 hasta oraninin fazla olmasi erken tani i¢in gerekli
kriterlerin saglanmamasindan kaynaklanabilir. Hastaliga erken evrede tani konmasi

prognoz, tedavi ve sag kalim iizerinde oldukca etkilidir.

Sag kalim verileri degerlendirildiginde yapilan bir calismada sag kolon
timorlerinde 82.21+13.74 ay, sol kolon timorlerinde 57.42+8.01 ay oldugu ve
istatistiksel bir farkin olmadigr vurgulanmistir (79). Qin ve ark. yaptig1 bir baska
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calismada ise sag kolon tiimorlerinde 88.2+11.5 ay, sol kolon timérlerinde ise 71.5+10.5

ay olarak hesaplanmig ve son 5 yillik sag kalim i¢in anlamli bir fark bulunamamistir (82).

Bizim calismamizda ise sag ve sol kolonda sag kalim oranlar1 ay olarak
degerlendirildiginde sag kolonda ortalama 71.499+3.589 ay, sol kolonda ise
71.121+2.953 ay olarak hesaplanmistir. Tiimdriin sag ya da sol kolona yerlesmis olmasi

sag kalim i¢in istatistiksel olarak anlamli degildi.

Tiimoriin anatomik lokalizasyonuna gore degerlendirdigimizde ise caecum’da
timori olan hastalarin 68.932+5.780 ay, colon ascendens’te 76.856+6.117 ay, hastada
flexura coli dextra’da 57.399£4.671 ay, colon transversum’da 71.730+5.981 ay, flexura
coli sinistra’da 63.589+8.542 ay, colon descendens’te 66.048+7.889 ay, colon
sigmoideum’da 70.214+4.952 ay ve rectum’da 66.878+4.060 ay olarak hesapladik.

Bu veriler dogrultusunda en uzun yasayan hastalarin tiimor lokalizasyonlari colon
ascendens’te iken en az yasayan hastalarin tiimor lokalizasyonlar1 ise flexura coli

dexra’da idi.

He ve ark. yaptig1 bir calismada ise en uzun sag kalim oraninin flexura sinistra
lokalizasyonlu hastalarda oldugu en diisiik sag kalim oraninin ise colon sigmoideum’da
oldugu bildirilmistir (83). Literatiirde bu anlamda net bir fikir birligi saglanmamakla
birlikte daha detayli calismalara ihtiya¢ oldugunu; gelisen tan1 ve tedavi yontemleri ile
birlikte hastaligin erken evrede yakalanmasiyla sag kalim siiresinin artacagini

diisiinmekteyiz.

Lim ve ark. yaptig1 bir ¢alismada erkeklerin sag kalimi ortalama 85.6 + 9.1 ay
olarak belirlenmistir. Kadinlarin ortalama sag kalim siiresi ise 133.7 £ 5.5 ay olarak
belirtilmistir. Bu calismada kadinlarin sag kalim oranlar1 olduk¢a yiiksek bulunurken
bizim ¢alismamizda sag kalim siireleri kadinlarda ortalama 75.566+3.714 ay, erkeklerde
ise 71.269+2.877 ay olarak hesaplandi. Kadmlarin sag kalim siireleri benzer sekilde
erkeklerden daha fazlaydi (85).

2018 yilinda kolorektal kanserli hastalarla yapilan bir ¢alismada da anlamli
derecede kadinlarin sag kalim siirelerinin erkeklerden daha uzun oldugu goriilmiistiir
(83). Yapilan arastirmalarda goriilen erken tan1 durumunun kadinlarda erkeklerden fazla

olmasi sag kalim siiresinin de daha fazla olmasini saglamis olabilir.

Yas ilerledikce kolorektal kanser gelisme riski de artmaktadir. Ozellikle 40 yas

ustiinde kolorektal kanser tanist daha sik konmakla birlikte her dekatta bu oran daha da
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artmaktadir. Baz1 ¢alismalarda geng¢ yasin kolorektal kanserde sagkalim ve prognozu
olumsuz etkiledigi belirtilse de bazi ¢alismalarda ileri yasta goriilen kolorektal kanserin

prognoz, evre, yerlesim ve sag kalimi etkilemedigi bulunmustur (31, 58).

Kolorektal kanser tanili hastalarda yapilan bir arastirmada 5 yillik sag kalim orani
arastirildiginda 40 yas ve daha kiiclik yaslarda % 54.8 olarak hesaplanirken 40 yas ve
daha biiyiik yas icin bu oran % 54.1 olarak hesaplanmis ve anlamli farka rastlanmamustir

(86).

Biz calismamizda 40 yas ve altinda olan hastalardaki ortalama sag kalim stiresi
71.779+6.401 ay, 41 ile 50 yas arasinda 60.816+4.337 ay, 51 ile 60 arasinda
52.906+3.664 ay, 61 ve 70 arasinda 51.325+3.255 ay ve 71 ve uUstlindeki hastalarda
52.213+2.542 ay olarak hesapladik. Bu verilere gore 40 yas altindaki hastalarda yasam
stiresi en fazla iken, 61 ve 70 yas arasindaki sag kalim siiresi en azdi. Geng yasta erken
konan tan1 ve efektif tedavi yoOntemleriyle sag kalim siiresinin artabilecegini

diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Morbidite ve mortalite oran1 yiiksek olan kolorektal kanserlerde gelisen teknoloji
ile birlikte yeni tani, tedavi ve cerrahi girisimlerin uygulanmasiyla hastalarin sag kalim

siireleri artmustir.

Yas arttik¢a goriilme siklig1 da artan kolorektal kanserli hastalarimizin ¢ogunlugu
71 yas ve lstlinde, % 51 oraninda erkek hastadan olusurken kadinlarin yas ortalamasi

daha biiyiik, sag kalim siireleri daha fazlaydi.

Kolorektal kanserli hastalarda tiimoériin en fazla lokalize oldugu yerler sirasiyla
rectum, colon sigmoideum ve caccum’du ve hastalarin ¢ogu cerrahi operasyon sirasinda

4. evredeydi.

Hastalarimizin ¢oguna sag hemikoloktemi cerrahi islemi uygulanmis ve
kemoterapi uygulanmaktaydi. En sik metastaz yapan organ karacigerdi ve hastalarin

biiyiik bir kism1 hayattaydi.

Hastalarin ¢ogunlugu sol kolon yerlesimli tiimore sahipti ve bu gruptaki hastalarin

yas ortalamasi nispeten daha biiytiktii.

Sag kolon yerlesimli tiimorler cerrahi sinirlara daha uzak ve gaplari sol kolon

timorlerine gore daha biyuktd.

Calismamizda 4. evredeki colon sigmoideum yerlesimli tiimore sahip olan hastalar

yogunluktaydi.

Kolorektal kanserlerli hastalarin sag kalim stireleri degerlendirildiginde sag

kolonda 71.499 ay, sol kolonda ise 71.121 ay olarak bulundu.

Kolorektal kanserde timdriin anatomik lokalizasyonu hastaligin bulgulari, seyri,
tedavi secenekleri ve sag kalim durumu gibi klinik farklari belirlemede 6nemli bir yere
sahip olmakla birlikte hastaligin erken evrede yakalanmasmin da tedavi sansini
arttirdigin1 ve bu sonuglarin hastaligin gidisatina yonelik yol gosterici olabilecegini

diistinmekteyiz.

Kolorektal kanserlerin farkli anatomik lokalizasyonlara yerlesebilecegi ve farkli
lokalizasyondaki tlimorlerin klinik ve patolojik durumlarinin da farkli olabilecegi, buna
bagli olarak tedavi segeneklerinin de degisebilecegi diisiincesiyle daha fazla hasta
katilimiyla gergeklesen prospektif caligmalarin yapilmasi gerektigi sonucuna vardik.
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