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ONSOZ VE TESEKKUR

Genel cerrahi asistanlik egitimi boyunca bilgi, beceri ve hosgoriisii ile bizleri
destekleyen ve yol gosteren cerrahi meslegimi 6grenmeye baglamamda emegi gecen
tiim klinik 6gretim iiyelerine ve uzmanlarina, tez ¢aligmamin hazirlanmasinda bilgi ve
yardimlarini esirgemeyen tezimin her asamasinda biiyiik emegi gecen degerli hocam,

tez danismanim Sayin Prof. Dr. M. Ayhan Kuzu’ya sonsuz tesekkiirii borg bilirim.
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1. GIRIS VE AMAC

Kolorektal kanserler diinyada en sik goriilen 3. kanser olup, kansere baglh
oliimlerde erkeklerde 2., bayanlarda 3. siradadir (1). T.C. Saglik Bakanligi’nin 2003
yil1 verilerine gore kolorektal kanserler; en sik goriilen kanserler arasinda kadinlarda

ikinci, erkeklerde tli¢iincii sirada yer almaktadir (2).

Her yil diinyada yaklastk 1 milyon yeni kolorektal kanser vakasi
bildirilmektedir (1). Amerika Birlesik Devletleri kanser istatistikleri 2003 yili
verilerine gore 42000°1 (%28) rektal karsinom olmak iizere 147500 yeni kolorektal
karsinom vakasi tespit edilmistir. Bunlardan 57100 kisi tedaviden sonra kanserden
Olmiis, 6lim oran1 %39 veya yasam oranit %61 olarak saptanmistir (3). Yapilan
caligmalarda bir kiside hayati boyunca kolorektal kanser gelisme riskinin yaklasik
%5-6 oldugu bildirilmistir. Ayrica bir kisinin kolo-rektal kanser nedeni ile
kaybedilme riskinin yaklasik %3 oldugu saptanmistir. Son 50 yilda kadinlarda

kolorektal kanserden 6liim azalirken, oran erkeklerde degismemistir (4,5,6).

Kolorektal kanserlerde yasam, hastaligin teshis esnasindaki klinik ve
patalojik evresiyle yakin alakalidir. Kolorektal kanserlerin 5 yillik sagkalim orani
erken tan1 konan lokalize hastalikta %90; regional yayilim gdsteren hastalikta %40-
60; yaygin metastaz durumlarinda ise %6 oranlarinda degismektedir (5). Bu da
gostermektedir ki kolorektal kanserler erken yakalanir ve tedavi edilirse bir ¢ok

hastanin bu hastaliktan kaybedilmesi 6nlenebilecektir.

Epidemiyolojik veriler kolorektal kanserlerin 6nlenmesi veya sikliginin
azaltilmasina yonelik ¢aligmalarin artirilmasi gerektigini gostermektedir. Bu konuda
ne yazik ki lilkemiz kapsamli bir epidemiyolojik ¢alismadan yoksundur ve diizenli

kanser kayit programlar1 da yoktur.



Hastaliklar gelismeden dnlemek, erken evrede yakalayabilmek ve basari ile
tedavi edebilmek icin saglikli bireylerin saglik kontroliinden gecirilmesine tarama
islemi denir. Tarama testlerinin yaygin kullanimi ile kolorektal kanserlerin
mortalitesinde azalma oldugu gosterilmistir. Ulkemizde bat1 toplumlarinda sinir olan
50 yas tizerindeki bireylere tarama yapilmadigi icin, hastalar genellikle hastaligin
ileri evrelerinde hekime bagvurmakta ve kolorektal kanserlerde tedavi sansi
azalmakta; kolorektal kanser nedeni ile 6liim orani artmaktadir. Bat1 toplumlarinda
kimlerin tarama testine tabi tutulacaklari (risk altindaki bireyler) ve bu bireylerin ne
sekilde taranacaklar1 belli iken ne yazik ki lilkemizde bu kriterler bile heniiz tam
olarak oturmus degildir. Ailesinde kolorektal kanser hikayesi olan bireylerde bu
kanserin gelisme riski normal topluma gore dort kat arttigi halde, bu gruptaki

bireylere bile yeterli tarama programlari uygulanamamaktadir.

Kolorektal kanserlerin biiyiikk bir kismu Onceden var olan bir adenom
zemininde gelisir. Bu nedenle tarama ve erken tami ile kanser gelisimi olmadan
hastalig1 tedavi etmek miimkiin olabilmektedir. Kolon ve rektum kanserlerinin erken
tan1 amagli taramalarinda bircok yontemden yararlanilabilir. Tarama testlerinin
amaci; bireylerde bulunan, kanserlesme riski olan poliplerin fazla biiylimeden ve
kanserlesmeden yakalanmasi ve bunlarin erken evrede tedavi edilmesidir. Her ne
kadar son yillarda kadinlarda meme ve serviks, erkeklerde prostat kanseri ile ilgili
toplumumuzu bilgilendirmeye yonelik tarama ve erken tani amacgli programlar
gelistirilmisse de erken tanmi1 ve tedavi ile tamamen kiiratif olan kolon ve rektum

kanserleri ile lilkemizde halen bir¢cok hastanin kaybediliyor olmasi ¢ok {iziiciidiir.

Caligmada amacimiz; kolorektal kanserlerde risk grubuna giren bireyleri
taramak ve bu bireylere erken tani ve tedavi olanagi saglamaktir. Amacimiz bu pilot
calisma sonucunda, iilkemizdeki ailesel kolorektal kanser sikligini belirlemek ve risk
grubundaki bireylere yonelik toplum tabanli bilgilendirme ve tarama programlarinin

olusturulmasinda Onciiliik edecek veriler elde etmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Epidemiyoloji

Kolorektal kanserler diinyanin degisik toplumlarinda farkli siklikta goriilen
onkolojik bir sorundur. Sanayilesmis iilkelerde goriilme sikligi gelismekte olan
tilkelerden daha fazladir. Diisiik riskli bolgelerden yiiksek riskli bolgelere goc
edenlerde de kolorektal kanser goriilme siklig1 artmaktadir. Ozellikle 75 yas iizerinde
kolorektal kanser en sik goriilen kanserdir. Bu figiirler basta iilkemiz olmak iizere
gelismekte ve endiistrilesmekte olan toplumlarda da kolorektal kanser sikliginin

giderek artacagina isaret etmektedir (1,6).

Istatistiksel bilgilerin giivenilir oldugu ABD’de kolorektal kanserler;
erkeklerde prostat ve akciger, kadinlarda meme ve akciger kanserlerinden sonra
ticiincli siklikta goriilen kanserlerdir. ABD’de 2003 yilinda 147500 yeni kolorektal
kanser tanis1 konmus ve 57100 Amerika’li kolorektal kanserden 6lmiistiir. Kolorektal

kanserlerden 6liim biitiin kanserlerden 6liimlerin %10 unu olusturmaktadir (3).

Ulkemizde 1997 yili T.C. Saglik Bakanhig istatistiklerine gére kolorektal
kanserler; erkeklerde en sik goriilen kanserler arasinda dordiincii sirada (%5,85 ),
kadinlarda ise ikinci sirada yer almaktadir (%7,23 ). Yine Saglik Bakanligi’nin 2003
yil1 verilerine gore kolorektal kanserler; en sik goriilen kanserler arasinda kadinlarda

ikinci, erkeklerde ii¢lincii sirada yer almaktadir (2).

ABD’de kolorektal kanser vakalarmmin %30-40’11 erken evre kanserler
olustururken, bu oran iilkemizde ne yazik ki ¢cok daha diisiiktiir. Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda yapilan bir calismada; 1985-2001
yillar1 arasinda kolorektal kanser nedeniyle ameliyat edilen toplam 1771 hastanin
retrospektif analizi yapilmis ve hastalarin ancak %18’inin (231) erken evre (T1+T2)

kanser oldugu saptanmustir (7).



2.2. insidans

Insanlarda émiir boyu kolorektal kanser gelisme riski %6 olup biitiin irklar
kombine sekilde degerlendirildiginde erkeklerde %40 daha fazla goriilmektedir.
ABD’de yapilan ¢aligmalarin ortak analizlerinde kolorektal kanser siklik hizi 1980
ortalarina kadar artarken 1985°ten itibaren azalmaya baglamistir. Sikliktaki azalma
icin degisik faktorlerin rolii olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Bir ¢alismada, toplumun
diyet ve yasam sekli degisikligi ile kolorektal kanser insidansinin %66-75 oraninda
azaltilabilecegi belirtilmistir (8). Benzer sekilde diyet degisikligi ve fiziksel
aktiviteyli artirmanin insidans oranlarindaki azalmada rolii olabilecegi ileri
stiriilmiistiir (9). Diyetsel faktorler disinda aspirin ve non-steroid antiinflamatuar ilag
kullaniminin rolii (10) ve kanser taramalar1 ile adenomatéz poliplerin ¢ikarilmis

olmalarinin da kanser insidansindaki diisiisiin nedeni olabilecegi belirtilmistir (11).

Ayni zaman dilimi i¢inde siklifinda azalma olmasina ragmen Ozellikle
kadinlarda belirgin olmak iizere ¢ikan kolon kanserlerinde artis gozlenmistir. 1988-

1993 arasinda proksimal timor goriilme sikligi %51°den %55 1ere yiikselmistir (12).

Kolorektal kanser goriilme oranlari diinyanin degisik cografi bolgelerinde
farklilik gostermektedir. Kuzey Amerika, kuzey ve bati Avrupa gibi iilkelerde
yiiksek olan kolorektal kanser siklig1 Afrika ve Asya gibi diisiik bolgelerden 10 kat
daha fazladir. Bu cografi farkliliklarin; genetik yatkinlik yaninda, diyetsel ve
cevresel faktorler etkisiyle olustugu kabul edilmektedir (13).

ABD en yiiksek kolon kanseri insidans oranlarina sahip oldugu halde, en
diisiik mortalite hizina sahip {ilkelerden biridir. ABD’de tedavi edilen biitiin
kolorektal kanserlerin %61°1 5 yillik yasam oranlar1 gostermistir. En diistik 5 yillik
yagsam oranlar1 %32 ile Cin ve %30 ile Avrupadan bildirilmistir. 1970’lerden itibaren
tedavideki ilerlemelerin kolorektal kanser mortalitesindeki diisiisiin nedeni

olabilecegi ileri stirtilmiistiir (13).



2.3. Etiyoloji
2.3.1. Cevresel Faktorler:

Kolorektal kanserlerin ayni cografi bolgede yasadigi halde farkli yasam
tarzlar1 olan insanlarda farkli olmasi, kanser gelisiminde ¢evresel faktorlerin ne kadar
onemli oldugunu gosterir. Giintimiizde kolorektal kanserler i¢in tanimlanan en
onemli risk faktorii beslenme aliskanligi ve fizik aktivitedir. Ozellikle hayvansal
yaglar, et ve yiiksek kalori iceren diyetle kolon kanseri arasinda 6nemli bir iligki
bulunmaktadir. Fiziksel aktivite ile kolon kanseri arasinda da yakin bir iligki oldugu
ve diizenli egzersizin riski azalttig1r gosterilmistir (14). Kolon, sigara ve alkol i¢in
primer hedef bir doku olmamakla beraber son yillarda sigara i¢imi ile adenomatéz
polip ve kolorektal kanser arasinda yakin bir iliski oldugu bazi caligmalarda
vurgulanmaktadir (15). Bira igenlerde rektum kanseri goriilme olasilifinin arttigi
bildirilmistir. Otomobil endiistrisinde ¢alisanlarda kolorektal kanser goriilme riski 2-

3 kat artmistir fakat, spesifik bir karsinojenik ajan tanimlanamamustir (14).

2.3.2. Yas:

Kolorektal kanserler ileri yas hastaligi olup 50 yas ve iizeri orta derecede bir
risk faktoriidiir. Kolorektal kanser siklig1 20-39 yaslar arasinda son derece diisiiktiir.
40-50 yas arasinda 6nemli oranda artmaya baglar ve olgularin %90’dan fazlas1 50

yasindan sonra goriiliir (16).

2.3.3. Aile OykKiisii:

Bir ¢ok ¢alismada birinci derece akrabasinda kolorektal kanser hikayesi olan
bireylerin kendilerinde kolorektal kanser ortaya ¢ikma riskinin normal popiilasyona
gore arttig bildirilmektedir. Lowett bu bireylerde riskin 2-4 kat arttigini belirlemistir
(17). Yine bir baska calismada ise birinci derece akrabasinda kolorektal kanser

bulunan bireylerde bu hastaliga yakalanma riskinin 3-5 kat arttig1 bildirilmistir (18).



Tiim kolorektal kanserlerin %10-30’unu ailevi olgular olusturmaktadir. Her 200
kisiden 1 tanesi kolorektal kanser i¢in yiiksek risk olusmasina yol acan bir gen alleli
tagimaktadir. Aynm1 gen sporadik vakalarin %15’inde de tespit edilebilmektedir.
Ailevi kolorektal kanser vakalarinda risk ailede kanser olgusunun goriilme yasi ve

etkilenen birinci derece akraba sayisi ile iligkilidir (19).

Kalits al
5%

Ailesel

Sporadik
70%

Sekil 2.1. Kolorektal kanserlerin olusum sekilleri

Aile Oykiisii kolorektal kanserlerde sporadik veya herediter kolorektal kanser

sendromlari altinda incelenebilir (5).

2.3.3.1. Sporadik kolorektal kanserler:

Tiim kolorektal kanserlerin %65-85 kadar1 rastlantisaldir. Sporadik tipte
kalitsal gec¢is nadirdir ve ailede kuvvetli bir kolorektal kanser Oykiisii yoktur.
Epidemiyolojik c¢aligmalarda hastaliga sahip bireylerin 1. derece yakinlarinda

kolorektal kanser gelisme riski genel topluma gore 2-3 kat daha fazladir (5,19).



2.3.3.2. Herediter kolorektal kanser sendromlari:

2.3.3.2.1. Herediter Non-polipozis Kolorektal Kanser (HNPCC): Herediter
kolorektal kanserler i¢inde en sik gozlenen tiptir. Tim kolorektal kanserlerin
%4 linlin olusum sekli bu gruba girer. ABD’deki kolorektal kanser vakalarinin %4-
6’smi1 olusturmaktadir. HNPCC germline mutasyon sonucu ortaya ¢ikan otozomal
dominant bir hastaliktir. HNPCC’ye sebep olabilen 4 gen belirlenmistir. Bu genler
hMSH2, hMLHI1, hPMSI ve hpms2 olup sirasiyla 2, 3, 7 ve 2 numaral
kromozomlarda lokalizedir. Bunlar hatali onarrm(MMR) ve hepsi de tiimor
baskilayic1 genlerdir. Etkilenen bireyler bir gen dizisinde germline mutasyonu
tasirlarken, diger bir gen dizisinde somatik mutasyon olusturduktan sonra sendromu
acikca ortaya koyarlar. HNPCC hastalarda tipik olarak 40 ve 50 yaslarinda kolorektal
kanser gelisimi goriilmektedir. Gelisen bu kanserlerin biiyiilk kism1 splenik
fleksuranin proksimalinde goriilmektedir. HNPCC tanisinda Amsterdam Kriterleri

kullanilmaktadir (20).
Amsterdam Kriterleri: (HNPCC’in klinik tanimlanmast i¢in)

e Uc veya daha fazla aile bireyinde kolorektal kanser olmasi

e Iki veya daha fazla jenerasyonun etkilenmis olmasi

e Birden fazla aile bireyinde 50 yasin altinda kolorektal kanser tanisi
konmasi

e Etkilenen kisinin birinci derece bir akrabasinda kolorektal kanser

saptanmasi

2.3.3.2.2. Familial Adenomatéz Poliposis: Familial adenomat6z poliposis ve
Gardner sendromu aynmi genetik defektin varyasyonlaridir. Kalitsal otozomal
dominant gecislidirler. Etkilenmis bireyler, 5 numarali kromozom iistiinde lokalize
olan APC geninde bir dizi mutasyona ugramis gen tasir. APC geni, klasik bir timor
baskilayict gendir. Bu gendeki mutasyonlar, diflizyona ugramis, asir1 derecede
biiyiimiis kolon mukozasina neden olurlar ki bu da diger somatik mutasyonlarin
stirekli bir sekilde birikmesine zemin hazirlar. Sonug olarak bu mutasyon birikimi de

adenomlarin ve kanserlerin ortaya ¢ikmasina neden olur (21).



Familial Adenomatéz Poliposis’de ylizlerce ya da binlerce kolon polibi
vardir. Polip olusumu 13-19 yaslar1 arasi baslar ve 40’11 yaslarda kolon kanserine
neden olur. Kansere doniisen duodenal poliplere de rastlanir. Periampiiller adenom
ve kanserler yaygindir. Kolon dis1 kanserler (6zellikle genito-iiriner yol kanserleri )
ve intra abdominal desmoid tiimorler FAP’I1 hastalarda goriilen en yaygin 6lim
nedenidir. Bu grup bireylerde kolektomi yapilmaz ise bireylerin tamaminda polipler
kansere ilerler. Gardner Sendromu, FAP’daki 6zelliklere ek olarak, osteomlar, dental
anormallikler, benign yumusak doku tiimorleri ve ekstra-gastrointestinal kanserleri
de icerir. Toplam polip sayisinin 100°den az oldugu bazi FAP’l1 soylarda kanserin

daha gec¢ yaslarda ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir (19,21).

2.3.4. inflamatuar Bagirsak Hastahg:

Kronik {lseratif kolitis ve Crohn Hastali§i olanlarda kolorektal kanser
riskinin hastalik siiresi ile orantili olarak arttigi bilinmektedir. Bu grupta ortalama
%3-8 olan kanserlesme orani, hastaligin baslamasindan 10 yil sonra %10’a, 25 yil
sonra %30’lara kadar yiikselmektedir. Pankolitisi olanlarda daha sik goriilen
kanserler, ¢cogu kez multifokal gelisim gosterirler. Crohn’lu hastalarda kolorektal
kanserler genel toplumdan daha erken yasta goriilir ve cogunlugu miisindz
karsinomlar olup cerrahi by-pass yapilan segmentte veya striktlir gelisen segmentte

daha sik gériiliir. IBHda karsinomanin baslangi¢ lezyonu displazidir (22).

Birgok calisma hastalik bagsladiktan sonraki 8-10 yildan itibaren yillik
kolonoskopilerle multibl biyopsiler yapilarak displazi saptandiginda kolektomi
gerektigini vurgulamaktadir. Son yillarda neoplastik gelisimin belirtisi olarak
kromozomal degisikliklerin tesbiti erken devrede yapilabilmektedir. Kromozom 18q
da ki relatif kayip neoplastik ilerleyisin en Oonemli gostergelerinden biridir (23).
Ulseratif kolitis ile primer sklerozan kolanjitis birlikteliginde kolon kanseri riskinin

daha yiiksek oldugunu isaret eden ¢alismalar mevcuttur (24).



2.3.5. Diger risk faktorleri:

- Diabetes Melitus: Diabetli hastalarda kolorektal kanser insidansinda artis
oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. Diabetli kadinlarda ortalama 1,4

relatif risk tanimlanmustir (25).

- Kolesistektomi: Baz1 ¢alismalarda sag kolon kanseri ile kolesistektomi
arasinda iliski vurgulanmissa da aksi bulgular da mevcuttur. Proksimal
kolondaki sekonder safra asiti artisinin hiicre proliferasyonunu artirdigi

distiniilmektedir (26).

- Alkol ve Sigara: Alkol tiiketimi ile kolorektal kanser riski artis1 arasinda
ilgi gozlenmisse de tam agik degildir. Risk artsinda alkoliin folat

emilimini azaltmasinin etkili olabilecegi belirtilmistir (27).

- Ureterokolik anastomozlar: Ureterik stomada artmis neoplazi riski

mevcuttur (28).

- Pelvik radyasyon: Takip eden 5-10 yil i¢inde yiiksek kolorektal kanser

insidansiyla tanimlanmigtir.

- Akromegali: Akromegali’de gerek kolonik adenomlar gerekse kanser
siklig1 artmis bulunur. Akromegali’de multipl adenomatdz polipler daha

cok proksimal lokalizasyonludur (29).

2.3.6. Koruyucu Faktorler:

-Diyet ve Fiber: Bir¢cok calisma sebze ve meyveden zengin diyet ile
beslenmenin kolorektal kanserden korunmayla iliskili oldugunu
gostermistir. Diyetsel lifin (fiber) kolorektal kanser korumasinda
potansiyel rolii oldugu gosterilmistir. Diisiik diyetsel fiber alan
toplumlarda gidadaki total fiber alimini iki katina ¢ikarmakla, kolorektal

kanser riskinin %40 oraninda diisiiriilebilecegi one siiriilmiistiir (8).



Folik asit: Hayvan ve insan ¢alismalarindan elde edilen bilgiler folik
asidin kolon doku kiiltiiriinde kanser patogenezini inhibe ettigini
gostermistir. Bu koruyucu etki kismen folat metabolizmasinda yer alan
metilentetrahidrofolat rediiktaz genotipi olan bireylerde goriilmektedir

(30).

Kalsiyum: Artmisg diyetsel kalsiyumun koruyucu etkisi oldugu
belirtilmistir. Agizdan alinan kalsiyumun, safra asitlerine ve yag asitlerine
baglanarak onlarin bagirsak hiicreleri iizerine olan zararli etkilerini
azalttig1 ileri siirtilmiistiir. Kalsiyumun koruyucu etkisinin bireysel Vit D
reseptor genotipine bagli oldugunu telkin eden ¢aligsmalar vardir. Kolonda
adenomun primer ve sekonder korunmasinda diyete kalsiyum ilavesi

Onerilmistir (31).

Fiziksel aktivite: Diizenli fiziksel aktivitenin kolon kanseri korunmasiyla
iliskili olduguna ait gozlemler mevcuttur. Bu koruyucu etkinin nasil

olustugu bilinmemektedir (9).

Aspirin ve NSAI ilaglar: Kolorektal kanser gelisiminde aspirin ve diger
NSAI ilaglarin koruyucu etkisini gosteren énemli deliller mevcuttur. Ileri
stiriilen izah sekli; bu grup ajanlar ile COX-2 inhibisyonu olmakta ve

sonugta apoptosis artmakta ve tiimdr hiicresi bliylimesi azalmaktadir (10).

Hormon replasman tedavisi: Bazi ¢alismalar postmenopozal kadinlarda
hormon kullaniminin kolorektal kanser riskini azaltabilecegini telkin
etmektedir. En genis epidemiyolojik serilerden birinde kolorektal kanser

riskinin %40 oraninda azalabilecegi belirtilmistir (32).

HMG-CoA Rediiktaz Inhibitrleri (statinler): Koroner arter hastalig1 icin
provastatin ve simvastatin kullanimi ile yapilan klinik caligmalarda
kolorektal kanser insidansinda azalma gozlenmistir. Deneysel hayvan
calismalarinda da bu ilaglarin karsinojen-induced kolon kanseri gelisimini

%65 oraninda azalttig1 rapor edilmistir. Bu ajanlarin apopitozisi uyardigi
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ve kolon kanser hiicre proliferasyonunu inhibe ettigi ve sulindak

ilavesiyle bu etkilerin daha da artti1 gosterilmistir (33).

2.4. Kolorektal Karsinogenez ve Oncii Lezyonlar

Kolorektal karsinogenezde genetik instabilitenin tipine bagli olarak iki farkli
molekiiler gelisim modeli tanimlanmistir (34): 1. Kromozomal instabilite arayolu 2.
DNA mikrosatellit instabilite arayolu. Bu gelisim modellerinden ilkinde c¢esitli
onkogen ve timor siipressor genlerde goriilen seri mutasyonlarin ardi ardina
kiimiilasyonu sonucu kromozomal instabilite ortaya c¢ikmaktadir. Bu arayolda,
molekiiler degisikliklere, tanimlanabilen bir dizi morfolojik degisiklik eslik etmekte
ve lezyonlarin progresyonu sonucu kolorektal karsinoma gelismektedir. En erken
lezyon lokalize epitelyal proliferasyonlar seklindedir (35). Bunu, kiigiilk adenoma
olusumu ve daha sonra bunlarin biiyiimesiyle displastik degisikliklerin ortaya
¢ikmasi ve sonunda da invazif kanserin gelisimi izlemektedir. Bu modele adenoma-
karsinoma sekansi adi verilmistir ve ilk olarak Vagelstein tarafindan 1990 yilinda
tanimlanmistir (36). Bu konsepte gore, APC tiimor siipressor gende goriilen
mutasyon adenom gelisimi boyunca erken donemde yer almakta, daha sonra
adenomat6z evre boyunca k-ras mutasyonu, maligniteye gegiste ise p53 mutasyonu
ve kromozom 18q kaybindan s6z edilmektedir. APC’deki germline mutasyonlar (bir
kusaktan digerine devam ederek gecen mutasyonlar) Familial Adenomadz Poliposis
Sendromuna yol acarken, sporadik kolorektal karsinomlarin %80’inde APC’de
somatik mutasyon saptanmistir. Ikinci arayol ise DNA mismatch onarim
genlerindeki genetik bozukluklar nedeniyle olusan mikrosatellit instabilitesi
tizerinden gerceklesmektedir. DNA mismatch onarim genleri (MMR) replikasyon
boyunca dogru DNA sentezinin saglanmasinda rol alarak genomun stabilizasyonunu
saglarlar. Etkin MMR gen aktivitesinin yoklugunda mikrosatellit instabilite (MSI)
gozlenir. DNA onarim genlerindeki germline mutasyonlar HNPCC’e neden olurken,
somatik mutasyonlar sporadik kolorektal kanserlerin %10-15’inde goriilmektedir

(37).
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Histolojik gozlemler sonucunda ¢ogu kolorektal kanser olgusunda mukozada
normal epitel - adenomatdz epitel - adenomatdz displazi ile karakterli giderek
ilerleyen bir sekans oldugu gosterilmistir. Kolorektal kanserlerin biliyiik kisminin bu
sekans tizerinden gelistigi kabul edilmektedir. Adenoma-karsinoma sekansinda
tanimlanmis en erken morfolojik prekiirsor lezyon ‘aberan kript odagy’ dir. (Sekil
2.2). Aberan kript odagi tabandan luminal yiizeye dogru artan bir ¢ogalma ile
belirlenen dallanmis epitelyum kript kiimelerinden olusur. Aberan kript odag: tek bir
kript ya da 200 veya daha fazla kriptten olusabilir. Mikroskopik olarak ise
hiperplastik (heteroplastik/nondisplastik), displastik ve mikst tipleri vardir. Aberan
kript odaginin %65-95’inin hiperplastik 6zellikte oldugu bildirilmektedir (35).

Aberan kript odagi

Sekil 2.2. Normal kolon mukozasi ve aberan kript odagi

Sapsiz Polip Saph Polip

Sekil 2.3. Kolondaki poliplerin goriiniimii
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Polip (Sekil 2.3), epitelyal bir yiizeyden dogan protriizyon (g¢ikinti)
anlamindadir. Aslinda yanlis bir tanimlama olsa da, kolorektal polipler neoplastik ve
neoplastik olmayanlar seklinde iki gruba ayrilir. Neoplastik polipler; adenomatéz
poliplerdir (tiibiiler, tiibiilovilléz ve villoz adenomlar). Neoplastik olmayan polipler;
hiperplastik (metaplastik), enflamatuar (psddopolipler ve lenfoid polipler) ve
hamartomat6z (juvenil polipler) dir. Kolorektal kanserlerin biiyiik kism1 adenomat6z
poliplerin dogal seyri sonucu gelismektedir. Normal bagirsak mukozasindan adenom,

adenomdan da kanser gelisme siireci ortalama 8 -10 yildir.

Tablo 2.1. Kolorektal poliplerin siniflandirmast

Neoplastik polipler Non-neoplastik polipler | Submukozal polipler

- Tiibiiler adenom - Hiperplastik polip - Pneumatosis cystoides
intestinalis

- Tiibiilovilloz adenom | - Juvenil polip
- Lenfoid polipler

- Vill6z adenom - Peutz — Jegers polipleri
- Lipomlar

- Inflamatuar polipler

- Karsinoidler
- Diger nadir polipler

'\h-m-l Fodip Sz legmuy
Loelrpimi P\nlm Fodip

opay mey o i Wl

Sekil 2.4. Adenoma — Karsinoma sekansi

Kolorektumda neoplastik polipler, epitelyal proliferasyon ve prolifere

epitelde displazi gelisimi ile karakterizedir ve adenomatéz polip veya adenoma
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olarak adlandirilirlar. Adenomatoz polipler ger¢ek neoplastik lezyon olup karsinoma
prekiirsoriidiirler. Kolorektal adenokarsinoma prevalans: yiiksek olan iilkelerde
kolonik adenomat6z polip prevalansinin da yliksek olmasi, adenomatdz polip gelisen
hastalarda kolorektal karsinoma gelisim riskinin artmasi, adenomatdz poliplerin
karsinomalara gore daha gen¢ yas grubunda goriilmesi, kolonoskopik polipektomi
yapilan hastalarda kolorektal kanser insidansinda azalma bildirilmesi gibi bulgular da
bunu desteklemektedir. Adenomatdz polip prevalansi 40 yas oncesi yaklasik %20-30
iken, 60 yasindan sonra %40-50’dir (38). Kadin ve erkeklerde esit oranda izlenir.
Adenomatdz polipler, gelismis iilkelerde daha fazla goriilmektedir. Yapilan otopsi
calismalarinda bati iilkelerinde %60 oraninda adenom saptanirken, gelismemis
iilkelerde, bu oran %5,5 bulunmustur. Adenomlar bazen ¢ok sayida olabilirler (es
zamanl veya farkli zamanda olusan). Iki veya daha fazla adenomun birlikteligi,
yapilan iki ayri otopsi ¢aligmasinda %36 ve %50 olarak bulunmustur. Yapilan
caligmalarda yagla birlikte multipl lezyon goriilme sikligi da artmaktadir.
Kolonoskopik polipektomilerde %2-12, kolorektal rezeksiyon serilerinde %4-9
oranlarinda malign poliplere rastlanmaktadir (39). Bir polipte karsinoma riski %0,8-
11 arasinda degisir. 5 mm’den daha kii¢iik poliplerde malignite riskinin yok denecek
kadar az olduguna dair genel inancin aksine yakin zamanli bir ¢aligmada 6mm’den
kiigiik poliplerde %4 oraninda malignite agisindan yiiksek risk faktorleri (>25 villoz
yap1 ve agir displazi) saptanmis ve ¢aplarina bakilmaksizin biitiin poliplerin tedavi

edilmesi gerektigi vurgulanmistir (40).

Histopatolojik olarak neoplastik poliplerin %65-80’1 tiibiiler, %5-10u villoz

ve %10-25’1 tubulovilloz’dur.

a. Tiibiiler_Adenomlar: Tiibiiler adenomlarin %901 kolonda yerlesir ve

kolorektal dagilimi, %40 sag kolon, %40 sol kolon ve %20 rektum seklindedir.
Genellikle protrude, sferik ve pediikile ya da non-protrude (flat) olurlar.
Mikroskopik olarak displastik glandiiler komponent luminal yilizeyin en az %80’ini
kaplar. Nadiren ¢aplar1 2,5 cm’yi gegebilir. Tiibiiler adenomlarin goriilme siklig1 yas

ile birlikte artar. Cogu asemptomatik olmakla birlikte, sap1 etrafinda donmeye ve
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damar tikanmasina bagli olarak rektal kanamaya yol acabilirler. Yeterince biiyiik ise

bagirsak aligkanliginda degisiklik ve intussepsiyona neden olabilirler.

b. Villoz Adenomlar: Siklikla rektum ve rektosigmoid bolgede goriiliirler.

Tipik olarak sesildirler ve 10 cm biliyiik ¢aplara ulasabilirler. Mikroskopik olarak
displastik glandiiler epitelle doseli ince villoz projeksiyonlar luminal yiizeyin
%80’inden fazlasim kaplar. Cogunlukla rektal kanamaya neden olurlar. Potasyum ve
proteinden zengin mukoid salgi {iretmelerinden dolayr hipoproteinemi ve

hipokalemiye neden olurlar.

c. Tiibiilovilloz Adenomlar: %25-50si villoz, geri kalani tiibiiler yapida olan

adenomlar i¢in kullanilan bir terimdir. Kolorektal dagilimi tiibiiler adenomlarla
benzerdir. Kanser gelisme riski, villoz komponentin fazlaligt ve adenomun

biiyiikliigii ile orantili olup %10-15 arasinda degismektedir.

Karsinogenezdeki rolleri daha ¢ok dikkat ¢ekmis bulunan adenomatdz polip
(tiibliler adenom) veya villoz adenomlar disinda kalan diger epitelyal polipler,
juvenil, Peutz-Jegers ve hiperplastik olanlar klasik olarak non-neoplastik olarak
siniflandirilmiglardir ve malign transformasyon potansiyellerinin bulunmadigi 6ne
stiriilmiistiir. Modern genetik bakis acis1 bu goriisle ¢elismektedir. Bazi genetik
degisikliklerin juvenil ve Peutz-Jegers poliplerinin gelisiminde etkili olabilecegi ve
bu poliplerde displazi bulunabilecegi ve karsinoma ortaya ¢ikabilecegi bilinmektedir.
Son caligmalar hiperplastik poliplerde de genetik degisikliklerin ortaya c¢iktigi
yolundadir. Bunlar k-ras mutasyonlar1 ve diisiik diizeyde ortaya ¢ikan mikrosatellit

instabilitedir (41).

2.5. Kolorektal Kanser Onlenebilir Bir Hastaliktir

Yapilan ¢alismalar gostermistir ki; kolorektal kanserlerin %90’1indan fazlasi
adenomat6z poliplerin dogal seyri sonucu gelismektedir. Klinik ¢alismalar ilk kez

Vagelstein tarafindan tanimlanan adenoma-karsinoma modelinden yola ¢ikarak
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adenomdan invasif kansere ilerleyisin 8-10 yillik bir zaman periyodunu kapsadigini
gostermistir (36). Bu uzun siirecte, toplumda kolorektal kanserlere yonelik tarama
testlerinin etkin bir sekilde uygulanabilmesi kanserlesme riski olan poliplerin daha
kanserlesmeden tespit edilmesi ve tedavisi neticesinde kolorektal kanser gelisimi
Onlenebilecektir. Yapilan caligmalarda kolorektumda adenomlarin dagilimi ile
karsinom dagiliminin paralel oldugunun gosterilmesi ve diizenli kolonoskopik takip
ve polipektomi yapilan bireylerde kolorektal kanser insidansinda azalma oldugunun
gosterilmesi (38,39), kolorektal kanserin oOnlenebilir bir hastalik olduguna dair

onemli gostergelerdir.
2.6. Kolorektal Kanserlerde Tarama Yontemleri

Hastaliklar1 gelismeden onlemek, erken evrede yakalayabilmek ve basar ile
tedavi edebilmek icin saglikli bireylerin saglik kontroliinden gecirilmesine tarama
islemi denir. Kolorektal kanserler iilkemiz i¢in 6nemli bir saglik sorunu olmay1
siirdiirmektedir. Ulkemizde kolon ve rektum kanserleri genellikle ileri evrede
tanindiklarindan ve 8-10 yillik premalign donemlerinden dolay1r asemptomatik
bireylerin taranmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Yapilan caligmalar gesitli tarama
programlarinin  kolorektal kanser mortalitesini azalttifin1  gOstermistir. Bati
toplumlarinda kimlerin tarama testine tabi tutulacaklari (risk altindaki bireyler) ve bu
bireylerin ne sekilde taranacaklar1 belli iken ne yazik ki iilkemizde bu kriterler tam
olarak belirlenememis ve uygulama bulamamustir. Ailesinde kolorektal kanser
hikayesi olan bireylerde bu kanserin gelisme riski normal topluma gore dort kat
arttigi  halde, bu gruptaki bireylere bile yeterli tarama testi programlar
uygulanamamaktadir. Tarama yontemlerinin 6ncelikli amaci kanser gelismeden once
poliplerin saptanmasi ve ¢ikarilmasidir. Boylece kanser gelisimi 6nlenmis olacaktir.
Tarama yontemlerinin diger énemli bir amaci ise kanserin hi¢ degilse erken evrede
yakalanmasini ve tedavisini saglamaktir. Bu sayede erken evre kanserlerin tedavisi
ile tam bir sifa miimkiin olacaktir. Kolorektal kanser taramasi diger kanserlere oranla
daha komplikedir. Ornegin meme kanserinde tarama igin uygun kadinlara, 1 standart
tarama yontemi (mammografi) vardir. Oysa kolorektal kanserler icin daha fazla

sayida Onerilen tarama yontemi bulunmaktadir.

Tarama programlarina; hastalarin kisisel, ailesel risk faktorleri ve medikal

Oykiileri degerlendirilip hastalarin risk gruplar1 simiflandirilarak baglanmalidir.
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Boylece kisiye uygun tarama yontemleri de tanimlanabilir. Ortalama risk gurubunda
erkek ve kadin i¢in kolorektal kanser ve adenomatdz polip taramasinin 50 yasinda
baglatilmas1 6nerilmektedir. Tiim tarama ydntemlerinin avantaj ve dezavantajlari
belirlenmeli ve tarama ydntemi se¢imi buna goére sekillenmelidir. Eger tarama
yontemiyle anormal bir sonug¢ alinirsa, hekim kolonoskopi (yapilamiyorsa fleksible
sigmoidoskopi ve ¢ift kontrast baryum grafi) ile kolon ve rektumu kapsayacak tam

bir yapisal degerlendirme 6nermelidir (42).

Klinisyenler potansiyel tarama oOncesi hastalarin kisisel risk durumunu
tanimlamalidir. Hastanin risk durumu belirlendikten sonra tarama icin hangi testin

hangi siklikta uygulanacagi belirlenmelidir.

2.6.1. Risk Gruplari:
Kolorektal kanser i¢in risk ayrimi bazi sorular sorularak belirlenebilir.

1. Hastada kolorektal kanser yada adenomatdz polip dykiisii var m1?

2. Erkek ve kadinda kolorektal kansere predispozisyon yaratacak bir hastalik
(inflamatuar bagirsak hastalig1 gibi) var m1?

3. Aile bireylerinde kolorektal kanser yada adenomatoz polibi olan var mi1?
Eger varsa ailede kag¢ kiside var? birinci derece akrabalarda m1? (anne-
baba, kardesler yada cocuklar) ve bu kanser veya polibe ilk ka¢ yasinda

tan1 kondu?

Bu sorulardan herhangi birine pozitif yanit alinirsa riski artiracak spesifik
durumlar1 tanimlamak ve belirlemek i¢in ileri degerlendirme yapilmalidir. Kolorektal

kanserler i¢in risk gruplar1 dort gruba ayrilabilir.

e Vasat risk grubu

e Diisiik risk grubu

e Orta derecede risk grubu
e Yiiksek risk grubu
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i. Vasat risk grubu: Bu gruba 50 yasin iizerinde olan, daha Onceden

adenomat6z polip, inflamatuar bagirsak hastalig1 ve aile hikayesi olmayan bireyler
girmektedir. Toplumdaki her bireyin genel olarak riski bu grubu olusturur

(4,5,42,43).

ii. Diistik risk grubu: Bu gruba 50 yasin {izerinde (bazi yayinlarda bu yas 40

olarak belirlenmistir) (44), asemptomatik, daha Onceden adenomatéz polip ve
inflamatuar bagirsak hastaligi hikayesi olmayan, bir ebeveyn veya kardesinde 60 yas
tizeri kalin bagirsak polibi veya kanseri hikayesi olan bireyler girmektedir. Bu
grubun kalin bagirsak kanseri olma olasilig1 vasat risk grubuna gore iki kat fazladir.
Kolorektal kanserlerin %70-80’inin sporadik olarak gelistigi g6z Oniine alinirsa bu
gruba yapilacak olan tarama testlerinin 6nemi belirgin olarak ortaya ¢ikmaktadir

(4,5,7,42,43).

iii. Orta dercede risk grubu: Kolorektal kanserli hastalarin %10-30’unu

olustururlar. Bu gruptaki hastalarin 6zellikleri sunlardir:

1. Daha 6nceden adenomatdz polip veya kolorektal kanser hikayesi olmasi

2. Ailede birinci derece akrabalarin bir tanesinde 60 yasindan Once
adenomatoz polip veya kolorektal kanser hikayesi olmasi,

3. Ailede bir veya daha fazla bireyde herhangi bir yasta adenomat6z polip
veya kolorektal kanser hikayesi olmasi,

4. Hastada daha onceden meme, endometrium veya over kanseri hikayesi

olmasidir (4,5,7,42,43).

iv. Yiiksek risk grubu: Kolorektal kanserli hastalarin %35-7’sini olusturur.

Kolorektal kanser gelisimi agisindan yiiksek risk grubuna giren hastalarda asagidaki

ozellikler bulunmaktadir:

1. Herediter non-polipozis kolorektal kanser hikayesi olmasi
2. Familyal adenomat6z polipozis hikayesi olmasi
3. Uzun siireli inflamatuar bagirsak hastaligt  hikayesi olmasidir

(4,5,7,42,43,44).
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2.6.2. Tarama Yontemleri:

Kolorektal kanserlerde tarama amaciyla bir ¢ok ydntem uygulanabilir.
Kolorektal kanser taramasinda basit, ucuz ve kolay yapilabilen testlerden; pahali,
uygulamasi 6zel egitim gerektiren gelismis metotlara kadar degisen yelpazede bir¢ok
tarama testi vardir. Bu testlerden hangisinin kullanilacagina karar verilirken hastanin
icinde bulundugu risk grubu 6nem kazanmaktadir. Bunlardan en Onemlileri ve

tarama testi olarak kullanilanlar1 sunlardir:

e Dijital rektal muayene (Rektal tuse)
e (Gaitada gizli kan testi

e (ift kontrastl1 kolon grafisi

e Rijit veya fleksible sigmoidoskopi
e Kolonoskopi

e Sanal kolonoskopi

i. Dijital Rektal Muayene (Rektal Tuse):

Dijital rektal muayenenin kolorektal kanser taramasinda yeri sinirlidir. Ciinkii
muayene sonucu elde edilecek olan bilgi muayene eden kisinin parmak uzunlugu ile
siirlanmistir. Yapilan ¢alismalar géstermistir ki kolorektal kanserlerin sadece %10’u
rektal tuse ile ulasilabilecek seviyededir. Kolorektal kanser lokalizasyonunun son

yillarda degistigi hipotezi de gz oniine alinirsa dijital rektal muayene ile kolorektal

kanserlerin tespit edilmesi olasiliginin azaldig1 ortaya ¢ikmaktadir (4,6,7,43).

ii. Gaitada Gizli Kan Testi:

Diskida gozle goriilemeyecek kadar az miktardaki kanin olup olmadigini
tespit etmek i¢in kullanilan bir testtir. Hemoglobinin psddoperoksidaz aktivitesini
Olcmeye yarayan guiac tabanli testler kullanilir. Gaitada 2 ml kan bulunmasi testi

pozitiflestirir. Bu testten en iyi sonucu alabilmek icin en az ii¢ giin evvelden
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peroksidaz aktivitesini igeren kirmizi et ile karnabahar, turp, salgam gibi ¢ig ve yesil
sebzeler, demir preperatlari, vitamin-c, aspirin ve NSAII alimi durdurulmalidir.
Ardisik 3 diski 6rneginin her birinden 2 6rnek incelenmelidir. Testin kolorektal
kanserlerde yalanci negatiflik oram1 %50°dir. 3 ardisik diskidan alinan 2 6rnek ile
yapilan testle, 3 randomize kontrollii calismada kolorektal kanserden 6liim riskinin
azaldig1 gosterilmistir. Tek bir GGKT’nin duyarliligi %30-50 arasinda iken yillik
tekrarlandiginda %92’lere kadar kanserleri tanimaktadir. Yillik tarama 2 yillik

taramaya kars1 daha efektif oldugundan 1 yillik tarama 6nerilmektedir (45,46,47).

Testin avantajlar1 kolay yapilabilir, ucuz ve non-invaziv olmasidir.
Dezavantajlan ise yalanci-pozitiflik ve yalanci-negatiflik oranmin yiiksek olmasi,
sensitivitesinin diisiik olmasi, diyetle aliman gidalardan ve alinan ilaglardan
etkilenmesi, tiim adenom ve kanserlerde kanama olmamasi, bazi1 malign lezyonlarin
ancak son agsamada kanama yapmasi nedeniyle son donemde testin pozitif olmasidir.
Tim pozitif GGKT saptanan olgularda kolonoskopi onerilmektedir. 18 yildan daha
uzun bir izlem siiresi olan Minnesota g¢alismasinda yillilk GGKT taramasi ile
kolorektal kansere bagli dliimlerde %21 diisiis oldugu saptanmistir (45). Bu oran 2
yillik taramalar yapilan 2 Avrupa ¢aligmasi ile de uyumludur (46,47).

iii. Cift Kontrastli Kolon Grafisi:

Cift kontrastli kolon grafisinin tarama ydntemi olarak kullanilmasinin
kolorektal kanser nedeni ile dliimlerin 6nlenmesi lizerine etkisini gdsteren yeterli
sayida kontrollii caligma bulunmamaktadir. Cift kontrastli kolon grafisi ile 1 cm’den
daha kiiciik poliplerin %50 ile %80’1i, 1 cm’den biiyiik poliplerin %70 ile %901
erken evre kanserlerin %50 ile %80’i saptanabilmektedir. Cift kontrastli kolon
grafisinin tarama yontemi olarak kullanilmasini sinirlandiran bir sebep; bir lezyon

tespit edildiginde kolonoskopi yapilmasinin gerekmesidir (4,42).

Yapilan ¢alismalarda ¢ift kontrastli kolon grafisinin sensitivitesinin %80 ile

%95 arasinda oldugu; spesifitesinin ise yaklasik %90-95 arasinda oldugu
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bildirilmistir. Bir calismada kolonoskopi ile tespit edilen adenomatdz poliplerin

ancak %39’unun kolon grafisi ile tespit edilebildigi gosterilmistir (48).

iv. Sigmoidoskopi:

Kolorektal kanserlerin yaklasik %30’u rijit sigmoidoskop ile; %50’si ise 60
cm’lik fleksible sigmoidoskop ile erisilebilecek bolgede lokalize olurlar.
Sigmoidoskopi ile kanser gelisiminde Oncii lezyonlar oldugu kabul edilen
adenomatdz poliplerin eksizyonu da yapilabileceginden; kolorektal kanserlerin
mortalitesi de O©nemli derecede azalacaktir. Yapilan c¢alismalarda fleksible
sigmoidoskopinin tarama testi olarak kullanilmaya baglamasindan sonra kolorektal
kanserlerin mortalitesinin en az %30 azaldig1 bildirilmektedir. Diger taraftan distal
kolon kanserlerinin mortalitesinin ise fleksible sigmoidoskopi ile %60-85 azaldigi

saptanmugstir (4).

Fleksible sigmoidoskopi ile splenik fleksuraya kadar degerlendirme
yapilabilir. Kolonoskopiye gore daha basit olmasi, sedasyon gerektirmemesi,
bagirsak hazirligiin kolay olmasi ve hastay: fazla rahatsiz etmemesi, sensitivite ve
spesifitesinin yiiksek olmasi1 ve islem sirasinda saptanan lezyonlardan histopatolojik
ornek alinabilmesi veya tamamen eksize edilebilmesi avantajlari arasindadir
(4,7,42,43,44). Sigmoidoskopi 1ile tiim kolonun taranamamast en Onemli
dezavantajidir. Yeterli kolon hazirligi yapilmadigi taktirde sigmoidoskopi ile
lezyonlarin yaklasik olarak %350’si gozden kacabilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda
sigmoidoskopi ile herhangi bir lezyon saptanmayan hastalarin %?2’sinde kolonun
diger boliimlerinde adenomatdz polip oldugu saptanmistir. Ayrica; fleksible
sigmoidoskopi ile bir veya daha fazla adenomatdz polip saptanan hastalarin %30-
35’inde proksimal kolon boliimlerinde adenomatdz polipler oldugu bildirilmistir

(49).

21



v. Kolonoskopi:

Kolonoskopi, bazi yazarlar tarafindan kolorektal tarama programlarinda altin
standart olarak kabul edilmektedir. Kolonoskopinin tam bir bagirsak temizligi
gerektirmesi, sedasyon gerektirmesi, yapan kisinin egitimli ve tecriibeli olmasi
gerekliligi ve pahali olmasi1 dezavantajlaridir. Buna ragmen yeterli tecriibe ve bilgiye
sahip kisiler tarafindan yapilir ise tiim kolon mukozasinin degerlendirilebilmesi,
saptanan lezyonun ¢ikarilabilmesi ve histopatolojik 6rnek alinabilmesi, spesifite ve
sensitivitesinin yiiksek olmasi nedeni ile kolorektal kanser mortalitesini 6nemli

Olciide azaltmaktadir (4,42,43,44).

Kolonoskopi kolon taramasinda altin standart olmasina ragmen islem
sirasinda tam bir degerlendirme yapmak i¢in ¢cekuma kadar ilerlemek gereklidir.
Ancak c¢ekuma kadar ilerlemek her zaman miimkiin olmamaktadir. Bu durumda
yetersiz kolonoskopiden bahsedilir. Deneyimli ellerde tam bir kolonoskopi %90-95
oraninda yapilabilmektedir. Ancak literatiirde kolonoskop ile ¢ekuma kadar

ulasilamamasi oraninin %16-43 arasinda degistigini bildiren yayinlar vardir (50).

vi. Yeni Yontemler:

- Sanal Kolonoskopi: Kolonun yiiksek rezolusyonlu 3 boyutlu tomografik
goriintiisii saglanarak elde edilen bir yontemdir. Bu prosediirde hasta standart kolon
hazirlig1 ile hazirlanmakta, hava verilmekte ve bu da hasta i¢in konforlu bir yontem
olmamaktadir, ayrica hasta radyasyona maruz kalmaktadir. Bununla birlikte yontem
invazif degildir ve major komplikasyonlar1 yoktur. Secilmis yiiksek riskli 87 hasta
tizerinde yapilan bir ¢alismada 19 yanlis pozitif sonug saptanmis, 1 cm’den biiyiik 22
polipten 20’sini (%91) ve 3 kanserden 3’iinii saptadigi bildirilmistir (51). Sanal
kolonoskopi heniiz baz1 merkezlerde ve secilmis hasta gruplarinda uygulanmaktadir.

Bununla birlikte, aragtirmalar disinda yaygin taramalar i¢in uygun degildir.

- Diskimin Genetik Analizi: Kolorektal karsinogenezisde, normal mukozadan

ileri evre kansere doniisene kadar ¢ok sayida kazanilmis genetik abnormaliteler
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goriiliir. Diskidan analiz edilebilir insan DNA’s1 elde etmek su anda miimkiindiir,
boylece DNA abnormaliteleri ve genetik anormallikler arastirilabilir. DNA
degisikliklerini saptamak icin yapilan 33 neoplazili ve 28 kontrol grubu olan bir
caligmada kanser i¢in %91 sensitivite, 1 cm’den biiylik adenomlar i¢in %82
sensitivite ve %93 spesifite bildirilmistir (52). 3 farkli abnormalitenin
degerlendirildigi baska bir c¢aligmada kolorektal kanser igin %71 sensitivite
bildirilmistir (53). Risk grubundaki hastalar i¢in bu testin performansini
degerlendirmek i¢in biiyiik 6l¢ekli ¢calismalara ihtiyag vardir.

2.6.3. Risk Gruplaria Onerilen Protokoller:

Kolorektal kanser trama testlerinin kimlere ve hangi zaman araliklarinda
yapilacagi 6zellikle ABD’de olmak tizere gelismis iilkelerde belirlenmistir ve tarama
programlart buna uygun sekilde yiriitilmektedir. Kolorektal kanser tarama
testlerinin hangi araliklarla ve hangi testin yapilacagi hastanin risk grubuna gore

degismektedir.

i. Vasat risk grubu:

Bu risk grubundaki bireylere 50 yasindan sonra her yil digkida gizli kan
bakilmasi, 5 yilda bir fleksibl sigmoidoskopi veya 10 yilda bir kolonoskopi seklinde
bir protokol onerilmektedir (4,5).

i1. Dusuik risk grubu:

Bilindigi gibi 50 yasin {izerindeki her bireye tarama testi yapilmasi

onerilmektedir. Bu gruptaki bireylere:

Yilda bir kez diskida gizli kan bakilmasi,
Her 5 yilda bir kez fleksibl sigmoidoskopi yapilmasi,

Fleksibl sigmoidoskopi pozitif ise kolonoskopi yapilmasi veya

Eal o

40 yasindan sonra her 10 yilda bir kolonoskopi yapilmasi,
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5. Her 5 yil veya 10 yilda bir ¢ift kontrast kolon tetkiki yapilmasi

Onerilebilir.

Diisiik risk grubunda olan bireylere bu sekilde tarama yapilmasi sonucunda

kolorektal kanser mortalitesinin %50 azaldig tespit edilmistir (4,5,42,43).

iii. Orta dercede risk grubu:

Bu gruptaki bireylerin tarama testleri bireyin Ozelliklerine gore

degismektedir.

1. Taranan kiside daha dnceden adenomatdz polip hikayesi mevcutsa veya
total kolon incelemesinde adenomatdz polip saptanmis ise inceleme 3 yil sonra
tekrarlanmalidir. Eger 3 y1l sonunda yapilan incelemede rekiirrens yok, polip c¢ap1 1
cm’den kiiciik ve tiibiiler adenom ise kolonoskopi her 5 yilda bir tekrarlanmalidir.
Polip ¢ap1 1 cm’den biiyiik, sayis1 3’den fazla, patolojisi villoz komponent veya

displazi igeriyorsa kolonoskopi her 3 yilda bir tekrarlanmalidir (4,5,42).

2. Hastada daha 6nceden olan kiiratif rezeksiyon yapilmis kolorektal kanser
hikayesi varsa, ikinci bir kolorektal kanser gelisme riski artmistir. BOyle bir hastada
kolonoskopi veya c¢ift kontrast kolon grafisi rezeksiyon sonrast 1. yilda
tekrarlanmalidir. 1. y1l kontroliinde herhangi bir patoloji saptanmamuis ise 3 y1l sonra
tekrar total kolon incelemesi yapilmalidir. Bunda da herhangi bir patoloji yoksa
takibe her 5 yilda bir total kolon incelemesi ile devam edilmelidir (4,5,42,43,48).

3. Ailesinde kolorektal kanser hikayesi olan hastalarin riski 2 ile 6 kat
artmaktadir. Bu risk etkilenen bireyin yas1 ve sayisi ile iliskilidir. Ailede sadece bir
kisi etkilenmis ise etkilenen kisinin yas1 6nem kazanmaktadir. Eger birinci derece bir
akrabada 55 yasindan 6nce adenomat6z polip veya kolorektal kanser tanisi konmusg
ise veya herhangi bir yasta iki birinci derece akraba etkilenmis ise kolorektal kanser
taramasina 40 yasinda veya etkilenen bireyin yasindan 10 yas daha Oncesinden

baslayarak her 5 yilda bir total kolon incelemesi yapilmalidir (4,5,42,43,44,48).

4. Eger etkilenen birey birinci derece akraba degil ise veya 55 yasin lizerinde
bir birinci derece akraba ise digik risk grubunda olan hastalar gibi
degerlendirilmelidir (4,5,42).
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iv. Yiiksek risk grubu:

Kolorektal kanser hastalarinin %5-7’sini olusturan bu grupta kolorektal
kanser gelisme riski oldukg¢a yiiksektir. Bu nedenle bu hastalarin yakin takibi

gerekmektedir.

1. Familyal adenomatdz polipozis sendromlu hastalarda taramaya puberte
caginda baglanmalidir. Pubertede ya sigmoidoskopi veya kolonoskopi yapilmali ve
yillik ya da iki yillik araliklarla tarama uygulanmalidir. Bu hastalarda ayrica genetik
arastirma mutlak olarak yapilmali ve diger aile bireyleri de tarama programina
alinmalidir (4,5,42). Ayrica bu hastalara yillikk veya iki yil araliklarla {ist

gastrointestinal sistem endoskopisinin de yapilmasi 6nerilmektedir (5).

2. Herediter non-polipozis kolorektal kanserli hastalarin %75’inde 65 yas
civarinda malignite gelismektedir. Bu hastalarda tipik olarak 40 ve 50’li yaslarda
kolorektal kanser ortaya ¢ikmaktadir ve bu kanserlerin cogunlugu splenik fleksuranin
proksimalinde ortaya ¢ikmaktadir. Bu hatalara 20 veya 25 yasinda kolonoskopi
yapilmali ve yillik veya iki yillik araliklarla kolonoskopik tarama tekrarlanmalidir.
Ayrica herediter non-polipozis kolorektal kanser hikayesi olan hastalar ve diger aile
bireylerine genetik arastirmalar yapilmalidir. Herediter non-polipozis kolorektal
kanserli ailelerde mide, endometrium, uriner sistem, hepato-bilier sistem
maligniteleri de goriilebilmektedir. Bu nedenle bu yonde de arastirma ve taramalar
yapilmalidir (4,5,7,18,20,42).

3. Inflamatuar bagirsak hastaligi olan hastalar da kolrektal kanser gelisimi
acisindan yiiksek risk altindadirlar. Bu hastalarda kanser gelisimi riski hastaligin
siiresi ile iliskilidir. Yapilan galismalar Ulseratif Kolit’li hastalarda tarama yapmanin
kolorektal kanser mortalitesini azalttigini gostermistir. Hastada pankolitis mevcutsa
kolorektal kanser gelisme riski sadece sol kolitis veya proktitise gore daha fazladir.
Inflamatuar bagirsak hastaligi olan bir hastada displazi saptanmamus ise yillik veya
iki yillik araliklarla kolonoskopi yapilmali ve displazi gelisip gelismedigi kontrol
edilmelidir. Eger displazi saptanmissa yillik kolonoskopi ile takip ya da kolektomi
onerilmektedir (4,5,22,24,42).

25



Tablo 2.2. Risk gruplarmin 6zellikleri ve onerilen tarama protokolleri

Aile Hikayesi Risk Grubu Tarama Onerisi
- 50 yas ve lizerinde olan -Toplumdaki her bireyin genel
bireyler olarak riski bu grubu olusturur.
- Ailede veya kendinde kalin -50 yasindan sonra her 10 yilda bir
bagirsak polibi veya kanseri kolonoskopi
h]iglfayesi yok veya Vasat Risk - Her y1l diskida gizli kan.
-Bir kuzen, hala, teyze, amca, bakilmasi ve her 5 yilda bir
veya dayida kalin bagirsak fleksibl sigmoidoskopi incelemesi.
polibi veya kanseri hikayesi
var
- Bir ebeveyn veya kardesin, -Bu grubun kalin bagirsak kanseri
60 yas iizerinde kalin olma olasilig1 vasat risk grubuna
bagirsak polibi veya kanseri gore iki kat fazladir.
olmasi Disiik Risk -40 yasindan sonra her 10 yilda bir
kolonoskopi

-Kendisinde kalin bagirsak -Bireyin kendinde polip veya
polibi veya kanseri hikayesi kolon kanseri varsa, kolonoskopi
veya zamani, bir onceki
-Bir ebeveyn, kardes veya kolonoskopideki polip sayisina ve
cocugun 60 yas veya altinda doku (patolojik) incelemesine gore
kalin bagirsak polibi veya belirlenir.
kanseri olmasi veya . - Ailede hastaligin gézlendigi en
- Birinci derece aile bireyinin Orta Risk kiigtik yastan 10 y1l 6ncesinden
ikisinde, kalin bagirsak polibi tarama baslar veya 40 yasta tarama
veya kanseri hikayesi (ikisi bagslar.
de ailenin anne veya baba -Her 5 yilda bir kolonoskopi (bazi
tarafinda) vakalarda daha erken yapilabilir)
-Ailede 3 veya daha fazla -Tarama programi doktor
akrabada kalin bagirsak tarafindan hastaligin sekline veya
polibi veya kanseri hikayesi bireye gore belirlenir.
olanlarda (6zellikle hastalarin
biri 50 yay altinda hastaliga - Mutlaka doktor kontrolii gerekir.
yakalandi ise)
-Ailesel bir veya daha fazla

Yiiksek Risk

kalin bagirsak kanseri veya
polibi hikayesine ek olarak
kendinde polip veya kanser
olanlarda kalitsal veya ailesel
kalin bagirsak kanseri
olabilir.
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4. GEREC VE YONTEM

Bu pilot g¢alismada kolorektal kanserlerde risk grubuna giren bireyleri
taramak ve bu bireylere erken tan1 ve tedavi olanagi saglamak amaglandi. Ailesinde
kolorektal kanser veya polip hikayesi olan, kendisinde kolorektal polip hikayesi olan
ve goniillii olarak tarama programina katilmak isteyen bireyler ¢caligmaya alindi. Daha
onceden kolorektal kanser dykiisii olan, inflamatuar bagirsak hastaligi olan ve kalitsal

kolorektal kanser oykiisii olan (HNPCC, FAP) bireyler calisma disinda birakildi.

Calismaya, ekim 2004 yilinda basland1 ve calisma Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda yiiriitiildii. Bu calisma cergevesinde
oncelikli olarak bireylere yonelik 4 par¢adan olusan bilgilendirme posterleri ve 16
sayfadan olusan bir broslir hazirlandi. (Resim 3.1, Resim 3.2) Gerekli izinler
alindiktan sonra hazirlanan posterler hastanenin belirlenen bdolgelerine asildi.
Hastanemizde yatarak tedavi géren kolorektal kanserli hastalarin yakinlariyla bire bir
gortstilerek tarama programi hakkinda bilgi verildi ve tarama programina katilmalari
onerildi. Tarama programia yonelik ilgiyi artirabilmek ve daha c¢ok bireye
ulasabilmek icin 2008 yili basindan itibaren Ankara’nin c¢esitli bolgelerindeki 1.
basamak hekimlerine yonelik her ay bilgilendirme toplantilar1 diizenlendi. Bu
toplantilarda 1. basamak hekimlerine kolorektal kanserlerin olusum sekli, risk
gruplari, tarama yontemleri ve kolorektal kanserlerde taramanin 6nemi anlatildi. Bu
konuda gerekli bagvurular yapildiktan ve izinler alindiktan sonra 1. basamak saglik
merkezlerinde kullanilmak iizere ¢cok sayida poster ve brosiir hazirlandi. (Resim 3.2,
Resim 3.3) Ayrica tarama programina katilacak bireyi yonlendiren saglik merkezi ile
gerekli koordinasyonu saglamak amaci ile bir de kolorektal polip tarama formu

olusturuldu. (Resim 3.3)

Calisma prospektif olarak yapildi. Tarama yontemi olarak ¢alismaya katilan
400 bireye kolonoskopi uygulandi. Tarama islemi, bu konuda deneyimli iki 6gretim
iiyesi tarafindan Ankara Universitesi Tip Fakultesi Genel Cerrahi Anabilim Dali

Endoskopi Unitesi’nde randevu ydntemiyle gerceklestirildi. Tarama programina
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katilan tim bireylerle yiiz yiize goriisiilerek islem hakkinda bilgi verildi ve yazili
onam formlar1 alindi. Islem o©ncesi gerekli olan bagirsak temizligi ve nasil
uygulanacag1 bireylere anlatildi. Ayrica yazili bir kilavuz form seklinde bireylere
verildi. Iyi bir bagirsak temizligi igin cesitli kliniklerde farkli yaklasimlar olmasina

ragmen birimimizde bu amagla;

e Bireylere randevu giinlinden 2 giin Oncesinden itibaren kati gidalar
almamalari, yalnizca sulu gida ve en az 2 litre s1vi almalar1 onerildi.

e Randevudan 1 giin o6nce aym rejime devam  ederek;
saat 18:00’da sodyum fosfat (fleet) oral suspansiyon 45 ml (yarim bardak
suda)
saat 21:00’de sodyum fosfat (fleet) oral suspansiyon 45 ml (yarim bardak
suda) almalar1

e Randevu giinii sabahi saat 07 oo’de sodyum fosfat (fleet) enema ile

lavman yapilmasi séylendi.

Islem sirasinda Fujinon EC-450 WLS5 ve Olympus GIF-100 endoskop
kullanildi. Tiim bireyler monitorize edilerek damar yolu agild1 ve premedikasyon i¢in
Midazolam (0,03-0,07 mg/kg) + Fentanil (1-3 mikrogram/kg) iv yolla uygulandi.
Islem sirasinda polip saptanan bireylerde ayn1 seansta veya daha sonraki seansta 0,5
cm’den biiylik polipler i¢in kement, daha kiiciiklerde ise biyopsi forsepsleri
kullanilarak polipektomi yapildi. Polipler miimkiin oldugunca tek parca halinde
cikartilmaya calisildi ve %10’luk formole konularak patoloji boliimiine gonderildi.
Islemden sonra tiim bireyler kisa bir siire dinleme odasinda gozetim altinda tutuldu.
Ayrica uygulanan sedasyondan dolayr tiim bireylere gerekli uyarilarda bulunuldu
(belli bir siire araba kullanmamalari, dikkat gerektiren islerden kaginmalari) ve

evlerine gonderildi.
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ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

GENEL CERRAHI ANABILIM DALI

Kalin Bagirsak Kanseri Onlenebilir Bir Hastaliktir /
[ ]

Kalin bagirsak kanseri iilkemizde sik griilen kanserterden biridir

T.C. Saglik Bakanii statistiklerine (2003) gére
kalin bagirsak kanserinin kadin ve erkeklerdeki gérlime sikii) tabloda gastecilmistir

Kadin Erkek
1. Meme kanseri 1. Akoiger kanseri ‘
3. Mide kanseri 3. Kalin bagirsak kanseri

2. Kalin bagirsak kanseri 2. Mide kanseri
| 4, Mesane (idrar kesesi) kanseri ‘

Kalin Bagirsakta Kanserin goriilebilecegi boliimler:

& v meyye aailiki]
bulagmast
RETTn o g itdan kisganin

dtizeni v yote

o Bunlan Yapabiliyor musunuz?

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

GENEL CERRAHI ANABILIM DALI

Katin Bagrsak Kanseri Onlenebilir Bir Hastahktlr/
TARAMA TESTLER| HAYATINIZI KURTARABILIR °

TARAMA TESTLERI NELERDIR?

“

+ Dida g fan test (g I
'+ Sigmoidoskopi ve Kolonoskopi f
+ Sanal kolonoskopi
+ Kalin bagirsak filmi (lzch bajrak fi)

Kalin bagirsak filmi
({tzch Safmsah fiemi)
Popierin giintilsnmes igemi

Hersey. yolunda giderken

TARAMA' TESTLERINI'HANGI'SIKLIKTA YAPTIRMALIYIM ?

Her 10 yilda bir kolonoskopi
veya
Her yil diskida gizli' kan testi ve 5 yilda bir sigmoidoskopi
veya
Her 5-10 yilda bir kalin bagirsak filmi

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
% GENEL CERRAHI ANABILIM DALI

Kalin Bagirsak Kanseri Onlenebilir Bir Hastaliktir

Kalin bairsak kanserinn toplumda girilme olasift bazr bireyerde yiksekti
Bu nedenle kinlerin risk grubunda olduunun biiomesi gerekir @

Kimier Risk Altindadir? ‘
- Allede velveya kendisinde
‘ - Kalin bagursak kanseri olaniar
- Katin bagrsak polibi olanfar ‘
50 yag Gzerindeki birayler
+ Meme, rahim, yumurtalik kanserl olan bireyler
- Diserntit kalit veyn Crohn hastalig olan bireyler (10 yildan fazia sareli)

KALIN BAGIRSAK KANSERININ KAYNAG! COGUNLUKLA POLIPLERDIR!
Polipler kalin bagirsagin ¢ tabakasmin anormal olarak biiyiimes! ve bagirsak kanali icine sarkmasidir,

\! Kolon Polipleri

« Kaln bagirsak kanseri poliplerden geligin. = Poliplerin cikanimas kanseri énler.

« Palipler coguniukla bir belirt| gestermez. « Poliplerin gikantmas gerexlidir

« Baz polipler kansere donusmez. = Potipleri gikanilan hastatarn takibi gerekir,

» Paliplerin hangisinin kanserlegeced! « Polipler alindiktan sonra tekrar olusabilir.
Bnceden bilinemer.

Billmsel aragbrmatar, poliplerin konserlegmodon bulunup cikarimasiyla knlin bagirsak knsarinin
=80 ormnindn ONLENEBILDIGINI gostermigtic.

Palipler slndikion sonrs hastalards yeniden polip olugabilir,
Bu hastalarin dizenll olarak uzmanlar tarafindan [zienmes! gerakmaktedir.

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
GENEL CERRAHI ANABILIM DALI

Basur (Mayasil) Hastalifh Bafirsak Kanserine Yol Acar mi?
HAYIR, AMA
Basur bagirsak benzer yol acabilir.
Bu belirtiler fark edildifiinde bir doktor tarafindan degerlendirilmetidir. .

Kalin bagirsak kanseri riskinizi hesaplamak ister misiniz?

Sorut: 50 yagin iizerinde misiniz?
Evel Hayir
- Yag en dnemll risk faktériidir.
- 60 yag fzeri %40'inda en az 1

Soru 2: Gegmiste kaln bagirsagimzdan polip veya kanser alinds mi?
Evel Hayir

- Kalin
jpalip gelismektedir,
Soru 3: Ailenizde kalin bagirsak polibi veya kanseri var m?
Evel Hayr
= Kalin bagirsak kanseri bazen kalitsal olabilir.
~Allenizde hastaliga yakalanan birl varsa risk artar,
‘Soru 4: [tihabi bagirsak hastaligincz (lseratif Kolit ve Crohn, 10 yildan daha fazia sireii) var mi?
Hayr
Hayir

SORULARDAN BIRINE cevaBiNiz EVETSE siz oe Risk cRUBUNDASINIZ!

RISK GRUBUNDA OLMANIZ KANSER'OLDUGUNUZ ANLAMINA GELMEZ!!

L

HASTALIKTAN KORUNMAK ICIN TARAMA YONTEMLERINE KATILIN!

Resim 3.1. Bireylere yonelik hazirlanan bilgilendirme posterleri
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KALIN BAGIRSAK KANSERI
ONLENEBILIR BIR HASTALIKTIR
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Resim 3.2. Bireylere yonelik hazirlanan bilgilendirme brosiiri

_ KALIN BAGIRSAK RISK GRUPLARI
POLIP TARAMA BILGI FORMU
Kol kopi-Si i pi Istem Formu
Aile Hikayesi Risk Grubu
Adi,soyadi Yag! : - 50 yas ve Uzerinde olan bireyler Vasat Risk
Meslegi Cinsiyeti :
Telofonu (ev tel, cep tel.) : - Ailede veya kendinde kalin bagirsak polipi
veya kanseri hikayesi yok
Ailesinde veya kendisinde kalin bagirsak kanser veya polip hikayesi: ( ) Var () Yok veya
. Bir hala, teyze, amca, veya dayida veya
Agiklama onlarin gocuklarinda (kuzenlerde) kalin
bagirsak polipi veya kanseri hikayesi var
Ailesinde veya kendisinde diger kanser hikayesi: ( ) Var () Yok - On yildan fazla iltihabi bagirsak hastaligi
Agciklama: olan bireyler (Ulseratif Kolit-Crohn Hastaligr)
N - Meme yumurtalik ve rahim kanseri olan
Bilinen hastalik varig:: bireyler
Daha 6nce hig tarama yapilmig mi? - Bir ebeveyn veya kardesin, 60 yas Uizerinde Diisiik Risk

kalin bagirsak polipi veya kanseri olmasi
(GGK,Baryumlu grafi, sigmoidoskopi/kolonoskopi) () Evet () Hayir
Aciklama: - Kendisinde kalin bagirsak polipi veya Orta Risk
kanseri hikayesi

Kisgiyi iren saglik kurumu veya
- Bir ebeveyn, kardes veya gocugun 60 yas
veya altinda kalin bagirsak polipi veya

Kisiyi ydnlendiren hekimin: kanseri olmasi
Adi,soyadi: veya
irtibat telefonu: - Birinci derece aile bireyinin ikisinde, kalin

bagirsak polipi veya kanseri hikayesi (ikisi
de ailenin anne veya baba tarafinda)
Tarama istek nedeni:

( ) Sikayetleri nedeniile ( ) Ailesel kanser hikayesi - :;I;de skveyﬂ 7aha fakzia akr’sgf'ga ka;ln Yiiksek Risk
Ailesel polip hikayesi ( ) Risk grubu iginde ol irsak polipi veya kanseri hikayesi

(1) Ailesel polip hikayesi () Risk grubu iginde olmasi olanlarda (6zellikle hastalarin biri 50 yas

() Diger altinda hastaliga yakalandi ise)

Agiklama:

Ailesel bir veya daha fazla kalin bagirsak
kanseri veya polipi hikayesine ek olarak
kendinde polip veya kanser olanlarda
Randevu: A.U.T.F. ibni Sina Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dali kalitsal veya allesel kalin bagirsak
Endoskopi tnitesi 4. kat _ Sihhiye/ANKARA kanseri olabilir.
Hem. Leyla TARIM, Hem. Hayal ZEYBEK
0(312)50824 73 - 0(312) 508 24 47

Resim 3.3. Tlgili saglik merkezi ile koordinasyon saglamak amaciyla

hazirlanan form
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Sonuclarin Degerlendirilmesi:

Calismaya katilan tiim bireylerin verileri Microsoft Exel programinda
kaydedildi ve elde edilen verilerin istatistiksel analizi ‘SPSS for Windows’

yazilim paketinin *11,5’ siiriimii kullanilarak gergeklestirildi.
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4. BULGULAR

Ekim 2004 ile Mart 2008 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Ana Bilim Dali Endoskopi Unitesi'nde 400 kisiye tarama amach
kolonoskopi yapildi. Calismaya toplam 358 kisi dahil edildi. 42 kisi kalitsal
kolorektal kanser oykiisii (HNPCC, FAP) nedeni ile ¢aligma dis1 birakildi.

Tarama programina katilanlarin 191°1 (%53,4) kadin, 167°s1 (%46,6) erkekti.
Bireylerin en genci 30, en yaslis1 83 yasindaydi. 358 kisinin ortanca yas1 49,4 olarak
bulundu. Bu kisilerden 288’1 (%80,4) 40 yas ve isti, 70’1 (%19,6) 40 yas alti
bireylerdi. Kisiler egitim diizeyleri bakimindan incelendiginde 184 (%51.,4) kisi
tiniversite, 143 (%39,9) kisi lise ve 31 (%8,7) kisi ilkokul mezunuydu. (Tablo 4.1)

Tablo 4.1: Bireylerin sosyodemografik 6zellikleri

Bireyler (toplam 358)
Say1 %
Cinsiyet
Erkek 167 46,6
Kadin 191 53,4
Yas
40 yas iizeri 288 80,4
40 yas alt1 70 19,6
Egitim
Universite 184 51,4
Lise 143 39,9
Ilkokul 31 8,7

Tarama programina katilan kisilerin herhangi bir kanser hastaligi bakimindan
0zgecmisleri sorgulandiginda; 354 (%98,9) kisinin saglikli oldugu, 3 (%0,08) kisinin
meme kanseri ve 1 (%0,03) kisinin de prostat kanseri nedeni ile ge¢miste tedavi
gordiikleri saptandi. Soy gecmislerine yonelik incelemede; 275 (%76,8) kisinin
ailesinde 1 veya daha fazla kolorektal kanser oldugu, 71 (%19,8) kisinin ailesinde
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herhangi bir kanser hastalig1 olmadigi, 2 (%0,6) kisinin ailesinde birden fazla meme
kanseri ve 10 (%2,8) kisinin ailesinde diger kanserlerin oldugu saptandi. Ailesinde
kolorektal kanser Oykiisii olan 275 kisinin hastalarla olan yakinlik dereceleri
incelendiginde; 232 (%68,2) kisinin 1. derece, 39 (%10,9) kisinin 2. derece ve 4
(%1,1) kisinin 3. derece akrabalarinda kolorektal kanser oldugu goriildii. Taramaya
katilan kisiler risk gruplarma gore siniflandirildiginda; 86 (%?24) kisi vasat, 125
(%34,9) kisi diisiik, 125 (%34,9) kisi orta ve 22 (%6,1) kisi yiiksek risk grubunda
bulunmaktaydi. (Tablo 4.2)

Tablo 4.2.  Risk gruplarina gore tarama sonuglari

Bireyler Tarama sonucu ( N=358)
( N=358)
Normal Polip Mah.gn Kanser
polip

N| % | N| % | N| % | N| % |N| %
Soy geemisinde kanser
oykiisii 275| 76,8 1207| 57,8 59| 16,4| 5 | 14| 4|12
-Ailede kolorektal kanservar| 12 | 34 | 9 | 25| 2| 0,6 | 1 |03]0| O
-Ailede diger kanser var 71| 19,81 29| 8,1 | 32| 89 5|114(5/14
-Ailede kanser yok
Risk gruplarina gore bireyler
-Vasat (yas ort=53) 86| 24 | 48| 13,4 27| 7.5 7119 4|1,2
-Diisiik (yas ort=52) 125| 349 | 89| 248 | 30| 83 | 4 | 1,2] 20,6
-Orta (yas ort=42) 125| 349 94| 263 | 28| 7.8 | 0| 0| 3]0,8
-Yiiksek (yas ort=38) 221 6,1 |14 39| 8| 22| 0| 00 O

Kisilerin  hayatlarinin ~ bir doneminde digkilama problemi yasayip
yasamadiklar1 sorgulandiginda; 249 (%69,6) kisi herhangi bir problem yasamadigini,
49 (%13,7) kisi hayatlarinda en az 1 kez rektal kanama oldugunu, 18 (%5) kisi zaman
zaman digkilama aliskanlhiginda degisiklik oldugunu ve 42 (%11,7) kisi kabizlik
problemi oldugunu belirtti.
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Caligmaya dahil edilen 358 bireye kolonoskopi yapildi. 302 (%84,4) kisinin
daha Once herhangi bir tarama yontemini yaptirmadigi, 56 (%15,6) kisinin daha
Onceden tarama amacl kolonoskopi veya sigmoidoskopi yaptirdigi belirlendi. Bu 56
kisinin 33’iinde (%9,2) kolorektal polip ve polipektomi hikayesi vardi. Daha 6nce hig
tarama yaptirmayan 302 kisinin; 152’si (%42,5) tiniversite, 125’1 (%34,9) lise ve 25’1
(%7) ilkokul mezunuydu. Daha once tarama yaptiran 56 kisiden 32’si (%8.9)

tiniversite, 18’1 (%)5) lise ve 6’s1 (%1,7) ilkokul mezunuydu.

Calismaya dahil edilen 358 kisinin tarama sonuglar1 degerlendirildiginde; 245
(%68,4) kiside herhangi bir patoloji saptanmadi. 104 (%29,1) kiside polip saptandi.
Polip saptanan kisilere ayni seansta veya daha sonraki bir seansta polipektomi yapildi.
9 (%2,5) kiside malignite diislindiiren polipoid veya lilserovejetan kitle saptandi ve
biyopsi yapildi. Tarama sonucunda polip saptanan 104 (%29,1) kisinin 96’s1 (%26,8)
40 yasin tizerindeydi. Polip saptanan 104 kisinin 42’si (%11,7) kadin, 62’si (%17,3)
erkekti. Yine tarama sonucu kitle saptanan 9 (%2,5) kisinin 8’1 (%2,2) 40 yasin
tizerindeydi. (Tablo 4.3)

Tablo 4.3.  Genel tarama sonuglari

Bireyler (toplam 358)
Tarama sonucu Sayi %
Patoloji yok 245 68,4
Polip(+) 104 29,1
40 yas tisti 96 26,8
40 yas alt1 8 2,3
Kitle 9 2,5

Tarama sonucunda polip veya polipler saptanan toplam 104 (%29,1) kiside

poliplerin demografik 6zellikleri incelendi ve su sonuglar elde edildi:

a. Polip Sayisi: 68 (%19) kiside tek polip, 27 (%7,5) kiside 2-4 aras1 polip ve
9 (%2,6) kiside multipl polip saptand.

b. Polip Boyutu: Polip boyutunun 81 (%22,6) kiside 1 cm’nin altinda, 13
(%3.,6) kiside 1-2 cm aras1 ve 10 (%2,9) kiside 2 cm’den biiyiik oldugu goriildii.
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c. Polip Cinsi: Polip saptanan kisilerde poliplerin; 61°1 (%17,1) sesil, 43’1
(%]12) saplt yapidaydi. (Sekil 4.1)

F A 104 kisinin 61’inde sesil polip (%17,1)

| > 52— | 104 kisinin 43 {inde sapl polip (%12)

Sekil 4.1.  tarama sonucu saptanan sesil ve sapli polip orani

d. Poliplerin Lokalizasyonu: Polip saptanan 104 kiside poliplerin
lokalizasyonuna bakildiginda; 23 (%6,1) polibin rektum, 53 (%15,2) polibin sol

kolon, 20’sinin (%5,6) sag kolon, 8’inin (%2,2) de transvers kolon yerlesimli oldugu
goriildii. (Sekil 4.2)

8 polip ( %2.2)

-
Transvers Kolon s,
L

Sol :
. 53 polip ( %15.2)

20 DOliD ( %5,6) Kolon

23 polip ( %6,1)

Sekil 4.2.  Tarama sonucu saptanan poliplerin lokalizasyon semasi

Tarama sonucunda malign goriiniimlii kitle saptanan 9 (%2,5) kisideki

lokalizasyon dagilimina bakildiginda; 3 (%0,8) lezyonun rektum, 2’sinin (%0,6)

35



sigmoid kolon, 2’sinin (%0,6) inen kolon, 1’inin (%0,3) splenik fleksura ve 1’inin

(%0,3) de ¢ekum yerlesimli oldugu goriildii. (Sekil 4.3)

-
Transvers Kolon s,
L

Sol ;
K‘;)lm 5 kitlesel lezyon

1 kitlesel lezyon Kolon

3 kitlesel lezyon

Sekil 4.3.  Tarama sonucu saptanan kitlelerin lokalizasyon semasi

Tarama sonucunda polip saptanan 104 (%29,1) bireyde, poliplerin demografik

Ozellikleri tablo 4.4’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.4. Tarama sonucunda poliplerin demografik 6zellikleri

Polip saptanan bireylerde 104 bireyde polip | 29,1 (n=358)
poliplerin demografik 6zellikleri
Say1 (n=104) % (n=358)
Polip sayis1
- Tek polip 68 19
- (2-4) aras1 polip 27 7,5
- multipl polip 9 2,6
Polip boyutu
- 1 cm’nin altinda polip 81 22,6
- (1-2) cm aras1 polip 13 3,6
- 2 cm’den biiyiik polip 10 2,9
Polip cinsi
- Sesil polip 61 17,1
- Sapli polip 43 12
Polip lokalizasyonu
- Rektum 23 6,1
- Sol kolon yerlesimli 53 15,2
- Sag kolon yerlesimli 20 5,6
- Transvers kolon yerlesimli 8 2,2
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Risk gruplarina gore tarama sonuclart degerlendirildiginde (n=358); polip
saptanan 104 (%29,1) kisinin 64’tni (%17,9) ailesinde kolorektal kanser olan
bireyler olusturmaktaydi. 40 (%11,2) kisinin ailesinde kolorektal kanser yoktu. Polip
saptanan 104 (%29,1) kisinin 34’1 (%9,5) vasat, 34’1 (%9,5) disiik, 28’1 (%7,8) orta,
8’1 (%2,2) yiiksek risk grubundaydi. Tarama sonucu kitle saptanan 9 (%2,5) kisinin
4’4 (%1,1) vasat, 2’si (%0,6) distk, 3’0 (%0,8) orta risk grubundaydi. Risk

gruplarina gore tarama sonuglari tablo 4.5’de gosterilmistir.

Tablo 4.5.  Risk gruplarina gore tarama sonuglari

Risk gruplarina gore Patoloji yok | Polip Malign polip | Kanser
tarama sonuglari Sayr | % Say1 | % Sayr | % Sayr | %
- Ailesinde kolorektal

kanser olan bireyler 207 (752 |59 (21,5 |5 1,8 4 1,5
(n=275) yas ort=46

- Ailesinde kolorektal

kanser olmayan bireyler 38 459 |34 (409 |6 7,2 5 6
(n= 83) yas ort=57
-Vasat risk grubu (n=86) |48 55,8 (27 |314 |7 8,1 4 4,7
-Diisiik risk grubu(n=125) |89 71,2 |30 |24 4 3,2 2 1,6
-Orta risk grubu (n=125) |94 752 128 (224 |0 0 3 2,4
-Yiksek risk grubu (n=22) | 14 63,6 |8 364 | 0 0

Tarama islemi sirasinda polipektomi yapilan, kitle saptanip biyopsi yapilan
kisilerin patoloji sonuglar1 taramaya katilan tiim bireyler i¢inde degerlendirildiginde
(n=358); 67 (%18,7) kiside adenomatdz polip, 26 (%7,3) kiside inflamatuar polip ve
geriye kalan 11 (%3,1) kiside malignite gosteren polip saptandi (n= 104). Malign
goriiniimlii kitle tespit edilen 9 (%2,5) kisinin patoloji sonucunda 9’unda (%2,5) da
kanser (Adeno ca) saptandi. Patoloji sonucu malign polip saptanan 11 (%3,1) kisinin
7’si (%2) vasat, 4’1 (%1,1) diisiik risk grubundaydi. Kanser saptanan 9 (%2,5) kisinin
4’1 (%1,1) vasat, 2’si (%0,5) diisiik, 3’1 (%0,8) orta risk grubundaydi. (Tablo 4.5)
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Patoloji sonucunda kanser saptanan 9 (%?2,5) kitlesel lezyonun 8’1 (%2,2) sol
kolon, 1’1 (%0,3) sag kolon yerlesimliydi. (Sekil 4.3) Poliplerin yerlesim

lokalizasyonlarina gore patoloji sonuglar1 degerlendirildiginde (Tablo 4.6).

Rektum yerlesimli 23 (%6,1) polipten;
e 7’s1(%1,8) inflamatuar polip
o 14’1 (%3,8) adenomatdz polip
e 2’si (%0,5) malign polip
Sol kolon yerlesimli 53 (%15,2) polipten;
e 16’s1(%4,6) inflamatuar polip
o 29’u(%8,3) adenomatodz polip
e 8 (%2,3) malign polip
Transvers kolon yerlesimli 8 (%2,2) polipten;
e 7’si (%2) adenomatdz polip
e 1’1 (%0,2) inflamatuar polip
Sag kolon yerlesimli 20 (%5,6) polipten;
e 3’1 (%0,9) inflamatuar polip
o 167s1(%4,4) adenomatdz polip
e 1’i (%0,3) malign polip
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Tablo 4.6. Tarama sonucu saptanan lezyonlarin histopatalojik 6zellikleri

Patoloji sonucu Toplam 113 31,6
( polip + kanser ) Say1 7

Inflamatuar polip 27 7,5
-Rektum 7 1,8
-Sol kolon 16 4,6
-sag kolon 3 0,9
-transvers kolon 1 0,2
Adenomatoz polip 66 18,5
-Rektum 14 3.8
-Sol kolon 29 8,3
-Sag kolon 16 4,4
-Transvers kolon 7 2

Malign polip 11 3,1
-Rektum 2 0,5
-Sol kolon 8 2,3
-Sag kolon 1 0,3
Kanser (Adenoca) 9 2,5
-Rektum 3 0,8
-Sol kolon 5 1,4
-Sag kolon 1 0,3

Patoloji sonucunda malign polip oldugu tespit edilen 11(%3,1) kisinin 6’sina
cerrahi tedavi uygulandi. 5 kiside karsinoma insitu tespit edildi. Bu kisilere ek bir
tedavi uygulanmadi ve takip onerildi. Ayrica tarama sonucunda kanser tespit edilen 9

(%2,5) kisiye de cerrahi tedavi uygulandi. ( Tablo 4.7.)

Tablo 4.7. Kanser saptanan bireylerde uygulanan tedavi
Patoloji sonucu Tedavi
polipektomi cerrahi
Malign polip ( Karsinoma insitu) 5 -
Malign polip ( invazif kanser) 6
Kitle ( invazif kanser) -
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5. TARTISMA

Kolorektal kanserler gelismis {iilkelerde kanser nedeni ile olan O&liimler
arasinda 2. sirada yer almaktadir (1,2,3,6,12,13). T.C. Saglik Bakanlig istatistiklerine
gore kolorektal kanserler; 1997 yilinda iilkemizde erkeklerde en sik goriilen kanserler
arasinda 4. sirada (%35,85), kadinlarda ise 2. sirada yer almaktadir (%7,23 ). Yine
Saglik Bakanligi’nin 2003 yili verilerinde kolorektal kanserler; en sik goriilen
kanserler arasinda kadinlarda 2., erkeklerde 3. sirada yer almaktadir (2). Her yil
diinyada yaklasik 1 milyon yeni kolorektal kanser vakasi bildirilmektedir. Amerika
Birlesik Devletleri kanser istatistikleri 2003 yil1 verilerine gore 42000°1 (%28) rektal
karsinom olmak tizere 147500 yeni kolorektal karsinom vakasi tespit edilmistir.
Bunlardan 57100 kisi bu hastalik nedeni ile kaybedilmistir (3). Kolorektal kanserlerde
yasam, hastaligin teshis esnasindaki klinik ve patolojik evresiyle yakin alakalidir.
Epidemiyolojik veriler kolorektal kanserlerin 6nlenmesi veya sikliginin azaltilmasina
yonelik ¢aligmalarin artirilmasi gerektigini gostermektedir. Bu konuda ne yazik ki
tilkemiz kapsamli bir epidemiyolojik calismadan yoksundur ve diizenli kanser kayit

programlari da yoktur.

Kolorektal kanserlerin %90’indan fazlasi adenomatdz poliplerin dogal seyri
sonucu gelismektedir. Yapilan ¢aligmalarda kolorektumda adenomlarin dagilimi ile
karsinom dagiliminin paralel oldugu ve diizenli kolonoskopik takip ve polipektomi
yapilan bireylerde kolorektal kanser insidansinda azalma oldugu gosterilmistir
(35,38,39). Klinik calismalar adenomdan invasif kansere ilerleyigin 8-10 yillik bir
zaman periyodunu kapsadigini gostermistir (36). Bu uzun siirecte, toplumda
kolorektal kanserlere yonelik tarama testlerinin etkin bir sekilde uygulanabilmesi
kanserlesme riski olan poliplerin daha kanserlesmeden tespit edilmesi ve tedavisi
neticesinde kolorektal kanser gelisimi Onlenebilecektir. Kolorektal kanserler
yapilacak bir tarama programi ile Onlenebilecek ya da erken teshis edilip kiiratif

tedavi yapilabilecek hastaliklardir. ABD’de kolorektal kanser insidansi 1992-1996
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yillart arasinda tarama testlerinin yayginlasmasi ve kolon poliplerinin erken tespiti ve
eksizyonu ile anlamli bir diisiis gostermistir. (%2,1/y1l) (54) ABD’de kolorektal
kanser vakalariin %30-40’1m1 erken evre kanserler olustururken, bu oran iilkemizde
ne yazik ki ¢ok diisiiktiir. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali’nda yapilan bir ¢aligmada; 1985-2001 tarihleri arasinda kolorektal kanser tanisi
ile ameliyat edilen 1771 hasta retrospektif olarak incelenmis ve calisma sonucunda
hastalarin %82’sinde ileri evre tiimor oldugu tespit edilmistir (7). Bu durum tarama
testlerinin 6nemini agikca ortaya koymaktadir..Her ne kadar son yillarda kadinlarda
meme ve serviks, erkeklerde prostat kanserleri ile ilgili toplumumuzu bilgilendirmeye
yonelik tarama ve erken tani amacli programlar gelistirilmigse de erken tani ve tedavi
ile tamamen kiiratif olan kolon ve rektum kanserleri ile ililkemizde halen bir¢ok

hastanin kaybediliyor olmasi ¢ok tliziiciidiir.

Kolorektal kanserlerin biiyiik bir kism1 6nceden var olan bir adenomat6z polip
zemininde gelisir. Adenomat6z polip prevalanst 40 yas oncesi yaklasik %20-30 iken,
60 yasindan sonra %40-50’dir (38).Yapilan otopsi ¢aligmalarinda bat1 iilkelerinde
%60 oraninda adenom saptanirken, gelismemis iilkelerde, bu oran %5,5 bulunmustur.
Adenomlar bazen multiple sayida olabilirler (es zamanli veya farkli zamanda olusan).
Iki veya daha fazla adenomun birlikteligi yapilan iki ayr1 otopsi ¢alismasinda %36 ve
%50 olarak bulunmustur. Yapilan ¢aligmalarda yasla birlikte multipl lezyon goriilme
siklig1 da artmaktadir. Kolonoskopik polipektomilerde %2-12, kolorektal rezeksiyon
serilerinde %4-9 oranlarinda malign poliplere rastlanmaktadir (39). Bir polipte
karsinoma riski %0,8-11 arasinda degisir. 5 mm’den daha kiigiik poliplerde malignite
riskinin yok denecek kadar az olduguna dair genel inancin aksine yakin zamanh bir
calisgmada 6mm’den kiiciik poliplerde %4 oraninda malignite acisindan yiiksek risk
faktorleri (>25 villoz yapr ve agir displazi) saptanmis ve caplarina bakilmaksizin

biitiin poliplerin tedavi edilmesi gerektigi vurgulanmistir (40).

Bugiin c¢ogu c¢evreler tarafindan kolonoskopi, kolorektal kanser tarama
programlarinda altin standart olarak kabul edilmektedir. Amerika’da yaslar1 50 ile 75
arasinda degisen 3196 asemptomatik birey iizerinde yapilan kolonoskopik tarama
calismasinda %97 oraninda ¢ekuma ulasildig1 ve isleme bagli morbiditenin ¢ok diisiik

oldugu (%0,3) belirtilmistir. Calismaya katilan bireylerde %38 oraninda polip, %1,6
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oraninda malign polip ve %1 oraninda invazif kanser saptanmig ayrica distal kolonda
hi¢ lezyon olmayan 48 (%2,7) bireyde proksimal kolonda lezyon saptandigi
belirtilmistir. Calisma sonunda, kolorektal kanser taramasinda tek basina
sigmoidoskopinin proksimal lezyonlar1 saptamasi bakimindan yetersiz kalabilecegi

belirtilmistir (56).

Calismamizda genel popiilasyonda polip goriilme orant %?29,1 olarak
bulunmustur. Bunun %?26,8’in1 40 yas istii, %2,3’lnii 40 yas alt1 bireyler
olusturmustur. Calisma sonucunda tiim popiilasyonda %3,1 oraninda malign polip ve

%2,5 oraninda kanser tespit edilmistir.

Kolorektal kanserler {ilkemiz i¢in 6nemli bir saglik sorunu olmayi
siirdiirmektedir. Ulkemizde kolon ve rektum kanserleri genellikle ileri evrede
tanindiklarindan ve 8-10 yillik premalign donemlerinden dolayr asemptomatik
bireylerin taranmasi biiylik 6nem tagimaktadir. Bat1 toplumlarinda kimlerin tarama
testine tabi tutulacaklar1 (risk altindaki bireyler) ve bu bireylerin ne sekilde
taranacaklar1 belli iken ne yazik ki iilkemizde bu kriterler tam olarak belirlenememis
ve uygulama bulamamistir. Ailesinde kolorektal kanser hikayesi olan bireylerde bu
kanserin gelisme riski normal topluma gore dort kat arttigi halde, bu gruptaki
bireylere bile yeterli tarama testi programlar1 uygulanamamaktadir. Kolorektal kanser
taramasi diger kanserlere oranla daha komplikedir. Ornegin meme kanserinde tarama
icin uygun kadinlara, 1 standart tarama yontemi (mammografi) vardir. Oysa
kolorektal kanserler i¢in daha fazla sayida Onerilen tarama yontemi bulunmaktadir.
Tarama programlarina; hastalarin kisisel, ailesel risk faktorleri ve medikal oykiileri
degerlendirilip hastalarin risk gruplari siniflandirilarak baglanmalidir. Boylece kisiye
uygun tarama yontemleri de tanimlanabilir. Ortalama risk gurubunda erkek ve kadin
icin kolorektal kanser ve adenomatéz polip taramasinin 50 yasinda baslatilmasi

onerilmektedir (42).

Ulkemizde kolorektal kanserlerin tamisindaki gecikme nedenleri; bilgisizlik,
gorsel ve yazili basinin konuya olan duyarsizligi, doktora gitmeye ¢ekinme, hastalarin
kendi sagliklarina karsi ilgisizlikleri, saglik politikalar1 diizenlenirken koruyucu

hekimlige gerekli 6nemin gosterilmemesi ve alt yapr eksiklikleri gibi faktorlerdir.
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Ulkemizde bati toplumunda sinir olan 50 yas iizerindeki bireylere tarama yapilmadig
icin hastalar hastaligin ileri evrelerinde hekime basvurmakta ve kolorektal
kanserlerdeki 6liim orani artmaktadir. Geg¢ evrede yakalanan kolorektal kanserli
hastalarin ameliyat, kemoterapi, radyoterapi, hastanede kalis siireleri ve islerinden
geri kaldiklar1 donemler dikkate alindiginda saglik giderlerinin erken evrede

yakalanan hastalara gore oldukga fazla olmasi kaginilmazdir.

Tim bu veriler goz oniline alindiginda genis katilimli tarama programlarinin
hayata gecirilebilmesi i¢in kolorektal kanserli hastalar ile sik karsilasan hekimlerin bu
konuda bilgili ve hassas olmalar1 gerekmektedir. Bu konuda, kolorektal kanserlerde
kullanilan tarama yoOntemlerine doktorlarin yaklasimini belirlemek amaciyla 278
hekim iizerinde yapilan bir anket ¢alismasinda; kolorektal kanserler agisindan risk
tagiyan bireyler ile en sik karsilasan branslardaki uzman hekimlerin bile, kendilerine
veya risk tasiyan ebeveynlerine tarama testi yaptirmada cesitli nedenlerle ihmalkar
davrandiklar1 ortaya ¢ikmistir (55). Bu ihmalkar davranisin tiim hekimler ve hekim
adaylar1 g6z Oniine alindiginda daha yiiksek oranlara c¢ikacagi aciktir. Kolorektal
kanser tarama programlarinin hayata gecirilmesi ve bu sirada hekimlerin ve hekim

adaylarinin da daha giincel bilgiler ile aydinlatilmas1 zorunludur.

Bununla beraber bu ¢alismanin sonuglari, Tiirk toplumundaki kolorektal polip,
kolorektal kanser dagilim ozelliklerini ve sikligim1 tam olarak yansitmamaktadir.
Daha yeterli sonuglar alinabilmesi i¢in tarama programlarinin daha genis 6lgekli ve
bir ¢cok merkezde yiiriitiilmesi ve sonuglarin tamaminin degerlendirilmesi daha uygun

olacaktir.

Sonug olarak kolorektal kanserlerde, tarama ve erken tani ile kanser gelisimi

olmadan hastalig1 kiiratif olarak tedavi etmek miimkiindiir.
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6. OZET

Kolorektal Kanserlerde Tarama ( Pilot Calisma )

Kolorektal kanserler, diinyada ve iilkemizde her iki cinste de en sik goriilen
kanserlerden biridir. Kolorektal kanserlerin biiylik bir kismi1 6nceden var olan bir
polip zemininde gelisir. Tarama testlerinin yaygin kullanim ile kolorektal kanserlerin
mortalitesinde azalma oldugu gosterilmistir. Bu pilot ¢alismada amacimiz; kolorektal
kanserlerde risk grubuna giren bireyleri kanser ve premalign lezyonlar agisindan
taramaktir. Amacimiz bu pilot calisma sonucunda, iilkemizdeki risk grubundaki
bireylere yonelik toplum tabanli bilgilendirme ve tarama programlarinin

olusturulmasinda Onciiliik edecek veriler elde etmektir.

Bu pilot calisma c¢ergevesinde, ekim 2004 ile subat 2008 tarihleri arasinda
kolorektal kanserlerde risk grubuna giren bireyleri taramak amaci ile toplam 358
kisiye kolonoskopi yapildi. Ailesinde kolorektal kanser veya polip hikayesi olan,
kendisinde kolorektal polip hikayesi olan ve goniillii olarak tarama programina
katilmak isteyen bireyler ¢alismaya alindi. Daha onceden kolorektal kanser Oykiisii
olan, inflamatuar bagirsak hastalig1 olan ve kalitsal kolorektal kanser oykiisii olan
(HNPCC, FAP) bireyler ¢alisma disinda birakildi.

Tarama sonucunda 104 (%29,1) kiside polip, 9 (%2,5) kiside malign
goriinimlii  kitlesel lezyon saptandi. (n=358) Histopatolojik degerlendirme
sonucunda; 67 (%18,7) kiside adenomatdz polip, 26 (%7,3) kiside inflamatuar polip,
11(%3,1) kiside malign polip (5’1 karsinoma insitu, 6’s1 invazif kanser) ve 9 (%2,5)

kiside invazif kanser saptandi. (n=358).

Bu pilot ¢alismanin sonuglar1 toplumun genelini yansitmasa da, iilkemizde
kolorektal polip ve kanser siklig1 yiiksektir. Kolorektal kanserlerde, tarama ve erken
tan1 ile kanser gelisimi olmadan hastaligi kiiratif olarak tedavi etmek miimkiindiir. Bu
konuda toplumun daha ¢ok bilin¢lendirilmesi ve tarama programlarinin

yayginlastirilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanserler, Tarama, Pilot ¢calisma
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7. SUMMARY

Screening For Colorectal Cancers (A Pilot Study )

Colorectal cancer is one of the most common cancers not only wordwide but
also in our country in both males and females. Most of the colorectal cancers
originate from the already existing polyps. It has been shown that there is a decrease
in the mortality rates of colorectal cancers after the daily use of screening tests are
established. The aim of this pilot study is to screen all individuals that are in the risk
group for cancer and other premalignant lesions. Our aim is to obtain data that will
help to pioneer the establishment of screening and informing programs for the

population that belong to the risk groups in our country.

In this pilot study, 358 patients in Ankara district that have the risk of
developing colorectal cancer has been undertaken for colonoscopy between October
2004 to February 2008. Different risk groups are consisted of the patients that have
had a history of cancer or polyps in their family or polyps in their own colorectal
region. The patients that had a history of colorectal cancer, inflammatory bowel

disease and hereditary colorectal cancer (HNPCC, FAP) were released out of study.

As the result of study in 104 (%29,1), 9 (%2,5) cases confirmed polyps and
clinically suspicious malignant lesion respectively (n=358). Histopathologic studies
showed in 67 (%18,7), 26 (%7,3), 11 (%3,1), and 9 (%2,5) cases adenomatuos polips,
inflammatory polips, malignant polips and invasive colorectal cancer respectively. (5

cases of malignant polyps were carcinoma insitu and 6 cases of invasive cancer).

Ths pilot study can indicate the high prevelance of colorectal cancer in our
country. Screening and early diagnosis of colorectal cancer can increase the curative
probability of this cancer. Further studies in screening and informing these patients in

our country is needed.

Key Words: Colorectal cancers, Screening, A pilot study
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