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Saglik hizmetlerinin temel hedeflerinden biri, nitelikli ve etkili saglik hizmetlerini hakkaniyet
icinde sunmaktir. Bu kapsamda hazirlanan klinik protokoller, saglik olgularinin yonetiminde
kanita dayali iyi klinik uygulamalari tanimlamayi, hasta bakim ve glvenlik standartlarini
belirlemeyi, etkili ve strdurilebilir stratejilerin seciminde tim saglik profesyonellerine rehberlik

etmeyi hedefler.

Bu amacla, saglik olgularinin tani, tedavi, rehabilitasyon ve izlem suregleri ile koruyucu ve
onleyici hizmetlerin yonetimine iliskin, uluslararasi kanitlarin, yerel yapilara uyumu g6z énlinde
bulundurularak hazirlanan rehber, protokol ve algoritmalar ile miidahale ve bakim siireclerinin

standart hale getirilmesi icin calismalar yurutulmektedir.

Kolorektal kanserler, diinyada en sik goriilen kanser turlerinden biridir. Bu kanser tiiri, kadin
ve erkeklerde 6lume yol acan kanserler arasinda 3. sirada yer almaktadir. Kolorektal kanser
tedavisinde son yillarda 6nemli gelisme ve degisimler yasanmaktadir. Glncel tani, tarama
ve tedavi ilkelerini vurgulayan hem de olasi gelismelere 1sik tutmasi amaciyla hazirlanan bu
protokoliin saglik hizmetleri sunumunda klinik kalitenin iyilestirilmesi adina beklenen katkiyi

saglamasini ve faydali olmasini diler emegi gecen calisma ekibi tyelerine tesekkiir ederim.

Prof. Dr. Ahmet TEKIN
Saglik Hizmetleri Genel Muidiiru
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1. GENEL BiLGIiLER
1.1. Protokoliin Amaci

Kolorektal kanserler tim dlinyada ve Avrupa'da 3. sirada olup her yil yaklasik 1.250.000 yeni vaka ve yak-
lasik 500.000 6liime sebep olmaktadir. Ulkemizde de 2014 Turkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligr istatistik-
lerine gore hem erkekte hem de kadin bireylerde insidans olarak 3. siraya ylkselmis olup her yil yaklasik
15.000 yeni vaka ve 7000 civarinda 6lime sebep olan bir saglik problemi olarak ortaya ¢cikmaktadir. Bu
ylUzden ciddi olarak tani konmasi ve tedavisi hem saglikli bir toplum agisindan hem de olusturdugu mali
yUk agisindan bu klinik protokolin uygulamaya gecmesi nem arz etmektedir.

1.2. Geligtirme Siireci

Turkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligli Saglik Hizmetleri Genel MudUrlugl Saglik Teknolojisi Degerlendirme
Daire Baskanligl, ilgiliuzmanlk dernegi yetkilileri ve bu konu ile ilgili akedemisyenlerin ¢calismasi sonucu
bu klinik protokol hazirlanmistir. Calisma grubunun higbir Gyesi, bu protokoldeki énerilerin yanliligina yol
acacak herhangi bir ¢cikar catismasi beyan etmemistir.

1.3. Multidisipliner Yaklasimin Gerekliligi

Kolorektal kanserler, bircok diger kanser tipi gibi tani ve tedavisinde bir cok tip disiplinin birlikte calisma-
sini gerektiren kanserlerdir. Bu konuda bir cok meta analiz yayinlanmis ve multidisipliner galismanin tani
ve tedavisindeki basarisi bir cok kez kanitlanmistir.

1.4. Kolorektal Kanserde Aydinlatilmis Onamin Onemi

Tibbin basta gelen amaci, 6zerkligi sinirlayici etkenlerin basinda gelen “hastalik” olgusunu engellemek,
olanaklar ol¢ustnde iyilestirmek ve ortadan kaldirmaktir. Kisi hasta oldugunda 6zerkligi azalmakta, ye-
terli bilgiye sahip olmadiginda secme 6zglrligt de sinirlandinimis olmaktadir. Hekimin gorevi bireyin
ozerkligini zayiflatan hastalig tedavi ederek, aydinlatarak onun 6zerkligini yikseltmeye calismak olma-
lidir.Saglik ugraslarinda “hasta 6zerkligine saygi” ilkesinin yasama gegirilmesi, saglik calisanlarinin basta
gelen yukumluliklerinden biridir,bu ilke hastayr dikkatli bicimde dinleme, sorularini yanitlama, hasta-
ligina iliskin bilgileri aktarma ve sonucta bu bilgiler 1siginda, hastanin kendi “6zerk” se¢im ve eylemine
olanak tanimayr amaclamaktadir.

Tip etkinliginde “aydinlatilmis onam” terimi temel olarak iki 6geyi icermektedir. Terimin “aydinlatma” bolu-
mU; uygulanacak yontemin kapsamini, yapisini, yararlarini, olumsuz sonuglarini, bu yénteme secenek olus-
turabilecek oteki yontemleri ve bunlarin yapisal ve sonugsal 6zelliklerini kapsamaktadir. “Onam” bolumu
ise, bu aydinlatmanin i1siginda kabul ya da reddetme eylemini icermektedir; s6z konusu eylemin, yeterligi
olan kisi tarafindan 6zglirce usavurularak yapilmasi temel kosuldur. Bu baglamda aydinlatiimis onam, ye-
terligi olan bir kisinin kendisine uygulanacak tibbi yonteme iliskin kararini, bu yontemle ve ona secenek
olan otekiyontemlerle ilgili aydinlatici bilgi aldiktan sonra, hicbir baski altinda kalmaksizin 6zglirce vermesi
biciminde tanimlanabilir.
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Hekim hastasini, hastanin saglik durumu ve konulan tani, onerilen tedavi yonteminin tird, basar sansi
ve suresi, tedavi yonteminin hastanin sagligiicin tasidigi riskler, verilen ilaglarin kullanilisi ve olasi yan et-
kileri, hastanin dnerilen tedaviyi kabul etmemesi durumunda hastaligin yaratacagi sonuclar, olasi tedavi
secenekleri ve riskleri konularinda aydinlatir. Aydinlatmanin bilgilendirmeden farki, bu uygulamanin tek
tarafli bir bilgi verme islemi olmamasi, ayni zamanda bu bilgiyi alan hasta/hasta veli-vasisinin, verilen
bilgiyi dogru sekilde aldiklar ve anladiklarinin teyit edilmesi, glivence altina alinmasidir. Yani bu streg
tek tarafli pasif bir stirec degil, iki tarafli bir bilgilendirme ve anlama streci olup karsilikli etkin iletisimi
gerektirmektedir.

Yapilacak aydinlatma hastanin kultirel, toplumsal ve ruhsal durumuna 6zen gosteren bir uygunlukta ol-
malidir. Bilgiler hasta tarafindan anlasilabilecek bicimde verilmelidir. Hastanin disinda bilgilendirilecek
kisileri, hasta kendisi belirler. Saglikla ilgili her tarlt girisim, kisinin 6zglr ve aydinlatiimis onami ile yapi-
labilir. Alinan onam, baski, tehdit, eksik aydinlatma ya da kandirma yoluyla alindiysa gegersizdir.

Acil durumlar ile hastanin resit olmamasi veya bilincinin kapali oldugu ya da karar veremeyecegi durumlarda
yasal temsilcisinin izni alinir. Hekim temsilcinin izin vermemesinin kott niyete dayandigini distintyor ve bu
durum hastanin yasamini tehdit ediyorsa, durum adli mercilere bildirilerek izin alinmalidir. Bunun mimkin
olmamasi durumunda, hekim baska bir meslektasina danismaya calisir ya da yalnizca yasami kurtarmaya yo-
nelik girisimlerde bulunur. Acil durumlarda midahale etmek hekimin takdirindedir. Hasta vermis oldugu ay-
dinlatilmis onami diledigi zaman geri alabilir.

Aydinlatilmis onamin temel 6zellikleri sunlardir:

e Hasta onam verme yeterliginde olmalidir. Yani var olan secenekler hakkinda distnup, akil yirttebil-
meli; kendisine anlatilan bilgileri anlayabilmeli, icinde bulundugu durumun sonuclarini degerlendi-
rip, bilgiyi akilci bir bicimde isleyebilmelidir

e Onam Ozglr ve gonullu olarak verilmelidir.

e Onam acik olmalidir. Tibbi iliskide haklar yaratan onam “acik onamdir. Acik onam, gonulli ve ay-
dinlatilmis onam demektir; bu durumda hasta kendisine verilen bilgileri anlamis ve onam formunu
imzalamistir. Boylece saglik calisanlari Gzerinde haklar yaratilmis olmaktadir.

e Onamyalnizca aydinlatilan konu tUzerinde 6nerilen tedavi ya da islem icin gecerlidir Genellikle, hasta-
lar hastaneye kabul edildikleri zaman, kendilerinden yapilacak her seye karsi genel bir izin formu im-
zalatilmaktadir. Bu onami pek cok hastane yetkilisi ve doktorlar acik onam olarak kabul etmektedir.
Bu genel yani her seyi kapsayan onam, hastanin hastanede kaldigi stre icinde bildigi ya da bilmedigi
butin islemlere onam vermek anlamina gelmekte, hasta her seye ortilu olarak onam vermis kabul
edilmektedir. Oysa acgik onam, hastanin “her bir tibbi uygulama igin” aydinlatilmis olmasini gerekli
kilar.

Goraldugu gibi “Aydinlatilmis Onam”in cesitli 6geleri vardir, bunlar;

o Bilginin hastaya agiklanmasi,
o Bilginin hasta tarafindan anlasiimasi,
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o Onamin gonullt olmasi,
o Hastanin onam vermeye yeterli olmasidir.

Matbu bir “Aydinlatiimig Onam Belgesi” gelistirilmesi pratik uygulamada hekimlerinislerini kolaylastirsa da,-
hastalara bagli farkli belirleyenler (yas, cinsiyet, egitim durumu, kultarel farkliliklar, bilgi talep etmede degi-
sen tutumlar...) bu tir genis kapsamli ve kultrel farkliliklari da gozetmeyen sablon format uygulamalarinin
herhangi biryarar saglamayacag), uygulama asamasinda bunun rutin hale gelecegi ve yalnizca imzalanmasi
istenen bir kagit parcasina indirgenecegi ve olasi farkliliklari yansitamayacag icin bir takim olumsuzluklara
da neden olabilecegini gostermektedir.

e Onam bir kagit parcasi degildir! (“Hastanin Onam belgesi nerede?” sorusu yersiz bir sorudur)

e Onam alinmaz verilir, pasif degil aktif bir eylemdir (“Hastanin onamini aldiniz mi?” degil, “Hasta ona-
mini verdi mi?”)

e Hastanin Aydinlatilmis Onamini verme slreci bir iletisim strecidir. Stirecin herhangi bir asamasinda

hasta verdigi onami geri alabilir.

Bilgilendirmede, alinacak riza/onam ve dizenlenecek belgede, 6zellikle Hasta Haklari Yonetmeligive TTB
Hekimlik Meslek Etigi Kurallarinda yapilan ayrintili agiklamalarin esas alinmasi yerinde olacaktir. Dizen-
lenecek belgede, hukuki sorumluluk olusturmamasi bakimindan, madde icerigine uygun olarak, bir “Ay-
dinlatilmig Onam Formu”nun standart igerigi;

e Hastaninsaglik durumu ve konulan tani,

e Hastaligin nedenleri

e Hastaligin seyri

e Onerilen tedavi yonteminin/cerrahi yontemin tird,

e Onerilen tedavi veya uygulamanin yapisi ve amaci

e Tedaviigin dngorllen girisimin siresi

e Onerilen tedavi veya uygulamanin riskleri, komplikasyonlari ve sonuclari

e Onerilen tedavi veya uygulamaya alternatif tedavi secenekleri

e Onerilen tedavi veya uygulama reddedilirse hastaligin yaratabilecegi sonuglar
e Onerilen tedavi veya uygulama kabul edilirse avantajlari ve beklenen sonuclari
e Tedaviyiya da uygulamayi kimin saglayacagi, gerceklestirecegi

e Tedavi Ucreti

Bilgilerine yer verilmeli, hastanin da yazilanlari doktorunun kendisine anlattigi ve anladigina dair el yazisi

ile adi soyadi, imzasi bulunmali ve tarih atilmalidir.

Tum bu bilgilerden sonra asagida kolorektal kanserin hem tani hem de tedavisi strecinde yapilacak is-
lemler/girisimler konusunda “aydinlatiimis onam slreci’niisletmek konusunda yol gosterici olacak drnek

form taslaklan tanimlanmistir.
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BOIUM: e,
Protokol NO: .o
Kabul Tarini: oo,

........................ HASTANESI
Tanisal, Tedavi Amagli Girisim ve Tedaviler igin
AYDINLATILMIS ONAM BELGESi*

Ad=SOYAAIL ittt
DOBUM TAMNIT 1ottt
AGTEST: it
TEL N O et

Acil Durumlarda Onam Alinacak Yasal Temsilcisinin

AdI=SOYAAIT ittt
A ST e
Tl N O et e,

Kanuni Yeterliligi Olmayan Hastalar icin

Veli /Vasinin AdI=SOYadIr ..ot
AQTEST: ot
TEL N O et

e Sayin hastamiz litfen bu belgeyi dikkatlice okuyunuz.

e Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi icin size 6nerilen islem/ tedaviler hakkinda bilgi sa-
hibi olmak en dogal hakkinizdir.

e Buaciklamalarin amaci sagliginiz ile ilgili konularda sizi bilgilendirmek ve bu slrece sizi daha
bilincli bir bicimde ortak etmektir.

e Burada belirtilenlerden baska sorulariniz varsa bunlari cevaplamak gérevimizdir. Bizler size yar-
dimicin buradayiz.

e Tanisal girisimlerin, tibbi ve cerrahi tedavilerin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten sonra
yapilacak isleme riza gostermek ya da gdstermemek kendi karariniza bagldir.

e Arzu ettiginiz takdirde sagliginiz ile ilgili tim bilgi ve dokiimanlar size veya uygun gdreceginiz
bir yakininiza verilebilir.

e Okuma-yazma sorunu yasiyorsaniz ya da size yapilacak islemlere izin verme slirecine sizin belir-
leyeceginiz bir kisinin daha katilmasini istiyorsaniz, gorisme tanigi olarak belirlediginiz kisinin
katilmasina izin verebilirsiniz.

e Yasal ve tibbi zorunluluk tasiyan durumlar disinda bilgilendirmeyi reddedebilirsiniz.

e stediginiz zaman verdiginiz izni geri cekme hakkina sahipsiniz. Bu durum sizin bundan sonraki
tedavinizi hicbir sekilde aksatmayacaktir. Ancak, yasal agidan bu hakkiniz “tibbi yénden bir
sakinca bulunmamasi” sartina baglidir. Bu durum gergeklestiginde, Aydinlatilmis Onami Geri
Cekme Tutanagl dizenlenerek bu belgenin arkasina eklenecektir.

* Her bir invaziv ve ylksek risk tasiyan girisim / tedavi icin ayri bir belge dizenlenerek onam alinmasi hekimin
sorumlulugundadir. Aydinlatilmis Onam Belgesi’nin bir kopyasi hastaya verilir.
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I. BILGILENDIiRME

BU BOLUM HASTANIN HEKIMI TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR:

Bilgilendirme siirecinde, tibbi terimlerden olabildigince kaginarak ve sade bir dille, hastanin du-

rumunu anlamasinin saglanmasi (aydinlatma) hekimin sorumlulugundadir.

HASTAYI / YASAL TEMSILCiSiNi / VASiSiNIi,

Hastaligin on tanisi / tanisi ve ozellikleri;

Onerilenislemin /tedavinin adi, uygulanis bicimi, beklenen yararlari, siklikla karsilasilan ciddi riskleri;
Onerilen islemi / tedaviyi ertelemenin ya da almamanin sonuglari;

Girisim / tedavi sirasinda gereksinim duyulabilecek ek girisimler ve riskleri;

Varsa uygun diger islem / tedavi secenekleri, bu seceneklerin yararlari ve riskleri;

Hastanede tahmini kalis stresi ve hastaya getirecegi mali yuk konusunda gerekli agiklamalari yaparak
bilgilendirdim ve bu bilgileri anlamasini sagladim.

Ozellikle kaygr duydugu seyler konusunda soru sormasini sagladim.

Hastayi bilgilendirme amaciyla asagidaki brosiirler/gorsel-yazili materyaller saglandi.

Onerilen islem / tedavi siireci:

Genel ve / veya bolgesel anestezi uygulanmasini gerektiriyor
Lokal anestezi uygulanmasini gerektiriyor

Sedasyon uygulanmasini gerektiriyor

Diger bilgiler:

HASTADAN SORUMLU HEKIiMiN
Adi-Soyadi: ....... ...

Kurum SicilNo: ...,

IMzas

Tarihe
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ONAM (RIZA, iZIN)

BU BOLUMUN, HASTA TARAFINDAN OKUNDUKTAN SONRA KENDI EL YAZISI ILE DOLDURULMASININ SAGLAN-
MASI HEKIMIN SORUMLULUGUNDADIR:

Doktorumdan tibbi durumumun tani ve tedavisi ile ilgili yapilacak tibbi / cerrahi tedavi veya tani
amacli girisimler konusunda bilgi aldim.

Tedavi sirasinda olusabilecek olumsuzluklar ve olasi riskleri ayrintilari ile anlatildi.

Bana onerilen tani ve tedavi yontemlerini reddettigim zaman sagligimi tehdit edici baska hangi risk-
lerin olabilecegi, bu tedavi yerine uygulanabilecek bir baska tedavi yonteminin bulunup bulunmadigi
konusunda bilgilendirildim.

Doktorlarimin planladiklari girisim ve/veya tedavilerde, planladiklarina ek girisim ve tedaviler gerek-
tirebilecek durum ya da durumlar ile karsilasabilecegimi biliyorum.

Hastaligim nedeni ile hastanede uygulanacak tiim tani ve tedavi yontemlerinin olasi maliyeti konu-
sunda gerekli bilgiler bana anlatildi.

Bu formda tanimlananlar disinda yapilacak herhangi bir ek girisimin, yalnizca sagligima yonelik ciddi
zararlarin dnlenmesi ve yasamimin kurtarilmast icin uygulana bilinecegi bana anlatildi.

Ozel muayene isteminde bulunan hastalar icin: Girisimin / tedavinin bir dégretim (iyesi/gorevlisi
tarafindan uygulanacagl bana garanti edildi.

Anestezi alacak hastalar i¢in: Durumum aciliyet gostermedigi stirece, islemden 6nce anestezinin ayrintilarini
bir anestezi uzmani ile tartisma firsatim oldugu ve bunun igin ayri bir belge diizenlenecegi bana anlatild.

Bu belgede tanimlanan girisimin / tedavinin uygulanmasini:
[J KABUL EDIYORUM (0 KABUL ETMIYORUM

Kimligimin gizli tutulmasi ve yalnizca egitim ve arastirma amacli kullanilmasi kosulu ile bana uygula-
nacak girisim/tedavi sirasinda fotograf cekilmesine ya da kayit yapilmasina:

(0 iZIN VERIYORUM (] iZIN VERMIYORUM

Kimligimin gizli tutulmasi ve yalnizca egitim, arastirma ve bilimsel amacl kullanilmasi kosulu ile tibbi
kayitlarimdaki bilgilerile tani/tedavi amaciyla vicudumdan alinan hicre, doku ya da sivi ¢rneklerinin
kullanilmasina, bilimsel toplanti ve dergilerde sunulmasina:

(J iZIN VERIYORUM (J iZIN VERMIYORUM
Tarih: .........................
HASTANIN:
AdI-SOYadIs ..o IMZAT

HASTANIN VELIiSi / YASAL VASiSiNiN:

Ad1-SOYadI: ..o IMEZAY
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.......................................... HASTANESI
Tanisal, Tedavi Amagli Girisim ve Tedaviler igin
AYDINLATILMIS ONAMI GERI GEKME TUTANAGI

HASTANIN AGI=SOYAAI 1ttt ettt ettt ettt ettt ettt
DOBUM TATTNI otttk et s stttk ettt bbbt
AN ST et h AL h ek h Atk e ettt

TEL N O ettt st h sttt h skttt
Kanuni Yeterliligi Olmayan Hastalar icin
Vel / VaSININ AQI=SOYAAIT 1.ttt ettt ettt ettt ettt

A ST e

e Sayin Hastamiz litfen bu belgeyi dikkatlice okuyunuz.

e stediginiz zaman verdiginiz onami (nzayi) geri cekme hakkina sahipsiniz. Ancak, yasal agidan bu hakkiniz
“tibbi yonden bir sakinca bulunmamasi” sartina bagldir.

e  Aydinlatilmis Onami Geri Cekme Tutanagini sizin belirleyeceginiz bir gorisme taniginin daimzalamasi gerekmektedir.

o Aydinlatilmis Onam Belgesinde tanimlanan girisimin / tedavinin uygulanmasiicin verdigim izni, sagligim agin-
dan olusabilecek tiim olumsuz etkiler ve risklerin farkinda ve bilincinde olarak kendi rizamla geri gekiyorum.

AT e e

HASTANIN:
AdI=SOYAAI ittt

18 e,

HASTANIN VELiSi / YASAL VASISININ:
AdI=SOYAAI oo

I Z87 e e,

HASTADAN SORUMLU HEKIiMIN
AdI=SOYAAI i

I Z8 e,

GORUSME TANIGI:
AdI=SOYAAI oot

A ST e e
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2. KOLOREKTAL KANSERDE EPIiDEMiYOLOJI, RiSK
FAKTORLERI VE GENETIK/AILESEL YATKINLIK

2.1. Epidemiyoloji ve insidans

Kolorektal Kanser(KRK) insidans ve mortalitesi dinya ¢capinda belirgin degisiklik gostermektedir. Diinya
olceginde her yil yaklasik bir milyon KRK tanisi konulurken, 500.000 hasta KRK nedeniyle kaybedilmek-
tedir. En yuksek insidanslar Kuzey Amerika, Avustralya, Kuzey ve Bati Avrupa’da iken gelismekte olan ul-
kelerde Ozellikle Asya ve Afrika’da distk oranlar vardir. Bu cografi farklilik diyete, cevresel maruziyete ve
genetik yatkinliga bagli gibi gozikmektedir. Sporadik KRK icin yas en blyik risk faktéradar. Kirk yasin
altinda KRK nadirken, 40-50 yastan sonra insidans artmaya baslamaktadir. KRK vakalarinin %901 50 yas
Uzerinde iken; 80 yas Uzerinde bu oran erkekler icin %10’a, bayanlar icin %15’e kadar ylkselmektedir.
KRK’nin yasam boyu gorulme sikligl % 2.4 ile 5 civarindadir. Kiside var olan belli risk faktorleriyle bu oran
ylUkselmektedir. Cevresel ve genetik faktorler KRK’nin gelisme olasiligini artirmaktadir. En ylksek risk ar-
tisi genetik temelli olsa da, KRK’lerin cogunlugunu ailesel kanserden ¢cok sporadik vakalar olusturur. Aile-
sel Adenomatozis Polipozis Koli(FAP) ve Herediter Non-polipozis Kolorektal Kanser(HNPCC) ailesel kolon
kanserleri icinde en yaygin gorllenler olmalarina karsilik, bunlar KRK vakalarinin % 5’ten azini olusturur.

Kendisinde KRK veya adenomatoz polip dykisu olan bireylerde, ileride KRK gelisme riski artmistir.

2.2. Kolorektal Karsinogenezde Risk Faktorleri

Adenom ve karsinomlar epitel hiicrelerinin mutasyon kazandigi genetik instabilite zemininde gelisir. Ko-
lorektal kanserlerin genetik degisikliklerle iliskili oldugunu gosteren ¢ok sayida kanit mevcuttur. Kolo-
rektal kanser gelisimine neden olabilecek genetik degisiklikler 3 ana sinifa ayrilir: proto-onkogenlerdeki
degisiklikler, timor supresor gen aktivitesinin kaybi ve DNA “mismatch” tamirinde gorev alan genlerdeki
anormallikler. Sporadik kolorektal kanserlerin yaklasik %40-65’inde ras geninde, cogunlukla da K-ras'da
oldugu saptanmistir. Son 20 yildir kolorektal kanserlerde kromozomal anomaliler saptandigi bildirilmistir
ve son veriler 6zellikle de 5q, 17p ve 18q kromozom lokalizasyonlarindaki allelik kayiplarin major rolt oy-
nadigini gostermektedir. Son zamanlarda kolorektal kanser olusumunda DNA tamir genleri suglanmistir.
HNPCC’de mismatch tamir genlerinde (MMR) germline mutasyonlari vardir. Bunun sonucu DNA replikas-
yon hatalariveya mikrosatellit instabilite(MSI) olusabilir. Bu hastalarin timorlerinin biytk kismi ve spora-
dik kolon kanserlilerin %10-15’i MSl sergiler. Genomik instabilite bir htcrenin kanser hicresine dénisme-
siicin uygun bir durum olusturmaktadir. Bu durum kolon kanserlerinin hepsinde olmasa da bircogunun
gelisiminde sik gortlen bir mekanizmadir. Kromozomal instabilite (CIN), kromozom translokasyonlari ve
mikrosatellit instabilite kolon kanserlerinde siktir. Kolon kanserlerinde MSI'nin kesfi ile genomik instabili-

tenin 6nemi acik hale gelmistir.

2.3. Genetik Ailesel Yatkinlik

KRK’lerin yaklasik %75’i sporadik hastaliktir, kalitimla gectigine dair hicbir saglam kanit yoktur. Geri kalan
%25 hastada ailevi KRK dykust mevcuttur, genetik etkilenmeyi/katkiyi ifade eder ve aile bireyleri arasinda
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ortak bir etkilenmeyi gosterir. Bazi kolon kanserine yatkin ailelerde kalitilmis kanser riski nedeni olarak
genetik mutasyonlar belirlenmistir. Bu mutasyonlarin KRK olgularinin sadece %5-6’si icin s6z konusu ol-
dugu bildirilmektedir. Kesfedilmemis major genlerin ve arka planda bulunan genetik faktorlerin-genetik
olmayan risk faktorleriyle birlikte-KRK gelisimine yol actigl saniimaktadir. KRK genellikle yaslilarda gorul-
mektedir, hastalarin %95’i 50 yasin Uzerindedir. Elli yasin Uzerindeki bir bireyde KRK gelisme riski %5 iken,
bu nedenle 6lum riski %2.5’tur. KRK’lerin yaklasik %5’ini olusturan familyal adenomat6z polipozis (FAP)
ve herediter non-polipozis (FAP disi) kolorektal kanser (HNPCC) gibi herediter formlarin oldugu bireyler
daha geng yasta etkilenmislerdir.

2.4. Tarama Programlarinin Toplumsal Faydalari

Kolorektal kanser erken evrede teshis edildiginde blyuk ¢lglide tedavi edilebilir bir hastaliktir. Kolorektal
kanserde erken teshis mortalite ve morbidite azalmasinin yaninda tedavi maliyetlerini de duslrecektir.
Kolorektal kanseri erken evrede teshis etmenin yolu ise hastaligi asemptomatik evrede tarama program-
lari ile yakalamaktir. Tarama programlarinda gaitada gizli kan testi, sigmoidoskopi, kolonoskopi ve gé-
rintileme yontemleri kullanilmaktadir. Bu bilgiler isiginda kolorektal kanserden ¢limlerin 6nlenebilmesi
tedavilerin uygulanabilmesiicin erken teshis cok dnemlidir. Erken teshis ise kaliteli ve etkili tarama prog-
ramlarinin uygulanmasi ile saglanabilecektir.
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3. KOLON KANSERI

3.1. Kolon Kanseri i¢in Tanisal Calisma ve Evreleme

Kolon kanseri cerrahi tedavi ile sagkalimin en ok uzatilabildigi gastrointestinal sistem kanseridir. Bu ne-
denle gerek tani gerekse tedavisi 0zellik arz etmektedir.

3.1.1. Anamnez - Fizik Muayene

Her hastalik tanisinda oldugu gibi kolon kanseri tanisinda da anamnez ve fizik muayene ¢ok dnemlidir.
Hastaligin erken doneminde herhangi bir bulgu vermeyebilir. Hastalar genelde gozle goriinmeyen giz-
li kan kaybi nedeni ile kansizlik (anemi) belirti ve bulgulari ile doktora giderler. Yorgunluk, halsizlik,
glicstzluk, nefes darligl, bayilma ve kulak ¢inlamasi gibi bulgular kansizlik nedeni ile gelisebilir. Erken
safhada diskilama aliskanliklarinda degisiklik olabilir. Bagirsak hareketlerinde kabizlik ya da ishalin
uzun stirmesi veya sik tekrar etmesi seklinde degisiklikler hastaligi distndirmelidir. Bazi hastalar diski
kalibrasyonunda degisiklikler (incelme - kalem gibi diskilama) tanimlayabilir. Bazen diskida koyu veya
acik renkli kan gorulebilir.Hastalar genel olarak karinda bir rahatsizlik hissinden, agridan, asiri gaz ve
siskinlikten yakinirlar. Karin agrisinin bir nedeni timaorin bagirsak lumenini tama yakin ya da tam ola-
rak tikamasi olabilir. Bu durum siklikla karinda siskinlik (distansiyon), gerginlik ve bulanti-kusma ile
birliktedir. Hastalik ilerledikge hastanin istahinin azalmasi ve kilo kaybi géruldr. Buna ek bazi hastalar
karin icinde ele gelen sertlik, dolgunluktan da sikayetci olabilirler. Kilo kaybi, istahsizlik, halsizlik kotl
prognoza isaret edebilir. Halsizlik ile beraber istahsizlik bulgularinin beraber olmasi karacigere metas-
tatik ilerlemis bir hastaligin varligini gosterebilir.

Kolon kanserinin tanisinin konulmasi cogunlukla bulgularinin ortaya ¢ikmasi ile miimkin olmaktadir.
Kolon kanseriile ilgili semptomlar olarak ;

e Karin (abdominal) agrisy,

e Halsizlik - yorgunluk - kansizlik (anemi)

e Diski (gaita) ozelliginin degismesi veya bagirsak aliskanliginin degismesi,
e Diyare, kabizlik

e Anoreksi,

e Diskiile kan veya mukus gelmesi,

e Bulantiveya kusma,

e Karinda ele gelen sertlik - kitle farkedilmesi

e Diskilayamama - karin sisligi —gerginlik (tikanma) bulgular sayilabilir

Yerlesim yerine gore bulgularda degisiklikler olabilmektedir. Kolorektal kanserlerin yerlesim yerlerine
gore basvuru sirasindaki semptomlari Tablo 1'de gosterilmistir.

10
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Tablo 1. Kolorektal Kanserlerin Yerlesim Yerlerine Gore Basvuru Semptomlari

Belirti Proksimal Kolon-Rektum Kanseri | Distal Kolon Rektum Kanseri
(%) (%)

Anemi 70 47

Halsizlik 31 20

Kabizlik 23 30

ishal 16 27

Kilo kaybi 46 34

Gayta degisikligi 17 30

Rektal kanama 43 70

Tenezm 4 12

Bununla beraber Kolon Kanser hastalarinin yaklasik %25 i acil basvuru ile ilk tanisini alir. Tim kolon
kanserlerinin %8-24 U tikayici lezyonlar ile, %3-9 perforasyon ile basvurmaktadir. Tani aninda hastalarin
%8-20 sinde karaciger metastazi, %3-17 sinde komsu organ, periton invazyonu, %1,5 - 9 unda senkron

tumor mevcuttur.

Poliklinige miracaat eden ve ilk tani alan hastalarda evrelerine gore dagilimi Tablo 2 de verilmistir. Tara-

ma programlarinin artmasl ile erken evre hasta orani artmaktadir.

Tablo 2. Tani Aninda Kolon Kanserlerinin Evrelerine Gore Dagilimi

Evre %

Evre | 15-16
Evre ll 23-26
Evre lll 25-26
Evre IV 22-23
Bilinmeyen 10-14

Kolorektal kanserlerin fizik muayene bulgulari esasen ¢ok belirgin degildir.

llerlemis hastaliklarda karin muayenesi sirasinda kitle tespit edilebilir. Karacigerde blytime (hepatome-
gali) ve daha ileri safhada muayenede karin icerisinde asit tespit edilebilir.

Bazen kolon kanseri tikaniklik veya delinme sonucu ani baslayan belirti ve bulgulara neden olabilir. Kolon
kanserinin timorin oldugu yerden veya tikaniklik sonucu daha proksimal bir kolon segmentinden delinme-
si peritonite neden olur. Ender olarak apandisit bulgusu ile de kolon kanseri karsimiza gelebilir. Bu durum
siklikla gekum da yerlesen lezyonun blyuyerek apandiksin ¢ikisini kapatmasi sonunda meydana gelecektir.

11
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3.1.2. Klinik Tani icin Laboratuvar-Endoskopik- Radyolojik incelemeler

Kolorektal Kanser Tanisi:

Kolorektal kanseri saptamak igin eskiden beri siklikla sinirli tecriibe ve dncelikler ile yonlendirilen gok
sayida farkli tanisal islemler kullanildi. Bunlar; kolonoskopi, baryum enema/flexibl sigmoidoskopi ve BT
kolonografidir. Kolonoskopi kolonik patolojilerin teshisinde yillardir basvurulan standart olarak nitelen-
dirilmektedir. Kolonoskopinin kolonik hastalik, premalign adenom ve kanser saptamada yiksek duyarlili-
g1 ve 6zglnlugu bilinmektedir. Kolonoskopide sipheli lezyonlardan biyopsi olma olanag mevcuttur (bu
nedenle tani dogrulugu artmakta ve ayni islem sirasinda ¢cogu benign lezyonun tamamen ¢ikarilmasina
olanak saglamaktadir). Bununla beraber distal kolonda tikayici lezyon varligi, kolonoskopinin tamamlan-
ma oraninda operatorler arasi farklilik, islemin tolere edilememesi, uygun olmayan barsak temizligi gibi
durumlarda kolonoskopinin tamamlanmasi saglanamayabilir. Ciddi kardiyorespiratuarve nérolojik eslik
eden hastaliklari olan hastalarda kolonoskopinin potansiyel komplikasyonlari daha riskli olabilir (6rne-
gin kolonik perforasyon,sedasyon etkileri). Benzer durumdaki hastalarda baryum enema veya BT-Kolo-
nografi gibi alternatif tetkikler daha yararli olabilir.

Baryum Enema:

Baryum enema kolorektal karsinom(KRK) distndiren semptomlari olan hastalarda incelemeler igin kul-
lanilabilmektedir (1,2). Ancak alt gastrointestinal semptomlari degerlendirmede tek basina cift kontrastli
baryum enemanin (CKBE) ve CKBE ile birlikte flexibl sigmoidoskopi kombinasyonunun tani degeri kolo-
noskopi veya BT kolonografiye gore daha azdir (2,3). CKBE uygulanan 2527 hasta sayisi iceren bir calis-
mada kolorektal kanser ya da blyik polip saptama orani anlamli olarak distk bildirilmistir (2).

BT Kolonografi:

Bilgisayarli tomografik kolonografi(BT kolonografi) laksatif 6n hazirligl takiben hava ya da karbondioksit
ile sisirilerek elde edilen abdomene ait aksiyel kesitler ile yapilan radyolojik tetkiktir. Gorlntiler son-
rasinda 2-boyut ve 3-boyut rekonstriksiyon teknikleri kullanilarak analiz edilmektedir. BT kolonografi
kolonoskopisi tamamlanamayan hastalarda alternatif bir tetkik olarak degerlendirilmektedir.

inkomplet Kolonoskopide BT Kolonografi:

Semptomatik hastalarda tanisal kolonoskopide tamamlanamayan islem orani yaklasik %11-12'dir
(4). Bu durumda BT kolonografi KRK saptamada yuksek duyarliliga sahiptir; kitle etkisiyle yetersiz
bosalabilmis ve yetersiz sisirilebilmis kolonlarda bile radyografik taniyi saglayabilmektedir; polip
¢ikarilamamasi ve biyopsi yapilamamasi ise eksiklikleridir (5-8).

On Tani Testi Olarak BT Kolonografi:

Asemptomatik hastalara BT kolonografi ve kolonoskopi 6nerilerek ylritilen tarama ¢alismalari
sistematik derlendiginde kolorektal kanser ve blyUk polip saptamada benzer taniyararliligina sa-
hiptirler. iki prosedtrin maliyet ve yararliligi kiyasi BT kolonografi sonrasinda ek tanisal girisime
ihtiyva¢ duyulmasi ve uzun slre tekrarlanan taramalarda olan radyasyon maruziyeti gibi diger fak-
torlere baglidir.
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Kolorektal kanserle iliskilendirilen semptomlari olan 1610 hastanin randomize 1072’sinin kolonos-
kopi, 538’sinin BT kolonografi ile degerlendildigi SIGGAR c¢alismasinda BT kolonografinin tanisal
performansi dogrudan kolonoskopi ile karsilastirildi (9). Kolorektal kanser ve blytk polip igin
saptama orani (10 mm Ustd) her iki proseduricinde %11’di (9).

Mevcut veriler BT kolonografinin kolorektal kanser ile iliskili semptomlari olan hastalarda kolonos-
kopiye gore daha az invaziv bir tetkik olmasina ragmen benzer bir duyarlilik sagladigini dustndur-
mektedir. Bununla birlikte kolonoskopiinceleme sirasinda lezyondan biyopsiye veya polipektomi-
ye izin verdiginden KRKiliskili semptomlarin arastirilmasinda kolonoskopi altin standart olmaya
devam etmektedir.

BT kolonografi ; kolonoskopiye erisimin sinirli oldugu durumda baryum enemaya tercih edilmek-
tedir.

Oneriler:
* Major komorbidite yoksa kolonoskopi onerilmeli. Kanser agisindan stpheli lezyon varsa biyopsi (kont-
rendike degilse) alinmalidir

* Major komorbiditesi olan olgularda Baryum Enama’dansa fleksible sigmoidoskopi énerilmelidir.

* Kolonoskopinin riskli oldugu olgularda; Biriminizin radyoloji servisi BT kolonografi tetkikinde yeterlilik
gosterebiliyorsa BT kolonografi tetkiki kolonoskopi ya da baryum enemali flexbl sigmoidoskopiye bir
alternatif olarak dikkate alinmalidir. BT kolonografide saptanan kanser stipheli bir lezyon ise ve kont-
rendikasyon yoksa biyopsiile taninin dogrulanmasi igin kolonoskopi ¢nerilmelidir.

* Kolonoskopisi tamamlanamamis hastalarda;
-Kolonoskopi tekrari veya
-BT kolonografi ( radyoloji servisi bu teknikte yeterlilik gdsterebiliyorsa ) veya

-Baryum Enema onerilmelidir.

Hemogram

Cogunlukla anemi ilk karsilasilan bulgudur. Hemoglobin (Hb) degerinin erkeklerde 13.4g/ dl, kadinlar-
daise 12.3g/dl'den distk olmasi anemi olarak kabul edilir. Sebepi bilinmeyen anemi kolorektal kanser
arastirilmasini gerektirir. Hb degerinin 10g/dl'nin altinda olan hastalar anemi nedeni arastirilirken kolon
kanseri de akla getirilmelidir.

Tiimér belirleyiciler-CEA diizeyi

Karsinoembriyonik Antijen (CEA) normalde intrauterine donemde bebegin dokularinda bulunan bir tur
proteindir. Kan dolasiminda bulunan CEA miktari dogumla birlikte yok olur veya ¢ok disuk seviyelere
iner. Yetiskinlerdeki anormal CEA seviyesi bir kolorektal kanser belirtisi olabilir.

Kolorektal kanserlerde timor isaretleyicisi olacak CEA nin sensitivite ve spesifitesi secilen alt sinirile ilgi-
lidir. Alt sinir olarak 2.5ng/ml kullanildiginda sensitivite, 5 ng/ml kullanildiginda spesifite ylkselir.

CEA sensitivitesinin timaorin evresiile ilgili oldugu da gosterilmistir. Erken evrelerde sensitivite dustktir.
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Evre IlI-IV timorlerde bu oran artar. Yapilan calismalarda unrezektabl timarlerde rezektabl timorlere
gore duyarliligin daha yiksek oldugu tespit edilmistir. Bu ylizden prognostik faktor olarak kabul edilebilir,

ancak erken evrelerde duyarlilik distk oldugundan tarama programlarinda yer almaz.

CEA ameliyat sonrasi takipte de yaygin olarak kullanilir. Ameliyattan sonra haftalar icinde CEA nin norma-
le gelmesi beklenir. 4. Ayda normale gelmemis ise sistemik hastaliktan stiphelenilmelidir. Normallesmis
CEA nin tekrar yikselmesi de niksu gostermesi agisindan énemlidir. Burada da CEA nin duyarlilig) tutu-
lum olan bolge ile ilgilidir. Karaciger ve retroperitoneal metastazlarda duyarlilik cok daha yuksek iken
akciger ve periton metastazlarinda duyarlilik azalir. Ameliyat dncesi normal CEA dlzeyi olan hastalarda
da ameliyat sonrasi bakilmasi 6nerilir. Bu hastalarda da sistemik niks ile CEA yikselmesi gorulebilir.

Ameliyat sonrasi CEA dlzeyi bakilma sikligl konusunda farkli yaklasimlar olmakla beraber en ¢cok oneri-
len; ameliyat sonrastilk iki yil 3 ayda bir, sonraki 3 yilda ise 6 ayda bir bakilmasidir.

Yalanci pozitiflik kolorektal kanser disinda CEA nin yukselmesine sebep olan durumlar ile ilgili olabilir.

Kolorektal Kanser disinda CEA nin yUkselmesine sebep olan durumlar

1. Diger Kanserler: (Meme, mide, kanseri, adneksiyal ve Uriner sistem, pankreas, karaciger kanserlerive
mezotelyoma)

2. Hastaliklar: (Siroz, hepatit , Kolesistit, Ulseratif kolit, divertikilit, kronik bobrek hastaliklari, irritabl
bagirsak hastaliklari, pndmoni, peptik tlser)

3. Sigara

4. Kemoterapi - Radyoterapi : Kemoterapi ve radyasyon tedavileri kanserli hiicrelerin yikilmasini sagla-
yarak kana CEA partikillerinin salinmasina ve gecici yuksekligine neden olurlar. Bu ylzden adjuvant
kemoterapi sirasinda bakilan degerler yaniltici olabilirler.

Gaitada Kan Testi (Guiac testi, GGK)
Bu test kolon kanseri tarama testi olarak saglikli insanlara yapilan kitlesel taramalarda kullanilan bir test-
tir. Kolon kanseri tanisi almis hastaya tekrar yapilmasina gerek yoktur.

Kolonda kanama, kanser veya 1-2 cm’den buyuk poliplere bagli olarak ortaya ¢ikabilir.Pozitif olarak so-
nuclanirsa kolonoskopi ile tim kolonun degerlendirilmesi gereklidir. Guaiac test gaitada kan var mi tetkik
eder. Kisi evde bu testi yaparken standart ve programa uygun olarak ardisik 3 gaitasinin ikisini toplamalidir.
Oncesinde ise aspirin veya herhangi bir nonsteroid anti inflamatuar ilag, vitamin C kullanmamali, kirmizi et,
tavuk, balik, bazi ¢ig sebzeleri yememelidir. Bu sekilde 3 defa drnek toplamasi testin sonucunun optimal
olmasticin gereklidir. Bu test cogu merkez tarafindan kolorektal kanser tarama testi olarak kabul edilir.

Immunohistokimyasal Boyama ile Gaitada Gizli Kan Testi (I-GGK)
Bu test de kolon kanseri tarama testi olarak saglikli insanlara yapilan kitlesel taramalarda kullanilan bir
testtir. Kolon kanseri tanisi almis hastaya tekrar yapilmasina gerek yoktur.

Testde insan globulini tetkik edilir. Bu bir proteindir ve insan Hb yapi taslarindan HEM ile beraber bulu-
nur. Bu test insan kanina digerinden daha spesifiktir. Peroksidaz fonksiyonunu bloke eden vitamin C ile
etkilenmemektedir.
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Guaiac testi ile hemen hemen ayni sensitivitedir. Ustinliglu sonucun hastaya daha az bagli olmasidir.
Test bir yiyecek kisitlamasi da gerektirmemektedir.

SDNA Testi
Bu test kolon kanseri tarama testi olarak saglikli insanlara yapilan kitlesel taramalarda kullanilan bir test-
tir. Kolon kanseri tanisi almis hastaya tekrar yapilmasina gerek yoktur.

Kolon kanseri olusumunda yer alan adenoma karsinoma déngusi énemli bir etiyolojik faktérdir ve ade-
noma karsinoma hicreleri degismis DNA zincirlerini icerirler. Bunlar bagirsak [imenine dokullr ve ga-
itayla gikarlar. Bakteriyel DNA'da gaitada bulunur. Bu test ile Kras, APC, P53 geni igin 21 farkli noktada
mutasyon arastirilabilir.

Kolonun Endoskopik Muayenesi, Fleksibl Sigmoidoskopi ve Kolonoskopi

- Fleksibl Sigmoidoskopi

Kalin bagirsagin son 50-70 cm lik bolumUnin incelenmesi islemidir. Bagirsagin icinde herhangi bir has-
talik - polip - kanser var mi diye yapilan bir tetkikdir. Tetkikten 6dnce sadece lavman ile temizlik yeterlidir.
Ozel bir diyeti yoktur. Islem yaklasik 10-20 dk strer. Sedasyon pek gerekli degildir. Sigmoidoskopun ken-
disi ve iceri verilen hava bagirsaklarinizda kramp tarzinda hafif agrilara neden olabilir.

Fleksibl sigmoidoskopi yapilirken sinirlamalari hastaya anlatilmalidir. Sigmoidoskopi ile inen kolon ve
rektum degerlendirilecegi icin ¢cok az oranda olsa da perforasyon riskinin oldugu, testten sonra bir abdo-
minal rahatsizligin hissedilebilecegi anlatilmalidir.

Kolon kanseri ameliyati dncesinde hastanin sadece sigmoidoskopi ile tetkik edilmesi kolonun diger bol-
gelerinde eslik eden (senkron) lezyonlari atlayabilecegi icin tek basina yapilmasi yeterli degildir. Eger her-
hangi bir tikayicr kitle (obstrtksiyon) yoksa mutlaka kolonoskopi yapilmasi gerekir.

- Kolonoskopi

Kolon kanseri stiphesi olan ve kolon kanseri tanisi almis hastalarda tim kalin bagirsagin tetkik edilmesi
gerekir. Kolon kanseri olan hastralarda kolonun diger bolimlerinde ayni anda eslik eden polip gorul-
me olasiligl %30-50 oranindadir. Buna ek olarak ayni anda ikinci bir kolon kanseri gorilme olasiligl da
(senkron kolon kanseri) % 1.5-9 kadardir. Bu nedenle kolon ameliyati 6ncesinde mutlaka tim kalin ba-
girsagin kolonoskopiile tamaminin incelenmesi gerekir. Sadece fleksibl sigmoidoskopi tetkinin yapilmasi
yetersizdir. Eger tikayici kolon kanseri nedeni ile kolonoskopi yapilamiyorsa kolon proksimali radyolojik
yontemlerle degerlendirilebilir. Fakat yine de bu tip olgularda ameliyat sirasinda tim kolonun degerlen-
dirilmesi ve ameliyattan sonra 3-6 ay icinde tamamlayici kolonoskopi yapilmasi onerilir.

Kolonoskopi tim kolon mukozasinin gorintilenebildigi, olasi lezyonlardan biyopsi yapilabildigi ve hatta
bunlarin eksize edilebildigi tek yontemdir. Yapilmadan 6nce barsagin tam ve iyi temizligi gerekir. Yeterli
temizlik yapilmamis olmasi testin sonucunu etkiler. Bu nedenle bir hazirlik gerektirir.

Kolonoskopi isleminin bazi sinirlamalari da vardir. Hastanin bagirsak hazirligi yapmasi, islem oncesi di-
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yete girmesi ve islem sirasinda rahatsizlik hissedebilmesi dezavantajlari olarak gortlmektedir. Hastalarin
cogu islem sirasinda sedasyon gereksinimi duyarlar.

Kolonoskopinin en ciddi komplikasyonlari kanama ve kolon perforasyonudur. Ozellikle sag kolonda yer-
lesen blyuk poliplerin ¢ikariimasi sirasinda gorilen kanama ve perforasyon riski unutulmamalidir. Daha
az siklikda olmak tzere kardiyopulmoner komplikasyonlar, kardiyak aritmiler, hipotansiyon ve kan gazi
degisiklikleri siklikla sedasyona bagli olarak meydana gelebilir.

Kolonun Radyolojik Degerlendirilmesi

Klinik evrelemenin dogru yapilabilmesi icin hastaligin uzak yayilimini degerlendirmek gerekir. Kolorektal
kanser genellikle lenf bezlerine, karacigere ve / veya akcigerlere yayilir, bu nedenle en ¢ok bu organlar
degerlendirilir.

- Akciger Grafisi: Uzak metastazin oldugu evre IV hastalarin %25 inde pulmoner metastaz goralir. PA Akci-
ger Grafisi bu metastazlarin blyUk kismini gosterir. Ancak bilgisayarli akciger tomografisi daha duyarlidir.

- Karin Ultrasonografisi: Tani sirasindaki karaciger metastazlarini tespit etmek icin kullanilir. 1cm den bi-
yUk karaciger metastazlarini gostermedeki duyarliligi % 50-80 diizeyinde oldugu kabul edilir. Bu degerler
bilgisayarli tomografinin gortintileme duyarliligina yakindir. Distk maliyeti nedeniile yaygin kullanilirlar.

- Intraoperatif USG: Karaciger metastazlanni gostermede en duyarli yontem olarak kabul edilir. Karaciger
metastazini gostermede duyarliligl %98 dizeyindedir. Ancak rutin yapilmak yerine daha cok ameliyat 6n-
cesi tomografi ile tesbit edilmis ve radikal eksizyon planlanan lezyonlarigin kullanilir.

- Cift Kontrast Baryum Kolon Grafisi: Kolonoskopinin yapilamadigl veya tanida yetersiz kaldigi durum-
larda 6nerilen bir tetkikdir.

Sulandirilmis baryum anal yolla verilerek tim kolon segmentleri doldurulur. Bunu takiben kolon igerisine
hava verilerek kolonun mukozal relyefini ctkarmak ve patolojileri ortaya koymak igin yapilan bir tarama ve
tani testidir. Tetkik 6ncesi bagirsak temizligi yapilmasi gereklidir fakat sedasyon gerekmemektedir.

Tikayici kolon kanserlerinde sulandiriimis barium ile tetkik yapilmasi sakincalidir. Tikali bagirsak segmen-
tinin proksimaline gecen barium ameliyat sirasinda sorunlara neden olabilir.

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Kolon kanserinde tedavi planiicin ameliyat oncesi radyolojik evreleme yapmak gerekir. Bilgisayarli to-
mografi hastaligin bolgesel ve uzak organlardaki dagilimini arastirmada ¢ok degerli bir tani aracidir. Kan-
serin bulundugu lokalizasyonda duvar icindeki yayilimi, cevre organlarla olan iliskisini, lenf nodu metas-
tazini, uzak organ mestastazlarini (Karaciger - akciger) ve peritoneal karsinamaztozisi degerlendirmesi
acisindan vazgecilmezdir. Boylelikle klinik radyolojik evrelemede T, N ve M evreleri ayri ayri degerlendirile-

bilmektedir (Tablo 3). Bu radyolojik evrelemeye gore hastanin ileri tedavi planlanmasi yapilabilmektedir.
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A. Sigmoid kolon tiiméru B. Kolon kanseri karaciger metastazi

Tablo 3: Kolon Kanseri Bilgisayarli Tomografi ile Evreleme

BT Evre TNM Evre Aciklama
| T1 Duvarda kalinlasma yok intraluminal polypoid
I 5 Duvarda (>0.6 cm) kalinlasma veya pelvik kitle, cevre yagli do-
kuya yayilim yok
l-a 3 Perikolonik yagli dokuya invazyon var - Mezokolik fasia planina
(NO veya N1) invazyon yok
l-b . . .
(NO veya N1) T3 Mezokolik fasia planina kadar invazyon var
l-c Taaveb Uzak metastaz olmadan komsu organ veya pelvik/abdominal
duvar invazyon
v T+M1 Uzak metastaz

Bilgisayarli Tomografi Esliginde Kolon Grafisi (Sanal kolonografi)

Kolonoskopiye alternatif diger bir yontemdir. invaziv olmayan ve kolonun tiim mukozasini bilgisayarli
tomografi esliginde degerlendirebilen bir tetkikdir. Ozel bir program esliginde bilgisayarli tomografi ceki-
lirken goruntileri kullanilip kolonun 3 boyutlu gorinimu elde edilmektedir. Bu tetkik normal bilgisayarli
tomografi masasinda yapilir. Yaklasik on dakika ¢ekim strer ve sedasyona ihtiyac yoktur. Kolon igindeki
lezyonun dansitesi ve lokalizasyonu ortaya konulabilir. Sanal kolonoskopi ile kolonda yerlesen polip ve
kanserlerin tanisi konulabilir. Fakat biyopsi alinamadigi ve polipektomi yapilamadigiicin eger supheli bir
lezyon varsa tekrar kolonoskopi gerekir. Bu tetkik dnceside hastaya kolon temizligi yapilmalidir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR)

Ozellikle rektum, rektosigmoid tumorlerde ve karaciger metastazlarini degerlendirmede kullanilabilir.
Buna ek olarak lenf nodu metastazlarinin ayirt etmede de BT ye gore Ustinlugi vardir. MR'da lenf bezle-

rinin sinirlarinin dizensiz olmasi ve heterojen sinyal yapisinda gérilmelerine dayanarak lenf bezlerindeki
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olasi malign tutulum igin %85 sensitivite saptanmakta, buna karsin malign olarak degerlendirilmeyen
lenf bezlerinde %3-5 oraninda malignite tespit edilebilmektedir.

Karaciger metastazlarin degerlendirilmesinde her ne kadar dinamik (trifazik) karaciger BT’sinden daha
Ustlin degilse de bazi doktorlar karaciger MR tercih edebilmektedirler.

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET), 6zel nitelikli radyontklidler ve bunlarla isaretli radyokimyasal bi-
lesikler (radyofarmasotik) kullanilarak yapilan sintigrafik bir gorintileme yontemidir.

PET-BT kolon kanseri evrelenmesinde standart kullanilmasi gereken bir tetkik degildir. Kolon kanserinin
cevresel ve uzak organ yayilimini degerlendirmede de bilgisayarli tomografiye gére Ustiin degildir.

Genelde standart radyolojik evreleme sonrasi uzak organ metastazi olan, niks stiphesi bulunan vakalar-
da PET BT ile degerlendirme gerekir.

Kolon kanser cerrahisinden ¢nce yapilmasi gerekenler Tablo 4'de 6zetlenmistir.

Tablo 4. Kolon Kanseri Ameliyatlari Oncesi Yapilmasi Gerekenler:

e Ayrintil anamnez ve fizik muayene

e Ameliyat dncesi tetkikleri

e Anestezi degerlendirmesi

e CEA

e Kolonoskopi

e Bilgisayrali tomografi (Toraks + Ust ve alt abdomen)
e PET CT (metastaz slphesi varsa)

veya
e Ayrintil anamnez ve fizik muayene
e Ameliyat Oncesi tetkikleri
e Anestezi degerlendirmesi
e CEA
e Kolonoskopi
o ikiyonli Akciger grafisi
e Tum Abdomen USG
e PETCT ( metastaz stphesivarsa)

* Bu tetkiklere ek olarak hastanin durumuna ve hastaligin evresine gore klinisyen uygun gérdigiinde karaci-
ger MR - Abdomen MR, sanal kolonoskopi, ¢ift kontrastli kolon grafisi, ve diger radyolojik tetkikler eklenebilir.
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Kolon Kanserinin Evrelemesi

Yeni teshis edilen kolorektal kanserin evrelenmesinde ilk olarak lokal yayilimin degerlendirilmesi ve uzak
metastazlarin varligl veya yoklugunun saptanmasi gerekir. Ge¢miste, evreleme, kontrastli BT'ye ve distal
rektal timorlerde buna dijital rektal muayenenin (DRE) eklenmesine dayaniyordu (10). Ameliyat 6ncesi
klinik evreleme fizik muayene (asit, hepatomegali ve lenfadenopati ve rektal kanserlerin potansiyel fik-
sasyonuna Ozellikle dikkat edilerek), batin ve pelvisin bilgisayarli tomografisi (BT) ve toraks gortntileme

(11) ile eniyi sekilde yapilir.

BT Tarama- Cogu kurumdaki standart uygulama, evre Il, Il veya IV KRK'li tim hastalarin toraks, batin ve
pelvik BT ile taranmasidir.

Batin ve Pelvis - Yeni teshis konmus KRK'lI hastalarda, ameliyat dncesi abdominal ve pelvik BT tara-
malari, bolgesel timor yayilimi, bolgesel lenfatik ve uzak metastazlar ve timaore bagli komplikasyonlar
(6rnegin tikaniklik, perforasyon, fistil olusumu) gosterebilir (12,13). BT'nin uzak metastazi saptamadaki
duyarliligl (%75-87), lenf nodu tutulumunun (% 45-73) veya transmural invazyon derinliginin (yaklasik%
50) tespitinden daha yUksektir(12,14-19).

BT taramasi, peritoneal ylzeylerde kicglk timarler icin glivenilir bir tani testi degildir (20). BT'nin peritoneal
implantlar saptama hassasiyeti, implantlarin lokalizasyonuna ve boyutuna baglidir. Bir calismada BT'nin
0.5 cm'den kicuk nodullere duyarliligl % 11 iken, 0.5ila 5 cm'lik implantlar icin sadece % 37 dir (21).

Toraks - Toraks BT ile rutin klinik evrelemenin faydasi da tartismalidir. En azindan teorik olarak toraks
goruntulemesi rektum kanseriicin daha degerli olabilir, ¢linkl distal rektumun venoz drenaji hemoroidal
damarlar ile dogrudan vena kavaya olmaktadir. Boylece karaciger bypass edilir ve akciger metastazlari
daha yaygin gorulebilir (22).

En 6nemli konu, nonspesifik lezyonlarin sik gérdlmesidir (%10-30) ve bu durum klinik karmasikliga ne-
den olur (6rn. Preoperatif tani amacli calismalara devam edilmelidir) ancak nadiren habislesir (% 7-20).
Yeni teshis konmus KRK icin evreleme yapilan 5873 hastanin dahil oldugu 12 ¢alismanin sistematik bir
derlemesinde 732 (%9) hastanin ameliyat 6ncesi toraks BT'sinde nonspesifik pulmoner noddller tespit
edilmistir (23). Ancak bunlarin 80'inde (%11) izlemde kolorektal metastaz oldugu ortaya ¢ikmistir (23).

Karaciger MRG - Karacigerin kontrastli manyetik rezonans gorintilemesi (MRG), BT ile gortintilenenden
daha fazla karaciger lezyonunu tanimlayabilir ve 6zellikle yagli karaciger degisiklikleri olan hastalarda
degerlidir (24). Bir meta analiz, daha dnce tedavi almayan KRK’lI hastalarda karaciger metastazlarinin de-
gerlendirilmesiicin MRG'nin tercih edilen ilk gorintileme ¢alismasi oldugu belirtilmistir (25). Bununla birlik-
te, yeni nesil BT cihazlan ve kontrast uygulamasi sirasinda Ug fazli gorinttuleme kullanimi, BT'nin karaciger
metastazlarinin saptanmasindaki duyarliligini gelistirmistir. Halihazirdaki uygulamada karaciger MRG'si,
ozellikle BT taramasinda kuskulu fakat kesin bulgulari olmayan hastalarda karaciger hastaliginin daha iyi

tanimlanmasi gerekiyorsa ve olasi karaciger rezeksiyonu hakkinda karar vermek icin kullanilmalidir.
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PET taramasi - Pozitron emisyon tomografisi (PET) taramalarinin, KRK'nin rutin ameliyat éncesi evrelen-
dirmesiicin BT taramalarina 6nemli bilgi eklemedigi gortlmektedir (26,27). Diger goriintileme yontemle-
rine ek olarak KRK'lI hastalarda PET taramasinin rold su sekildedir:

e Serum karsinoembriyonik antijen (CEA) dizeyinin ylikselmesi ve primer tedaviyi takiben
konvansiyonel gorintileme degerlendirmesi ile tani konulamayan hastalarda hastalik re-
kirrensinin yerinin lokalize edilmesinde. Bu durumda, PET taramasi potansiyel olarak okult
hastaligl lokalize edebilir ve bu da eksploratif laparotomiden fayda saglayabilecek hastalarin
segimine izin verir (28-31).

e Mevcut oldugu distnilen veya gelecekte izole KRK karaciger metastazlari icin rezeksiyon
adaylarinin degerlendirilmesi. Rezeksiyon girisimi dncesinde PET'in rutin kullanimi terapotik
olmayan laparotomilerin sayisini azaltmaktadir.

Yakin tarihli kemoterapi, kolorektal karaciger metastazlarinin saptanmasi icin PET'in duyarliligini degis-
tirebilir, bu etki timortn azalmis hiicresel metabolik aktivitesi ile iliskilidir. Bununla birlikte, genel olarak
bir PET taramasinin faydasi, karaciger rezeksiyonu adaylari olarak dustnilen hastalarda ekstrahepatik
metastazlarin saptanmasidir ve bu durumda, kemoterapi baslamadan dnce PET ¢ekilmesi uygundur.

Oneriler:

e Kontrendikasyon yoksa, kolorektal kanser tanisi konan tim hastalara hastaligin evresini belirlemek
icin kontrastli toraks, batin ve pelvis BT'yi nerin. Kolon kanseri olan hastalar i¢in baska rutin goriin-
tileme gerekmez (10).

e Toraks, batin ve pelvis BT 'nin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi, kiratif rezeksiyona uygun olma-
yan retroperitoneal lenfadenopati, yayilmis pulmoner metastatik hastalik veya peritoneal/omental
yayilim gibi diger metastatik hastalik alanlarinin saptanmasini saglar.

e Manyetik rezonans, kolorektal karaciger metastaz evrelemesinde, BT ve PET-BT'ye kiyasla lezyonlarin
belirlenmesinde Ustlin hassasiyet gosterdigi icin tercih edilen tekniktir (32).

e DG PET-BT'nin pulmoner / hepatik rezeksiyon dustnulen hastalarda ekstrahepatik / akciger disi
hastaligin degerlendirilmesinde maliyet acisindan etkili bir ara¢ oldugu gosterilmistir (ancak <1 cm
lezyonlar tespit edilemeyebilir ve misindz metastazlar gosterilemeyebilir ), Bu nedenle BT ve MR ta-
ramalari da dikkatlice gozden gecirilmelidir.

3.1.3. Kolonda Polipoid Lezyon

Gastrointestinal (GIS) mukozada, [imene dogru cikinti olusturan tim lezyonlar polip olarak tanimlanirlar.
Tum GIS icinde en ¢ok kolon mukozasinda gorilirler. Sekillerine gére sapli polip (bas kismi mukozaya ince
bir sapla bagli) ve sesil polip(sap yapisi olmaksizin dogrudan mukozaya bagli ) olarak siniflanabilirler.

Ancak poliplerin asil siniflamasi histolojik olarak gerceklestirilir.
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Neoplastik Polipler (adenom); mukoza ve submukoza elemanlariniiceren ve epitel diizeyinde belirli oran-
larda hicresel atipi gosteren polipler neoplastik olarak siniflanirlar,

Hiperplastik Polip; hiicresel atipi gostermeyen poliplerdir. Ender olarak bazi kosullar varliginda neoplas-
tik ozellikler gosterdigi bilinmektedir.

Adenomlar ve hiperplastik polipler disinda kolorektal mukozada inflamatuar polipler ile hamartoma-
toz polipler gorilebilir. Bunlara ek olarak, mukozanin harabiyeti sonrasi polipmis gibi goriinen saglam
mukoza adaciklarinin olusturdugu yalanci polipler (psédopolip) de gordlebilir.

Buglnku bilgilerimize gore kolorektal kanserlerin ¢ok blyUk bir boliminin bir adenomdan kaynaklani-
yorolusu adenomlarin énemini ortaya koymaktadir. Bir polipten kolon kanseri gelismesi icin bir stirece ve
bir dizi genetik olaya ihtiyag vardir. Buna adenom-karsinoma slreci veya sekansi denir .

Neoplastik Polipler (Adenomlar)

Adenomlar hiicresel atipi (displazi) icerdikleri icin neoplastik potansiyel icermektedirler. Adenom var-
liginda aslinda tim kolorektal mukozanin risk altinda oldugu ve makroskopik olarak normal gorinen
mukoza kesimlerinde dahi genetik anomalilerin baslamis oldugu bilinmektedir.

Adenomlar klasik olarak iki temel histolojik yapi icerirler. Bunlar, tiibtiler ve villoz yapilardir. Bu yapilar
displastik epitel ile ortalddurler. Tubdler ve villoz yapi hemen her adenomda birlikte ama farkli oranlarda
bulunmaktadir. Villéz yapinin baskinligina gore adenomlar tiibiiler adenom, villoz adenom ve tibiilo-
villéz adenom olarak siniflanmaktadirlar. Bu temel tiplere ek olarak, lezyonun klasik bir polip formunda
[Gmene ¢ikinti yapmadigl ancak epitelde ciddi displazi iceren yassi (flat) adenomlar da mevcuttur.

Bir baska adenom tiirU ise testere disi seklinde “serrated” adenomlardir. Serrated adenomlar, mikrosko-
pik olarak hiperplastik polip mimarisine sahip olmakla birlikte hiicre dizeyinde atipi icerirler.

Neoplastik polipler tiim kolorektal kanserlerin %90’dan fazlasinin gelisiminden sorumlu lezyonlardir. Fa-
kat bu durum her polipin kanserlesecegi anlamina gelmemelidir. Bir polipin neoplastik olup olmadigi
ancak patolojik inceleme ile belirlenebilmektedir.

Adenomlarda karsinom riski, vill6z komponentin baskinligi ve adenomun boyutu ile iliskilidir. Ek olarak adeno-
mun boyutunun da villéz komponent icerigi ile iliskisi oldugu bilinmektedir. Capi 5 mm’den ki¢ik adenomlar-
da karsinom bulunma olasiligI son derece dusuktir. 2cm’den blyik ¢capa sahip adenomlarda eger lezyon ti-
blleradenom ise %6-35, tUbulovilloz ise %11-46, villdz ise %17-53 oraninda invaziv kanser riski s6z konusudur.

3.2. Kolon Kanserinde Cerrahinin Rolii

3.2.1. Hasta Hazirlik Siireci

Kolon kanseri ameliyatlari major morbidite ve mortalitesi olan bir cerrahi girisimdir. Hastalarin ameliyat
oncesindeki dogru ve yeterli degerlendirilmesi, ameliyat sirasindaki ve sonrasindaki strecin rahat ve ko-
lay gecirilmesini saglar. Bunun icin her hastanin bireysel 6zelliklerine gore tibbi degerlendirilmesinin ve
kolon ameliyatina 6zel degerlendirilmelerin yapilmasi gerekir.
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Kolon ameliyatina hazirlanan her hasta ameliyat dncesi anestezi uzmani tarafindan ameliyat performansi
acisindan degerlendirilmesi gerekir. Buna ek olarak hastanin eslik eden hastaliklari varsa gerekli klinikler-

le konsUltasyon yapilmasi gerekir. En dnemlisi tim bilgilerin hasta ile paylasilmasi gerekir.

Fizik muayene; tim hastaliklarin tani ve tedavisinde oldugu gibi iyi bir fizik muayene cok degerlidir. Ge-
nel durum ve vital bulgularin degerlendirilmesine ek olarak kolon kanserinin yayilim olasiligl olan tim
bolgeler (sol subkalvikiler lenf bezi metastazi - Virchow nodilu) dikkatlice degerlendirilir. Hastanin karin
muayenesinde kolon kanseriile iliskili bir kitle, asit, peritoneal karsinamatozis bulgulari, veya karacigerde
metastaz var mi bakilmalidir.

Bu ameliyat dncesi yapilan muayene sirasinda genel olarak hastaligin durumuna ek olarak hastanin giin-
lUk aktivite kapasitesi ve mobilize olabilme kabiliyeti degerlendirilir. Kalp-akciger yetersizligi ile ilgili ola-
bilecek belirtiler gdzden gecirilir ve sistemik muayenesi gerceklestirilir.

Ameliyat 6ncesi uygulanan testler; hastanin cerrahiye uygunlugunun degerlendirilebilmesi amaciy-
la anamnez ve fizik muayene bulgulari dogrultusunda, bu bulgulari dogrulamak ve detaylandirabilmek
amaciyla uygulanirlar.

Kardiyak degerlendirme; elektrokardiyografi (EKG) ile hastanin kardiyak fonksiyonlari degerlendirilir. Ge-
rekirse anamnez ve fizik muayene sonunda ek baska tetkikler istenebilir.

Koroner arter hastalig) hikayesi, gecirilmis kalp-damar cerrahisi ameliyati hikayesi ve anjina ya da konjes-

tif kalp yetersizligi semptomlarinin varligi dnem tasir. Bu bulgularin varliginda kardioloji konsultasyonu
gerekir ve buna gore efor testi, ekokardiyografi, ritm monitorizasyonu, ve angiografi istenebilir.

Transflizyon ve hematolojik degerlendirme; anemisi olan ¢ogu hasta ek baska bir hastaliklari olmadigi
surece ameliyatlari iyi tolere ederler ve bu nedenle ameliyat sirasinda gelisecek olan olasi kan kaybinin
asiri duzeylerde olmasi beklenmedigi slirece anemi nadiren tedavi stratejisinin degistirilmesine neden
olur. Ancak hemoglobin duzeyi 8gr/dl den duslUk olanlara hemoglobin 10 gr/dl olacak sekilde eritrosit
stspansiyonu transflizyonu yapilmasi uygun olacaktir.

Anlamli kan kaybi gelisebilecek major cerrahi planlanan hastalarigin kan grubu tayini ve Cross-match ya-
pilmasi gerekir. Transfizyon gereksinimi dogmasi beklenmeyen hastalarda dahi major cerrahi 6ncesinde
rutin formda hazirlanmis kan grubu kartinin hastanin dosyasinda mevcut olmasi 6nemlidir.

Bébrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi; tim hastalarda ameliyat 6ncesi bobrek fonksiyonlarinin de-
gerlendirilmesi gerekir. Ileri Yas, hipertansiyon ve diyabet varliginde ise daha dikkatli olunmalidir. Buna ek
lokal ileri evre kolon kanserlerinde Ureter invazyonuna bagli hidronefroz ve buna bagli bébrek fonksiyon
bozukluklar olusabilecegi akilda tutulmalidir. Ameliyat 6ncesi yapilan radyolojik tetkiklere bu agidan da
bakilmasi gereklidir.

Bobrek fonksiyon bozukluklarina bagli olusabilecek sivi ve elektrolit bozukluklari agisindan hem cerrahi
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hem de anestezi ekibinin duyarli olmasi gerekir. Ozellikle potasyum dengesizligi peroperatif énemlidir.
Hem hipopotasemi hem de hiperpotasemi kardiyak ileti bozukluklarina neden olabilir.

Solunum sisteminin degerlendirilmesi; normal akciger fonksiyonlarina sahip hastalarda anestetik ilag-
lara ve ameliyata bagli solunumsal anormallikler nadiren ortaya cikar. Yine de dikkatli bir fizik muayene
ile akcigerlerinin degerlendirilmesi cok 6nemlidir. Sigara kullananlarda ameliyat sirasinda ve sonrasinda
akcigerlere bagli solunum komplikasyonlari gikma olasiligr yuksektir. Ameliyattan 8 hafta 6nce sigaranin
birakilmasi mukosiliyer aktivitenin normale donmesini saglayacagindan hasta icin faydali olacaktir. As-
tim ve bronsiti olan hastalarda bronkodilatatorler kullanilabilir.

Ameliyat 6ncesi ¢ekilen direkt gogus grafileri metastaz varligini ekarte etmek acgisindan faydalidir ancak

bunun disinda ameliyat kararinda ya da anestezi tipi seciminde pek fazla rol oynamazlar.

Metabolik ve endokrin sistem; Diyabet, tiroid hastaliklari ve diger endokrin problemler agisindan hasta-
nin degerlendirilmesi de ameliyat 6ncesi hazirlik doneminin énemli bir parcasidir. Tanisi konulmus seker
hastaligi olan hastalarda tim perioperatif donemde kan sekeri regiilasyonuna dikkat edilmesi gerekmek-
tedir.

Steroid tedavisi altindaki hastalarda perioperatif ddnemde ekstra dozaj uygulanmasi gerekebilir.

Hamilelik varligl, ameliyat endikasyonunun, yapilacak ameliyatin tipinin ve anestezi ile ilgili konularin
tekrar degerlendirilmesini zorunlu kilar.

Bagirsak Hazirligi

Kolon kanseri ameliyatlari sonrasinda en énemli problem enfeksiyon gelismesidir. Yizeysel ve derin do-
kularda enfeksiyon gelisebilir. Bu nedenle bagirsak temizligi onem arz eder.

Her ne kadar son yillarda yapilan calismalarda mekanik bagirsak temizligi rektum ameliyatlarinin aksine
kolon ameliyatlari 6ncesinde gerekli olmadigina ait yayinlar olsa da kisisel tercih ile bir cok cerrah stan-
dart olarak uygulamaktadir.

Buna ek olarak laparoskopik cerrahi planlanan hastalarda bagirsak temiziliginin yapilmasi ameliyat sira-
sindaki eksplorasyon agisindan tercih edilir.

Bagirsak hazirligi teknigi; Birkac ginlik sivi diyet ve katartiklerle baslayan bagirsak hazirligl yontemleri
sonra yerini polietilen glikol (PEG) solusyonlarina, sonra da sodium fosfat bilesiklerine birakmistir. Buglin
bagirsak temizligi yapilacaksa daha ¢ok sodium fosfat tabletleri tercih edilmektedir.

Antibiyotik Profilaksisi

Kolon Cerrahisi yapilacak hastalarda cerrahi alan infeksiyonlarinin azaltilabilmesi amaciyla antibiyotik
profilaksisi Onerilir. Parenteral antibiyotik profilaksisi tercih edilir.

Sadece ameliyatin slresini kapsayacak sekilde antibiyotik kullanimi ve sadece 6zel klinik durumlarda
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ameliyattan sonraki 24 saat boyunca antibiyotik kullanimi énerilir.

Cilt insizyonundan cildin kapatilmasina kadar olan stre boyunca antibiyotigin yeterli sistemik seviyeler-
de bulunmasinin gerektigi bilinmektedir. Bu nedenle profilaktik antibiyotikler anestezi indiksiyonu sira-
sinda uygulanmalidirlar. Uzun stiren ve ozellikle anlamli kan kaybi olan ameliyatlarda sistemik seviyenin
korunabilmesiicin her 4-6 saatte bir antibiyotik dozu tekrarlanmalidir.

Secilen antibiyotikler Gram negatif, pozitif ve anaerob bakterilere etkili olmalidir. Giincel olarak metroni-
dazol ile kombine edilmis ikinci kusak sefalosporin ya da amoksisilin - klavulanik asit gibi metronidazol
ihtiyacini ortadan kaldiran antibiyotikler kullanilmaktadir.

Veno6z Tromboemboli Profilaksisi

Diisiik Riskli Hastalar: Bu hastalar icin erken mobilizasyon haricinde herhangi bir ek tetkik ya da tedaviye
gerek yoktur.

Orta Derecede Riskli Hastalar: 40 yasindan buyUk, major karin cerrahisi planlanan (her tirlt bagirsak re-
zeksiyonu major cerrahi grubunda yer alir) ve baska bir risk faktori bulunmayan hastalar orta derecede riskli
hasta grubuna girerler. Bu gruptaki hastalar sadece aralikli pnémotik kompresyon ile tedavi edilebilirler.

Yiiksek Riskli Hastalar: 40 yasindan buylk, major karin cerrahisi planlanan ve ek risk faktorleri (Gegiril-
mis DVT, malignite, obezite, kalp hastaligl, varikoz venler, ylzeyel tromboflebit, immobilizasyon, parap-

leji, gebelik, venoz kateterizasyon) olan hastalar bu gruba girerler. Yuksek riskli hastalar distik molekdl
agirlikli heparin (low molecular weight heparin - LMWH) ile tedavi edilirler.

Onerilen profilaksi tablosu Tablo 5'te gosterilmistir.

> Kolon kanser cerrahisi planlanan hastalar altta yatan malignite nedeni ile yiiksek risk grubunda
kabul edilir.

Ameliyat sonrasi ne stre ile LMWH kullanilacag ile ilgili gorus birligi yoktur. Major cerrahi sonrasi pulmo-
ner emboli riski post-op 1 ay icinde ¢ok yuksek oranda goruldigl icin genelde post-op 1 ay kadar profi-
laksi devam etmesi dnerilir. Buna karsin bazi doktorlar hastanin yeterli mobilizasyonu saglanincaya kadar
strddralen profilaksinin yeterli oldugunu kabul eder.
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Tablo 5. Risk Siniflarina Gore Tromboemboli Profilaksisi

RISK SINIFLARINA GORE TROMBOEMBOL| PROFILAKSISI

Risk sinifi Disik Orta Yiksek Cok Yiksek
Ornek Kiiclik cerrahi, Major karin Major karin Major karin
ek risk faktori yok cerrahisi, cerrahisi, cerrahisi,
yas > 40, yas > 60, gecirilmis venéz
ek risk faktori yok ek risk faktorleri tromboemboli
mevcut hikayesi,
habaset,
hiperkoagiilabilite
bozukluklari
Derin ven %2 %10 - %20 %20 - %40 %40 - %80

trombozu riski
(profilaksisiz)

Pulmoner %0.2 %1 - %2 %2 - %t %4 - %10
emboli
riski
Primer Gerek yok IPC* LDUHt LDUHt
profilaksi (glinde ti¢ defa 5000 U) (giinde ti¢ defa 5000 U)
veya veya
LMWH% LMWH%

(Deltaparin 5000 U/giinyada  (Deltaparin 5000 U/giin
Enoksaparin 4000 U/giin veya ya da
Tinzaparin 4500 U/giin) Enoksaparin 4000 U/
glin veya
Tinzaparin 4500 U/giin)

Alternatif Gerek yok LDUHt IPC Heparin ve IPC*
profilaksi (glinde iki defa 5000 U)

veya

LMWH$

(Deltaparin 2500 U/giin ya da
Enoksaparin 2000 U/giin veya
Tinzaparin 3500 U/giin)

IPC: Aralikli pnomotik kompresyon
LDUH: Distik doz anfraksiyone heparin
LMWH: Distk molekdl agirlikli heparin

3.2.2. Kolon Polipinde Karsinom

Kolon kanserleri %95 in Gzerinde bir polip zemininde gelistigi konusunda gorUs birligi vardir. Bu nedenle
prekanserdz lezyon olan poliplerin ¢ikarilarak histopatolojik incelemesi gerekir. Tum kolorektal poliplerin
elden geldigince tek parca halinde ¢ikarilarak histopatolojik incelemeye tabi tutulmalari gereklidir. Polip-

lerin ¢cikariimasiicin ideal yontem endoskopik polipektomidir.

Sapli poliplerde snare (Kement) polipektomi rahatlikla yapilabilir. Bu yontemde endoskopik snare ile sa-
pindan cepegevre yakalanan polip, uygulanan elektrokoagllasyon akimrile kesilir ve daha sonra degisik
aletlerle tutularak kolon disina alinir. Bu yontemin yeterli sapi bulunmayan poliplerde de uygulanmasi
mUmkinddr. Bu durumda submukozaya serum fizyolojik veya serum fizyolojik ile seyreltilmis adrenalin
cozeltisi enjekte edilerek polip kabartilir ve bu sekilde snare ile tutulabilecek bir ¢ikinti elde edilir.
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Buyuk villoz adenomlara tek seferde tek parca olarak ¢ikartilamazlarsa parga parga (piecemeal) polipek-
tomi uygulanabilir. Bu uygulama sonrasinda elde edilen materyal artik tek parca olmadigiicin histolojik

tanida sorunlar yasanabilir.

lleri adenoma veya buylk poliplerin (10 mm buyuk, Gzeri Ulsere, dejenere polipler) polipektomisi sonrasi
alinan parcanin patoloji raporu gelene kadar bir slire gegecegi icin polipektomi yerinin isaretlenmesi cok
onemlidir. Yaklasik 7-10 glin icinde polipektomi yeri iyilesip kaybolabilir ve ¢ikarilan polipin patolojik de-
gerlendirilmesinde invaziv karsinom tesbit edilirse rezeksiyon icin tekrar kolon igindeki yeri ve bolgeyi
bulmada bu isaretleme cok yararli olabilir.

Her polip endoskopik olarak ¢ikarilmaya uygun olmayabilir. Genel olarak endoskopik olarak ¢ikariimayi
etkileyen faktorler polipin sapli ya da sapsiz olusu, polipin boyutlari ve yerlesim yeridir. ince duvar yapi-
si nedeniyle elektrokoagilasyondan daha fazla zarar gorebilecek sag kolondaki lezyonlarda daha fazla
6zen gosterilmesi gerekir.

Endoskopik olarak ¢ikarilamayacagina karar verilen poliplerde cerrahi girisim endikasyonu vardir. Lapa-
roskopik eksizyon planlaniyorsa girisimden 6nce polip yerlesim yeri mutlaka 6zel boyalarla endoskopik

olarak isaretlenmelidir.

Endoskopik isaretlemede klasik olarak hint mirekkebi (indian ink) kullanilir. Unutulmamasi gereken
nokta, yapilan girisimin aslinda bir polip icin degil invaziv karsinom icerme riski ylksek bir lezyon igin
yapildigidir. Dolayisiyla bu olgularda formal radikal rezeksiyonlarin yapilmasi gerekmektedir.

Adenom Zemininde intraepitelyal / intramukozal Karsinom

Adenom tanim olarak az ya da ¢ok hicresel atipi icermek zorundadir yani bir “displazi” bulunmalidir.
Atipinin cok ileri olmasi yani agir displazi (high grade dysplasia) saptanmasi ise in situ karsinom anlami

tasimaktadir.

Tamamen epitelde sinirli olup da bazal membrani gegmemis lezyonlar intraepitelyal, bazal membrani
gecip lamina propriaya invaze olmus ama muskularis mukozay agip submukozaya gegcmemis lezyonlar
ise intramukozal olarak bir alt siniflamaya tabi tutulurlar. Ancak temel evrelemede her ikisi de “in situ”
olarak degerlendirilirler (sekil 2). In situ karsinomda lenfatik ve hematojen metastaz beklenmedigi igin
major cerrahi rezeksiyon genellikle gerekmez.

Cerrahisinirlarinda devamlilik gostermeyen bir agir displazi baska bir tedavi gerektirmez. Sadece kontrol
endoskopisi ile takibe alinir. Cerrahi sinirlar pozitif ise endoskopik olarak o bolgenin mukozasinin tekrar
eksize edilmesi gerekir.
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Sekil 2. Adenom Karsinom Sekansi

Displazi Siddetli displazi In-situ karsinom intramukozal karsinom

Epitel
P ‘.e . }Mukoza
=~y Lamina propria

a

Muskularis mukoz.

i ..-—- 'J Submukoza

Muskularis propria

Seroza

Adenom Zemininde invaziv Adenokarsinom

Muskularis mukozanin invazyonu invaziv adenokanser olarak degerlendirilir. Bu durumda lenfatik ve he-
matojen yayilma riski artar. Bu hastalarda ileri tedavi karari lenfatik invazyon riski dikkate alinarak yapilir.

Sapli poliplerde invaziv karsinom varliginda, timor polip sapindan daha derine invaze degil ise (Haggitt
1-2-3), en az 2 mm temiz sinir mevcut ise, timor iyi ya da orta derecede diferansiye ise ve lenfovaski-
ler invazyon icermiyorsa bu hastalar takibe alinabilir ancak hastaya ayrintili bilgi verilmesi de gereklidir.
Muskularis mukozayi gectikleriicin %5-7 oraninda bu kanser hiicrelerinin cevreye yayilim gosterebilecegi
anlatilmalidir. Bu nedenle hastaya bu durumda takip veya radikal cerrahi yapilabilecegi aciklanmalidir.
Ancak timor kot differansiye ise, cerrahi sinir pozitif ise, lenfovaskiler invazyon varsa o zaman bu hasta-
lara cerrahi girisim 6nerilmelidir. Cerrahi girisim olarak formal ve radikal cerrahi secilmelidir.

Sesil poliplerde muskularis mukozayi gecip invazif kanser olustugunda sadece Haggit evre 4'ten bahsedi-
lebilir. Bu hastalara da Formal cerrahi yapilimalidir (Sekil 3).

Sekil 3. Adenom Zemininde invaziv Karsinom

Level 0

Level 1

Level 2
Level 3 Epitel

Lamina propria ~ bukez

Muskularis mukoza

Submukoza

Level 4 :

Muskularis propria

Seroza

Kolon poliplerine yaklasim Sekil 4'te 6zetlenmistir.
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Sekil 4. Kolon Poliplerine Yaklasim

Kolorektal Polip

e .

Miiral (submukoza,muskularis Mukozal
propria, dis basi)

1 invaziv kanservar

Haggitt1-2-3 veyasml
Polipektomi yapma! UEgg v

Eksizyon siniri >= 2mm
J Polipektomiyap |— o | VE

iyi / orta derecede
Konu digi Y / .
differansiye
VE
Lenfovaskuler invazyon yok
ise 3 ay-6 ay-12 ay kontrol
Epitelde displazi yok Epitelde displazi kolonaskopisi
var (Adenom)
Bunlardan birisi bile uygun
/ \ degil ise cerrahi.
- - —— Hafif / Orta
Hiperplastik polipozis Displazi Agir Displazi (in situ ca.)
mi? Bir yil sonra kontrol Simir negatif ise 3 — 6 ay sonra
Evetise, yakin takip, kolonoskopisi. kontrol kelonoskopisi.
total, subtotal kolektomi, Kolon temizise 3 yil Simir pozitif ise tekrar
aile taramasi ve sonra 5 yilda bir polipektomi, mukozektomi,
Hayir ise takip gerekmez. kontrol. lokal eksizyon, TEM.

3.2.3. Kolon Kanseri Cerrahisi

Ameliyat 6ncesi unutulmamasi gereken diger bir konuda stoma yerinin isaretlenmesidir. Kolon kanseri
cerrahisi planlanan hastalara ameliyattan énce ayakta ve yatar pozisyonlarda degerlendirerek muhtemel
ileostomi ve kolostomi yerleri isaretlenmelidir.

Major cerrahi planan her hastada operasyon dncesi idrar sondasi takilmasi dnerilir. Diger 6nemli bir nokta
ise coklu rezeksiyon planlanacak ise hastalarda santral katater takilmasi gerekliligidir.

Ameliyat masasl ve pozisyonu hastaya ve yapilacak cerrahi plana gére énceden cerrah tarafindan kontrol
edilmelidir. Masanin hastayi sabitleyecek destek aparatlari olmalidir.

Eksplorasyon

Ameliyata baslamadan dnce mutlaka karin boslugunun tam olarak degerlendirilmesi gerekir. Gerek kom-
su organ gerekse uzak organ tutulumlari arastiriimalidir. Bu nedenle peritoneal kavitenin implantasyon-
lar, karaciger metastazlar , senkron kolorektal veya baska bir timor varligi ve lokal yayilimlari agisindan
bakilmasi degerlendirilmesi gerekir. Bu nedenle karin bosluguna girildiginde ilk olarak dizgiin bir eksplo-

rasyon yapilmalidir.

28



] 3. KOLON KANSERI

Kolon Kanser Cerrahisi Temel Prensipler

Cerrahi girisimin ana amaci hastaligin sagkalimini uzatabilecek kiratif tedavisinin saglanabilmesi ve has-
taligin bolgesel niksine neden olmayacak onkolojik prensipleri uygulamaktir. Bunu gerceklestirirken
hastanin yasam kalitesini bozmayacak ve morbiditeyi en az orana indirecek sekilde titiz calisilmasi ge-
reklidir. Ameliyat sonrasi bagirsak devamliliginin saglanmasi, Uriner, sekstel fonksiyonlarin korunmasinin
hastanin geride kalan yasamrigin cok nemli oldugu hatirlanmalidir. Bazi vakalarda ise maalesef hastalik

cok ileri evre oldugu icin palyatif cerrahi ile hastanin sikayetleri giderilmeye calisiimalidir.

Kolon kanserinin tedavisinde en temel prensip hastaligin evresine gore kanserin yerlestigi bagirsak bol-
gesini, kanserin drene oldugu bolgesel lenfatikleri, temiz cerrahi sinirlarla ¢ikartmaktir. Bu sekilde genis
ve timor bulunmayan (R0) cerrahi sinirlarile birlikte gerek kanserin oldugu bolgeyi ve cevresel lenfatikleri
icine olan bir ameliyat yapilmalidir (Tablo 6). Buna kisaca radikal cerrahi denilmektedir.

Tablo 6. AJCC'ye Gore Rezeksiyon Yeterliliginin Siniflanmasi

- RO: Rezeksiyonun tam olarak yapildigl, rezidi timor kalmadigi, cerrahi sinirda histolojik olarak

tumorin olmadigi rezeksiyonlardir.

- R1: Tam olmayan rezeksiyon: Rezeksiyon sonrasinda geride makroskopik timor birakilmamasina kar-

sin sonradan gelen patoloji raporunda cerrahi sinirlarda mikroskobik timérin kalmasi durumudur.

- R2:Tam olmayan rezeksiyon: Rezeksiyondan sonrasinda geride makroskopik timortn kaldigr durumdur.

Ayrica, eger kolon kanserinde timaére komsu doku ve organlarin da tutulumu s6z konusu ise, primer tu-
morle birlikte kanserin invaze ettigi komsu organlarida saglam cerrahisinirile birlikte ¢ikartiimasi gerekir.
Buna “en block rezeksiyon” denir.

Yayilimi nedeni ile kolon kanseri cerrahi girisimle tam olarak ¢ikartilamiyorsa, mevcut semptomlarin ra-
hatlatilabilmesi ya da olasi komplikasyonlarin 6nlenmesi amaciyla, daha kisitli rezeksiyonlar (R1 veya R2
rezeksiyonlar), timorin proksimalinden acilan saptirici ostomiler (kolostomi, ileostomi) ya da koprileme
(“by pass”) gibi palyatif cerrahi islemler de uygulanabilir.

Kiiratif Cerrahi - Radikal Cerrahi Nedir ?

Kanser cerrahisinde esas amac hastanin yasamini, hastaliksiz bir sekilde strdirmek ve kanser nedeni ile
yasamini kaybetmesini dnlemektir. Bunu saglayabilmek icin de uzak metastazi olmayan hastada kanserli
hiicrelerden olusan timaorln etrafinda yeterli miktarda saglam bir doku birakarak o bélgenin lenf siste-
mini de icine alacak bir seklide ¢ikariimasidir. Bu sekilde ¢ikarilan piyesin cerrahi rezeksiyon sinirlarinda
makroskopik ve mikroskopik olarak timar hicresinin gorilmemesiile radikal bir rezeksiyon (R0) yapilmis
olur. Boyle yapilan bir ameliyat sonrasinda sonucun yukaridaki amaca uygun olmasi yani kiratif olmasi
beklenir.
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N o7
Tum kolon kanseri rezeksiyonlarinda takip edilmesi gereken temel cerrahi onkoloji ilkeleri vardir. Asagida

kisaca onlardan bahsedilecektir:
Mezokolik eksizyon:
Kolonun lenfatikleri ve damarlari embriyolojik olarak visseral periton yapraklari arasinda bulunmakta-
dir. Bu nedenle kolon kanseri ameliyati yaparken kolon mezosunun butinltginin bozulmamasi ¢ok
onemlidir. Viseral peritonun hemen altinda seyreden kan ve lenfatik damarlar peritoneal ylzeye yakin
seyrederler. Mezokolon ylzeyinin butunlidginin bozulmasi yani visceral peritonun hasar gérmesi lenfa-
tik kanallarin yaralanmasina ve icindeki kanser hicrelerinin karin bosluguna dokilmesine - yayilmasina
neden olabilir. Bu nedenle kanser ve kanserin bulundugu bagirsak bolgesini kaplayan visceral peritonun

- mezokolonun hasarlanmadan mezokolik eksizyon panlarinda rezeke edilmesi radikal kanser cerrahisin-

de cok 6nemlidir.
tumorun lokalizasyonu ve bélgesel lenf drenajinin yani sira, ilgili kolon segmentini besleyen damarlari da

Lenfatik diseksiyon:
Kolonun lenfatikleri arterlerini takip etmektedir. Bu nedenle radikal rezeksiyon sinirlarini belirlenirken,

gbz onlne alinmalidir (sekil 4).
Sekil 4. Kolon Kanselerinde Lenfatik Drenaj

Kolon kanseri ile birlikte kolonun lenfatik diseksiyonu yapilirken ana damar kokindeki (D3), mezokolon
icindeki arterlerin etrafindaki lenfatikler (D2) ve sadece kolona komsu lenfatikler (D1) kanser ile birlikte

cikarilir (Tablo 7, Sekil 5).



] 3. KOLON KANSERI

Tablo 7. Lenfatik Diseksiyon Yeterliligin Tanimlanmasi

Superior Mezenterik Arterden Kanlanan Kolon
Kanserleri igin

inferiorMezenterikArter (iIMA)ilekanlandirilan
Kolon Kanserleri igin

D1 diseksiyonu sadece epikolik -parakolik lenf
bezlerinin ¢ikarilmasidir.

D1 diseksiyon yanda belirtildigi epikolik -parakolik
lenf bezlerinin ¢ikarilmasidir.

D2 diseksiyon intermediate lenf bezlerinin ¢ikaril-
masidir.(mezokolon igindeki major arter etrafi lenf
bezleri).

D2 diseksiyon Tiimori kanlandiran minér ve majér
arterler boyunca lenf nodlarinin ¢ikarilmasi ve
buna ek olarak sigmoid kolon kanserlerinde IMA
trunkusundaki lenf nodlarinin ¢ikarilmasidir.

D3 Diseksiyon Tiimér bélgesini kanlandiran arte-
rin ana arterlerin (ileokolik arter, sag kolik arter,
middle kolik arter gibi) orjinleri bolgesindeki lenf
nodlarinin ¢ikarilmasidir.

D3 diseksiyonu IMA kékiindeki lenf nodlarinin da
¢tkarilmasidir.

Kolon kanseri igin yapilan radikal cerrahide amag kolonu besleyen ana arter kokindeki olasi tim lenf

bezlerinin kanserli bolge ile birlikte temizlenmesidir (D3 diseksiyon yapilmasi).

Sekil 5. Kolon Kanserlerinde Lenfatik Diseksiyon Tanimlanmasi

v

I
‘\

e

Kolon kanserinde evresine gore tedavi yapilmasi cok dnemli olmakla beraber lenf nodu metastazlarinin
ameliyat oncesi tetkiklerle belirlenmesi pek guvenilir degildir. Clinkd ¢ok kiicik boyutlu lenf bezlerinde
bile metastaz saptanabilmektedir. Bu nedenle invaziv kolon kanser tanisi alan hastada lenfatik diseksiyon
standart olarak saptanabilmektedir.
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Normal sartlarda kolonda yerlesen bir kanser kolonun hemen kenarindaki lenflere metastaz yapma po-
tansiyeli cok yuksektir. Cikarilacak bagirsak uzunlugunu belirlerken buna dikkat etmek gerekir. Yapilan
calismalarda kolon kanserinin bagirsagin uzun eksenine parallel - longitudinal olarak proksimal ve dis-
talde 10 cm’den fazla lenfatik yayilim yapmadigi kabul edilmektedir (sekil 6) . Yani timorin proksimal ve
distaldeki sinirindan itibaren en az 10 cm kadar kolon segmentinin en azindan piyes ile birlikte ¢ikarilmasi
gereklidir.

Sekil 6. Kolon Kanserlerinde Longitudinal Epikolik - Parakolik Lenfatik Yayilim

Cekumda yerlesen kanserler ise 6zellik arz etmektedir. Kolonun lenfatik yayilimi ileum mezosuna dogru
devam etmemektedir. Bu nedenle ¢cekumda yerlesen kanserlerde terminal ileumdan 10 cm proksimale
dogru rezeksiyon sinirin alinmasi lenfatik yayilim nedeni ile degil ileokolik arterin baglanmasi yani bes-
lenme durumu nedeni ile yapilmalidir. Bu durum ¢ekum kanserinin direkt komsuluk yolu ile invaze ettigi
durumlar icin gecerli degildir. Bu durumda ileum ile birlikte saglam cerrahi sinirlarla En blok rezeksiyon
yapilmasi gerekir.

Buna ek olarak mezokolon icindeki ve ana kokteki lenf bezi metastaz orani hastaligin T evresi ile paralel
olarak yukselmektedir. Bagirsak serozasini asmis T3 -T4 timorlerde mezokolon i¢inde yaklasik %30-50,
ana arter kokinde %9-21 oraninda lenf bez metastazi bulunmaktadir. Bu metastaz potansiyeli olan lenf
bezlerinin radikal cerrahide ¢ikarilmasi 6nemlidir.

Daha 6nce yapilan calismalarda kolon kanseri icin yapilan rezeksiyonlarda gikarilan lenf bezi sayisi artik-
¢a hastanin sagkaliminin arttigl gozlenmistir. Bu nedenle lenfatik diseksiyon 6nem arz etmektedir. Yine
literatlrde hastanin dogru evrelendirilmesinin yapilabilmesi icin cikarilan piyesteki kabul edilen en az
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lenf bezi sayisi 12 dir. Onikiden az lenf bezi ¢ikarilmis ise yetersiz lenfatik diseksiyon oldugu séylenebilir.
Bu hastanin ameliyat sonrasi alacagl kemoterapi tedavisini ve protokolleri de etkilemektedir. Fakat unu-
tulmamalidir ki lenf bezi sayisini belirleyen diger 6nemli bir etken patolojik incelemedir. Cikarilan kolon
kanserini iceren parcada (piyeste) lenf bezlerinin aranmasi ve tetkik edilmesi yani patologun ¢zenli calis-
mas! bu saylyi ciddi oranda etkilemektedir.

Yerlesim yerine gére rezeksiyon sinirlari ve lenfatik diseksiyon

Kanserin 6nemli bir yayilim yolu lenf sistemidir ve lenf kanallari arterleri takip etmektedir. Kolon kanseri
icin ise kanserin yerlestigi bagirsak bolgesine gore arteryel beslenmesi ve dolayisiyla lenfatik yayilimi da
farkliliklar gostermektedir. Bu nedenle kolon kanserinde kanserin yerlestigi bolgeye gore rezeksiyon sinir-
lari ve lenfatik diseksiyonu farklilik gostermektedir. (Detayli olarak ileride anlatilacaktir)

Komsu organ invazyonu - “En blok rezeksiyon”

Kolon kanserinde komsu organ ve cevre doku invazyonu gozlenebilmektedir. Serozayi asan kolon kanseri
cevredeki solid, l[imenli organ veya yumusak dokuyu icine alarak invazyon veya yapisiklik gosterebilmek-
tedir. Kolon kanseri karin icinde bulunan bitin organlar ile yapisiklik gosterebilir. En sik karin duvari,
duodenum, mide, ince bagirsak, Ureterler, idrar kesesi, uterus ve overlerde gorilur. Buna ek olarak solid
organlardan karaciger, dalak ve bobrege de direkt komsuluk yolu ile yapisiklik gosterebilir. Yapilan calis-
malarda bu yapisikliklarin % 40'indan fazlasinda komsu organin kanser tarafindan direkt invazyonu tespit
edilmistir. Bu vakalarda onkolojik cerrahi prensipler takip edilmeli ve primer timorin yerlesim yerine
gore lenfatik diseksiyon ile birlikte komplet mezokolik eksizyon komsu organi da igine alacak ve saglam
cerrahi sinirlar elde edilecek sekilde bir eksizyon planlanmasi yapilmalidir. invazyon gdsteren organin
primertumaori olmadigricin komsu organda veya dokuda en az 1 cm timaorsiz saglam cerrahi sinirin elde
edilmesi yeterlidir. “En block” rezeksiyon gereken durumlarda kolon kanserinin yerlestigi bolgenin len-
fatik diseksiyonu kanserin yerlestigi bolgeye gbre aynen yukarida anlatildigl gibi yapilmalidir. Lokal ileri
evre kolon kanserlerinde kanserin limenli bir organa kapali perforasyonu ve fistil gelismesi durumunda
da ayni cerrahi ilkeler gecerlidir.

Kolon kanserinin komsu organ ile arasinda olan bu yakin iliskinin siklikla nedeni desmoplastik reaksiyon
denilen inflamasyondur. Fakat bu durum ancak patolojik incelemeden sonra kesinlik kazanmaktadir. Bu
nedenle ameliyat sirasinda boyle bir vaka ile karsilasan cerrah rezeksiyonu planlarken yapisikliklari ayir-
madan saglam cerrahi sinira dikkat ederek, keskin diseksiyon ile onkolojik prensibleri uygulayarak kan-
seri ve cevresindeki yapisikligl “en blok” gikarmasi gerekir. Ameliyat sirasinda bu nasil olsa inflamasyona

baglidir diye yapisikliklarin ayrilmasi lokal niks ile sonuclanir.

Yapilan calismalarda yapisikliklarin keskin ve kint diseksyonla ayrilarak yapilan vakalarin sagkalim ve
lokal nikslerinin en blok rezeksiyon yapilanlara gore cok kotl oldugu gosterilmistir. (Detayli olarak ileride
anlatilacaktir)
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Peritoneal karsinamatozis

Bazi kolon kanserlerinde ilk tani aninda peritoneal karsinomatosis tespit edilebilir. Bu vakalarda prognoz
kotadar. lleriki bolimlerde anlatilacagl gibi secilmis durumlarda sitoreduktif cerrahi ile birlikte intraperitoneal
hipertermik kemoterapi bu hastalarin bir kismina fayda saglayabilir. (Detayli olarak ileride anlatilacaktir)

Palyatif cerrahi

Bazen ilerlemis cevresel lokal yayilim gosteren kolon kanserlerinde kuratif cerrahi tedavi yapma olanagi
bulunamayabilir. Timor cerrahi girisimle tam olarak ¢ikartilamiyorsa, mevcut semptomlarin rahatlatila-
bilmesi ya da olasi komplikasyonlarin dnlenmesi amaciyla, daha kisitli rezeksiyonlar, timorin proksima-
linden acilan saptirici ostomiler (kolostomi, ileostomi) palyatif cerrahiislemler de uygulanabilir.

Evreye Gore Tedavi

- Evre 0 (Tis, NO, M0)

pTis karsinoma insutu, yani high grade displazi demektir, lenf nodu invazyonu ihtimali yoktur. Bu lez-
yonlar cerrahi sinirda high grade displazi olmayacak sekilde ¢ikarilmalidir. Genelde polipektomi yapilan
vakalarda sonradan pTis gelen ¢ogu sapli polip ve bazi sesil polipler eger saglam sinirlar ile ¢ikariimislar-
sa yeterli tedavi edilmis olarak kabul edilirler. Bu hastalari kolonoskopi ile yakindan takip etmek gerekir.
Egersaglam sinirlarile ¢cikarilamadilarsa tekrar endoskopik mukozal veya submukozal rezeksiyon teknik-
leri ile geriden kalan polip ¢ikarilmaya calisilir. Eger yapilamiyorsa veya polip endosokopik polipektomi
icin uygun degilse, capi blylkse segmental rezeksiyon yapilmalidir.

- Evre | (pT1-T2, NO, MO)

Kolonoskopi sirasinda polipektomi yapilan bazi hastalarda sonradan patoloji raporunda pT1 evre kanser
saptanabilir. Bu durumda hastanin sistemik hastaliginin olup olmadigi radyolojik olarak arastiriimasi ge-
rekir. Cevresel lenf nodlari ve uzak organ tutulumlari igin taramalar yapilmasi gerekir. Eger herhangi bir
lenf nodu veya uzak organ yayilim stiphesi yoksa bu durumda kanserin ¢zelliklerine gore ileri tedavi plani
yapilmasi gerekir. Eger polip sapli ve kanser sadece polipin bas kismina invaze, iyi diferansiye, lenfovas-
kiler invazyonu yoksa ve polipektomi sinirlari 2 mm kadar saglam ise bu vakalara yakin takip altinda

izlemek yeterli olabilir. Bu vakalarda lenf bezlerine metastaz riski %5'ten azdir.

Fakat eger patolojik incelemede kanser polipin sap kismina kadar ilerlemis, lenfovaskiler invazyon pozi-
tif, kotl diferansiasyon mevcut ve cerrahi sinirina 1 mm den daha yakinsa segmental kolektomi yapilmasi
uygun olacaktir. Yinede bu vakalardaki karari verirken hastanin yasi, eslik eden hastaliklari ve yapilacak
cerrahinin morbidite, mortalite riskleri goz dntne alinarak karar verilmelidir. Sesil polipten gelismis in-
vazif karsinomlarda lenf nodu metastaz orani arttigi icin patolojik kriterler de olumsuz ise (lenfovaskiler
invazyon, diferansiasyon, cerrahi sinir) segmental kolektomi yapilmalidir.

Kolonoskopik polipektomi sonucu pT2 ¢ikan vakalarda hastanin eger ciddi bir anestezi riski yoksa cerrahi
tedavi onerilmelidir. Yerlesim yerine gore kolektomi yapilmasi gereklidir (bir sonraki bolimde anlatilacaktir)
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Kolonda tespit edilen ve polipektomi icin uygun olmayan adenokanserlerde radyolojik taramalarda eger has-
tanin erken evre lokalize kolon kanseri varsa (klinik T1-T2, N0, M0), bu vakalarda radikal cerrahi yapilmalidir.

- Evre Il (pT3-4, NO, M0)

Bu vakalarda radikal kolon kanser cerrahisi yeterlidir. Bazen hastalara ameliyat sonrasi donemde patoloji
raporuna gore adjuvant kemoterapi plani yapilabilir. Bu tedavinin gerekliligi degerlendirilirken hastanin
klinige basvuru sekline gore (acil tikaniklik), yasina, patoloji raporundaki kriterlere (lenfovaskdler invaz-
yon, perinoral invazyon, kotu differansiasyon, tasi yuzik vs) ve mikrosatellit stabilizasyonuna gore karar
verilmektedir. (Tibbr onkoloji tedavi boluminde anlatilacaktir)

- Evre Ill (Herhangi bir pT, N1-2, M0)
Lenf nodu metastazi olan vakalarda sistemik dolasimda da kanser hiicreleri olabilir. Hem lokal hem de
uzak metastaz riski yuksektir. Bu nedenle bu vakalara radikal cerrahi sonrasi adjuvant kemoterapi veril-

mesi gereklidir.

- Evre IV Uzak Metastaz (Her T, her N, M1)

Uzak organ metastazi olan vakalarda gerek primer timaorin durumuna gerekse metastazi yerlesim yerine

ve sayisina gore tedavi plani onkoloji ile birlikte planlanmalidir. En sik uzak organ metastazi karaciger ve
ardindan akcigerdir.

Bazen primer kolon kanser cerrahisi ile birlikte metastaz cerrahisi de ayni anda veya farkli zamanlarda
yapilabilmektedir. Fakat tedavide dnce cerrahi mi yoksa énce neoadjuvan veya palyatif kemoterapi mi
bunun onkoloji bolim ile tartisilmasi gerekir. Klinik olarak obstriksiyon, perforasyon, ve kanama riski
olan timorlerde Once cerrahi tedavi ile primer timore yonelik tedavi planlanabilir. Ardindan kemoterapi
ile metastaz tedavisi yapilabilir. Eger klinik herhangi bir tikaniklik, perforasyon ve kanama riski yoksa 6n-

celikle neoadjuvan kemoterapi planlanabilir.

Tablo 8. Kolorektal Kanser Evrelemesi

Dukes Klasifikasyonu (Astler-Coller Modifikasyonu)

Evre A | TUmor muskularis mukozayr delerek submukozaya ulasmis ama muskularis propriaya ulasmamis

Evre B1 | TUmor muskularis propriayi invaze etmis

Evre B2 | TUmor muskularis propriayl tamamen delmis serozaya ulasmis

Evre C TUmorin her gesit invazyonunu + regional lenf notlarini tutmus

Evre C1 | TUmor muskularis propriayl invaze etmis + 1-3 lenf nodu tutulumu

Evre C2 | TUmor muskularis propriayr tamamen delmis serozaya ulasmis +2 4 lenf nodu tutulumu

Evre D Uzak metastaz yapmis lezyonlar
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Kolorektal Kanserde TNM Evrelemesi

Tiimor Evresi (T)

Aciklama

Tx Kolon ya da rektumda timorin olup olmadigr arastirilmamis

TO Kolon ya da rektumda timor arastirilmis ama tespit edilememis

Tis Karsinoma in situ

T1 Tumor submukozayi invaze etmis (bu tabakaya girmis)

T2 Tumor muskularis propriayr invaze etmis (bu tabakaya girmis)

T3 Tumor peritonla kapli kisimlarda subrezoya ulasmis, Peritonla kapli olmayan ko-
lon ve rektum kesimlerinde ise perikolik ve perirektal dokul

T4 Tumor direkt olarak diger organlari invaze etmis ya da peritonu delmis

Lenf Nodu Evresi (N)

Aciklama

Nx Bolgesel lenf nodu tutulumu arastintmamis

NO Lenf nodu metastazi yok

N1 1-3 perirektal ya da perikolik lenf nodu metastazi

N2 4 ve fazla perirektal ya da perikolik lenf nodu metastazi

N3 Ana vaskuler yapilarin cevresindeki lenf nodlarina metastaz

Uzak Metastaz (M)

Aciklama

Mx Uzak metastaz arastirilmamis
MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

Stage TNM

| T1-2,NO, MO

Il T3-4,NO, MO

1l Tany, N1-3, MO

\Y; Tany, Nany, M1

Kolon Kanserinin Yerlesim Yerine Gore Cerrahi Tedavisi:

Cekum ve Cikan Kolon Kanseri:

Cekum ve gikan kolonda yerlesen kanserlerin lenfatik yayilimiileokolik arter ve eger varsa (poptlasyonun

%15-20 kadarinda sag kolik arter bulunur) sag kolik arter kokine dogru olmaktadir. Bu nedenle bu arter-

lerin superior mezenterik arter kdkiine yakin baglanmasi ve lenf bezlerinin piyes ile beraber ¢ikarilmasi
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gerekir. Orta kolik arterin sag dali da ayrim yerinden baglanmali ve etrafindaki lenf bezleri piyes icine
alinmasi gerekir (Sekil 7).

Bu bolgede yerlesen kanser vakalarinda rezeksiyon sinirlariigine terminal ileumdan 10 cm, gekum, ¢ikan
kolon, hepatik fleksura ve transvers kolonun proksimal 1/3 dahil edilmelidir. Yani standart sag hemikolek-
tomi ameliyatinin mezokolik diseksiyon planlarina uygulayarak yukarida anlatilan lenfatik diseksiyon ile
cikarilmasi yeterli olacaktir.

Eger omentum tUmore invaze degilse onkolojk nedenle ometumun ¢ikarilmasina gerek yoktur.

Sekil 7. Cekum-Cikan Kolon Kanserlerinde Komplet Mezokolik Eksizyon

Hepatik Fleksura ve Proksimal Transvers Kolon Kanseri (Hepatik Fleksura Yakin):

Bu bolgede yerlesen kanserlerin lenfatik drenaji iki yonli olabilmektedir. Hem ileokolik arter hem de orta
kolik arter kokindeki lenf bezlerinin piyes ile birlikte ¢ikariimasi gerekir. Ayni zamanda bu bolgedeki kan-
serler gerek komsuluk yolu ile gerekse lenfatik olarak gastroepiploik arter yoninde de yayilma potansi-
yelleri vardir. Bu nedenle omentumun da timaorden en az 10 cm distale dogru ¢ikarilarak piyese dahil
edilmesi gerekir.

Hepatik fleksura ve proksimal transvers kolon kanseri vakalarinda rezeksiyon sinirlari icine terminal
ileumdan 10cm, cekum, ¢ikan kolon, hepatik fleksura ve transvers kolon splenik fleksuraya kadar dahil
edilmelidir. Yani standart genisletilmis sag hemikolektomi ameliyatinin mezokolik diseksiyon planlarina
uygulayarak yukarida anlatilan lenfatik diseksiyon ile ¢cikarilmasi yeterli olacaktir (sekil 8).
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Cancer of transverse colon and right flexure -
extended right hemicolectomy

Tranvers Kolon Kanseri

Transvers kolon timorlerinde ameliyat tipinin secimi tartisma konusu olabilir. Farkli gorisler mevcuttur.
Tumorin lokalizasyonuna bagl olarak, c¢ikartilmasi gereken bolgesel lenfatikler de ameliyat seciminde

rol oynar.

Transvers kolonun orta ve sol tarafinda yerlesen kanserlerin lenfatik drenaji iki fleksurayi igine alacak
seklide iki yonli olabilmektedir. ideal olarak kanserin yayilim ilkeleri geregi hem orta kolik arter, hem de
inferior mezenterik arterin dali olan sol kolik arter kokiindeki lenf bezlerinin piyes ile birlikte ¢ikarilmasi
gerekir. Burada cerrahin kisisel tercihi gereklidir. Buna ek olarak unutulmamalidir ki transvers kolon kan-
serleri gerek komsuluk yolu ile gerekse lenfatik olarak gastroepiploik arter yoninde de yayillma potansi-
yelleri vardir. Bu nedenle her iki tercihte de mutlaka omentumun piyese dahil edilmesi gerekir. Eger daha
genis bir lenfatik diseksiyon ile hem orta kolik arter hem de inferior mezenterik arterin dali olan sol kolik
arter kokundeki lenf bezlerinin piyes ile birlikte ¢ikarilir ise cerrahi teknik olarak sag kolonun geride kalan
kisma ile inen kolon arasindaki anastomoz zor olacagi icin (anastomoz kacagi riski artmaktadir) siklikla
geride kalan cekum ve ¢ikan kolonda piyese dahil edilir ve hastaya subtotal kolektomi ileo-desendostomi

anastomozu yapilir (sekil 9).

Baziyazarlar sadece orta kolik arter kokindeki lenf bezlerinin piyesle alinmasini ve segmental kolektomi-
yi yeterli bulmaktadir. Eger sadece orta kolik arter baglanarak segmental transvers kolektomi planlaniyor
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ise her iki fleksura ve omentum piyesin icinde olacak sekilde rezeksiyon sinirlari planlanmalidir. Ardindan

kolokolik anastomoz yapilabilir.

Sekil 9. Transvers Kolon Kanserinde Diseksiyon Plani
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Midtransversum colon cancer -
resection transverse colon including flexures

Splenik Fleksura Kanseri:
Splenik fleksurada yerlesen kanserlerin de lenfatik drenaji iki yonde seyreder. Bu nedenle bazi cerrahlar

sag kolon tipinde bazilari sol kolon tipinde rezeksiyon plani yaparlar. Yani rezeksiyon tipi ve sinirlari hak-
kinda tam bir gorus birligi yoktur.

Splenik fleksurada yerlesen kanserin yayilim yollari hem orta kolik arter hem de inferior mezenterik arte-
rin dali olan sol kolik arter kokiindeki lenf bezlerine olmaktadir. Bu nedenle splenik fleksuradaki timaorin
10 cm proksimal ve 10 cm distalini omentumu icine alacak sekilde mezokolik planda rezeksiyon yapilma-
si gerekir. Burada cerrahin kisisel tercihi gereklidir. Bazi cerrahlar cekumdan baslayarak splenik fleksura
ve omentumuna icine alacak sekilde subtotal kolektomi ameliyatini tercih ederken, bazi cerrahlar ise
distal transvers kolon, splenik fleksuradan baslayarak inen kolonu icine alan genisletilmis sol hemikolek-
tomi teknigi ile birlikte yapilan lenfatik diseksiyonu tercih edebilirler (Sekil 10). Buna ek olarak unutul-
mamalidir ki splenik fleksura kanserleri de gerek komsuluk yolu ile gerekse lenfatik olarak gastroepiploik
arter yonlinde de yayilma potansiyelleri vardir. Bu nedenle her iki tercihte de mutlaka timore komsu

omentumun piyese dahil edilmesi gerekir.
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Sekil 10. Splenik Fleksura Tiimorii Diseksiyon Plani

inen Kolon Kanseri:

inen kolonda yerlesen kolon kanserlerinin lenfatik yayilimi inferior mezenterik arter (IMA) kokine dogru
olmaktadir. Bu nedenle IMA kékindeki lenf bezlerinin cikarilmasiyla birlikte kanserin yerlestigi bolgenin
yani timaorin proksimal ve distaldeki sinirindan itibaren en az 10 cm icine alacak sekilde bir rezeksiyon
plani yapilmasi gereklidir. Kisaca komplet mezokolik eksizyon planlarinda ilerlenerek sol hemikolekomi
ameliyati bu kanserin tedavisinde yapilmalidir. Omentum timor tarafindan invaze edilmediise omentek-

tomi yapilmasinin onkolojik olarak geregi yoktur.

Sigmoid Kolon Kanseri:

Sigmoid kolonda yerlesen kolon kanserlerinin lenfatik yayilimi inferior mezenterik arter (IMA) kokine
dogru olmaktadir. Bu nedenle IMA kokindeki lenf bezlerinin ¢ikariimasiyla birlikte kanserin yerlestigi
bélgenin yani tumorin proksimal ve distaldeki sinirindan itibaren en az 10 cm igine alacak sekilde bir
rezeksiyon plani yapilmasi gereklidir. Sigmoid kolon ortalarinda yerlesen kanserlerde komplet mezokolik

eksizyon planlarinda yapilacak sigmoid kolektomi ameliyati yeterli olacaktir.

Distal sigmoid kolonda yerlesen (rektuma yakin) kanserlerde ise proksimal cerrahi sinir ayni kalmakla
birlikte distal cerrahi sinir farklilik gdstermektedir. Distal sigmoid kanser mezorektuma yakin oldugu igin
timortn distal sinirindan itibaren en az 5 cm’lik mezorektumun cerrahi piyesle beraber yani anterior
rezeksiyon yapilarak ¢ikarilmasi gerekir. Burada en énemli nokta distalde yapilacak parsiyel mezorektal

eksizyon plan butdnluginin bozulmamasidir.
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Dren Konulmasi Gerekir mi?

Kolon rezeksiyonlarindan sonra karin bosluguna profilaktik dren konulmasi konusu tartismalidir. Bazi
cerrahlar anastomoz kagagini engellemek ya da tedavi etmekicin rutin olarak peritoneal dren uygularlar.
Bazilari da, anastomozla ilgili kuskulari varsa ancak o zaman dren koyarlar. Hi¢bir kosulda drenaj uygula-
mayan cerrahlar da vardir.

Rutin olarak dren konulmasini destekleyenler, bu uygulamanin, enfekte materyal, hematom ya da anasto-
moz kagagl gelismesi halinde fekal materyalin periton boslugundan uzaklastirilmasina yardim edecegini
savunurlar. Ancak, bazi randomize calismalarda, kolorektal anastomozlardan sonra dren konan ve dren
konmayan gruplar arasinda, pelviste biriken sivi miktari agisindan fark olmadigi sonucuna varilmistir.

Rutin olarak dren konulmasina karsi ¢ikanlar ise, drenin ters yonli calismasiyla peritoneal boslugun kon-
tamine olabilecegini, ayrica drenin inflamatuar reaksiyonu tetikleyerek anastomoz kacgagi riskini arttira-
bilecegini one surerler. Eger dren konulmussa, ¢cogu olguda kapali vakum drenler kullanilir ve ortalama 3

glinden once alinir.

Laparoskopik-Robotik Cerrahi

Kolon kanserlerinde onkolojik prensiplere uyulmak sarti ile tim operasyonlar laparoskopik -robotik ola-
rak yapilabilir.

Laparoskopik -Robotik Kolon Cerrahisi Oncesi Hasta Hazirligi

Cerrahi 6ncesinde bu tekniklerin avantajlari, dezavantajlari, olasi komplikasyonlar ve onkolojik sonuglar
hasta ile ayrintili olarak konusulmali, onam vermelidir.

Kolon-rektum kanserlerine yonelik girisimler oncesi tam kolonoskopi yapilmasi lezyonun yerinin ve ¢ikar-
tilacak kolon bélumunin belirlenmesi acisindan ¢ok dnemlidir. Ozellikle yumusak yassi polipler ve kigiik
boyutlu, serozaya ¢cikmamis erken evre timaorler nedeni ile yapilacak girisimlerde acik cerrahi sirasinda bile
tumorin yeri hakkinda tam bir fikir elde edilmesi zorluk icerir. Dokunma duygusundan mahrum olarak ¢a-
lisilacagindan, cerrahi ekip ameliyat dncesinde hastalikli kolon boliminid net olarak bilmek zorundadir.

Lezyonlarin yerini belirlemede en siklikla yararlanilan yontem boya ile isaretlemedir. Isaretleme gereken
6zel bir diger durum ise kolonoskopi sirasinda cikartilan ve infiltratif kanser icermesi olasiligl bulunan
poliplerin yeridir. Polipektomiden sonra polip tabaninin komsuluguna boya enjekte edilir. Polibin histo-

patolojik incelemesini takiben eger cerrahi girisim karari alinirsa, kolonun hangi bolimunin gikartilmasi
gerektigi konusunda boya yol gosterici olacaktir.

Kesin calismalar olmasa da Laparoskopik —Robotik kolektomiler 6ncesinde klasik bagirsak temizligi ya-
pilmasi konusu genel kabul gérmektedir. Laparoskopi sirasinda karin boslugunda diseksiyon igin yeterli
ve genis bir alana ihtiyac duyulur. Diski ve gaz ile dolu bir kolonun ameliyat alanini kapatmasi olasiligl
istenmeyen bir durum oldugu icin, laparoskopik kolektomiler 6ncesinde bagirsak temizligi onerilir.
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3.2.4. Kolonun Karaciger Metastatik Hastalig

Kolon kanserleri uzak metastazlarini en sik karacigere yaparlar. Ameliyat dncesi tetkiklerinde metastaz
saptanmayan hastalarin %8-20’inde laparotomi sirasinda karacigerde metastazlarin varligi belirlenir.
Ameliyatta gozle ya da elle ortaya konulamayan karaciger metastazlarini aramak icin en yararli yéntem
intraoperatif ultrasonografidir.

Ameliyat dncesi tesbit edilmis karaciger metastazlarinda metastaz rezektabl ise hasta genel durumu da
dikkate alinarak es zamanli kolon ve metastaz rezeksiyonu yapilabilir. Metastatik lezyonun ¢ikarilmasi
sorun yaratacaksa birden fazla segmenti ¢cikarmak gerekiyorsa, birden fazla metastaz var ise neoadjuvan
kemoterapi sonrasi rezeksiyon yapilabilir. Giderek artan bir egilim ise 6nce karaciger metastazinin ¢ikari-
lip (liver first ) kolon rezeksiyonunun sonraki seansa birakilmasidir.

Bilinmeyen - Ameliyat sirasinda karsilasilan Karaciger metastazlarinda secilmis vakalarda kolorektal tu-
morle karacigerdeki metastazin birlikte rezeke edilmesi en uygun yaklasimdir. Karacigerin kenarinda yer-
lemis tek metastaz ameliyat sirasinda en az 1 cm’lik saglikli karaciger dokusu ile birlikte es zamanli olarak
cikarilabilir.

Ayni segmentte toplanmis birden fazla metastaz gtvenli cerrahi sinirin saglanmasi kosulu ile segmenter
rezeksiyon ile tedavi edilir.

Lezyonlar birden fazla segmente dagilmissa ve birden fazla segment ya da lobun ¢ikarilmasi gerekiyorsa
ilk asamada bagirsak rezeksiyonu ile yetinilir. Karacigerdeki lezyonlarin tedavisi icin ameliyattan sonra
planlama yapilir.

3.2.5. Kolon Kanserinde Peritoneal Metastaz

Periton ylzeyi malignitelerinin lokorejyonel tedavisi, giinimuzde yayginlasarak uygulanmaktadir. Yiksek
morbidite ve maliyet nedeni ile potansiyel endikasyonlarin belirlenmesi, dogru hasta secimi, yasam kali-
tesinin arttinlmasi ve yan etkilerin en aza indirilmesi 6nem tasimaktadir.

Kolorektal kanserlerin karsinomatozisi icin uygulanacak agresif cerrahi yaklasimla sagkalimda uzama
saglanabildigi iddia edilmektedir.

GUnUmuzde uygulanan tedavinin 3 temel 6gesi vardir:

1) Sitorediiktif Cerrahi-Peritonektomi islemleri

Bu ameliyatin amaci en blyik hacimde timaor yikint ¢ikarmak ve hastayr makroskobik tamamen tu-
morslz hale getirmektir. Bunun icin timor bulunduran parietal periton karin duvarindan soyularak ¢ika-
rilir. Omentum rezeke edilir, gerekirse kolon ve rektumun tamami, ince bagirsagin bir kismi, kadin genital
organlari, midenin tamamiveya bir kismi ¢ikarilir. Splenektomi ve kolesistektomi yapilirViseral organlarin
Uzerindeki timor bulunduran periton eksize edilir.
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2) Perioperatif Hipertermik intraperitoneal Kemoterapi ya da Erken Postoperatif intrape-
ritoneal Kemoterapi

SitoredUktif cerrahiden sonra uygulanan intraperitoneal kemoterapi, yiksek konsantrasyonlu kemote-
rapOtiklerin malignite bolgesinde “uniform” dagilimini saglar. Boylelikle kemoterapotiklerin dokulara pe-

netrasyonu (yaklasik 2 mm) ile olabildigince fazla timar hicresinin eradikasyonu saglanmis olur.

3) Adjuvan Sistemik Kemoterapi
Hasta Se¢cimi

Uygun hasta secimi ¢ok onemlidir. Peritoneal implantlarin saptanmasinda BT, 18F-FDG PET ve MR’in
duyarlilik oranlarn 9%25-84 arasinda degismektedir. Kolorektal kanserlerin peritoneal karsinomatozisinin
saptanmasinda BT 'nin duyarliligi distktar.

Peritoneal karsinomatozisde evreleme ve skorlama yapilarak hangi hastalarin tedaviden daha fazla yarar
gorebilecegi ve prognoz konusunda degerlendirme yapilabilmektedir.Bu amacla 6nerilen farkli evreleme
ve skorlama sistemleri bulunmaktadir. Yaygin olarak kullanilan, hastaligin yayilimini degerlendirmeye yo-

nelik skorlama sistemleri:
- Peritoneal kanser indeksi (PCl),
- Basitlestirilmis peritoneal kanser indeksi (SPCI),
- Gilly skorudur.
Sitoreduktif cerrahinin yeterliligine ve geride kalan timar yikine yonelik skorlama sistemleri ise;
- Completeness of cytoreduction (CC),
- Residual tumor classification dir.

Peritoneal kanser indeksi 10 ve altindaki olgular hafif, 10’'un tUzerindeki olgular agir hastalik olarak tanim-

lanir. Yapilan calismalar agir hastalikta prognozun hafif hastaliga gore daha koti oldugunu gostermistir.

3.2.6. Kolon Kanserinde Perfore/Tikayici Lezyona Yaklagim

Perforasyon

Kolorektal karsinomlarin % 3-9’u perforasyona yol acar. Bu hastalar lokal ya da generalize peritonite bagli
yakinmalarla basvururlar.

Perforasyon tumorin oldugu yerde veya sol kolon tikayici kanserlerinde timérin uzaginda, sag kolonda
ve en sik cekumda olabilir.

Perforasyon yeri tedavide farkliliga sebep olur. Perforasyon nedeni ile ameliyat edilen kolon kanserli has-
talarda en basit girisim saptirici stoma ve drenajdir. Bu ameliyat yalnizca genel durumu ¢ok bozuk hasta-
larda yapilmalidir. Girisim sonunda septik odak yerinde birakildigindan karin icerisine bulas devam ede-
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cektir. Keza timarden karin igine yayilan hiicreler hasta yasadigl takdirde lokal nikstn ve kot prognozun
nedeni olacaktir.

Perfore kolon kanseri tedavisinde amag hastalikli kolon kesiminin ¢ikarilmasidir. Sag kolon kanserinin yol
actigl perforasyon vakalarinda tercih edilen yontem sag hemikolektomi yani rezeksiyondur. Sonrasinda

hastaya gore anastomoz veya ileostomi yapilabilir.

Sol kolonun perforasyonlarinda; timoéra icine alan sol hemikolektomi ve uc kolostomi siklikla tercih edi-
lir. Kolunun alt ucu mukoz fistil seklinde disariya alinir ya da kendi Gzerine kapatilir (Hartman Prosedrd).

Proksimal kolonda asiri bir distansiyon veya iskemi saptanan vakalarda subtotal kolektomi uygun sece-
nek olabilir.

Tikayici sol kolon kanserinin neden oldugu sag kolon perforasyonlarinda tercih edilmesi gereken yine
subtotal kolektomidir. Subtotal kolektomiden sonra ileum, sigmoid kolon ya da rektumla agizlastinlir. Bu
isleme cogu kez saptirict ileostomi eklenir. Anastomozun uygun gorilmedigi vakalarda ug ileostomi ve
mUkoz fistll ya da Hartmann ameliyati yapilir.

Tikayici Kolon Kanserleri

Kalin bagirsak kanserli hastalarin %8-24’i tikanmaya iliskin yakinmalarla basvururlar.

Tikanma vakalarinin buyUk kismi sol kolondadir. Tikanmanin sol kolonda sik gortlmesinin baslica ne-
denleri bu kesimde bagirsak capinin giderek daralmasi, fecesin yari ya da tam sekillenmis olmasi ve ti-
morun cogunlukla anndle tipte olmasidir.

Sag kolonun tikayici kanserlerinde sag hemikolektomi genel kabul goren bir yaklasimdir. Vakalarin buyuk
cogunlugunda koruyucu bir stomaya gereksinim duyulmaz. Rezeksiyondan once distal bagirsak kesimi
lavmanlarla bosaltilabilir.

Transvers kolonda yerlesmis tikayici timorlerde genel yaklasim genisletilmis sag hemikolektomi ameliya-
tidir. Anastomoz distal ileumla inen kolon arasinda yapilir.Bu kesimdeki tikanmalarda bir diger secenek énce
saptirici bir stoma, arkasindan definitif ameliyat yapilmasidir. Ancak bu yontem cok taraftar bulmamistir.

Sol kolonun tikayici kanserlerinin tedavisinde cesitli tedavi secenekleri ileri sirdlmustur.

Bir secenek ilk girisimde sol kolonun ¢ikarilmasi, proksimal ucun kolostomi, distal kolonun mukéz fistl
seklinde disari agizlastinlmasi ya da kendi Uzerine kapatilmasidir (Hartman Ameliyati). Bir diger iki asa-
mali ameliyat yontemi, ilk ameliyatta yalnizca transvers loop kolostomi yapilip, genel durum dizeldikten
sonra 2-3 hafta icinde kolostomiyi icine alacak sekilde sol kolon rezeksiyonu ve primer anastomozdur.

Son yillarda tikayici sol kolon kanserlerinde primer rezeksiyon ve anastomoz yapma egilimi giderek art-
maktadir. Asamali ameliyatlarin morbidite ve mortalitesinin yiksekligi yaninda primer rezeksiyon yapan
cerrahlarin verdikleri olumlu sonuglar bu yontemin yayginlasmasina yol agmistir.
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Tikayici sol kolon kanseri tedavisinde bir diger secenek subtotal ya da total kolektomi yapilarak, ileumla
sigmoid kolon ya da rektum arasinda anastomoz yapilmasidir. Bu yontemin gesitli avantajlari vardir. Has-
tanin tek girisimle timaorinden kurtulmasi ve stoma sorunlari ile karsilasmamasi bu yéntemin en belirgin
avantajidir. Subtotal kolektomi ameliyatinin en énemli sakincalari diaredir.

Tikayicr kolon kanserli hastalarin prognozu diger kanserli hastalara gore daha kotudur. Bu vakalarda bas-
ta enfeksiyon olmak Gzere ameliyat sonrasi komplikasyonlar daha sik, kolostomi gereksinimi daha fazla
ve perioperatif mortalite oranlari daha yUksektir.

3.2.7. Ozel Durumlar

Coklu Organ Rezeksiyonlari

Kolorektal kanserlerinin %3-17’si (ortalama %10) komsu organlara invazyon yaparlar. Boyle kanserlere
“lokal ileri” kanser adi verilir.

Cevre organ invazyonlari en sik rektosigmoid kesim kanserlerinde gorulir. Bu kesimde yerlesen kanserler
uriner ve genital organlarla ince bagirsak ve karin duvarina komsuluk yolu ile yayilirlar. Kadinlarda lokal
invazyon olasiligi daha siktir. Serozayi asan tumaorler kolaylikla overler, uterus ve vagina arka duvarini tu-
tabilirler. Keza kolonun degisik kesimlerindeki kanserler mide, duodenum, bobrek, dalak, pankreas, safra
kesesi ve ince bagirsaklara direkt yolla yayilabilir.

Komsu organlarla arasinda yapisiklik saptanan bir hastada tedavi kolon kanserli ve istirakli organin birlik-
te cikarilmastile saglanir (en blok rezeksiyon). Ameliyat sirasinda bu yapisikligin timor ya da inflamasyon
sonucu oldugunu anlama olanagi yoktur.Yapilacak biopsi ya da organlari ayirarak gergeklestirilen rezek-
siyonlar lokal niks ve kot prognozun ana nedenidir.

Senkron-Metakron Timorler

Kolon ve rektumun degisik kesimlerinde bazen birden fazla primer kanser bulunur. Bu timorlerin go-
rilme sikligl %1,5-9 (ortalama %5) arasinda degismektedir. Primer kansere ayrica vakalarin ortalama
%?25’inde polip ya da polipler eslik eder. Bu nedenle kolorektal kanser ameliyatlarindan dnce tim kolon
incelenmelidir. Bir tikaniklik ya da perforasyon nedeni ile incelemenin yapilamadigi vakalarda ameliyatin
bitiminden sonraki 3 ay icinde kolonoskopi yapilmasi zorunludur.

Senkron kolorektal kanserler birbirine yakin bir kolon kesiminde ise her ikisini de icine alan rezeksiyon
yapilir. Lezyonlarin birbirinden uzak oldugu vakalarda tedavi, iki ayri parsiyel kolektomi ya da subtotal
kolektomi ile saglanir.

Primer kansere eslik eden polipler ameliyattan 6nce kolonoskopik olarak cikarilirlar. Endoskopik tedavi-
ye uygun olmayan ve kanserden uzakta yerlesen polipler ameliyat sirasinda kolotomi ve polipektomi ile
tedavi edilmelidir. Cikarilan bir polipte karsinom saptandiginda senkron kanserler icin dnerilen yontem-
lerden birisi uygulanir.
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3.3. Kolon Kanserinde Kemoterapinin Rolii

3.3.1. Lokal ileri Evrede Neoadjuvan Kemoterapinin Yeri

Neoadjuvant Kemoterapi

Neoadjuvant kemoterapi ozellikle rektum kanserinde cerrahi dncesinde ¢evre dokuya invazyon olan va-
kalarda uygulanmaktadir. Radyoterapi ile es zamanli kemoterapi uygulamasi radyoterapinin etkinliginin
artirilmasi icindir. Es zamanli kisa infuzyon florurasil folinik asit veya kapesitabine uygulanabilir. Non me-
tastatik, rektum disi-kolon kanserinde neoadjuvant tedavi hangi gurup hastalarda uygulanacagi cok net
degildir.

Neoadjuvant kemoterapinin uygulandigi asil strec ise izole hepatik metastazi olan vakalardir. izole he-
patik metastazlarda tanida yani senkron veya sonradan ortaya ¢ikan yani metakron seyir gosterebilir. Bu
vakalar baslangicta rezektabl olan veya baslangicta unrezektabl olan vakalar olarak ikiye ayrilir. Baslan-
gicta rezektabl olan vakalarda genellikle cerrahi ilk yaklasim olarak segilirken unrezektabl ya da sinirda
rezektabl hastalar neoadjuvan kemoterapi sonrasinda cerrahiile kiir sansi olabilecek hastalardir. Operabl
izole hepatik meastazi olanlarda 5 yillik sag kalim %40 civarinda bildirilmistir (8). Konkomitant rezektabl
karaciger ve ekstrahepatik lezyonu olan vakalarda yine dncelikli yaklasim cerrahi olarak 6nerilmektedir.
Neoadjuvant tedavi almayan operabl hastalara daha sonra adjuvant olarak kemoterapi verilir.

Karacigerdeki hastalik daha cok MR ile degerlendirilmesi dnerilirken ekstrahepatik hastalik varliginin PET
CT ile degerlendirilmesinin katkisinin olabilecegi bildirilmektedir (9).

Neoadjuvant olarak FOLFOX veya FOLFIRI ve bunlara anti-VEGF veya Anti-EGFR (RAS mutasyonu olma-
yan) eklenmesi planlanabilir. Ancak kemoterapinin karaciger tizerine yan etkileri, perioperatif mortaliteyi
artirabilir. Oksaliplatin alan vakalarda sinusoidal obstriksiyon gozlenirken irinotekan alan vakalarda ste-
atohepatitis toksisiste olarak karacigerde gozlenmektedir. Kemoterapi slresinin 3 aydan uzun olmasi,
cerrahi dncesi periodun 4 haftadan kisa olmasinin peri operatif mortalite ve morbiditeyi artirdig) bildiril-
mistir (10).

Neoadjuvant tedaviye (FOLFOX veya FOLFIRI) bevasizumab eklenmesi yanit oranini artirmaktadir. Ancak
cerrahiden 4 hafta dnce kesilmesi cerrahi sirasinda kanama riskinin artirmamak icin énerilmektedir. Neo-
adjuvant optimal kombinasyon net degildir. Baslica kombinasyon secenekleri (11) ;

|. FOLFOX or XELOX or FOLFIRI +/- bevacizumab
[l. FOLFOX or FOLFIRI +/-panitumumab
ll. FOLFIRI +/-cetuximab (RAS mutasyonu olmayan)

IV. FOLFOXIRI +/-bevacizumab olarak siralanabilir.
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3.3.2. Rezektabl Hastalikta Adjuvan Kemoterapinin Yeri

Kolon kanseri en sik karsilasilan kanserlerden birisi olup en fazla arastirmanin yapildigi kanser turlerin-
dendir. Bunun sonucu olarak gerek metastatik gerekse kiratif cerrahi sonrasinda pek ¢ok arastirma lite-
ratirde yer alir. En sik ntkslerilk iki-G¢ yilda oldugundan niksleri azaltmak igin kiratif cerrahi sonrasinda
adjuvant kemoterapi etkinligi arastirilmis ve glinimuzde belli evrelerde standart olarak dnerilmistir. Ki-
ratif cerrahi sonrasinda adjuvant kemoterapi, hastaliksiz sag kalim ve tim sag kalim oranlarini lenf nodu
tutulumu olan non metastatic kolon kanserinde artirdigi gdézlenmistir. Non metastatik hastada kuratif
cerrahi sonrasinda verilen adjuvant kemoterapi mikrometastazlari ortadan kaldirarak etki etmektedir.
Nod pozitif yani evre lll hastalikta adjuvant tedavi standart olarak 6nerilmekte olup evre Il hastalikta belli
risk gruplarinda etkili olabilecegi bildirilmis olup bunlarin disinda ise tartismalidir. Tartismali olan grup-
lar genel olarak evre Il kolon kanseri, yasli hastalar ve metastatik ancak cerrahi yapilan hastalardir. Lenf
nodu pozitif hastada adjuvant kemoterapinin sag kalima mutlak katkisi %5-7 olup hastaliksiz sag kalimda
rolatif olarak %30 luk bir avantaj saglamaktadir.

1980’lerde florourasil ile baslayan adjuvant kemoterapi calismalarinda ilk defa etkinlik arastiriimistir. Bas-
langicta florurasil folinik asit kombinasyonun sag kalim Gzerine olan anlamli etkisi oksaliplatin eklenmesi
ile daha belirgin oldugu saptanmistir. Klasik olarak evre Il kolon kanserinde FOLFOX (uzun infuzyon flo-
rurasil folinik asit oksaliplatin) veya oral bir kemoterapi ajani olan kapesitabin ile/ oksaliplatin kombinas-
yonu kilavuzlarda kategori 1 olarak 6nerilmektedir (1).

Adjuvant kemoterapinin ne zaman baslanmasi gerektigi konusunda net bir standart olmamasina ragmen
genel kabul goren gorus, cerrahi sonrasinda 6-8 haftada baslanmasidir (2).

Tedavi suresi yaklasik 6 aylik bir stre¢ olup daha uzun tedavi vermenin net bir faydasi ortaya koyulama-
mistir (3).

Lenf nodu negatif, T1 ve T2 timorlerde adjuvant kemoterapi 6nerilmemektedir (1).
Evre 2 hastalikta risk faktorleri iceren vakalarda adjuvant kemoterapi dnerilebilir.

Tanimlanan bu risk faktorleri:
e Vetersiz lenf nodu diseksiyonu (12 den az ¢ikarilmis olmasi)
e [enfovaskilerinvazyon
e Perforasyon
e Obstriksiyon
e Kotl diferansiye patern
e Perindral invazyon
e Pozitif marjin

e Mikrosatellit instabilite (MSI)
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Monoklonal antikorlarin tedaviye eklenmesi (setuksimab veya bevacizumab) ek avantaj saglamadigi igin
adjuvant tedavisinde rutin olarak kullanilmamaktadir.

Metastatik hastalikta sag kolon sol kolon timérlerinin tedaviye yanitlari arasinda farkliliklar bildirilse de
adjuvant tedaviye yansimis standart olabilecek bir veri hentiz yoktur.

3.3.3. Metastatik Hastalikta Adjuvan Kemoterapinin Yeri

Hastalarin oligometastatik olmasi, ¢zellikle izole karaciger metastazi olmasi kdratif cerrahi olasiligini da
glindeme getirmektedir.

Yaygin hastaligi olan hastalarda ise belirgin sagkalim avantaji ve yasam kalitesinde diizelme gdzlenmistir.

Metastatik kolon kanserinde baslangicta aylarla sinirli olan sagkalim ginimuzde 3 yila ulasmistir. Kom-
binasyon kemoterapileri, biyolojik ajanlar ve hedefe yonelik tedavilerin eklenmesi ile belirgin sagkalim

avantaji saglanmistir.
Tani konmasini takiben RAS mutasyonu bakilmasi gereklidir.
Kullanilan Tedavideki Ajanlar (4);
I. Kemoterapi ajanlari; Florurasil, folinik asit, oksaliplatin, irinotekan, kapesitabine, S1

Il. EGFR Uzerinden etkili olan panitumomab ve setuksimab (monoklonal antikor) RAS mutasyonu
olanlarda etkili olmadig gozlenmistir.

[l. VEGF Gzerinden etkili molekuller; bevacizumab, aflibercept, regorafenib

IV. Iimmunoterapi, PDL-1 inhibisyonu tzerinden etkili nivolimab, pemrolizumab. Mikrosatelelit insta-
bilite varligl ile iliskilidir.

Kemoterapi sirresi net degildir. Hastanin tanidaki performans statlsl, komorbiditeleri, yas, en énemli
temel kriterlerden olup birinci sira tedavi seciminde belirleyici faktorlerdendir.

Tedaviye genellikle FOLFOX (florurasil folinik asit oksaliplatin) ile baslanip progresyon olunca FOLFIRI
(florurasil folinik asit irinotekan) ile devam edilir. Ancak tersi de mimkindir. Anti VEGF tedavilerden be-
vasizumab icin RAS veya RAF mutasyonu bakilmasina gerek olmadigindan bu testlerin yapilamadig| ko-
sullarda her iki protokol ile birlikte kombine verilebilir. Anti VEGF tedavilerde, 6zellikle bevacizumab ile
kanama, tromboemboli ve perforasyon riski bildirilmistir. Bundan dolayi cerrahiile arasinda 1 ay olmasi
onerilir. Ayrica bu tedavi sirasinda hastalara kan basinci takibi yapilmasi uygundur.

Anti EGFR tedaviler sag kolon timorlerinde ve RAS/RAF mutasyonu olanlarda dnerilmemektedir (5).

FOLFOX veya FOLFIRI de sag kalim oranlar benzer olup yan etki profilleri farkliliklar gostermektedir (6).

FOLFOX rejiminde oksaliplatine bagli neuropati 6n planda iken FOLFIRI de irinotekana bagli diare daha
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on plandadir. Olasi yan etkiler goz 6ntine alinarak hasta 6zelliklerine gore ilk basamak tedavi belirlene-
bilir. Bu rejimde tedavi kisitlayici olan neuropati gelismesi durumunda tek basina kapesitabine +/- beva-

cizumab ile devam edilebilir (7).

Bu iki sira tedaviyi alan ve progres olan hastalarda RAS / RAF mutasyonuna bakilmaksizin regorafenib

tedavisi verilebilir.

Kombinasyon kemoterapilerini kaldirmayacagl distunulen hastalarda monoterapi olarak irinotekan, ka-
pesitabine, setuksimab uygulanabilir.

Immunoterapi 2. Basamak veya daha sonraki sirada mikrosatellit instabilitesi olan hastalarda tercih edi-
lebilir. Ancak maliyeti oldukca yiksek tedavi olan ajanlardir.

Kapesitabine el ayak sendromu denilen el ve ayaklarda soyulma, hassasiyet, tirnaklarda deformasyon ve
dokulmeye kadar varabilen siddette reaksiyona yol agabilmektedir. Kapesitabine tek basina veya oksalip-
latin (XELOX) ile kombine uygulanabilir.

Anti EGFR tedavide ise 6zelikle setuksimab ile akneiform lezyonlar yizde, sirtta ve gogls bolgesinde go-
rilebilmekte olup genellikle bu yan etki etkinlik ile parelellik gosterebilmektedir.

Agresif tedavi gerektiren durumlarda FOLFOXIRI uygun hastalarda secilebilir. Toksisite daha fazla olmakla
birlikte yanit oranlari da daha iyi gozikmektedir. Ancak bu kombinasyona Anti VEGF tedavi eklenebilir,
anti EGFR tedavilerle ilgili yeterli veri yoktur.

3.4. Kolon Kanserinde Radyoterapinin Rolii

3.4.1. Rezektabl Hastalikta Adjuvan Radyoterapinin Yeri

Kolon kanserinin dogal gidisinde uzak metastazlar lokal nikslerden daha yUksek oranda ortaya ¢ikmak-
tadir. Bu nedenle sistemik kemoterapi uygulamalari en 6nemli adjuvan tedavi yontemi olarak dne ¢ik-
maktadir. Lokal bir tedavi yontemi olan radyoetarpinin kolon kanserindeki yeri sinirlidir. Kolon anatomik
olarak sag kolon (gekum ve ¢ikan kolon), transvers kolon, sol kolon (inen kolon ve sigmoid) olarak t¢ ana
boluime ayrilmaktadir. Cikan kolon ve inen kolonun posterior duvari mezenter ile sarilmaz, retroperitone-
al alanile yakin iliskide olan bu alanlarda kolon mobilitesi azalmakta ve cerrahin operasyon sirasinda ra-
hat calismasi kisitlanmaktadir. Ozellikle barsak duvarinin asan, cevre dokulara invaze olan (T4) bu bolge-
ye yerlesik timorlerde lokal niksler %30’un tzerinde bildirilmektedir. Kolon kanserinde adjuvan RT’nin
yerini irdeleyen calismalar tek merkezli ve retrospektif analize dayanmaktadir. Bu ¢alismalarin sonuclari
ortak olarak degerlendirildiginde yuksek riskli kolon kanserinde operasyon yatagindaki yinelemeler T3N+
olgularda %34, TAN+ olgularda ise %53 oraninda bildirilmektedir (1,2,3). “Massachusetts General Hospi-
tal” calismasinda hepsi sigmoid ve transvers kolon yerlesimi disi olan yiksek riskli (T3-T4/N+) olgulara
rezeksiyon sonrasl adjuvan RT uygulanmis (toplam 171 olgu) ve bu olgular ayni dénemde rezeksiyon
sonrasi takibe alinmis (395 olgu) hastalar ile karsilastinimistir. Adjuvan RT uygulanan olgulardan 63’tne
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konkomitan 5 FU bazli kemoterapi uygulanmistir. Adjuvan RT operasyon yatagina 3-5 cm emniyet marji
ile, karsilikli iki paralele alan ile uygulanmis ve bu alana 45 Gy/25 fraksiyon toplam dozda RT uygulan-
mistir. Daha sonra alan kigultilerek 50.4-54 Gy toplam dozda RT uygulanmis, lenfatik tutulum agisindan
yUksek riskli olgularda bolgesel lenfatikler genis alana dahil edilmistir. Adjuvan RT uygulanan hastalarda
lokal kontrol oranlarn T4NO ve T4N+ olgularda sirasiyla (%93, %72), RT uygulanmayanlarda (%63, %38)
olarak bildirilmistir. Konkomitan 5-FU kemoterapisi uygulanan olgularda lokal kontrol oranlarinda artis
gozlenmistir. T3NO ve T3N4 olgularda adjuvan RT ile avantaj bildirilmemistir (1). Operasyon sonrasinda
radial cerrahi sinir pozitifligi olan R1 rezeksiyonlu pT4 olgularda postoperatif adjuvan RT uygulanabilir.
Ancak bu konuda kesin bir yoruma varilmasi icin prospektif randomize calismalara ihitiya¢ duyulmakta-
dir. Ulkemiz kosullarinda kolon kanserinde rutin olarak adjuvan RT uygulanmasi konusunda fikir birligi
bulunmamakatdir. Bu konuda az sayida deneyimli merkezde, uygun secilmis hastalarda RT uygulanabilir.

3.4.2. Metastatik Hastalilkta Radyoterapinin Yeri (intraoperatif Radyoterapi -
SBRT)

IORT, operasyon sirasinda lokal ntks agisindan ylksek riskli olan operasyon yatagina, normal dokular
korunarak yiksek doz radyotyerapi uygulamasidir. Elektron isinlari veya brakiterapi yontemi ile uygula-
nabilir. Operasyon yatagina uygulanacak doz hasta ve timor ozelliklerine bagli olarak degismektedir. Ge-
nellikle 10-20 Gy’lik tek doz uygulama yapilmaktadir. Secilecek doz primer veya nuks hastaligin rezektabl
veya unrezektabl olmasina, cerrahi sinirin mikroskobik veya makroskobik olarak pozitifligine ve sonrasin-
da uygulanacak eksternal radyoterapi dozuna bagli olarak degismektedir. IORT eksternal RT dncesi veya
sonrasinda boost olarak ta uygulanabilir. Mayo Klinik serisinde rezeksiyon sonrasi adjuvan RT uygulanan
103 olgu (olgularin cogunlugu T4NO/N+) bildirilmistir. Bu olgularin 18’inde mikroskobik, 35’inde makros-
kobik rezidiel hastalik mevcuttur. Hastalara median 50.4 Gy eksternal RT ve konkomitan 5-FU bazli KT
uygulanmistir. Onbir olguya 10-20 Gy IORT ile boost uygulanmistir. Hastalarda 5 yillik lokal kontrol orani
RO rezeksiyonda %90, R1 rezeksiyonda %46, R2 rezeksiyonda %21 olarak bildirilmistir. Gintimuzde Ste-
reotaktik Radyoterapi olanagl olan merkezlerde cerrahi sonrasinda R1-R2 rezeksiyon varliginda ek doz
uygulamalari Stereotaktik Beden Radyoterapisi (SBRT) seklinde de uygulanabilir. Hastalarda yara iyiles-
mesinde gecikme, enfeksiyon, fistul gelisimi, bobrek yetmezligi gibi yan etiler gelisebilir. Bu yan etkilerin
sikligr timortn boyutu, cerrahinin genisligi ve uygulanan tek fraksiyon RT dozuna bagli olarak degis-
mektedir. Genel olarak %15-50 oraninda yan etki bildirilmektedir. SBRT uygulamalari oligometastatik
hastalikta (karaciger, akciger, beyin) metastaz lokalizasyonlarina yonelik olarak tek veya coklu fraksiyon
seklinde uygulanabilmektedir.

3.4.3. Radyoterapi Yan Etkileri ve Yonetimi

Radyoterapi lokal bir tedavi yontemidir. Etki ve yan etkiler radyasyon uygulanan bolgede ortaya ¢ikar.
Amag timaore maksimum doz uygularken, cevre normal doku ve organlari maksimum 6lgtide radyasyon-
dan korumaktir. Ancak tedavi alani icinde kalan saglikli hiicreler de bir miktar radyasyona maruz kala-
rak, radyasyondan etkilenmektedir. Ortaya ¢ikabilecek yan etkiler cogu zaman hafif olmakla beraber, bazi
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hastalarda daha siddetli yan etkiler olusabilmektedir. Kolon kanseri tedavisinde batina RT uygulanmakta
ve olasl yan etkiler bu bolgede ortaya ¢cikmaktadir. Yan etki sikligi ve siddeti hasta ve tedavi 6zelliklerine
bagli olarak degismektedir. Hastada var olan diabet, damar hastaliklari, kronik enfeksiyonlar, gegirilmis
operasyonlar ve buna bagli gelisen batin ici yapisikliklar, sigara-alkol kullanimiyan etkilerin sikligi ve sid-
detini arttiran hastaya bagli faktorlerdir. Tedavi alaninin boyutlari, alan sayisi, fraksiyon basina uygulana-
cak doz, toplam doz, uygulanan tedavi yontemi (konformal, yogunluk ayarli veya voliimetrik ark RT) gibi
tedavi teknigine bagli parametreler ve konkomitan KT uygulamasi de yan etkilerin sikligini ve siddetini
belirgin olarak etkilemektedir. RT’ye bagli gozlenen yan etkiler erken ve gec yan etkiler olarak ikiye ayril-
maktadir. Erken yan etkiler tedavinin 2. haftasindan itibaren baslayan ve ilk 6 ayda ortaya ¢ikabilen yan
etkilerdir. Normalde bu etkilerin tedavi sonrasindaki 10 glinltik donem icinde azalarak ge¢cmesi beklen-
mektedir. Bu etkiler genellikle kalici hasar birakmayan ve destek tedavi ile oldukga iyi bir sekilde sagaltim
saglanabilen yan etkilerdir. Geg yan etkiler ise tedavi sonrasi 6. aydan itibaren ortaya ¢ikan ve genelde
kalici hasara neden olan yan etkilerdir. Genel olarak medikal tedaviye yanit vermezler ve sagaltim icin
cerrahi rezeksiyonlar gerektirebilen yan etkilerdir.

Ensik gorilen erken yan etkiler RT alanindaki deri bolgesinde olusmakta olup ciltte kizariklik, hassasiyet,
kasinti, killarda dékilme, kuruma, soyulma, enfeksiyon ve renk degisikligidir. Tedavi alanrigine bagirsak-
lar girdigi icin bu organlarin i¢ yizini déseyen muikoza hiicrelerinin radyasyondan etkilenmesine bagli
olarak karin agrisi, gaz hissi, bagirsak motilitesinin artmasina bagli olarak sulu diskilama, hafif veya ciddi
diyare gibi erken yan etkiler gortlebilmektedir. Sag kolon timorlerinde karaciger, sol kolon timarlerinde
mide alan icinde kalabilir. Ozellikle karacigerin alan icinde kalan volimiine dikkat etmek ve mean organ
dozunun 32 Gy’in altinda kalmasina 6zen gostermek gereklidir. TUm midenin aldig doz 45 Gy’in altinda

olmalidir, yiksek dozlarda Ulserasyonlar gelisebilmektedir.

Geg yan etkilerise; bagirsaklarda kalici villus kayiplarina bagli kronik beslenme bozukluklari, sitriktir, ya-
pisikliklar,anastamoz kagagl, ileus ve perforasyondur. ince barsak V45< 195 cc (peritoneal bosluk cizimi)
olmalidir. Bobreklerin alan igine girdigi durumda bobrek V28 degeri %20’nin altinda, mean bobrek dozu

18 Gy’in altinda olmalidir.
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4. REKTUM KANSERI

4.1. Rektum Kanseri icin Tanisal Calisma ve Evreleme

4.1.1 Anamnez- Fizik Muayene

Kolorektal kanser en sik gorilen 3. kanser tirtdur. Dinyada her yil 1 milyondan fazla kisiye kolorektal
kanser tanisi konulmakta ve bunlarin %50'sinden fazlasinda hastalik, metastaz ile seyretmektedir. Kolo-
rektal kanser Avrupa'da 2. siklikta gorilen kanser turddur (%13.2). Avrupa'da yilda 212.000 kisi kolorektal
kanser sebebiyle hayatini kaybetmektedir. Kolorektal kanserlerin yaklasik 1/3'0 rektum kanseridir. Ame-
rika Birlesik Devletleri'nde her yil 41.000 kisi rektum kanseri tanisi almaktadir. Saglik Bakanligi'nin 2014
yilinda yayinladigr kanser istatistiklerine gore tUlkemizde rektum kanseri insidansi tim kanserler arasinda
erkeklerde ve kadinlarda 3. siradadir (www.kanser.gov.tr).

Semptomatik olan hastalarin cogunda diskilama aliskanliklarinda degisiklik, makat yoluyla kanama(‘he-
matokezya’), rektal dolgunluk hissi ve/veya karin agrisi vardir. Karin agrisinin nedeni kismi tikanma ya da
peritona yayilim olabilir. Rektum kanserinin pelvik taban kaslarini tutarak tenesmusa yol acabilecegi unu-
tulmamalidir. Ender olarak lokal ileri rektum kanserleri siyatik siniri ya da obturator siniri tutarak noro-
patik agri sendromuna neden olabilirler. Diskilama sirasinda agri distal rektum kanserlerinde gorulebilen
bir belirtidir. Siddetli anal agri olan olgularda rektum timord anal sfinkterleri invaze etmis olabilir ve ¢ok
duyarli olan anal mukoza agriya yol acabilir. Diger olasi semptomlar arasinda abdominal distansiyon,
bulanti, kusma, kilo kaybi ve duskinlik sayilabilir. Hastalarin 6nemli bir kisminin asemptomatik oldugu
gdz onunde bulundurulmalidir.

Kolorektal kanser tanisi konan hastalarin yaklasik %20'si tani aninda uzak metastaz yapmis durumdadir.
Tani genellikle rektal tuse ve rektosigmoidoskopi ile konur. Bu iki muayene tedavinin yonlendirilmesi igin
de cok 6nemlidir. Rektal tusede lezyonun anal sfinkterlere, anorektal halkaya, sag ve sol rektum duvarina,
pelvik taban kaslarina (levator kaslan) fikse olup olmadigi arastirilir. Rektosigmoidoskopide lezyonun alt
ucunun anal ¢cikima(‘anal verge’) (anal kenar) olan uzakligi 6lgllerek yerlesimi dogru olarak saptanabilir.
Rektum kanserlerinin blylik cogunlugu mukozadan kdken alan endoluminal adenokarsinomlardir. Rek-
tosigmoidoskopi ve fleksible sigmoidoskopi semptomatik hastalarda biyopsi olanagi sunan en iyi tani
yontemidir.

Kolonoskopi senkron lezyonlarin saptanmasiicin hemen her hastada 6nerilir. Obstriiksiyon nedeniyle kolon
preoperatif degerlendirilememisse rezeksiyondan sonra tam kolonoskopi yapilmasi ihmal edilmemelidir.

4.1.2. Klinik Tani i¢in Laboratuvar-Endoskopik-Radyolojik incelemeler

Hastalarin diskilama, Uriner ve cinsel fonksiyonlari ameliyat dncesi mutlaka sorgulanmalidir. Rektal tuse
ve rijid rektosigmoidoskopi, hastada lokal eksizyon ya da radikal rezeksiyon kararinda, hastanin neoad-
juvan tedavi alip almayacagl konularinda cok énemli bilgiler verir. Tum hastalara baslangi¢ evrelemesi
olarak metastazlarini dislamak tzere abdominopelvik ve toraks BT glrintilemesi yapilmalidir. Rektum
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kanserlerinde karaciger metastazi olmaksizin dogrudan akciger metastazi olma ihtimali nedeniyle (asagl
rektumun vendz drenajinin hemoroidal venler araciligi ile vena kava'ya olmasindan kaynaklanir) toraks
goruntulemesiicin primer rektum kanserinde BT daha ¢ok tercih edilir.

Preoperatif timor belirteci olarak karsinoembriyonik antijen(CEA) diizeyine bakilmalidir. CEA >5 ng/mL
olan hastalarin prognozu her evre icin daha kotidur. Yuksek CEA duzeyi ameliyat sonrasi normale don-
mezse bu hastalarda ileri inceleme gerekir.

Bilgisayarli Tomografi

Abdominopelvik BT rejiyonel timor yayilimini, lenf nodu ve uzak metastazlari, timore ait komplikasyon-
lari(6rnegin; perforasyon, fistll) gosterir ve hemen her rektum kanserli hastaya onerilir. BT'nin uzak me-
tastaz belirleme duyarliligl (%75- 87), perirektal lenf nodu tutulumu belirleme duyarliligindan (yaklasik %
45) veya transmural invazyon derinligini belirleme duyarliligindan (yaklasik %70) daha yiksektir. BT'nin

kicuk primer lezyonlari belirleme basarisi dustktir; rektum duvar katlarini iyi gorinttleyemez.

Rektum kanserli hastalarda karaciger metastazlarinin olup olmadiginin belirlenmesi cok 6nemlidir. Buna
gore tedavi yaklasimi degisir. Karacigere senkron metastatik hastada, hastalarin primer rektum timord
agir semptomatik (tam tikanma, durdurulamayan kanama vb. gibi) degilse primer timarin rezeksiyonu

sagkalim avantaji sunmaz.

Tedaviye genellikle neoadjuvan KT ile baslanir. Yanit veren olgularda pelvik radyoterapi uygulanarak pri-
mer rektum timorinde evre kigultilmesi ve tam patolojik yanit aranir. Evre IV olan bu hastalarin bir
kisminda, preoperatif KT ve RT'yi takiben yapilacak senkron ya da asamali hepatik rezeksiyon ve primer
rektum timaorinidn rezeksiyonu ile 5 yillik hastaliksiz sagkalim yaklasik %40'dir. Daha 6tesi bu ve benzeri
agresif yaklasimlarla Evre IV rektum kanserli hastalarin bir kisminda kir saglamak mimkin olmaktadir.
Bu nedenle karaciger metastazlarinin belirlenmesine caba harcanmali ve kuskulu durumlarda BT'den
daha duyarli olan kontrastli MRG yontemine basvurmaktan kacinilmamalidir.

Pozitron Emisyon Tomografi

Pozitron emisyon tomografi (PET)-BT preoperatif ilk evrelemede rutin olarak hentiz kullanilmamaktadir.
Ancak, BT ve diger geleneksel gorintileme yontemlerine kiyasla daha duyarli ve spesifik bulunmakta-
dir. Henliz rutinde yer bulamamis olsa da standart gorintileme yontemleri ile saptanamayan lezyonlara
PET-BT sayesinde tani konabildigi gosterilmistir(Sekil 1). Ginimuzde, 6zellikle postoperatif izlemde CEA
ylkselmesi olan ancak standart gorinttleme yéntemlerinin negatif ya da tartismali sonuglandigi olgu-
larda PET-BT'ye basvurulmaktadir. Kemoterapi goren hastalarda sensivitesi dusmektedir. Bu nedenle son
kemoterapi tarihinden en erken 20-30 glin sonra yapilmasi uygundur.

Timor Belirtegleri

Rektum kanserli hastalarda CEA (tani aninda hastalarin yaklasik %70'inde yiksek) ve karbohidrat anti-
jen(CA) 19-9 yukselebilir ancak, bunlarin tani ya da tarama testi olarak kullanilmasi énerilmez. CEA nezle,
gastrit, peptik Ulser, divertikilit, pankreatit, pelvik inflammatuar hastalik, kronik obstriktif akciger hasta-
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lig1, diyabet veya akut ve kronik inflamatuvar durumlar gibi pekgok kanser disi nedenlerle de yukselebil-

digi akilda tutulmalidir.

CEA rektum kanseri icin prognostik deger tasiyabilir. Ayni evredeki hastalardan CEA degeri 5 ng/mL'den
yUksek olanlarda prognoz daha kotudur. Ameliyattan sonra CEA degeri normale donmeyen hastalarda
geride timor kalmis ya da saptanamamis metastatik hastalik varligi olabilir ve ileri tetkik gerekir. Pos-
toperatif izlemde CEA yikselmesi ise niks veya metastatik hastalikla iliskili olabilir. Tim bu nedenlerle

preoperatif her hastada rutin olarak CEA bakilmalidir.

Endorektal Ultrasonografi

BT'ye kiyasla ERUS primer timor ve perirektal lenf nodlarini daha iyi karakterize eder. ERUS, yalnizca
mukoza ve submukozayi tutan lokalize timaorleri, muskularis propriayr invaze etmis veya transmural tutu-
lumla perirektal yag dokusuna ulasmis lokal ileri timorlerden kolaylikla ayirir.

T Evrelemesi

ERUS, BT ve MRG'yi karsilastiran pek ¢cok calismada ERUS rektum kanserinin T evrelemesinde diger iki
yontemden Ustin bulunmustur. ERUS'un % 80-95, BT'nin % 65 -75 ve MRG'nin %75 -85 dogruluk orani
soz konusudur. Bir sistematik derlemede ERUS'un timaorin rektum duvarinda sinirli oldugu ya da rektum
duvarini astigl (T1ve T2'ye karsin T3 ve T4 timorler) konusunda dogruluk orani %95 olarak saptanmistir.
Tum bunlara ragmen ERUS sonuglarinin uygulayiciya bagimli olarak ciddi degisiklikler gosterdigi ve bu
yontemin bir 6grenme donemi oldugu gbéz 6ntinde bulundurulmalidir. ERUS'ta asagi evreleme (yanlislikla
duslk evreleme) sorunu ile yukari evreleme (yanlislikla yiksek evreleme) sorunundan daha sik karsila-
silir. ERUS ile T2 olarak evrelenen 24 hastalik bir seride, histopatolojik incelemede %30 olgunun aslinda
transmural invazyonu oldugu saptanmistir.

ERUS icin modifiye TNM siniflandirmasi yapilmistir.

N Evrelemesi

ERUS'un perirektal lenf nodu evrelemesinde basarisi yiksek degildir. Lenf nodu konusunda gérintileme
yontemlerinin duyarliliklar; ERUS (yaklasik %70 - 75), BT (%55 - 65 ) ve MRG (%60 - 65) benzer bulunmus-
tur. ERUS esliginde lenf nodu biyopsisinin yeri ise tartismalidir ve rutin olarak kullanilmaz.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Endorektal "coil" (ecMRG) ve ylizeysel "coil" MRG sik kullanilan yontemlerdir. Ginimuzde yiksek kalitede
eksternal MRG sayesinde "coil" kullanimi giderek azalmaktadir. Rektum kanserinin evrelemesinde altin
standarttir(Sekil 2). MRG'nin ERUS'tan Ustlin yonleri arasinda daha genis alan gortntilemesi, tikayici tu-
morlerde de kullanilabilmesi ve daha az kullanici bagimli olmasi sayilabilir. MRG lenf nodunun ¢api disin-
da diger ¢zellikleri hakkinda da bilgi saglayabilir.

Tam Kolonoskopi

Kolonoskopi senkron lezyonlarin (%3-5) saptanmasi icin her hastada dnerilir. Obstriiksiyon nedeniyle kolon
preoperatif degerlendirilememisse rezeksiyondan sonra tam kolonoskopi yapilmasi ihmal edilmemelidir.
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4.1.3. Rektumda Polipoid Lezyon

Gastrointestinal mukozada, [imene dogru ¢ikinti olusturan tUm lezyonlar polip olarak tanimlanirlar. Po-
liplerin histolojik ozellikleri ise temel belirleyici faktordir. Polipler farkli sekillerde siniflandirilabilirler.
Ornegin, goreceli olarak iri bir bas kismi mukozaya ince bir sapla bagli olabilecegi gibi(sapli polip)
(Sekil 3), polip bu tir bir sap yapisi olmaksizin dogrudan mukozaya bagli olabilir(sesil polip). Ancak po-
liplerin asil siniflamasi histolojik olarak gerceklestirilir. Burada temel kriter polipin neoplastik potansiyel
tasiyip tasimadigidir. Kolorektal poliplerin tanisinda altin standart kolonoskopidir. Kolonoskopi yiksek
dogruluk oraninin yani sira cok yiksek oranda tedaviyi de saglayabildigi icin rakipsizdir. Lavman opakli
kolon grafisi de poliplerin tanisinda kullanilabilir ancak glinimuzde kolonoskopinin alternatifi olmaya
aday yontem sanal kolonoskopidir (BT kolonografi). Gelisen teknoloji ve multislice BT cihazlarr ile uygun
yazilimlar kullanilarak kolon mukozasinin gorintilenmesi mumkinddr. Multislice BT kolonografi ile 5
mm’den biyik ¢apli poliplerin saptanma oraninin kolonoskopiden farkli olmadigi bildirilmektedir. Ozel-
likle tikayici lezyonlarda kolonoskopiden Ustlinlukleri olabilir. Ancak saptanan poliplerin ¢ikarilmasi igin
kolonoskopi yine gerekli olacaktir. Her ne kadar endoskopik gorinimden yola ¢ikarak polipin yapisi hak-
kinda fikir ydritmek mimkun olsa da, ginimuz kosullarinda tim kolorektal poliplerin elden geldigince
tek parca halinde ¢ikarilarak histopatolojik incelemeye tabi tutulmalari gereklidir. Poliplerin ¢ikarilma-
siicin ideal yontem endoskopik polipektomidir. Degisik derecelerde displazi iceren ancak agir displazi
(insitu karsinom) ya da invaziv karsinom icermeyen adenomlarda polipektomiden bir yil sonra kontrol
kolonoskopisi yapilmasi énerilir. Agir displazi iceren bir adenom varliginda oncelikle negatif sinirli bir
polipektomi yapilip yapilmadigl kontrol edilmeli, sinir siphesi varsa polipektomi (gerekirse kalan sapin
eksizyonu ya da mukozektomi) yapilmalidir. Negatif sinirli polipektomi sonrasi g - alti ay sonra kontrol
kolonoskopisi yapilmalidir. Ancak unutulmamalidir ki, invaziv kanser iceren polipler artik T1 karsinom si-
nifindadirlar. Bu nedenle timor belirteclerinin ve belirli araliklarla goriintiileme yontemlerinin de takipte
yer almasi gerekir.

4.2, Rektum Kanseri Tedavisi
4.2.1 Hasta Hazirlik Siireci

Hastalarin ameliyat 6ncesindeki dogru ve yeterli degerlendirmesi, ameliyat sirasindaki ve sonrasindaki
surecin rahat ve kolay gecirilmesini saglar. Ameliyat oncesi tibbi degerlendirme bagirsak hazirligi, anti-
biyotik profilaksisi ve ven6z tromboemboli profilaksisi konularini icermektedir.

ileri yas, konjestif kalp yetersizligi, hepatik, renal ya da pulmoner bozukluklar, habasetin yayginligi ve
ameliyat sonrasi gelisen komplikasyonlarin rektum cerrahisi sonrasi artmis mortalite ile iliskili oldugu
bildirilmistir.

Ameliyat 6ncesinde kan glukozu tayini 45 yasindan yasli hastalarda endikedir, ¢iinkl bu yastan sonra ta-
rama gerekli olup diyabetin perioperatif komplikasyonlari artirdigi kanitlanmistir. Dogurganlik cagindaki
her kadina idrar 6rnegi ile bakilan hamilelik testi yapilmalidir. Koagllasyon testleri; sadece antikoagilan
tedavialtinda olan, kanama diyateziileilgili ailevi ya da kisisel ve karaciger hastalig| 0ykust olan hastalar-
da endikedir. Potansiyel kanama riskinin mevcut oldugu major cerrahi adayi olan hastalarda transflizyon
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beklenmese dahi kan grubu tayininin yapilmasi ve resmi kan grubu kartinin dosyada bulunmasi sarttir.

Anamnez, fizik muayene ve secilmis arastirmalar bu degerlendirmenin bilesenlerini olustururlar. Profilak-
tik antibiyotikler anestezi indlksiyonu sirasinda uygulanmalidirlar. Uzun stren ve 6zellikle anlamli kan
kaybi olan ameliyatlarda sistemik seviyenin korunabilmesi icin her 4-6 saatte bir antibiyotik dozu tekrar-
lanmalidir. Kural olarak; ek bir endikasyon mevcut olmadigi stirece “antibiyotik profilaksisi ameliyatha-
nede baslar ve ameliyathanede biter”. Secilen antibiyotikler Gram negatif, pozitif ve anaerob bakterilere
etkili olmalidir ve en iyi 6rnekler ampisilin, gentamisin ve metronidazol rejimleridir. Glincel olarak metro-
nidazol ile kombine edilmis ikinci kusak sefalosporin ya da amoksisilin - klavulanik asit gibi metronidazol

ihtiyacini ortadan kaldiran antibiyotikler kullanilmaktadir.

Venoz tromboemboli proflaksisi LDUH ile ya da dustk molekil agirlikli heparin (low molecular weight
heparin - LMWH) ile tedavi edilirler. Yine de standart LDUH daha ucuz ve etkin gibi durmaktadir. Heparin
tedavisi kontraendike ise baldir adalelerine aralikli basing uygulamasi gindeme gelir. Eger heparin ame-
liyat oncesi donemde baslanmamissa, ameliyat sonrasi donemde hasta heparin uygulamasi agisindan
yeniden degerlendirilmelidir. Profilaksi uygulanmamasi durumunda bu hastalarda DVT gelisme riski %20
-40 arasinda olup pulmoner emboli riski ise %2-4’t{r.

4.2.2. Rektum Polibinde Karsinom

Endoskopik olarak ¢ikarilmis adenomatoz polip veya villdz adenom olgularinda bir karar vermeden dnce
cerrah patologla gorismeli ve hastayi bilgilendirmelidir. Malign rektal polip, muskularis mukoza boyun-
ca ve submukoza igine invaze olan kanser olarak tanimlanmaktadir (pT1)(Sekil 4). Aksine, karsinoma in
situ olarak siniflandirilan polipler (pTis) submukoza icine penetre olmamistir ve bu nedenle bélgesel lenf
nodlarina metastaz yapmazlar. Polip tam olarak eksize edilmisse, adenomlar (tubduler, tibilovilloz veya
vill6z) olan hastalarda ve olumlu histolojik 6zelliklere sahip invaziv kanser olan hastalarda pedikullt veya
sesil polipler igin ek cerrahi girisim gerekli degildir. Olumlu histolojik 6zellikler; grade 1 veya 2 lezyonlar,
anjiyolenfatik invazyonun olmamasini ve negatif rezeksiyon sinirlari olarak siralanabilir. Bununla birlikte
tam olarak gikarilmis, tek drnekten olusan, histolojik 6zellikleri uygun ve eksizyon sinirlari temiz sesil
polipli hastalarda, ek cerrahi yapilmadan izlenme secenegine ragmen, radikal cerrahinin de bir secenek
oldugu gbz 6ninde bulundurulmalidir; zira sesil polipleri olan hastalarin %10’unda lenf nodu metastaz
riski vardir. Pedikulli ve sesil polipler olumsuz histopatolojik 6zellikler; grade 3 veya 4, anjiyolenfatik
invazyon veya eksizyon sinirinda pozitiflik olarak siralanabilir. Pozitif rezeksiyon siniri tanimi konusunda
halen bir gorus birligi olmadigi da bilinmelidir. Pozitif sinir transeksiyonun yapildigi sinirin 1-2 mm igcinde
tumordn varligl ve transeksiyon sinirinda diyatermi izinin iginde timar hiicrelerinin varligi olarak tanim-
lanmistir. Degerlendirmeye alinamayan veya patolojisi uygun olmayan parcalanmis érnek veya sinirlara
sahip pedikullli veya sesil poliplericin transanal eksizyon veya transabdominal radikal rezeksiyon oneri-
lir. Polipleri rezeke edilen tim hastalarda es zamanli diger polipleri ortadan kaldirmak icin total kolonos-

kopi ve takip icin uygun endoskopi planlamasi yapilmalidir.
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4.3. Erken Evre Rektum Kanserine Yaklasim

Rektum kanserinde timaor yayginligina ve cerrahi olarak timorin tamamen ¢ikarilip ¢ikarilamayacagina
gore gesitli tanimlamalar kullanilmaktadir. Erken rektum kanseri terminolojisi T1 timaorler icin kullanilir;
rektum duvarinda submukozaya uzanan ancak submukozayr asmamis timorlere erken rektum kanserleri

denir.

Lenf nodu negatif T1 ve T2 lezyonlar transanal lokal eksizyonla (T2 i¢in gli¢li bicimde dnerilmez) ya da
transabdominal radikal rezeksiyon ile tedavi edilir (Sekil 5). T2 lezyonlarinda tek basina lokal eksizyonu
takiben lokal niiks oranlarn %11-45 arasinda oldugundan lenf nodu tutulumu olmayan T2 timérleri igin
lokal eksizyon iyi bir secenek degildir. ERUS veya MRG ile T1-2, NO olarak evrelendirilen ve olumsuz pa-
tolojik ozellikleri olmayan (lenfovaskiler invazyon veya perindral invazyon yok; boyutu 3 cm.den kicik;
iyi - orta derecede diferansiye) secilmis lezyonlarda eksizyon sinirlari negatif olmak Gzere lokal eksizyon

transabdominal rezeksiyona benzer sonuglar verebilir.

lyi-diferansiye T1 kanserleri olan olgularda postoperatif adjuvan tedavi énerilmemektedir. Lokal eksizyon
sonrasinda patolojik incelemesi kot diferansiye histoloji, pozitif sinir veya lenfovaskiler invazyon gos-
terirse transabdominal radikal rektum rezeksiyonu yapilmalidir. Eksize edildiginde sinirlar negatif olan
ve kotl prognostik faktorleri olmayan T2 kanserlerinde adjuvan tedavi (5-FU/RT) veya transabdominal

radikal rektum rezeksiyonu seceneklerdir.

Transabdominal radikal rektum rezeksiyonunun tercih edilmedigi postoperatif adjuvan KT/RT verilen
hastalarda, lenf nodu durumu bilinmedigi icin yetersiz tedavi riskinden kaginmak amaciyla sistemik KT
adjuvan tedavi olarak kabul edilmelidir.

Lokal eksizyona uygun olmayan T1 - T2 olan hastalarda transabdominal rezeksiyon yapilir.

4.4. Lokal ileri Rektum Kanserine Yaklagim

4.4.1. Neoadjuvan Kemoterapi

Neoadjuvant kemoterapi 6zellikle rektum kanserinde cerrahi 6ncesinde ¢evre dokuya invazyon olan vaka-
larda uygulanmaktadir. Radyoterapi ile es zamanli kemoterapi uygulamasi radyoterapinin etkinliginin arti-
rilmasi icindir. Es zamanli kisa infuzyon florurasil folinik asit veya kapesitabine uygulanabilir. Non metasta-
tik, rektum disi-kolon kanserinde neoadjuvant tedavi hangi gurup hastalarda uygulanacagi cok net degildir.

Neoadjuvant kemoterapinin uygulandig asil streg ise izole hepatik metastazi olan vakalardir. izole he-
patik metastazlarda tanida yani senkron veya sonradan ortaya ¢ikan yani metakron seyir gosterebilir. Bu
vakalar baslangicta rezektabl olan veya baslangicta unrezektabl olan vakalar olarak ikiye ayrilir. Baslan-
gicta rezektabl olan vakalarda genellikle cerrahi ilk yaklasim olarak secilirken unrezektabl ya da sinirda
rezektabl hastalar neoadjuvan kemoterapi sonrasinda cerrahiile kiir sansi olabilecek hastalardir. Operabl
izole hepatik metastazi olanlarda 5 yillik sag kalim %40 civarinda bildirilmistir (8). Konkomitant rezektabl
karaciger ve ekstrahepatik lezyonu olan vakalarda yine dncelikli yaklasim cerrahi olarak onerilmektedir.
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Neoadjuvant tedavi almayan operable hastalara daha sonra adjuvant olarak kemoterapi verilir.

Karacigerdeki hastalik daha ¢cok MR ile degerlendirilmesi Onerilirken ekstrahepatik hastalik varliginin PET
CT ile degerlendirilmesinin katkisinin olabilecegi bildirilmektedir (9).

Neoadjuvant olarak FOLFOX veya FOLFIRI ve bunlara anti-VEGF veya Anti-EGFR (RAS mutasyonu olma-
yan) eklenmesi planlanabilir. Ancak kemoterapinin karaciger Uzerine yan etkileri, perioperatif mortaliteyi
artirabilir. Oksaliplatin alan vakalarda sinusoidal obstruksiyon gozlenirken irinotekan alan vakalarda ste-
atohepatitis toksisiste olarak karacigerde gézlenmektedir. Kemoterapi stresinin 3 aydan uzun olmasi,
cerrahi 6ncesi periodun 4 haftadan kisa olmasinin peri operatif mortalite ve morbiditeyi artirdig) bildiril-
mistir (10).

Neoadjuvant tedaviye (FOLFOX veya FOLFIRI) bevacizumab eklenmesi yanit oranini artirmaktadir. Ancak
cerrahiden 4 hafta dnce kesilmesi cerrahi sirasinda kanama riskinin artirmamak icin énerilmektedir. Neo-
adjuvant optimal kombinasyon net degildir. Baslica kombinasyon secenekleri (11);

|. FOLFOX or XELOX or FOLFIRI +/- bevacizumab
[I. FOLFOX or FOLFIRI +/-panitumumab
[1l. FOLFIRI +/-cetuximab (RAS mutasyonu olmayan)

IV. FOLFOXIRI +/-bevacizumab olarak siralanabilir.

4.4.2. Neoadjuvan Radyoterapi

Rezektabl rektal timorlerde radikal cerrahi standart tedavi segenegidir. Hastaligin gidisini belirleyen ana
prognostik faktorler evre ve cerrahinin tek basina uygulanmasidir. Lokal ileri evre hastalikta ana problem
lokal-bolgesel yinelemelerdir. Tek basina cerrahi ile evre Il hastalikta %20-30, evre Il hastalikta yakla-
stk %50 oraninda lokal-bolgesel yineleme riski mevcuttur. Lokal -bdlgesel yinelemeler hastalarda ciddi
morbidite ve mortalite nedenidir. Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) evre II-ll hastalikta postoperatif
radyoterapi ve 5-FU bazli kemoterapi uygulamasi Ulusal Kanser Enstitist (NIH) konsensusu ile standart
tedavi uygulamasi haline gelmistir.

Ozellikle alt rektum yerlesimli timorlerde sfinkter fonksiyonlarinin devami acisindan cerrahi éncesi yapi-
lan adjuvan radyoterapi (ART) 6nem kazanmaktadir. Preoperatif radyoterapinin (RT) en énemli avantaj
tumor kictlmesi (down-staging) saglamasidir. Tumaor kiictlmesi elde edilen hastalarda sfinkter koruyucu
cerrahi uygulama sansi artmaktadir. Ayrica anrezektabl olan timorler, preoperatif RT ile rezektabl hale
getirilebilir. Neodajuvan tedavi ile timorde saglanan kigulme, cerrahi sirasinda timaor hicrelerinin ope-
rasyon yatagina dokulmesini onleyerek cerrahi sirasinda timor ekimi riskini azaltir. Damarlanmanin en
yogun oldugu donemde, timor hicrelerinin oksijenasyonu maksimum iken uygulanan kemoradyoterapi-
nin (KRT) etkinligi artar. Alan icine perine dahil edilmez, daha az ince bagirsak alan icinde oldugu ve ince
bagirsaklarda yapisiklik olmadigi icin 1sinlanan ince bagirsak miktari azalir. Anastomoz hatti radyasyon-
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dan korunur ve potansiyel yan etkiler azalir.

Preopertaif RT tek basina cerrahi ile karsilastiran on iki randomize calismada; cerrahiye eklenen radyo-
terapi ile lokal-bolgesel yinelemeler belirgin olarak azalmistir. Lokal-bdlgesel yinelemelerdeki bu azalma
bes calismada istatistiksel anlamli olup, bir calismada sagkalim avantajina neden olmustur. Bu ¢alisma-
larin blytk cogunlugunda uygulanan RT kisa sireli radyoterapidir (5X5 Gy, yedi giin icinde cerrahi). Takip
eden donemde Hollanda Kolorektal Calisma Grubu total mezorektal eksizyonu tanimlamis ve bu calis-
mada standart cerrahiye eklenen kisa streli RT (5X5 Gy) ile lokal yinelemeler istatistiksel anlamli olarak
azalmistir. Bu calismaya dahil edilen lenf nodu metastazli hastalarda lokal bolgesel yineleme orani stan-
dart cerrahiye ragmen %21 olup, ek KRT ihtiyaci belirgin hale gelmektedir. Kisa streli neoadjuvan RT uy-
gulamasini tek basina cerrahiile karsilastiran iki meta-analizden Camma ve ark’larinin calismasinda lokal
yinelemede istatistiksel anlami azalma, genel sagkalimda sinirda anlamli bir artis bildirilirken, Kolorektal
Kanser Grubu’nun meta-analizinde sadece lokal yinelemelerde azalma rapor edilmistir. Bu calismalarda
akut yan etkilerde ve periopertaif morbiditede artis saptanmis ve ¢alismalardaki ylksek ginltk fraksiyon
dozlari radyobiyolojik agidan elestirilmistir (isvicre ve Hollanda Kolorektal Kanser Grubu calismalari). Art-
mis yan etki oranlarina ragmen, tedavinin kisa strede bitmesi, distk maliyet, kisa siirede cerrahi uygula-
masinin yapilmasi nedeniile Avrupa’da tercih edilen tedavi yontemi olmustur. Preoperatif radyoterapinin
potansiyel avantajlarindan biri de tumor kiicilmesi saglayarak, 6zellikle alt rektum yerlesimli timorlerde
abdominoperineal rezeksiyon yerine sfinkter koruyucu cerrahi uygulanabilmesine olanak saglamasidir.
Ancak kisa sureli RT ¢alismalarinin hig birinde sfinkter koruyucu cerrahi oraninda artis saglanamamistir.
Lyon R90-01 calismasinda neoadjuvan RT (13 fraksiyonda 39 Gy) uygulanan olgularda 2 ve 6 hafta bek-
leme siresi sonrasi cerrahi uygulamasi timaor gerilemesi ve patolojik tam yanit (pTY) oranlari agisindan
karsilastinlmistir. Alti hafta bekleme sliresi sonrasi cerrahi uygulamasi ile daha iyi timor gerilemesi elde
edilmis, pTY oranlarinda ve sfinkter koruyucu cerrahi oraninda minimal artis bildirilmistir.

Polonya calismasinda; kT3-4, alt rektum yerlesimli timaorlerde iki preoperatif uygulama prospektif ran-
domize olarak karsilastirilmistir. Hastaliksiz sagkalim (HSK), genel sagkalim (GSK) ve lokal yinelemeler
acisindan iki tedavi modalitesi acisindan fark saptanmamistir. Ancak; pTY orani, negatif radial sinir orani
konvansiyonel kemoradyoterapi kolunda istatistiksel anlamli olarak daha fazladir. Sfinter koruma oranin-
da artis bildirilmemistir.

Radyoterapiye eklenen kemoterapi radyoduyarlastirici olarak primer tumor alaninda etkinligi arttirirken,
uzak alanlardaki mikrometastaz odaklarini da ortadan kaldirabilir. Radyoterapiye eklenen kemoterapinin
etkinligi ve yan etki profili iki randomize ¢alisma ile test edilmistir.

FORTC 22921 numarali calismasinda; kemoterapi kollarinda toksisite hafif artmis, ancak hastalarin cer-
rahiye uyumu ve cerrahi uygulamasinda olumsuz etkilenme bildirilmemistir. Radyoterapiye eklenen ke-
moterapiile pTY oranlari anlamli olarak artmis ve lokal yinelemeler belirgin olarak azalmistir. Rezektabl
olmayan tumorlerde kuratif cerrahi uygulama oraninda belirgin artis bildirilmis, kemoterapi uygulamasi
ile sfinkter koruma oranlarinda sinirli anlamli artis elde edilmistir (%55.6’a %52.4), p:0.05). Konvansiyo-
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nel fraksiyonasyon ile akut yan etkilerde azalma ve median 5 hafta bekleme suresi ile timor regresyon
derecesinde artis saglanmistir. FFCD 9203 calismasinda; preoperatif uzun sireli radyoterapiye eklenen
kemoterapinin etkisi test edilmis, KRT kolunda pTY oranlari (%12’e, %4,p:0.0008) belirgin artarken, lokal
yinelemelerde (%8’e, %16) belirgin azalma bildirilmistir. Radyoterapiye eklenen kemoterapi ile sfinkter
koruma oranlari ve sagkalim acisindan fark yoktur.

kT3-T4, N+ olgularda preoperatif KRT, postoperatif KRT ile karsilastirilmistir. Sagkalim oranlari agisin-
dan iki tedavi kolu arasinda fark saptanmamistir. Lokal yinelemeler preoperatif RT kolunda daha azdir
(p:0.006). Hastalarin tedaviye uyumu (kemoterapi ve radyoterapiyi tam doz alma orani) preoperatif KRT
kolunda postoperatif kola gére daha iyidir (p< 0.001). Derece llI-IV gastrointestinal ve dermatolojik yan
etkiler istatistiksel anlamli olarak preoperatif kolda daha azdir. Sfinkter koruyucu cerrahi uygulama orani
preoperatif kolda (%39’a, %19, p:0.004), patolojik lenf nodu pozitifligi orani ise postoperatif kolda belirgin
olarak daha fazladir (%40’a, %25). Bu ¢alisma sonuclarindan sonra lokal-bolgesel ileri evre olgularda pre-
operatif KRT uygulamasi standart hale gelmistir.

Neoadjuvan kemoterapi sonrasinda tedaviye patolojik tam yanit alinmasi énemlidir. Maas ve ark’larinin
yaptiklari havuz analizinde, analize dahil edilen 27 calismada 3105 olgudan 484’(inde patolojik tam yanit

elde edilmistir. Patolojik tam yanit elde edilen hastalarda istatistiksel anlamli hastaliksiz sagalim artis
saptanmistir ( %83.3’e karsin %63.6, HR: 0.44, p<0.0001).

Tras-Tazman Onkoloji Grubu calismasinda kisa streli RT ve kisa bekleme stresi (7 gun icinde cerrahi),
uzun sureli RT ve uzun bekleme siresi ile karsilastiriimis ve konvansiyonel RT ile tedavi edilen ve uzun
bekleme sureli olgularda pTY oranlari yuksektir. Bekleme suresinin pTy oranlarina etkisini inceleyen 3
meta-analizde uzun bekleme siresi (7-8 hafta) ile pTY oranlari artmaktadir. Ancak sagkalim oranlari agi-
sindan fark saptanmamistir.

Endikasyon

kT3-T4 ve/ veya lenf nodu metastazi olan olgularda operasyon éncesi neoadjuvan radyoterapi uygulama-
si standart tedavi yaklasimidir.

Neoadjuvan RT Uygulama

kT4, unrezektabl, N (+) ve/veya alt rektum yerlesimli timorlerde neoadjuvan uzun fraksiyone radyoterapi
uygulanmalidir.

Orta ve Ust rektum yerlesimli T3 olgularda hasta konforu ve kisa tedavi slresi acisindan kisa fraksiyone

radyoterapi uygulanabilir.

Teknik

Radyoterapi alani tumor yatagini 2-3 cm givenlik siniri ile icermelidir. Klinik hedef volum preskral ve in-
ternal iliak lenfatikleri icermelidir. Anterior yapilari tutan T4 timorler ve internal iliak lenf nodu tutulumu
olan timoérlerde eksternal iliak lenf nodlari klinik hedef voliime dahil edilmelidir. Tim mezorektum klinik
hedef voliim icinde olmalidir (Resim -1).
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Hastalar uygun pozisyonda yatirilmali, alanicine giren ince bagirsak volimt fazla olan hastalarda, ytzus-

tl yatis pozisyonu tercih edilmelidir.

Coklu alanlarla (3-4 alan) tedavi uygulanmalidir. Teknik agidan uygun olan merkezlerde gorintu klavuz-
lugu esliginde yogunluk ayarli radyoterapi veya volumetrik ark tedavisi gibi modern RT teknikleri tercih

edilmelidir.

Doz

Klinik hedef volime 25-28 fraksiyonda, glinde tek fraksiyonla, 1.8 Gy FD, 45-50.4 Gy toplam dozda radyo-
terapi uygulandiktan sonra, timér voliimine (GTV) 5.4 Gy ek doz uygulanmalidir (resim 1B-C). ince barsak
dozlari 45 Gy’in altinda tutulmalidir (peritoneal bosluk seklinde volim cizildi ise V45 Gy< 195 cc, ayri ayr
ince barsak loplari gizildi ise V15 Gy< 125 cc).

Resim 1. kT4AN1MO Rektum Kanseri Tanili Hastada Mezorektum ve Pelvik Lenfatik Ctv- Doz Yiizey-
leri (Mavi: 50.4 Gy, Kavunigi-Sari: 54 Gy)

4.4.3. Neoadjuvan Tedaviye Yanit Degerlendirmesi

4.4.3.1. Radyolojik Degerlendirme

Hastalarin diskilama, Uriner ve cinsel fonksiyonlari ameliyat dncesi mutlaka sorgulanmalidir. Rektal tuse
ve rijid rektosigmoidoskopi, hastada lokal eksizyon ya da radikal rezeksiyon kararinda, hastanin neoad-
juvan tedavi alip almayacagi konularinda cok énemli bilgiler verir. Tim hastalara baslangi¢ evrelemesi
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olarak metastazlarini dislamak tGzere abdominopelvik ve toraks BT gurunttlemesi yapilmalidir. Rektum
kanserlerinde karaciger metastazi olmaksizin dogrudan akciger metastazi olma ihtimali nedeniyle (asagi
rektumun venoz drenajinin hemoroidal venler araciligr ile vena kava olmasindan kaynaklanir) toraks gé-
rintilemesiigin primer rektum kanserinde BT daha ok tercih edilir.

Preoperatif timor belirteci olarak karsinoembriyonik antijen(CEA) diizeyine bakilmalidir. CEA >5 ng/mL
olan hastalarin prognozu her evre icin daha kotudur. Yuksek CEA dizeyi ameliyat sonrasi normale don-
mezse bu hastalarda ileri inceleme gerekir.

Bilgisayarli Tomografi

Abdominopelvik BT rejiyonel tumor yayilimini, lenf nodu ve uzak metastazlari, timore ait komplikasyon-
lari(6rnegin; perforasyon, fistlil) gosterir ve hemen her rektum kanserli hastaya onerilir. BT'nin uzak me-
tastaz belirleme duyarlilig) (%75- 87), perirektal lenf nodu tutulumu belirleme duyarliigindan (yaklasik %
45) veya transmural invazyon derinligini belirleme duyarliligindan (yaklasik %70) daha yuksektir. BT'nin

kicUk primer lezyonlari belirleme basarisi distktir; rektum duvar katlarini iyi gorintileyemez.

Rektum kanserli hastalarda karaciger metastazlarinin olup olmadiginin belirlenmesi cok énemlidir. Buna
gore tedavi yaklasimi degisir. Karacigere senkron metastatik hastada, hastalarin primer rektum timord
agir semptomatik (tam tikanma, durdurulamayan kanama vb. gibi) degilse primer timarin rezeksiyonu

sagkalim avantaji sunmaz.

Tedaviye genellikle neoadjuvan KT ile baslanir. Yanit veren olgularda pelvik radyoterapi uygulanarak pri-
mer rektum timorinde evre kigultilmesi ve tam patolojik yanit aranir. Evre IV olan bu hastalarin bir
kisminda, preoperatif KT ve RT'yi takiben yapilacak senkron ya da asamali hepatik rezeksiyon ve primer
rektum timorunin rezeksiyonu ile 5 yillik hastaliksiz sagkalim yaklasik %40'dir. Daha 6tesi bu ve benzeri
agresif yaklasimlarla Evre IV rektum kanserli hastalarin bir kisminda kir saglamak mimkin olmaktadir.
Bu nedenle karaciger metastazlarinin belirlenmesine ¢aba harcanmali ve kuskulu durumlarda BT'den
daha duyarli olan kontrastli MRG yontemine basvurmaktan kaginilmamalidir.

Pozitron Emisyon Tomografi

Pozitron emisyon tomografi (PET)-BT preoperatif ilk evrelemede rutin olarak hentiz kullanilmamaktadir.
Ancak, BT ve diger geleneksel gorintileme yontemlerine kiyasla daha duyarli ve spesifik bulunmakta-
dir. Henliz rutinde yer bulamamis olsa da standart goriintileme yontemleri ile saptanamayan lezyonlara
PET-BT sayesinde tani konabildigi gosterilmistir(Sekil 1). Gintimuzde, 6zellikle postoperatif izlemde CEA
ylUkselmesi olan ancak standart gorintileme yontemlerinin negatif ya da tartismali sonuglandigi olgu-
larda PET-BT'ye basvurulmaktadir. Kemoterapi goren hastalarda sensivitesi dismektedir. Bu nedenle son
kemoterapi tarihinden en erken 20-30 gtin sonra yapilmasi uygundur.

Tiimér Belirtecleri

Rektum kanserli hastalarda CEA (tani aninda hastalarin yaklasik %70'inde yiksek) ve karbohidrat anti-
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jen(CA) 19-9 yukselebilir ancak, bunlarin tani ya da tarama testi olarak kullanilmasi 6nerilmez. CEA nezle,
gastrit, peptik Ulser, divertikilit, pankreatit, pelvik inflammatuar hastalik, kronik obstriktif akciger hasta-
lig1, diyabet veya akut ve kronik inflamatuvar durumlar gibi pekcok kanser disi nedenlerle de yikselebil-
digi akilda tutulmalidir.

CEA rektum kanseri icin prognostik deger tasiyabilir. Ayni evredeki hastalardan CEA degeri 5 ng/ml'den
ylUksek olanlarda prognoz daha kotidir. Ameliyattan sonra CEA degeri normale donmeyen hastalarda
geride tumor kalmis ya da saptanamamis metastatik hastalik varligi olabilir ve ileri tetkik gerekir. Pos-
toperatif izlemde CEA ylkselmesi ise niiks veya metastatik hastalikla iliskili olabilir. Tim bu nedenlerle
preoperatif her hastada rutin olarak CEA bakilmalidir.

Endorektal Ultrasonografi

BT'ye kiyasla ERUS primer timor ve perirektal lenf nodlarini daha iyi karakterize eder. ERUS, yalnizca
mukoza ve submukozayi tutan lokalize timaorleri, muskularis propriayr invaze etmis veya transmural tutu-
lumla perirektal yag dokusuna ulasmis lokal ileri timorlerden kolaylikla ayirir.

T Evrelemesi

ERUS, BT ve MRG'yi karsilastiran pek ¢ok calismada ERUS rektum kanserinin T evrelemesinde diger iki
yontemden Ustin bulunmustur. ERUS'un % 80-95, BT'nin % 65 -75 ve MRG'nin %75 -85 dogruluk orani
soz konusudur. Bir sistematik derlemede ERUS'un timaorin rektum duvarinda sinirli oldugu ya da rektum
duvarini astigl (T1ve T2'ye karsin T3 ve T4 timorler) konusunda dogruluk orani %95 olarak saptanmistir.
Tum bunlara ragmen ERUS sonuglarinin uygulayiciya bagimli olarak ciddi degisiklikler gosterdigi ve bu
yontemin bir 6grenme dénemioldugu goz 6niinde bulundurulmalidir. ERUS'ta asagi evreleme (yanlislikla
distk evreleme) sorunu ile yukari evreleme (yanlislikla yiksek evreleme) sorunundan daha sik karsila-
silir. ERUS ile T2 olarak evrelenen 24 hastalik bir seride, histopatolojik incelemede %30 olgunun aslinda
transmural invazyonu oldugu saptanmistir.

ERUS icin modifiye TNM siniflandirmasi yapilmistir.

N Evrelemesi

ERUS'un perirektal lenf nodu evrelemesinde basarisi yiksek degildir. Lenf nodu konusunda gérintileme
yontemlerinin duyarliliklar; ERUS (yaklasik %70 - 75), BT (%55 - 65 ) ve MRG (%60 - 65) benzer bulunmus-
tur. ERUS esliginde lenf nodu biyopsisinin yeri ise tartismalidir ve rutin olarak kullanilmaz.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Endorektal "coil" (ecMRG) ve ylzeysel "coil" MRG sik kullanilan yontemlerdir. Ginimuzde yiksek kalitede
eksternal MRG sayesinde "coil" kullanimi giderek azalmaktadir. Rektum kanserinin evrelemesinde altin
standarttir(Sekil 2). MRG'nin ERUS'tan Ustlin yonleri arasinda daha genis alan gortntilemesi, tikayici tu-
morlerde de kullanilabilmesi ve daha az kullanici bagimli olmasi sayilabilir. MRG lenf nodunun ¢api disin-
da diger ¢zellikleri hakkinda da bilgi saglayabilir.
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Tam Kolonoskopi

Kolonoskopi senkron lezyonlarin (%3-5) saptanmasi icin her hastada onerilir. Obstriksiyon nedeniyle
kolon preoperatif degerlendirilememisse rezeksiyondan sonra tam kolonoskopi yapilmasi ihmal edilme-

melidir.

4.4.3.2 Patolojik Yanit Degerlendirme
Patolojik Tiimor Regresyonu

Rektal kanserlerde kemoradyoterapi sonrasi timorde belirgin gerileme (regresyon) saptanabilmekte-
dir. Bu “tUmor regresyonu” cerrahi olarak cikarlan rektum spesmenlerinde, detayli patolojik inceleme
(makroskopik ve mikroskopik) ile degerlendirilmektedir. Tumor regresyonu mikrokopik olarak daima pri-

mer tumor tzerinde yapilir.

Mikroskopik degerlendirme igin cesitli skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bunlaricinde prognostik degeri
oldugu kanitlanmis olan ve yaygin kullanilan sistemlerden biri Modifiye Ryan skorlama sistemidir.

Modifiye Ryan Timor Regresyon Skoru

TUmor Regresyon Skoru: 0

Hic canli timor hicresi yok (komplet yanit)

Tumor Regresyon Skoru: 1

Tek tek ya da nadiren kiiglk gruplar olusturan kanser hicreleri (komplete yakin yanit)

TUmor Regresyon Skoru: 2

Belirgin timor regresyonu gosteren, ancak tek tek ya da kiicuk gruplardan daha fazla olan rezidiel kanser
(parsiyel yanit)

TUmor Regresyon Skoru: 3

Hic regresyon bulgusu gdstermeyen yaygin rezidlel kanser (zayif yanit/yanit yok).

4.5. Komsu Organ Yayilimi Olan Rektum Kanserinde Cerrahi Yaklasim

Rezektabl karaciger veya akciger metastazi olan evre IV hastalarinda (herhangi bir T, herhangi bir N, M1)
baslangic tedavisi secenekleri sunlardir:

a) 2-3 ay kombine kemoterapi
b)Metastazlarin veya rektum lezyonunun asamali veya es zamanli rezeksiyonu
c) Palyatif kombine Kemoterapi

Son secenegin eklenmesinin amaci cerrahiden 6nce hastaligin lokal kontroll icin mikrometastazlarin
erken eradikasyonu amaciyla palyatif sistemik tedavi ve ardindan konsolide edici Kemoradyoterapidir.
Neoadjuvan tedavi alan son 3 gruptaki hastada bu tedavinin tamamlanmasindan 5-10 hafta sonra cerrahi

yapilmalidir. Baslangicta cerrahiye alinan hastalarda adjuvan tedavi hastaligin patolojik evrelemesine
baglidir. Baslangicta cerrahi tedaviye alinan hastalardan sistemik hastaliga gore pelvik niks agisindan
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yUksek risk altinda olanlarda (patoloji sonucunda pT3-4, herhangi bir N veya herhangi bir T, N1-2 olarak
evrelendirilen hastalik) postoperatif Kemoradyoterapi ¢nerilir.

Rektum kanseri ve rezektabl karaciger veya akciger metastazlari olan olgularin timintn Kemoradyotera-
pi ile tedavi edilmelerine gerek yoktur. Ornegin, pT1-2,N0 olarak siniflandirilan hastalarda uzak metastaz
riski, lokorejiyonal ntks riskinden daha ylksektir. Bu nedenle bu hastalarin ilerlemis hastalikta aktif adju-
van kemoterapi rejimi (6 ay boyunca) almasi 6nerilir. Eger hastada kisa slre icinde ortaya ¢ikma olasiligl
yUksek obstriksiyon riski veya masif akut kanama riski varsa primer timort cikarmak amaciyla palyatif
cerrahi yapilmalidir. Belirgin, siddetli semptomlari olmayan hastalarda primer lezyon igin rutin palyatif
rezeksiyon yapilmamalidir. Bu hastalarda primer lezyon komplikasyonlari nadirdir ve primer lezyonun
cikarilmasi sistemik Kemoradyoterapiye baslanmasini geciktirir.

4.6. Senkron Metastatik Hastaliga Multidisipliner Yaklasim

Kolon ve rektumun degisik kesimlerinde bazen birden fazla primer kanser bulunur. Bu timaorlerin gorilme
sikligl %1.5-9 (ortalama %5) arasinda degismektedir. Primer kansere ayrica vakalarin ortalama %25’inde
polip ya da polipler eslik eder.Bu nedenle bir kolorektal kanseri ameliyat etmeden dnce tim kolon endos-
kopik olarak incelenmelidir. Bir tikaniklik ya da perforasyon nedeni ile incelemenin yapilamadigi vakalar-
da ameliyatin bitiminden sonraki 3 ay icinde kolonoskopi yapilmasi zorunludur. Eszamanli kolorektal
kanserler birbirine yakin bir kolon kesiminde ise her ikisini de i¢ine alan hemikolektomi ameliyati yapilir.
Lezyonlarin birbirinden uzak oldugu vakalarda tedavi, iki ayri parsiyel kolektomiya da subtotal kolektomi
ile saglanir. Primer kansere eslik eden polipler ameliyattan 6nce kolonoskopik olarak gikarilirlar. Endos-
kopik tedaviye uygun olmayan ve kanserden uzakta yerlesen polipler ameliyat sirasinda kolostomi ve
polipektomi ile tedavi edilmelidir. Cikarilan bir polipte karsinom saptandiginda senkron kanserler icin
onerilen yontemlerden birisi uygulanir.

4.7. Ozel Durumlar

4.7.1. Tikayici Tiimor

Perforasyon

Kolorektal karsinomlarin % 3-9’u perforasyona yol acgar. Perforasyon timérin oldugu yerde, rektum ti-
kayicl kanserlerinde timorin uzaginda, sag kolonda ve en sik cekumda olabilir. Perforasyon nedeni ile
ameliyat edilen rektum kanserli hastalarda en basit girisim saptirici stoma ve drenajdir. Bu ameliyat yal-
nizca genel durumu ¢ok bozuk hastalarda yapilmalidir. Tikayici rektum-kolon kanserinin neden oldugu
sag kolon delinmelerinde tercih edilmesi gereken subtotal kolektomidir. Subtotal kolektomiden sonra
ileum, rektumla agizlastirilir. Buisleme ¢cogu kez saptiriciileostomi eklenir. Anastomozun uygun gorilme-
digi vakalarda ug ileostomi ve mikoz fistil ya da Hartmann ameliyati yapilir.

Tikayici Kolon Kanserleri

Kalin barsak kanserli hastalarin %8-24’i tikanmaya iliskin yakinmalarla basvururlar. Tikanma vakalarinin
blytk bir kismi sol kolondadir. Ttkanmanin sol kolonda sik gortlmesinin baslica nedenleri bu kesimde
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barsak ¢apinin giderek daralmasi, fegesin yari ya da tam sekillenmis olmasi ve timérin ¢ogunlukla da-
raltici (annuler) karakteridir. Tikayici rektum kanseri tedavisinde bir diger secenek subtotal ya da total ko-
lektomi, pesinden rektum ile anastomoz yapilmasidir. Bu yontemin gesitli avantajlari vardir. Hastanin tek
girisimle tumorinden kurtulmasi ve stoma sorunlari ile karsilasmamasi kolektominin en belirgin avan-
tajidir. Subtotal kolektomi ameliyatinin en énemli sakincalar diare ve inkontinansdir. Tikayici rektum
kanserli hastalarin prognozu diger kanserli hastalara gore daha kottdir. Bu vakalarda basta infeksiyon
olmak Gzere ameliyat sonrasi komplikasyonlar daha sik, kolostomi gereksinimi daha fazla ve perioperatif
mortalite oranlari daha yUksektir.

4.7.2. Postoperatif Radyoterapi

Doksanli yillarin basina kadar rektum kanserinde standart tedavi tek basina cerrahi iken, bu tarihte ya-
yinlanan prospektif randomize calismalar ile pT3-T4, N1-2 olgularda post-op RT ile lokal yinelemelerin
istatistiksel anlamli olarak azaldig gosterilmistir. NSABP R-01 (%16’a %25, p:0.06) ve Medical Research
Council (MRC) (%21’e %34, p:0.001) calismalarinda elde edilen lokal kontrol avantaji genel sagkalim so-
nuglarina yansimamistir (1,2). 1990 yilinda, lokal ileri evre olgularda (pT3-4, N1-2) tek basina cerrahiye
eklenen adjuvan radyoterapi ve adjuvan kemoradyoterapinin etkinligini arastiran faz lll prospektif rando-
mize ¢alisma sonuclarinin (Mayo/NCCTG79-47-51) yayinlanmasindan sonra, “National Cancer Institute
(NCI)” bu grup olgularda post-op kemoradyoterapi uygulamasini standart tedavi yaklasimi olarak kabul
etmistir (3,4). Ginimduzde ise bu olgularda standart yaklasim adjuvan tedavinin cerrahi dncesi donemde
(neoadjuvan) uygulanmasidir. Ancak acil durumlarda (obstriiksiyon, perforasyon) veya bazi merkezlerde
protokol geregi olarak cerrahi uygulama 6ne alinabilmektedir. Postoperatif donemde T3-T4, N1-N2 olgu-
larda postoperatif kemoradyoterapi standart olarak uygulanmalidir. Bu durumda cerrahi evrelemenin,
prognostik faktorlerin net olarak bilinmesi ve adjuvan tedavinin buna gore belirlenmesi avantaj olarak
gorinse de hastalarin tedavi uyumu ve yan etkiler agisindan belirgin dezavantaj s6z konusudur (German
CAO/ARO/AIO-94). Alman calismasinda preoperatif kemoradyoterapi ile postoperatif kemoradyoterapi
prospektif randomize olarak karsilastirilms ve preoperatif uygulama lehine lokal kontrol avantaji elde
edilmistir (5). Bu ¢alismanin uzun donem sonuglarinda da lokal kontrol avantaji devam etmektedir (6).
T3NO olgularda yakin cerrahi sinir (Hollanda Calismasi), yiksek dereceli timarler ve lenfovaskiler yatak
tutulumunda lokal yinelemeler yliksek oldugundan postoperatif kemoradyoterapi uygulanmalidir (7).

Endikasyon

kT3-T4 ve/ veya lenf nodu metastazi olan veya yiksek dereceli, cerrahi sinir yakin (<2 mm), lenfovaskiler
yatak tutlumu olan T3NO olgularda operasyon sonrasi adjuvan radyoterapi uygulanmalidir.

Teknik

Radyoterapi alani timaor yatagini 2-3 cm glvenlik siniri ile icermelidir. Klinik hedef volim presakral ve
internal iliak lenfatikleri icermelidir. Anterior yapilari tutan T4 timérler ve internal iliak lenf nodu tutulu-
mu olan timorlerde eksternal iliak lenf nodlari, APR uygulanan olgularda tim perineal skar klinik hedef
volime dahil edilmelidir.
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Hastalar uygun pozisyonda yatirilmali, alanicine giren ince bagirsak volimt fazla olan hastalarda, ytzus-
tl yatis pozisyonu tercih edilmelidir.

Coklu alanlarla (3-4 alan) tedavi uygulamalidir. Teknik acidan uygun olan merkezlerde gorintl klavuz-
lugu esliginde yogunluk ayarli radyoterapi teknikleri normal dokulari daha iyi korumak amaciyla tercih
edilmelidir.

Doz

Klinik hedef voliime 25-28 fraksiyonda, giinde tek fraksiyonla, 1.8 Gy FD, 45-50.4 Gy toplam dozda radyote-
rapi uygulanmalidir. Radial cerrahi sinir pozitifligi veya ntks olgularda R1 rezeksiyon varliginda timor ya-
tagina 5.4 Gy ek doz uygulamasi yapilmalidir. ince bagirsak dozlari 45 Gy’in altinda tutulmalidir (peritoneal
bosluk seklinde volim cizildi ise V45 Gy< 195 cc, ayri ayri ince bagirsak loplari ¢izildi ise V15 Gy< 125 cc).

4.8. Rektum Kanserinde Adjuvan Kemoterapinin Rolii

Kolon kanseri en sik karsilasilan kanserlerden birisi olup en fazla arastirmanin yapildigi kanser turlerin-
dendir. Bunun sonucu olarak gerek metastatik gerekse kiratif cerrahi sonrasinda pek ¢ok arastirma lite-
ratirde yer alir. En sik ntkslerilk iki-G¢ yilda oldugundan niksleri azaltmak igin kiratif cerrahi sonrasinda
adjuvant kemoterapi etkinligi arastirilmis ve glinimuzde belli evrelerde standart olarak dnerilmistir. Ki-
ratif cerrahi sonrasinda adjuvant kemoterapi, hastaliksiz sag kalim ve tim sag kalim oranlarini lenf nodu
tutulumu olan non metastatic kolon kanserinde artirdigl gdézlenmistir. Non metastatik hastada kuratif
cerrahi sonrasinda verilen adjuvant kemoterapi mikrometastazlari ortadan kaldirarak etki etmektedir.
Nod pozitif yani evre lll hastalikta adjuvant tedavi standart olarak 6nerilmekte olup evre Il hastalikta belli
risk gruplarinda etkili olabilecegi bildirilmis olup bunlarin disinda ise tartismalidir. Tartismali olan grup-
lar genel olarak evre Il kolon kanseri, yasli hastalar ve metastatik ancak cerrahi yapilan hastalardir. Lenf
nodu pozitif hastada adjuvant kemoterapinin sag kalima mutlak katkisi %5-7 olup hastaliksiz sag kalimda
rolatif olarak %30'luk bir avantaj saglamaktadir.

1980’lerde florourasil ile baslayan adjuvant kemoterapi calismalarinda ilk defa etkinlik arastiriimistir. Bas-
langicta florurasil folinik asit kombinasyonun sag kalim Gzerine olan anlamli etkisi oksaliplatin eklenmesi
ile daha belirgin oldugu saptanmistir. Klasik olarak evre Il kolon kanserinde FOLFOX (uzun infuzyon floru-
rasil folinik asit oksaliplatin) veya oral bir kemoterapi ajani olan kapesitabine ile/ oksaliplatin kombinas-
yonu kilavuzlarda kategori 1 olarak 6nerilmektedir (1).

Adjuvant kemoterapiye ne zaman baslanmasi gerektigi konusunda net bir standart olmamasina ragmen
genel kabul goren gorus cerrahi sonrasinda 6-8 haftada baslanmasidir (2).

Tedavi siresi yaklasik 6 aylik bir stire¢ olup daha uzun tedavi vermenin net bir faydasi ortaya koyulamamistir (3).
Lenf nodu negatif, T1 ve T2 timérlerde adjuvant kemoterapi 6nerilmemektedir (1).
Evre 2 hastalikta risk faktorleri iceren vakalarda adjuvant kemoterapi onerilebilir.
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Tanimlanan bu risk faktorleri:
e Vetersiz lenf nodu diseksiyonu (12 den az ¢ikarilmis olmasi)
e [enfovaskilerinvazyon
e Perforasyon
e Obstriksiyon
e Kotl diferansiye patern
e Perindral invazyon
e Pozitif marjin
e Mikrosatellit instabilite (MSI)

Monoklonal antikorlarin tedaviye eklenmesi (setuksimab veya bevacizumab) ek avantaj saglamadigi igin

adjuvant tedavisinde rutin olarak kullanilmamaktadir.

Metastatik hastalikta sag kolon sol kolon timérlerinin tedaviye yanitlari arasinda farkliliklar bildirilse de

adjuvant tedaviye yansimis standart olabilecek bir veri hentiz yoktur.

4.9. Metastatik Hastaliga Yaklagim

Hastalarin oligometastatik olmasi, ¢zellikle izole karaciger metastazi olmasi kiratif cerrahi olasiligini da
glindeme getirmektedir.

Yaygin hastaligi olan hastalarda ise belirgin sag kalim avantaji ve yasam kalitesinde dizelme gozlenmistir.

Metastatik kolon kanserinde baslangicta aylarla sinirli olan sag kalim glinimuzde 3 yila ulasmistir. Kom-
binasyon kemoterapileri, biyolojik ajanlar ve hedefe yonelik tedavilerin eklenmesi ile belirgin sag kalim

avantaji saglanmistir.
Tani konmasini takiben RAS mutasyonu bakilmasi gereklidir.

Kullanilan tedavideki ajanlar (4);

|. Kemoterapi ajanlari; Florurasil, folinik asit, oksaliplatin, irinotekan, kapestabine, S1

Il. EGFR Uzerinden etkili olan panitumomab ve setuksimab (monoklonal antikor) RAS mutasyonu
olanlarda etkili olmadig gozlenmistir.

IIl. VEGF Uzerinden etkili molekuller; bevacizumab, aflibercept, regorafenib

IV. Immunoterapi, PDL-1 inhibisyonu tzerinden etkili nivolimab, pemrolizumab. Mikrosatelelit instabi-
lite varligy ile iliskilidir.

Kemoterapi siresi net degildir. Hastanin tanidaki performans statlsl, komorbiditeleri, yas, en énemli
temel kriterlerden olup birinci sira tedavi seciminde belirleyici faktorlerdendir.

Tedaviye genellikle FOLFOX (florurasil folinik asit oksaliplatin) ile baslanip progresyon olunca FOLFIRI
(florurasil folinik asit irinotekan) ile devam edilir. Ancak tersi de mimkindir. Anti VEGF tedavilerden be-
vasizumab icin RAS veya RAF mutasyonu bakilmasina gerek olmadigindan bu testlerin yapilamadigl ko-
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sullarda her iki protokol ile birlikte kombine verilebilir. Anti VEGF tedavilerde, 6zellikle bevacizumab ile
kanama, tromboemboli ve perforasyon riski bildirilmistir. Bundan dolayi cerrahi ile arasinda 1 ay olmasi
onerilir. Ayrica bu tedavi sirasinda hastalara kan basinci takibi yapilmasi uygundur.

Anti EGFR tedaviler sag kolon timorlerinde ve RAS/RAF mutasyonu olanlarda dnerilmemektedir (5).

FOLFOX veya FOLFIRI de sag kalim oranlari benzer olup yan etki profilleri farkliliklar gostermektedir (6).
FOLFOX rejiminde oksaliplatine bagli neuropati 6n planda iken FOLFIRI de irinotekana bagli diare daha
on plandadir. Olasi yan etkiler g6z 6ntine alinarak hasta ozelliklerine gore ilk basamak tedavi belirlenebi-
lir. Bu rejimde tedavi kisitlayici olan neuropati gelismesi durumunda tek basina kapestabin +/- bevacizu-
mab ile devam edilebilir (7).

Bu iki sira tedaviyi alan ve progres olan hastalarda RAS / RAF mutasyonuna bakilmaksizin regorafenib
tedavisi verilebilir.

Kombinasyon kemoterapilerini kaldirmayacagl dustinilen hastalarda monoterapi olarak irinotekan, ka-
pestabine, setuksimab uygulanabilir.

Immunoterapi 2. Basamak veya daha sonraki sirada mikrosatellit instabilitesi olan hastalarda tercih edi-
lebilir. Ancak maliyeti oldukca yiksek tedavi olan ajanlardir.

Kapestabine el ayak sendromu denilen el ve ayaklarda soyulma, hassasiyet, tirnaklarda deformasyon ve
dokilmeye kadar varabilen siddette reaksiyona yol agabilmektedir. Kapesitabine tek basina veya oksalip-
latin (XELOX) ile kombine uygulanabilir.

Anti EGFR tedavide ise 6zelikle setuksimab ile akneiform lezyonlar ylizde, sirtta ve gdgiis bolgesinde go-
rulebilmekte olup genellikle bu yan etki etkinlik ile parelellik gosterebilmektedir.

Agresif tedavi gerektiren durumlarda FOLFOXIRI uygun hastalarda secilebilir. Toksisite daha fazla olmakla
birlikte yanit oranlarn da daha iyi gozikmektedir. Ancak bu kombinasyona Anti VEGF tedavi eklenebilir,
anti EGFR tedavilerle ilgili yeterli veri yoktur.

4.9.1. Rektum Kanserinde Radyoterapinin Yeri (intraoperatif Radyoterapi - SBRT)

IORT; operasyon sirasinda lokal niks acisindan yiksek riskli olan operasyon yatagina, normal dokular
korunarak yuksek doz radyotyerapi uygulamasidir. Elektron isinlari veya brakiterapi yontemi ile uygu-
lanabilir. Operasyon yatagina uygulanacak doz hasta ve timor 6zelliklerine bagli olarak degismektedir.
Genellikle 10- 20 Gy’lik tek doz uygulama yapilmaktadir. Secilecek doz primer veya niiks hastaligin rezek-
tabl veya unrezektabl olmasina, cerrahi sinirin mikroskobik veya makroskobik olarak pozitifligine ve son-
rasinda uygulanacak eksternal radyoterapi dozuna bagli olarak degismektedir. IORT eksternal RT 6ncesi
veya sonrasinda boost olarak ta uygulanabilir. Mayo Klinik serisinde tanida unrezektabl olgularda 45-50.4
Gy eksternal pelvik RT ve konkomitan KT uygulamasi sonrasinda RO rezeksiyonda 10 Gy, R1 rezeksiyonda
10-12.5 Gy, R2 rezeksiyonda 15-20 Gy tek doz IORT uygulanmaktadir (1). Stereotaktik Radyoterapi olanagi
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olan merkezlerde cerrahi sonrasinda R1-R2 rezeksiyon varliginda ek doz uygulamalari Stereotaktik Beden
Radyoterapisi (SBRT) seklinde de uygulanabilir. Hastalarda yara iyilesmesinde gecikme, enfeksiyon, fis-
tul gelisimi, periferik sinir hasari gibi yan etkiler gelisebilir. Bu yan etkilerin sikligi niks timorin boyutu,
cerrahinin genisligi ve uygulanan tek fraksiyon RT dozuna bagli olarak degismektedir. Genel olarak %15-
50 oraninda yan etki bildirilmektedir. SBRT uygulamalari oligometastatik hastalikta (karaciger, akciger,
beyin) metastaz lokalizasyonlarina yonelik olarak tek veya ¢oklu fraksiyon seklinde uygulanabilmektedir.

4.10. Multimodal Tedavi Yan Etkileri, Komplikasyonlari ve Yonetimi
4.10.1. Cerrahi Tedaviye Bagli

Lokal ileri anrezektabl, ancak uzak metastazi olmayan bircok hasta multimodal tedavi yaklasimiyla te-
davi edilirler. Bu hastalarda rezeksiyon olasiligl hastaligin yayginligina, cerrahin ameliyat becerisine ve
hastanin kabul edecegi morbiditeye bagli olarak degisir. Tek basina Radyoterapi, Lokal ileri anrezektabl
hastalarda tedavi secenegi olamaz. Bu nedenle Radyoterapi 'nin tek basina primer tedavide etkili olma-
digl, sadece multimodal yaklasimin bir pargasi olarak kullanilabilecegi rahatlikla sdylenebilir. Tek basina
Radyoterapi ¢esitli nedenlerle cerrahi uygulanamayacak hastalar icin sunulabilecek bir tedavi secenegi-
dir. Cerrahi tedavide primer amag RO radikal rezeksiyondur. Neoadjuvan tedavi cerrahi rezektabiliteyi ve
radikaliteyi artirsa da dikkatli planlanmis bir cerrahi ve titiz bir teknik basari icin en yasamsal faktorlerdir.
Total pelvik ekzentrasyon secilmis Lokal ileri anrezektabl hastalar icin bir cerrahi secenektir. Genellikle,
cerrahi secenek olarak total pelvik ekzentrasyon uygun gortlen hastalarda multimodal tedavi ilkeleri ge-
cerli olup RT ve/veya KT'de tedaviye eklenir. Eksternal RT ve cerrahi tedavi birlikte anrezektabl LIRK'te lo-
kal niksU engellemek ve sag kalimi artirmak amaglari ile uzun zamandir kullanilmaktadir. RT preoperatif
veya postoperatif donemde, KT ile birlikte veya tek basina kullanilabilir. Anrezektabl lokal ileri timorlerin
standart tedavisi preoperatif KRT ve ardindan cerrahidir. inkomplet rezeke edilmis (tam rezeke edileme-
mis) ve mikroskobik rezidi kalan hastalara uygulanan postoperatif RT (adjuvan RT) sag kalimr artirmakta
ve lokal nUksl azaltmaktadir, ancak geride gros (makroskobik) rezidi kalan hastalarda daha az yararli
olmaktadir.

Bu tedavi esnasinda cerrahi tedaviye ait komplikasyonlar olarak; kanama, obstriksiyon ve perforasyon
olasiliklarini unutmamak gerekir.

4.10.2. Radyoterapiye Bagli

Radyoterapi lokal bir tedavi yontemidir. Etki ve yan etkiler radyasyon uygulanan bolgede ortaya ¢ikar.
Amag timaore maksimum doz uygularken, cevre normal doku ve organlari maksimum 6lgtide radyasyon-
dan korumaktir. Ancak tedavi stirecinde tedavi alani iginde kalan saglikli hiicreler de bir miktar radyasyo-
na maruz kalarak, radyasyondan etkilenmektedir. Ortaya ¢ikabilecek yan etkiler cogu zaman hafif olmak-
la beraber, bazi hastalarda daha siddetli yan etkiler olusabilmektedir. Rektum kanseri tedavisinde pelvik
alana RT uygulanmakta ve olasi yan etkiler bu bolgede ortaya ¢cikmaktadir. Yan etki siklig ve siddeti hasta
ve tedavi Ozelliklerine bagli olarak degismektedir. Hastada var olan diabet, damar hastaliklari, kronik
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enfeksiyonlar, gecirilmis operasyonlar ve buna bagli gelisen batin ici yapisikliklar yan etkilerin siklig ve
siddetini arttiran hastaya bagli faktorlerdir. Tedavi alaninin boyutlar, fraksiyon basina uygulanacak doz,
toplam doz, uygulanan tedavi yontemi (konformal, yogunluk ayarli veya volimetrik ark RT) gibi tedavi
teknigine bagli parametreler de yan etkileri belirgin olarak etkilemektedir. RT’ye bagli gozlenen yan etki-
ler erken ve geg yan etkiler olarak ikiye ayrilmaktadir. Erken yan etkiler tedavinin 2. Haftasindan itibaren
baslayan ve ilk 6 ayda ortaya ¢ikabilen yan etkilerdir. Normalde bu etkilerin tedavi sonrasindaki 10 giinlik
donem icinde azalarak gegcmesi gerekmektedir. Bu etkiler genellikle kalici hasar birakmayan ve destek
tedaviile oldukga iyi bir sekilde sagaltim saglanabilen yan etkilerdir. Geg yan etkiler ise tedavi sonrasi 6.
aydan itibaren ortaya ¢ikan ve genelde kalici hasara neden olan yan etkilerdir. Genel olarak medikal teda-
viye yanit vermez ve sagaltim icin cerrahi rezeksiyonlar gerektirebilen yan etkilerdir.

En sik gorllen erken yan etkiler RT alanindaki deri bolgesinde olusmakta olup ciltte kizariklik, hassasiyet,
kasinti, killarda dokulme, soyulma, enfeksiyon, kuruma ve renk degisikligidir. Tedavi alanrigine bagirsak-
lar ve mesane girdigi icin bu organlarin i¢ yuzint déseyen mukoza hicrelerinin radyasyondan etkilen-
mesine bagli olarak karin agrisi, gaz hissi, bagirsak motilitesinin artmasina bagli olarak sulu diskilama,
hafif veya ciddi diyare, diskilamada zorlanma, makatta yanma-agri, makattan kan gelmesi (radyasyon
proktiti), idrar sikliginda artma, idrar yaparken agri-yanma-zorlanma, idrarda kan gelmesi gibi yan etkiler
gorulebilir. Geg yan etkiler ise; bagirsaklarda kalici villus kayiplarina bagli kronik beslenme bozukluklari,
sitruktur, yapisikliklar, anastamoz kagagy, ileus ve perforasyondur. Mesane hasarina bagli radyasyon sistiti
ve hematuri, fistil ve perforasyon ortaya ¢ikabilmektedir. Alman calismasinda mesane ve incebagirsak
fistil oranlari sirasiyla (mesane fistil: postop kolda %2, perop kolda %1, ince bagirsak postop kolda %1,
perop kolda %0) olarak bildirilmisitir (1). Sakral bolgedeki sinirlerin etkilenmesine bagli olarak gec¢ do-
nemde his kaybi bildirilmistir (2).

Fertil cagindaki kadin ve erkek hastalar radyasyon tedavisi dncesinde testis ve overlerin radyasyondan
etkilenmesi konusunda mutlaka uyarilmalidir. Yiksek radyasyona maruz kalma sonrasinda testis ve over
fonksiyon kayiplari ortaya ¢ikmaktadir. Bayan hastalar igin RT dncesinde over transpozisyonu mutlaka
onerilmelidir. Fertilite cagindaki tim olgularda tedavi 6ncesinde yumurta saklanmasi (sperm veya oocyt
bankasi) konusunda hasta bilgilendirilmelidir. Bayan hastalarda vajen tedavi alaniigine gireceginden va-
jinal kuruluk ve ileri donemde darliklar gelisebilir hastalar bu acidan bilgilendirilmeli ve tedavi sonrasin-
davajinal dilatasyon ve lubrikanlar &nerilmelidir. Uzun donemde (10-15 yil sonrasinda) cok diistik oranda
radyoterapiye bagli ikincil kanser olusabilmektedir (3).

4.11. Rektum Kanserli Hastanin izlemi

Tedavi sonrasiizlem, basariyla tedavi edilen (yani bilinen rezidiel hastaligi olmayan) Evre I-Evre lll hasta-
larinda, 2 yil boyunca her 3-6 ayda bir, ardindan toplam 5 yil boyunca her 6 ayda bir hikaye ve fizik mua-
yene; baslangicta ve 2 yil boyunca her 3-6 ayda bir, sonrasinda T2 veya daha ileri evrede olan hastalarda
sonraki 5 yilda her 6 ayda bir CEA) testi yapilmalidir. Rezeksiyondan yaklasik 1 yil sonra kolonoskopi dne-
rilir (obstriiksiyona neden olan lezyon nedeniyle preoperatif olarak yapilmadiysa rezeksiyondan yaklasik

71



] 4. REKTUM KANSERI

6 ay sonra). Kolonoskopinin her yil tekrarlanmasini gerektiren ileri adenom (vill6z polip, polip >1 cm veya
ylUksek derecede displazi) gortilmedikce 3.yilda ve ardindan her 5 yilda bir kolonoskopinin tekrarlanmasi
onerilir. Elli yasindan dnce kolorektal kanser gelisen hastalarda daha sik kolonoskopi yapilmasi gereke-
bilir. AAR (Asagl Anterior Rezeksiyon) yapilan hastalarda rektum anastomozunda lokal ntkst degerlen-
dirmek amaciyla 5 yil boyunca her 6 ayda bir proktoskopi yapilmalidir. Evre Il ve Il hastalarda ilk 3-5 yil
icinde yillik toraks, abdomen ve pelvis BT taramalari tavsiye edilir. Rutin PET taramasi énerilmez.

Hikaye ve fizik muayene amaciyla 3 aylik aralarla poliklinik muayenesi Evre Ill hastalik tanisi konan has-
talar icin daha yararli olabilirken, Evre | tanisi alan hastalarin bu kadar sik gortulmesi gerekli olmayabilir
(6rnegin, her 6 ayda bir gorulebilirler). Bu prensip esas olarak orijinal hastaligin niksind izlemek igin
kullanilan CEA testi icin de gecerlidir.

Mevcut bilgilerimiz, kolorektal kanser hikayesi olan hastalarda ¢zellikle rezeksiyondan 2 yil sonra ikinci
bir kanser gelisme riskinin ytuksek oldugunu gosterdiginden, izlem kolonoskopileri esas olarak metakron
poliplerin tanimlanmasi ve ¢ikarilmasini hedeflemektedir. Ayrica tedavi sonrasi izlem kolonoskopisi sa-
yesinde 6zgln kolorektal kanser niksleri erken saptanmakta ve sagkalim artirilabilemektedir. Ozellik-
le akciger ve karacigerde potansiyel olarak rezektabl metastatik lezyonlarin varliginin izlenmesi icin BT
taramasi onerilir. Rezeke edilmis erken evre kolorektal kanseri olan vakalarin izleminde tedavi sonrasi
rutin PET taramasi tavsiye edilmez. Ayrica, metastatik hastaliga ait diger kanitlarin olmadigi durumlarda
metastatik hastaligl saptamak amaciyla rutin PET taramasi yapilmaz.

4.12. Lokal Yineleyen Rektum Kanserine Multidisipliner Yaklagim

Bu vakalarda elbette ki cerrahi tedavi tim tedavi slrecinin belkemigini olustursa da sadece cerrahi uygu-
lanan vakalarda hem lokal niiks hem de uzak metastaz olasiligi yiksektir. Benzer sekilde tek basina uygu-
lanan kemoterapi veya radyoterapi de yine yliksek basarisizlik orani ile seyreder. Bu nedenle kemoterapi
ile daha duyarli hale getirilen timor hlcrelerine verilen radyoterapi sonrasinda uygulanan cerrahi ile ti-
morin kalinti birakmadan temizlenmesi ve bu sayede lokal timor kontrolinin saglanmasi olasiligl cok
daha fazlalasir. Bu cerrahi uygulamalari ve bu denli ileri evre hastaligl tedavi etme isi bu konuda uzman-
lasmis ve altyapisini bu tir tedavilere gore yapilandirmis merkezlere birakmakla hem uygulanabilirlik
hem de basari sansi artabilmektedir. Posterior yerlesimli niks timorlerde posterior pelvik ekzentarasyon
yapilir. Sakrum invazyonu varsa, niks tumor fikse ise en iyi cerrahi tedavi secenegi, distal sakrektomidir.
Ayrica bu hastalarin derin ven trombozu agisindan da en yiksek risk grubu kabul edilerek profilaksiye
alinmalart 6nemlidir.

4.13. Rektum Kanserinde Tani ve Tedavi Algoritmasi

Polipte Kanser

Endoskopik olarak ¢ikarilmis adenomatoz polip veya vill6z adenom olgularinda bir karar vermeden dnce
cerrah patologla gorismeli ve hastayi bilgilendirmelidir. Malign rektal polip, muskularis mukoza boyunca
ve submukoza igine invaze olan kanser olarak tanimlanmaktadir (pT1). Aksine, karsinoma in situ olarak
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siniflandirilan polipler (pTis) submukoza icine penetre olmamistir ve bu nedenle boélgesel lenf nodlarina

metastaz yapmazlar.

Polip tam olarak eksize edilmisse, adenomlar (tubduler, tibulovilloz veya villz) olan hastalarda ve olum-
lu histolojik ¢zelliklere sahip invaziv kanser olan hastalarda pedikilli veya sesil polipler igin ek cerrahi

girisim gerekli degildir. Olumlu histolojik 6zellikler; grade 1 veya 2 lezyonlar, anjiyolenfatik invazyonun

olmamasini ve negatif rezeksiyon sinirlari olarak siralanabilir.

Bununla birlikte tam olarak cikarilmis, tek érnekten olusan, histolojik 6zellikleri uygun ve eksizyon sinir-
lari temiz sesil polipli hastalarda, ek cerrahi yapilmadan izlenme secenegine ragmen, radikal cerrahinin
de bir secenek oldugu goz oninde bulundurulmalidir; zira sesil polipleri olan hastalarin %10’unda lenf

nodu metastazi riski vardir.

Pedikilll ve sesil polipler olumsuz histopatolojik ¢zellikler; grade 3 veya 4, anjiyolenfatik invazyon veya
eksizyon sinirinda pozitiflik olarak siralanabilir. Pozitif rezeksiyon siniri tanimi konusunda halen bir goris
birligi olmadigi da bilinmelidir. Pozitif sinir transeksiyonun yapildigi sinirin 1-2 mm iginde timaortn varligl
ve transeksiyon sinirinda diyatermi izinin icinde tumor hicrelerinin varligi olarak tanimlanmistir.

Degerlendirmeye alinamayan veya patolojisi uygun olmayan parcalanmis érnek veya sinirlara sahip pedi-
kullt veya sesil polipler icin transanal eksizyon veya transabdominal radikal rezeksiyon onerilir.

Polipleri rezeke edilen tim hastalarda es zamanli diger polipleri ortadan kaldirmak igin total kolonoskopi
ve takip i¢in uygun endoskopi planlamasi yapilmalidir.

T1 ve T2/NO Rektum Kanserinde Tedavi

Lenf nodu negatif T1 ve T2 lezyonlar transanal lokal eksizyonla (T2 icin glicli bicimde énerilmez) ya da
transabdominal radikal rezeksiyon ile tedavi edilir. T2 lezyonlarinda tek basina lokal eksizyonu takiben
lokal niks oranlari %11-45 arasinda oldugundan lenf nodu tutulumu olmayan T2 timorleri igin lokal
eksizyon iyi bir secenek degildir. ERUS veya MRG ile T1-2, NO olarak evrelendirilen ve olumsuz patolojik
ozellikleri olmayan (lenfovaskiler invazyon veya perinéral invazyon yok; boyutu 3 cmden kiiclk; iyi orta
derecede diferansiye) secilmis lezyonlarda eksizyon sinirlari negatif olmak Gizere lokal eksizyon transab-
dominal rezeksiyona benzer sonuglar verebilir. lyi-diferansiye T1 kanserleri olan olgularda postoperatif
adjuvan tedavi 6nerilmemektedir. Lokal eksizyon sonrasinda patolojik incelemesi kotu diferansiye his-
toloji, pozitif sinir veya lenfovaskuler invazyon gosterirse transabdominal radikal rektum rezeksiyonu ya-
pilmalidir. Eksize edildiginde sinirlari negatif olan ve kétu prognostik faktérleri olmayan T2 kanserlerinde
adjuvan tedavi veya transabdominal radikal rektum rezeksiyonu seceneklerdir. Transabdominal radikal rek-
tum rezeksiyonunun tercih edilmedigi postoperatif adjuvan KT/RT verilen hastalarda, lenf nodu durumu bilin-

medigi icin yetersiz tedavi riskinden kaginmak amaciyla sistemik KT adjuvan tedavi olarak kabul edilmelidir.

Lokal eksizyona uygun olmayan T1 - T2 olan hastalarda transabdominal rezeksiyon yapilir. pT1 veya pT2
lezyonlarina radikal cerrahiden sonra adjuvan tedavi endikasyonu yoktur. Patolojik lenf nodu-negatif T3
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lezyonlari (pT3, NO, M0) veya patolojik lenf nodu-pozitif lezyonlari (pT1-3, N1-2) olan hastalar postoperatif

sistemik KT alirlar. Genellikle postoperatif adjuvan KT 6 ay onerilir.

T3 veya N + Rektum Kanseri

Klinik olarak rezektabl T3, NO veya herhangi bir T, N1-2 olarak evrelendirilen lezyonlar baslangicta preope-
ratif KRT ile tedavi edilmelidirler. Preoperatif RT/KRT alan hastalara neoadjuvan tedavinin tamamlanma-
sindan 4-8 ya da 5-10 hafta sonra transabdominal radikal rezeksiyon yapilir. Bu hastalarda postoperatif
patoloji sonuclarindan bagimsiz olarak ortalama 6 ay boyunca adjuvan sistemik KT verilir.

T3, N0 veya herhangi bir T, N1-2 seklinde karakterize edilen, baslangicta transabdominal rezeksiyonla tedavi
edilen, daha sonra patolojik olarak pT1-2, NO, M0 seklinde evrelendirilen hastalar sadece izleme alinir. Bas-
langi¢ tedavisi olarak gerceklestirilen transabdominal rezeksiyonun ardindan pT3, NO, M0 veya pT1-3, N1-2,
MO olarak evrelendirilen hastalar posoperatif RT ve adjuvan sistemik KT alirlar. Her ne kadar bu alt grupta
yer alan hasta sayisi azsa da transabdominal rezeksiyon sonrasinda cerrahi sinirlari temiz kenarlari temiz ve

olumlu prognostik 6zelliklere sahip proksimal rektum yerlesimli patolojik incelemede pT3, NO, MO olan bazi
hastalarda RT’nin yarari klclktir ve tek basina posoperatif sistemik adjuvan KT distntlmelidir.

T4 Lezyonlari ve/veya Lokal Olarak Anrezektabl Rektum Kanseri

T4 ve/veya lokal olarak anrezektabl hastaligl olan olgular preoperatif KRT ile tedavi edilirler. Preoperatif

KRT’yi takiben transabdominal radikal rezeksiyon dustnulmelidir. Postoperatif patoloji sonuglarindan
bagimsiz olarak ortalama 6 ay boyunca adjuvan sistemik KT verilir.

Es Zamanli Metastaz /| Rezektabl Hastalik

Rezektabl karaciger veya akciger metastazi olan evre IV hastalarinda (herhangi bir T, herhangi bir N, M1)

baslangic tedavisi secenekleri sunlardir:
a) 2-3 ay kombine,
b)Metastazlarin veya rektum lezyonunun asamali veya es zamanli rezeksiyonu,

c)Surekli infizyonal palyatif kombine Kemoterapi. Son secenegin eklenmesinin amaci cerrahiden énce
hastaligin lokal kontrold icin mikrometastazlarin erken eradikasyonu amaciyla palyatif sistemik tedavi ve
ardindan konsolide edici KRT’dir. Neoadjuvan tedavi alan son 3 gruptaki hastada bu tedavinin tamamlan-
masindan 5-10 hafta sonra cerrahi yapilmalidir.

Baslangicta cerrahiye alinan hastalarda adjuvan tedavi hastaligin patolojik evrelemesine baglidir. Baslan-
gicta cerrahi tedaviye alinan hastalardan sistemik hastaliga gore pelvik ntks acisindan yuksek risk altinda
olanlarda (patoloji sonucunda pT3-4, herhangi bir N veya herhangi bir T, N1-2 olarak evrelendirilen hastalik)
yaklasimiyla postoperatif KRT (kemoterapi ardindan es zamanli KRT ardindan toplam 6 ay KT) onerilir.

Neoadjuvan KRT alan hastalaricin adjuvan tedavi neoadjuvan tedavi rejimlerine gore farkliliklar gosterir.
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Es Zamanli Metastaz/Anrezektabl Hastalik

Herhangi bir anrezektabl veya diger medikal sorunlari nedeniyle ameliyat edilemeyecek hastalarda teda-
viyaklasimi, semptomatik veya asemptomatik olup olmamalarina gore degisir. Semptomatik hastalar tek
basina KT veya kombine terapi, rektumdaki lezyonun rezeksiyonu veya lazer kanalizasyon veya kolostomi
ya da stentile tedavi edilir. Primer tedaviyi metastatik hastalik igin aktif KT takip etmelidir.

Anrezektabl oldugu kabul edilen asemptomatik karaciger veya akciger metastazi olan hastalari rezek-
siyon adayi haline getirmek igcin metastatik hastaliga yonelik kullanilan baslangi¢ tedavisine benzer KT
kullanmilir. Potansiyel olarak donustirulebilir hastalarda ylksek cevap oranina sahip preoperatif KT rejim-
leri kullanilmalidir ve bu hastalar preoperatif KT'den 2 ay sonra ve tedavi strdigu stirece her 2 ayda bir

rezeksiyon acisindan yeniden degerlendirilmelidir.

Eger hastada kisa sire icinde ortaya ¢ikma olasilig yuksek obstriksiyon riski veya masif akut kanama
riski varsa primer timaori ¢ikarmak amaciyla palyatif cerrahi yapilmalidir. Belirgin, siddetli semptomla-
r olmayan hastalarda primer lezyon igin rutin palyatif rezeksiyon yapilmamalidir. Bu hastalarda primer
lezyon komplikasyonlari nadirdir ve primer lezyonun ¢ikarilmasi sistemik KT’ye baslanmasini geciktirir.

Saptanabilir tim metastatik hastalik tedavi edilebildiginde metastatik hastaligin ya tek basina ya da re-
zeksiyonla kombine olarak ablatif tedavisi dustnulebilir.

Preoperatif tedaviye cevap vermeyen anrezektabl metastatik hastaligi olan hastalar ilerlemis veya metas-
tatik hastalik icin sistemik KT alabilirler.

Postoperatif izlem

Tedavi sonrasi izlem, basariyla tedavi edilen (yani bilinen rezidiel hastalik olmayan) Evre I-Evre Ill hasta-
larinda, 2 yil boyunca her 3-6 ayda bir, ardindan toplam 5 yil boyunca her 6 ayda bir hikaye ve fizik mua-
yene; baslangicta ve 2 yil boyunca her 3-6 ayda bir, sonrasinda T2 veya daha ileri evrede olan hastalarda
sonraki 5 yilda her 6 ayda bir CEA testi yapilmalidir. Rezeksiyondan yaklasik 1 yil sonra kolonoskopi 6éne-
rilir (obstriiksiyona neden olan lezyon nedeniyle preoperatif olarak yapilmadiysa rezeksiyondan yaklasik
6 ay sonra). Kolonoskopinin her yil tekrarlanmasini gerektiren ileri adenom (villéz polip, polip >1 cm veya
ylUksek derecede displazi) gorilmedikge 3. yilda ve ardindan her 5 yilda bir kolonoskopinin tekrarlanmasi
onerilir. Elli yasindan once kolorektal kanser gelisen hastalarda daha sik kolonoskopi yapilmasi gerekebi-
lir. AAR yapilan hastalarda rektum anastomozunda lokal niksu degerlendirmek amaciyla 5 yil boyunca
her 6 ayda bir proktoskopi yapilmalidir. Evre Il ve lll hastalarda ilk 3-5 yil icinde yillik toraks, abdomen ve
pelvis BT taramalari tavsiye edilir. Rutin PET taramasi Onerilmez.

Hikaye ve fizik muayene amaciyla 3 aylik aralarla poliklinik muayenesi Evre Ill hastalik tanisi konan has-
talaricin daha yararli olabilirken, Evre | tanisi alan hastalarin bu kadar sik gorilmesi gerekli olmayabilir

(6rnegin, her 6 ayda bir gorulebilirler). Bu prensip esas olarak orijinal hastaligin niksin izlemek igin
kullanilan CEA testi icin de gegerlidir.
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Mevcut bilgilerimiz, kolorektal kanser hikayesi olan hastalarda ¢zellikle rezeksiyondan 2 yil sonra ikinci
bir kanser gelisme riskinin ytuksek oldugunu gosterdiginden, izlem kolonoskopileri esas olarak metakro-
noz poliplerin tanimlanmasi ve ¢ikarilmasini hedeflemektedir. Ayrica tedavi sonrasi izlem kolonoskopisi
sayesinde orijinal kolorektal kanser niksleri erken saptanmakta ve sagkalim artirilabilmektedir. Ozellik-
le akciger ve karacigerde potansiyel olarak rezektabl metastatik lezyonlarin varliginin izlenmesi igin BT
taramasi onerilir. Rezeke edilmis erken evre kolorektal kanseri olan vakalarin izleminde tedavi sonrasi
rutin PET taramasi tavsiye edilmez. Ayrica, metastatik hastaliga ait diger kanitlarin olmadigi durumlarda
metastatik hastaligl saptamak amaciyla rutin PET taramasi yapilmaz.

SEKILLER

sekil 3. sekil 4.
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5. ANAL KANSERLER

Bu bélgenin malign lezyonlarini bildiren ¢ogu raporda malignitenin yerlesim yerinin anatomik tanimlan-
masinda karisikliklar vardir. Dinya Saglk Orgiti (WHO) ve Amerikan Kanser Komitesi (AJCC) bu bolge
icin kabul goren ortak bir tanimlama getirmislerdir.

Buna gore anal kanal anorektal halkanin Ust hizasindan anlse kadar olan kisimdir. Esas Cerrahi anal ka-
nal dentate ¢izgi’den (mukokutanoz bileske) baslar ve anal girime kadar uzanir. Perianal deri (anal sinir)
kil gibi deri eklerinin gorildigl kisim olarak tanimlanir, dis sinir konusunda tam bir fikir birligi olmasa da
cogu yazarlar anal girimden itibaren lateral ve distal yonde 5-6 cm’lik uzanimi kabul etmektedir. Dentate
cizginin yukarisindaki ilk 12 mm’lik kismi “Transizyonel zone veya gecis bolgesi” olarak bilinir . Burasinin
varligi dolayisiyladir ki immatir metaplazik doku rektumdan yukariya dogru uzanir ve dentate gizginin 6-8
cm proksimalinde bile intraanal Skuamoz Hucreli Kanser (SCC) bulunabilir. Bu bélgenin diger bir 6zelligi
de Insan Papilloma Viris (HPV Tip 16) infeksiyonuna karsi duyarli olmasidir. Linea Dentata’nin lenfatik
drenaji superior rektal lenfatikler yolu ile inferior mezenterik, lateral’ de iliak lenf bezlerine olurken, bu
cizginin altinda drenaj primerolarak inguinal lenf bezlerine olup ayni zamanda inferior ve superior rektal
lenf bezlerine de olmaktadir (Sekil 2). Bu bolgedeki lezyonlari tanimlamak icin kullanilan daha basit bir

siniflamaya gore ise 3 anatomik bolge tarifleni;

1- Anal Kanal Lezyonlari: Kalgalarin hafifce ayrilmasina ragmen gorilemeyen veya tam olarak gortle-

meyen kismin lezyonlar,

2- Perianal Lezyonlar: Kalgalarin hafifce ¢ekilmesi sonrasi tam olarak gorilebilen ve anal girimin ¢ev-

resindeki 5 cm yaricapli kismiigeren lezyonlar,
3- Perine Deri Lezyonlan: Anal girimin 5 cm yaricapli alanin disinda kalan kisimda gortlen lezyonlardir.

Patolojik Terminoloji

Anatomik tarifteki karmasaya benzer sekilde bu bélge lezyonlarinda patolojik terminolojide de karmasa
vardir. Bunun 6niine gecilmesi amaciyla kabul edilen Dinya Saglik Orgltt (WHO) anal karsinomun giin-
cel siniflamasinda; kloakojenik, transizyonel, keratinize ve bazaloid tanimlari ortadan kaldirmis olup tim
alt guruplar tek bir jenerik baslik altinda (skuamoz hiicreli karsinom basligi altinda) toplanmistir.

5.1. Prekanseroz lezyonlar

Benign perianal bolge hastaliklari daha 6nce etyolojijk etken sayilirken artik bu goris degismektedir. Bu-
gun hastaligin etiyolojisinde kronik yiksek risk genotipli insan Papilloma Viris (HPV) infeksiyonu, Ayn
anda farkli HPV tipleriyle infeksiyonun bulunmasi, Servikal displazi veya kanser, HIV pozitifliginin varligi,
disUk CD4 sayisi, sigara kullanimi, anal iliski ve solid organ naklini takiben immunosupresyon kullanimi-
nin rol oynadigl kabul edilmektedir. DUslk riskli HPV alt tipleri sadece dislk dereceli dispazilerde gori-
lUrken yuksek riskli olan HPV alt tiplerine (16,18, 31, 33, 35, 39, 45, 50, 51, 53, 56, 58, 59, 68) siklikla ylksek
dereceli displazilerde rastlanir. Tip 16 ve 18 ise anal kanser icin yapilan epidemiyolojik calismalarda en
sik rastlanan tiplerdir.
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5.2. Tanisal Calisma ve Evreleme
Tarama

Bolgenin lezyonlarinin servikal kanserlerle benzerlikler gostermesi dolayisi ile servikal kanserdekine ben-
zer tarama testlerinin (Pap smear testi) yapilabilirligi dislncesini ortaya atmistir. Test, kiclik serum fiz-
yolojik veya su ile islatilmis bir fircanin anal girimden ve anal kanaldan hafifce bastirilmasi ve ¢evrilmesi
ile alinan dokuntl hicre materyalinin lam Uzerine alinip standart Papanicolaou tespiti yapilmasina ve
incelenmesine dayanir. Sensitivitesi %50-95 arasindadir.

Klinik Goriiniim ve Evreleme

Hastalarin cogunda basvuru nedeni rektal kanamadir. Diger bulgular rektal agri ve/veya rektumda kit-
le hissinin bulunmasidir. Hastalarin beste birinde ise basvuru aninda anamnezde sikayet saptanmaz.
Semptomlarin slresinin prognostik énemi yoktur. Akinti, inkontinans, barsak aliskanliklarinda degisiklik,
pelvik agri, vajenden gaz ve gaita gelmesi ilerlemis lezyon varligini distinduren sikayetlerdir. Tenesmus ve
agnli defekasyon sfinkter mekanizmasindaki tutulumu gosteren bir bulgudur. Hastalikta hekime basvuru
genellikle gec olup basvuru anindaki timaor buytkligi 3-4 cm arasindadir. Nadiren hasta diger bulgular
¢itkmadan inguinal bolgede kitle sikayeti ile de basvurabilir.Bu primer tumorin diger bulgulara neden
olmaksizin metastaz yapmasinin bir belirtisidir. Bazen timor rastlantisal olarak patolojiye gonderilen
hemoroidektomi piyeslerinin incelenmesi esnasinda rastlantisal olarak konabilir. Prognoz primer anal
karsinomun buyukligu, bolgesel lenf bezlerine ve ekstrapelvik bolgelere yayilmasiyla iliskilidir. 2 cm’den
blytk olmayan ve kemo- radyoterapi ile tedavi edilen timarlerde 5 yillik yasam sansi yaklasik %80 iken,
buyukligin 5cm veya Ustiinde oldugu ve ayni tedaviyi alan olgularda bu oran %50’ye inmektedir. Basvu-
ru aninda lenf bezlerine metastaz orani farklilik gostermekle beraber %10-40 arasindadir.

Metastaz saptanan lenf bezlerinin blyukliginin 0,5 cm’nin altinda olmasi rutin USG, BT ve PET tetkikinin
yapilmasinin lenf bezlerinin tutulumu acisindan degerlendirmede yeterli olmayacagini dustndirmekte-
dir.Anal karsinom timorlerinin %60-70’i baslangicta | ve Il. Evre olarak evrelendirilmektedir. Es zamanli
inguinal lenf bezi metastazi sikligl ise %6.4’tir. Kolon ve rektumun aksine Dukes evreleme sisteminin
kullanilmasi uygun degildir. Bu nedenle Dinya Saglik Orglti (WHO) ve Amerikan Birlesik Kanser Komitesi
(AJCC)’nin kabul ettigi TNM siniflamasli yaygin olarak kullaniimaktadir.Anal karsinomun evrelemesi igin
dikkatli muayenenin yani sira, anestezi altinda muayene, Endoanal ultrasonografi (EAUS), Bilgisayarli To-
mografi ve Magnetik Rezonans Goruntileme (MRI) tetkiklerinin kullaniimasi gereklidir.
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Tablo 1. Anal Kanal ve Perianal Bolge Kanserleri Evrelemesi

ANAL KANAL

PERIANAL BOLGE

Primer TUmor

T1Tumor capi 2 cm ya da daha az

T2 To6mMOor capl 2-5¢cm

T3 Tumor capr 5 cm'den biyuk

T4 TUmor komsu organ invazyonu yapmis
invazyon yapmis (kikirdak,kas, kemik)

TX Primer karsinom tanimlanmamis

Primer TUmor

T1Timor capi 2 cm ya da daha az

T2 tumor ¢capl 2-5c¢cm

T3 Timor capi 5 cm'den biyuk

T4 Tumor capi derin ekstradermal yapilara (vajina,
mesane, Uretra vb.)

TX Primer karsinom tanimlanmamis

Bolgesel Lenf Bezleri

N1 Perirektal lenf bezlerine metastaz

N2 Tek tarafli internal iliak veya inguinal lenf bez-
lerine metastaz

N3 Tek tarafli perirektal ve inguinal lenf bezlerine
veya iki tarafli internal iliak veya iki tarafli inguinal
lenf bezlerine metastaz

NX Bolgesel lenf nodulleri tanimlanmamis

Bolgesel Lenf Bezleri

N1 Bolgesel lenf bezlerinde tek tarafi mobil metastaz
N2 Bolgesel lenf bezlerinde iki tarafli mobil metastaz
N3 Bolgesel lenf bezlerine fikse metastaz

NX Bolgesel lenf nodulleri tanimlanmamis

Histolojik Evre

G1: lyi diferansiye

G2: Orta derecede diferansiye
G3: Kotu diferansiye

G4: Diferansiye olmayan

GX: Evrelemesi yapilamayan

Uzak Metastaz
M1 Uzak metastaz var
MX Uzak metastaz tanimlanmamis

Uzak Metastaz
M1 Uzak metastaz var
MX Uzak metastaz tanimlanmamis

Evreleme

Evre 0 Tis NO MO

Evre 1 T1NO MO

Evre Il T2-3 NO MO

EVre 1A T1-3 N1 MO
T4 NO M

Evre llIB T4 N1 MO
T1-4 N1-3 MO

EVre IV T1-4N1-3M1

Evreleme

Evre 0 Tis NO MO

Evre | T1NO MO

Evrell  T2-4 NO MO

EVre lll T4 NO MO
T1-4 N1 MO
T1-4 N1-3M
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5.3. Perianal Bolge Kanserlerine Multimodal Yaklasim -Cerrahi
Anal intraepitelial Neoplazi (AIN)

Yuksek dereceli skuaméz intraepitelial lezyon (LSIL) ve dustk dereceli skuaméz intraepitelial lezyon
(HSIL) olmak tzere iki tipi mevcuttur.Anal Karsinoma Insitu veya Bowen hastaligi deyimleri bugtin icin
HSIL sinonimi olarak kabul edilmektedir. LSIL Evre 1 AIN hastaligini, HSIL ise Evre 2 ve 3 AIN hastaligini
tanimlamak icin kullanilir.

HIV negatif kisilerde tedavi edilmeyen perianal AIN’'nin dogal seyri tam olarak bilinmemektedir. HSIL bir
kez olustuktan sonra kisinin HIV negatif olmasina ragmen nadiren geriler, HIV pozitif kisilerde seyir daha
kotadar. HIV pozitif homosekstel erkeklerde LSIL iki yil icerisinde %50’den fazla oranda HSILye doner.
HIV pozitif hastalarda invaziv kansere donlisme orani %10-50 arasindadir. HSIL perianal deri, anal girim,
anoderm ve vulvayi tutabilir ve anlsin ¢epecevre tutulumu sik gorulir. Anal Papanicolaou (Pap) sme-
ar sitolojisi hastaligin taninmasinda ve izleminde maliyet-fayda acisindan faydalidir. Asikar gérintimli
lezyonlarin biyopsisinin kolay olmasina karsin lezyonun sinirinin énceden tahmin edilmesi zordur. Bu
sorunun ortadan kaldirilmasticin anal kanal, perianal bolge ve kadinlarda vulva %3-5 asetik asit ile boya-
nir. Bu boyama %10’luk [Ugol soltsyonu ile de yapilabilir. HSIL hicrelerin bulundugu yer sinir displastik
hucrelerde glikojen bulunmamasi nedeniyle boya tutulamayacagindan dolayi kolayca ortaya konacaktir.
LSIL saptanan hastalarda hasta asemptomatik ise tedavi gerekmez. Fakat hastalar periyodik olarak izlen-

melidir.
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Sekil 1. Anal intraepitelyal Neoplazi (AIN) Tedavi Semasi

AIN Grade 1-2 AIN Grade 3

J J J

HIV negatif HIV pozitif veya immun TUm hastalar
yetmezligiolan

J J J

Her 12 ayda bir kontrol Her 4-6 ayda bir kontrol
Deéi§iklik yok Degl§lk|lky0k
GOZLEM SUPHELI LEZYON GOZLEM

|

BiYOPSI ve/veya EKSIZYON

HSIL tedavisinde degisik secenekler mevcuttur. Bunlar;

Imiquimod: Hayvan modellerinde anti-HPV ve antitimaoral aktivitesi olan immun modilator bir ilactir .

Cevap orani %50’den fazla olup mevcut HPV miktarini azaltir.
Topikal 5-Fluorourasil: Topikal %5’lik 5-FU uygulanmasi etkili ve glivenli bir tedavi yontemidir.

Koter ablasyonu: Hastaligin yogun olarak bulundugu durumlarda daha az morbid olmasindan dolayi

Onerilir.

Eksizyon: GUnUimuzde yapilan yaygin uygulama 3 cm’den blyuk lezyonlarin eksizyonu yonindedir. Bu

girisimin yan etkileri arasinda anal darlik, ektropion ve inkontinans bulunmaktadir.

Fotodinamik Tedavi: 5-aminolevulinik asit gibi fotosensitize eden bir ajanla fotodinamik tedavi uygulan-

masina dayanir.
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Perianal Bolge Skuamoz Hiicreli Karsinom

Perianal bolgede anal girimin 5 cm gevresinde olan alanda gorilen buyUkligt 1 cm’den anlsu kapatabi-
lecek boyuta kadar farkli olabilen timérlerdir.

Anal kanal skuaméz timarlerine oranla daha az goralurler.
Genellikle 70’li yaslarda gorulurler kadin/erkek orani: 1'dir.

En sik basvuru nedenleri agrili kitle, akinti, tenesmus veya pruritis’tir. Bu nedenle timaorin buydkligi ve
anatomik yerlesimini tam olarak ortaya koyacak fizik muayene yapilmalidir.

Gerek tedavideki onemli farklilik gerekse yasam sansinin farkli olmasindan dolayi timérin perianal mi
oldugu yoksa anal kanaldan mi koken aldigi mutlaka belirlenmelidir.

T1-3 evreleri anal kanal ile ayni olmasina karsin T4 kemik, kikirdak ve kas gibi derin yapilarin tutulumunu
gosterir. Bu nedenle tedavi dncesi BT ve akciger grafisi ile uzak metastazlarin bulunup bulunmadigi kont-
rol edilmeli ve tedavi planlamasi ona gore yapilmalidir.

Tedavi yontemleri genis lokal eksizyondan APR’ ye kadar farklilik gostermekte olup her hasta ayri ayri
degerlendirilmelidir.

Genis lokal eksizyonun %18-63 gibi farkli niks oranlari olmasi nedeniyle ancak 1 cm’lik emniyet sinirinin
birakilabilecegi Tis, T1, erken T2 olgularinda timorin iyi ve orta derecede diferansiye oldugu olgularda
uygulanmalidir.

T3ve T4 gibidaha buylk timarler primer timorin genis eksizyonuna ilave olarak inguinal bolge ve pelvi-
se radyoterapi 5-FU ve Mitomycin veya Cisplatin gibi bir kemoterapi ajaniyla birlikte uygulanmasi onerilir.

APRise hali hazirda inkontinans olan buyik kitleli timorin sfinkter kaslarinin icerisine uzanan, daha 6n-
ceden kemoradyoterapi uygulanmasina karsin tedaviye cevap alinmamis, niks eden veya residiel timo-
ri olgularda uygulanacak tedavi secenegidir. T2 ve T3 lezyonlarda profilaktik inguinal diseksiyon uygu-
lanmasi dnerilmektedir.Kemoradyoterapi uygulanmasinin tek basina kemoterapi uygulanmasina oranla
daha Ustun oldugu gosterilmistir.

Perianal Paget Hastaligi

Paget hastaligl olarak tanimlanan bu hastalik %80 oraninda meme yapisinda gértlmesine karsin %20 ora-
ninda aksilla, kasik, kalgalar, skrotum, vulva ve penis gibi meme disi kisimlarda yerlesmis olarak goruldr.

Bugln icin Paget hlcrelerinin uzun sure invaziv olmayan seklide kalan intraepitelial karsinom oldugu
kabul edilmektedir.Apokrin bezlerin sik bulundugu alanlarda fazla gérilmesi orijini konusunda bezlerin
rol oynadigini ddstindirmektedir.

Basvuru sikayetleri arasinda perianal bolgede keskin sinirli kasintili lezyon, kanama, inguinal lenfadeno-
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pati bulunur. Taninin dogrulanmasinda haritalandirma yapilarak biyopsi uygulanmasi esastir . Biyopsi

orneklerinde klasik Paget hiicrelerinin gorilmesi tani koydurucudur.
Perianal paget hastaligi olan olgularin yarisindan azinda invaziv adenokarsinom birlikte bulunur.

Tedavide altta invaziv karsinomun bulunmadigl kiigik lezyonlarda 1cm’lik emniyet sinirini iceren genis
lokal eksizyon seckin tedavi yontemidir.

Bu girisim yapilmadan anal haritalama yapilarak hastaligin yayginlik derecesi peroperatif olarak mutlaka

ortaya konulmalidir. Frozen uygulamasi bu konuda yol gosterici olup pozitif sinir olasiligini en aza indirir.
NUks oranlari %30-100 arasi gibi olup genis olarak yeniden eksizyonu uygulanabilir.
Invaziv 6zellikte timéri olan ve yandas olarak anorektumda timor saptanan hastalarda APR uygulanmalidir.

Verriikoz Karsinom

Analsigillerde oldugu gibi HPV 6 ve 11 tipleriyle birlikte bulunurlar. Histolojik olarak %40 oraninda benign
olmalarina karsin klinik olarak malign seyir izlerler. Cok buyik Kondiloma Akiminata gortiinimde olup
uzak metastaz yapmaksizin lokal invazyonla cevre dokulari tahrip etme 6zellikleri vardir.

Ameliyat 6ncesi BT tetkiki yayilimin derecesini gosterecektir. Olgularin yaklasik %60’ inda maligniteye do-

nusum gosterir. Bu 6zelliklerinden dolayi verrikdz karsinom adini almislardir.

Tedavi yontemi genis lokal eksizyon ve eksize edilen alanlarin greftlenmesi seklindedir. Sfinkter tutulu-

munun oldugu durumlarda APR secilmelidir.

Anestezi alamayacak kadar diskin durumda olan hastalarda CO2 lazer ablasyonunu takiben lokal imiqu-

imod uygulanmasinin basarili oldugu bildirilmistir.
Invaziv olgularda neoadjuvan tedavi uygulanmasi sonrasi cerrahinin bildirildigi olgular da mevcuttur.

Bazal Hiicreli Karsinom

Nadir gorilen perianal bolge timaorudur.

Eritem veya nodul yapisinda gorulebilir.

Tedavisi 2 cm’den kiglk timorlerde genis lokal eksizyon ve primer kapama, daha genis lezyonlarda ise
greftleme yapilmasi gerekebilir.

NUks olmasi halinde yeniden eksizyon uygulanabilir. Anal kanala uzanan lezyonlarda radyoterapi uygu-
lanmasini takiben APR uygulanmalidir.

Anal Kanal Kanserleri
Anal Kanal intraepitelial Kanser

Anal kanal karsinomunun éncl bulgusudur. Daha ¢ok transizyonel bolgede olmak tzere anal kanalda da
yerlesim gosterebilir.
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Patoloji raporunda karsinoma insitu tanimin bulunmasi durumunda baska ek tedavi gerekli degildir. An-
cak invaziv kanser tanisi durumunda mikroskopik olarak invazyon derinliginin bilinmesi gerekecektir.

Yaralarin iyilesmesinden sonra (yaklasik 4-6 hafta sonra) hastalar anestezi altinda muayene edilmeli ve
lezyonun oldugu distnulen yerden ¢ok sayida biyopsi alinarak haritalama yapilmalidir.

Gelen patoloji sonuclarinin negatif olmasi durumunda hasta 3’er aylik araliklarla 1 yil stre ile muayene
edilmeli, Endoanal Ultrasonografi ve/veya endorektal coil MRI tetkikleri yapilmali ve stpheli yerlerden
yeniden biyopsi alinmalidir.

Sonuclarin pozitif olmasi durumunda ise lokal eksizyon veya anal kanal karsinomunun standart tedavi
protokolU 6nerilmelidir .

KLINIKGORUNUM PREOP DEGERLENDIRME® KLiNiK EVRE PRIMER TEDAVi
-Rektal tuse
-inguinallenf bezi muayenesi. T1,NO lyi Mitomycin/ 5-FUS + iZLEM'e
Siipheliise 1ABveya biyopsi —> | Diferansiye RT(45%-59 Gy) —» | bakiniz(ANAL-3)
- - -Akc. grafisi veyaToraks BT -

Anal BIYOPSI: Anoskopi -

kanal | | Skuamoz | [} Abdominopelvik BTveya MRI

kanseri hiicreli - Gerektiginde HIV testi ve CD4

karsinom? dlzey tayini - T2-T4,NO -

Kadinlarigin servikal kanser veya Mitomycin/ 5-FUC + IZLEM’e
icin taramay! da iceren e HerhangiT4, RT(55-59 Gy)ef —> | bakiniz(ANAL-3)
Jinekolojik Muayene N+

Anal Kanal Skuamoz Hiicreli Kanseri

Cogu hasta siklikla kanama, agri, anlste kitle hissi nedeniyle ve genelde gecikmis halde hekime basvurur-
lar. Hastalarin %20’sinde ise herhangi bir bulguya rastlanmaz. Perianal skuaméz hiicreli kanser etiyoloji-
sinde rol oynayan risk faktérleri bu lezyonlar icin de gecerlidir. Insan Papilloma Virlist (HPV), HIV viris(,
anamnezde servikal kanser veya servikal intraepitelial neoplazi saptanmasi, diger sekstel gecisli lezyon-

larin varligl, sigara icilmesi, coklu sekslel partner varligi ve immunosupresyon bunlar arasinda sayilabilir.

Klinik Goriiniim ve Evreleme

Tanida en 6nemli muayene yontemi rektal tusedir. Muayenede timaorUn yerlesim yeri, sinirlari, ylzeyi, ha-
reketliligi konusunda bilgi edinilmesi mimkindur. Basvuru aninda hastalarin %50’sinde timaor bagirsak
duvarini asmis durumdadir.

Eszamanli olarak inguinal lenf bezleride muayene edilmeli, gerektiginde USG esliginde ince igne aspiras-
yon biyopsisi, core veya eksizyonel biyopsiden birisi 6nerilmeli, proktoskopi yapilarak kitlenin durumu
gozlenmeli, histolojik tani amacli biyopsi alinmalidir.
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EAUS ile yapilan timér bakisiyla elde edilen sfinkter tutulumu, anal sfinkterin durumu ve perirektal lenf
bezi gibi bilgilerin fizik muayenedekilere gore daha Gstiin oldugu gosterilmistir. Bilgisayarli Tomografi
(BT) tetkiki metastatik hastalik varligini ekarte etmede gereklidir.

Hastaligin tedavisinde glinimuzde kemoradyoterapi tedavisi cerrahi uygulamanin dntine gegmistir. Lokal
eksizyon 2 cm’den kicuk, iyi diferansiye ve sadece submukozayr isgal eden timaorlerde dnerilen bir tedavi

yontemidir.

Bugin icin anal kanal skuamoz kanserlerinde definitif radyoterapi ve konkomitan 5-FU bazli kemoterapi
+ Mitomisin-C standart tedavi yaklasimidir. Bes yillik sagkalimlar %40-80 arasinda degismektedir. 2 cm’in
altindaki timaérlerde %95 oraninda anal fonksiyon koruma elde edilmektedir.

Sentinal lenf bezi 6rneklemesinin dogrulugu tam olarak ortaya konamamistir. Ancak cok sayida yapilan
calismada niks hastalik sonrasi yapilan APR’de elde edilen sagkalim, devam eden hastalik nedeniyle uy-

gulanan APR uygulanmasindan daha iyi oldugu gosterilmistir.

Adenokarsinom

Anal kanalin nadir gérilen timoridir. Anal kanserlerin %5-10’unu olustururlar. Ug ayri tipleri vardir. Bun-
lardan ilki anal kanal Ust kisminda transizyonel zone’da bulunan kolorektal yapida mukozadan kdken
alan rektal tip’de timoér olup asagi rektumun adenokanserlerinden ayirt etmek zordur. Ikinci tip anal krip-
talara agilan anal bezlerin musin salgilayan epitelinden koken alan tir olup sonuncusu ise kronik anal

fisstir zemininde gelismis olan karsinomlardir.

Perianal kitle ve agri, 1slaklik hissi, pruritis ani, bagirsak hareketlerinde degisiklik gibi bu bolimde gorilen

diger timorlerden farkli olmayan sikayetlerle hekime basvururlar.

Anorektal yapinin kas tabakasini invaze etmedikge rektal tip adenokanserlerde genis lokal eksizyon énerilebi-
lir. Diger tUrlerin hepsinde radyokemoterapi ile neoadjuvan tedavi sonrasi APR uygulanmasi dnerilmektedir.

Malign Melanom

Dentate ¢izginin Ustinde ve altinda bulunan melanositlerden kdken alan kott prognozlu bir timaordur.

HIV infeksiyonunun bir risk faktort oldugu kabul edilmektedir. Rektal kanama en sik basvuru nedeni olup,
bazen ele gelen kitle, rektumda agri ve dolgunluk hissi de mevcut olabilir.

Anal kanaldaki olgularin %40-70’inin amelanotik oldugu, kalaninin ise hafif pigmente olmasi dolayisi ile
yanlis olarak benign polip veya tromboze hemoroid zannedilmesi olasidir.

Melanomlar antsin skuamoz hicreli kanserlerine gore mezenterik lenf bezlerine daha fazla yayilma egi-
limindedirler. Bu nedenle lokal kontroli saglamasinin disinda prognozu belirleyen esas faktor uzak me-
tastazlardir. Siklikla karaciger, akciger ve kemige metastaz mevcuttur,

Ameliyat secenekleri olan genis lokal eksizyon ile APR arasinda 5 yillik yasam sansi arasinda farklilik yok-
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tur (%0-22). Asiri buylk, negatif sinirlar saglanamayacak ve sfinkter tutulumu gosteren timorlerde APR +
Inguinal ve Pelvik lenf bezi diseksiyonu uygulanmasi gereklidir.

Kuclik Hucreli Karsinom

Akcigerin kiclk hicreli karsinomuna benzer yapidadir. Olgularin %80’i tani esnasinda metastaz yapmis
durumdadir. Anal kanalla sinirli olgular adenokarsinom tanisi alan timaérlerde oldugu gibi kemoradyote-
rapiyi takiben radikal cerrahi ile tedavi edilir.

Gastrointestinal Stromal Tiimoérler (GIST)

Mezenkimal dokudan koken alirlar. Hastalarin cogu asemptomatik olmakla beraber rektal dolgunluk his-
si, makata vuran agri, kanama anamnezde saptanan sikayetler arasindadir. Hastalarin cogunda rektal
veya retrorektal timaor 6n tanisi mevcuttur. Immunohistokimyasal incelemelerde CD34 ve CD117 antijen-
leri icin boyamanin pozitif olmasi tani koydurucudur.

Tumorlin 5 cm’den blyik olmasi, yiksek mitotik indeks, nekroz varligi, pleomorfizm niks ve metastaz
icin kot prognostik bulgulardir.

Oncelikli olarak tedaviye tibbi tedavi ile baslanmali cevap alinamayan veya yetersiz cevap alinan olgular-
da cerrahi uygulanmalidir.

Tedavi
Definitif Radyoterapi

Anal kanserlerde primer tedavi radyoterapidir. Kicik T1, lenf nodu tutulumu olmayan lezyonlarda Tek
basina RT uygulamasinin etkinligini degerlendiren tek merkezli retrospektif calismalarda lokal kontrol
oranlar %100-71 arasinda bildirimektedir (1,2). Bu calismalarda <2 cm lezyonlarda 60-65 Gy RT uygulan-
mistir. Daha buyUk lezyonlarda RT, etkinligini arttirmak amaciyla 5-FU ve Mitomisin-C kemoterapisi ile bir-
likte konkomitan KT+RT seklinde uygulanmaktadir. T1-T2NO olgularda tek basina RT uygulamasina karsin
konkomitan KT+RT’nin etkinligini karsilastiran prospektif randomize ilk ¢alisma “UKCCCR Anal Cancer
Trial Party” calismasidir (3). Bu calismada hastalara her iki kolda 40-45 Gy pelvik RT uygulamasi sonrasi,
perianal bolgeye 15-25 Gy ek doz (boost) uygulamasi yapilmis ve deneysel kolda bu tedaviye 4-5 glin in-
fizyon seklinde 5-FU+ Mitomisin-C (tedavinin ilk ve son 4 gint 24 h strekli infizyonel 5-FU ve tedavinin ilk
glnd bolus Mitomisin-C) kemoterapisinin etkinligi test edilmistir. Lokal kontrol oranlarinda (%39’a kar-
sin %61 (p< 0.001)), kombine kol lehine istatistiksel anlamli artis saptanmistir. Genel sagkalim agisindan
kollar arasinda fark yoktur (3). ikinci calisma EORTC calismasidir (4). Lokal ileri evre anal kanserli hastalar
(T3-T4, N+) calismaya dahil edilmistir. Tedavi protokoli UKCCCR calismasi ile benzerdir. Tedavi sonu 6.
haftada yapilan degerlendirmede tam yanit oranlari kombine kol lehine istatistiksel anlamli olarak artis
gostermistir (%80’e karsin %54, p=0.02). UKCCCR c¢alismasinda tam yanit oranlari kombine kolda yiksek
olmakla birlikte, kollar arasinda istatistiksel anlamli fark yoktur. Kombine KT+RT bu ¢alismalar sonrasin-
da anal kanserli olgularda standart tedavi yaklasimi olarak kabul edilmektedir. Bu ¢alismalar sonrasinda
5-FU+ Mitomisin tedavisine Sisplatin eklenmesinin etkinligini arastiran iki randomize ¢alismada sisplatin
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ile tam yanit oranlarinda artis bildirilmemistir (5, 6, 7). ACTII calismasinda 2x2 faktoriyel dizayn ile Sispla-
tin ile birlikte adjuvan kemoterapi uygulamasi da test edilmis ancak adjuvan KT ile ek sagkalim katkisi
gosterilememistir. Kombine tedavi sonrasi timor regresyonu yavas olabilir, tdmaor kigtlmesi 2-36 hafta
(median 12 hafta) arasinda gerceklesmektedir. ACTII calismasinda 11. Haftada tam yanit elde edilemeyen
%29 olguda 26. Haftada klinik tam yanit elde edilmistir (7). Bu olgularda 6. aydan 6nce erken cerrahi
kurtarma onerilmemektedir. Bircok calismada kombine tedavi sonrasi 4-6 haftada rutin biopsi yapilmis
olsa da klinik tam yanit elde edilen olgularda 6. haftada biopsi 6nerilmemektedir. Yanit degerlendirmede
PET-BT verileri kullanilabilir. Kombine tedavi yaklasimiile anal fonksiyon korunma orani %65-80 arasinda
degismektedir.

Adjuvan Radyoterapi

Basvuruda abdominoperineal rezeksiyon (APR) uygulanan nadir olguda anal sfinkter disina uzanan tu-
mor varligl veya bolgesel lenf nodu metastazi varliginda lokal yineleme oranlar %25-%35 arasinda olup,
bu olgulara cerrahi sonrasi adjuvan RT uygulanmalidir. Bu olgularda tek basina cerrahiile 5 yillik sagkalim
oranlari cok distktir (%10-20) (8).

RT Teknik -Doz

Anal bolge yerlesimli primer timor ve varsa bolgesel lenf nodlari fizik muayene, endoskopi ve gérinti-
leme bulgularina bagli olarak gros timor volim (GTV) olarak belirlenmelidir. Klinik hedef volim (CTV)
primer tumor mikroskobik uzanimlari ve risk altindaki bolgesel lenfatikleri icermelidir (pelvik tabandaki
tum mezorektumu icerecek sekilde perirektal lenf nodlari, presakral, internal-eksternal iliak, inguinal len-
fnodlari). Birden fazla CTV tanimlanarak ayni anda farkli volumlere farkli dozlar uygulanabilir (Simultane
Integrated Boost). Pelvik CTV de 25-28 giinde 45-50.4 Gy, primer timor ve tutulu lenfatiklerde 55-59 Gy
doz uygulanmalidir (T3-T4 lezyonlar). Tek basina RT uygulanan olgularda gros hastalik alanlarinda 66-70
Gy doz uygulanarak doz artirilabilir.

Hastalarda yan etkileri azaltmak ve tedavi uyumunu arttirmak amaciyla ¢coklu alanlar ve modern RT tek-
nikleri (Yogunluk Ayarli RT, Volimetrik Ark Tedavisi) tercih edilmelidir.

Tedavi yan etkileri rektum kanseri tedavisi ile benzerdir. Ancak bu lokalizasyonda perine bolgesine ait
ciltte yan etkiler daha siddetli olabilir, bu agidan hastalar uyarilmali ve koruyucu 6nlemler alinmalidir.
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KOLOREKTAL KANSER KLiNiK KALITE GOSTERGELERI

Klinik kalite gostergeleri, secili rahatsizligin yénetiminde klinik kaliteyi iyilestirmek amaciyla Tlrkiye
Cumbhuriyeti Saglik Bakanligi tarafindan yayinlanmis olup http://www.kalite.saglik.gov.tr/ adresinden
erisilebilmektedir. Bu gostergelerin amaci, hekimler icin en iyi klinik uygulamalari standart hale getirmenin
yani sira hastalarin saglik hizmetlerinden neler beklemesi gerektigini anlamalarina yardimci olmaktir.
Temmuz 2019 itibariyle kullanilan Kolorektal Kanser kalite gostergeleri asagida yer almaktadir.

KOLOREKTAL KANSER KLiNiK KALITE GOSTERGELERI

Kolorektal kanser tanisinin dogru konul-
masi igin kanita dayali islemler yapilma-
lidir.

KR.G1. Kolorektal Kanser Tanili
Hastalarda Preoperatif Total Kolo-
noskopi Yapilma Orani

ilgili ddnemde;

(Kolorektal kanser tanisi alan hastalarda preoperatif iki ay icerisinde
total kolonoskopi yapilan tekil hasta sayisi / Kolorektal kanser tanisi ile
operasyon gegiren toplam tekil hasta sayisi) X 100

Kolorektal kanser tanisinin dogru konul-
masi igin kanita dayali islemler yapilma-
lidir.

KR.G2. Kolorektal Kanser Tanili
Hastalarda Preoperatif Tim Abdomen
Gorlintlileme Yapilma Orani Gosterge
Kodu

ilgili donemde;

(Kolorektal kanser tanisi alan hastalarda preoperatif iki ay icerisinde
tlim abdomen BT ve/veya tiim abdomen MR ve/veya PET CT gekilen
tekil hasta sayisi / Kolorektal kanser tanisi ile operasyon gegiren toplam
tekil hasta sayisi) X 100

Kolorektal kanser tanisinin dogru konul-
masi i¢in kanita dayali islemler yapilma-
lidir.

KR.G3. Kolorektal Kanser Tanili
Hastalarda Preoperatif Toraks
Goriinttleme Yapilma Orani

ilgili donemde;

(Kolorektal kanser tanisi alan hastalarda preoperatif iki ay icerisinde
toraks BT ve/veya PET CT gekilen tekil hasta sayisi / Kolorektal kanser
tanisi ile operasyon gegiren toplam tekil hasta sayisi) X 100

Etkin cerrahi midahalenin yapilmasi ve
komplikasyonlarin énlenmesi saglanmalidir.

KR.G4. Rektum Kanseri Tanili Hasta-
larda Preoperatif Alt Abdomen MR
Cekilme Orani

ilgili ddnemde;

(Rektum kanseri tanisi alan hastalarda preoperatif iki ay icerisinde alt
abdomen MR gekilen tekil hasta sayisi/ Rektum kanser tanis ile operasyon
gegiren toplam tekil hasta sayisi) X 100

Etkin cerrahi miidahalenin yapilmasi ve
komplikasyonlarin énlenmesi saglanma-
lidir.

KR.G5. Kolorektal Kanser Tanili
Hastalarda Preoperatif CEA Bakilma
Orani

ilgili donemde;

(Kolorektal kanser tanili hastalarda, preoperatif iki ay icerisinde CEA
bakilan tekil hasta sayisi / Kolorektal kanser tanisi ile operasyon gegiren
toplam tekil hasta sayisi ) X 100

Etkin cerrahi miidahalenin yapilmasi ve
komplikasyonlarin énlenmesi saglanmalidir.

KR.G6. Kolorektal Kanser Tanisi ile
Operasyon Gegiren Hastalarda Yilda
En Az Bir Defa CEA Bakilma Orani

ilgili donemde;

(Kolorektal kanser tanisi ile operasyon gegiren hastalarda ilk bir yil
icerisinde en az bir kez CEA bakilan tekil hasta sayisi / Kolorektal kanser
tanisi ile operasyon gegiren toplam tekil hasta sayisi ) X 100

Etkin cerrahi miidahalenin yapilmasi ve
komplikasyonlarin 6nlenmesi saglanmalidir.

KR.G7. Kolorektal Kanser Tanili
Hastalarda, Postoperatif Total Kolo-
noskopi Yapilma Orani

ilgili ddnemde;

(Kolorektal kanser tanili hastalarda postoperatif iki yil icinde en az bir
defa total kolonoskopi yapilan tekil hasta sayisi / Kolorektal kanser
tanisi ile operasyon gegiren toplam tekil hasta sayisi*) X 100

*Total rezeksiyon yapilan hastalar harig tutulmustur.

Etkin cerrahi miidahalenin yapilmasi ve
komplikasyonlarin 6nlenmesi saglanmalidir.

KR.G8. Rektum Kanseri Tanili Hasta-
larda Postoperatif Rektosigmoidesko-
pi, Kolonoskopi veya Rektoskopi
Yapilma Orani

ilgili ddnemde;

(Rektum kanseri tanili hastalarda postoperatif ilk yil icerisinde en az
bir defa rektosigmoidoskopi, kolonoskopi veya rektoskopi yapilan tekil
hasta sayisi / Rektum kanser tanisi ile operasyon gegiren toplam tekil
hasta sayisi ) X 100

Etkin cerrahi miidahalenin yapilmasi ve
komplikasyonlarin énlenmesi saglanma-
lidir.

KR.G9. Kolorektal Kanser Tanili
Hastalarda

Postoperatif Tum Abdomen
Goriinttileme Yapilma Orani

ilgili ddnemde;

(Kolorektal kanser tanili hastalarda postoperatif ilk bir yil icerisinde en
az bir defa tim abdomen BT ve/veya tiim abdomen MR ve/veya PET
CT cekilen tekil hasta sayisi / Kolorektal kanser tanisi alip operasyon
geciren toplam tekil hasta sayisi) X 100

Etkin cerrahi miidahalenin yapilmasi ve
komplikasyonlarin 6nlenmesi saglan-
malidir.

KR.G10. Kolorektal Kanser Tanisi ile
Operasyon

Gegiren Hastalarda Komplikasyona
Bagli Reoperasyon Orani

ilgili dénemde;

(Kolorektal kanser tanisi ile operasyon gegiren hastalarda postopeartif
ilk bir ay icerisinde komplikasyona bagli reoperasyon gegiren tekil hasta
sayisi / Kolorektal kanser tanisi ile operasyon gegiren toplam tekil hasta
sayisi) X100

Etkin cerrahi midahalenin yapilmasi ve
komplikasyonlarin énlenmesi saglan-
malidir.

KR.G11. Kolorektal Kanser Tanili
Hastalarda Postoperatif Erken Mor-
talite Orani

ilgili dénemde;

(Kolorektal kanser tanili hastalarda postoperatif 30 giin icinde hastane
disinda 6len tiim hastalar ve postoperatif hastaneden taburcu edile-
meden herhangi bir zamanda 6len tiim hastalarin sayisi / Kolorektal
kanser tanisi ile operasyon gegiren toplam tekil hasta sayisi) X 100

Etkin cerrahi miidahalenin yapilmasi ve
komplikasyonlarin énlenmesi saglan-
malidir.

N

KR.G12. Kolorektal Kanser Tanili
Hastalarda Preoperatif Profilaktik
Antibiyotik Kullanma Orani

ilgili Dénemde;

(Kolorektal kanser tanisi ile operasyon gegiren hastalar iginde preopera-
tif profilaktik antibiyotik kullanan tekil hasta sayisi / Kolorektal kanser
tanisi ile operasyon gegiren toplam tekil hasta sayisi) X100 /
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