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Gorulme siklig!

e GRS G EnEnE,

Gorulme siklhg!
+ Q %5.8 3 %6

Kansere bagli 3.0lum nedeni
« O ACve meme & AC ve prostat

Ulkemiz verileri

— 2018 Istatistik Yilligi

 Kolon ve rektum kanseri insidans

Q ylzbinde 12.5, & ylzbinde 18.2
« SiIklik @ 2. & 4.
« ABD’de ylizbinde 54.1 5




Risk Faktorleri

Bati ulkelerinde daha sik, sehirlerde sik.
Beslenme;

sismanlik, asiri yagl diyet, hazir gida.
hayvansal yag ve proteinden fakir, liften zengin
Aspirin ve NSAI llaclar koruyucu?

Kronik konstipasyon

Yas ile gorulme sikligi artar, en sik 7.dekad.



Polipler

- Juvenil, enflamatuar ve hiperplastik polipler
non-neoplastik

« Adenomatoz polipler
— En riskli %30 ile villoz adenom
— 1. derece akrabada adenom = risk 2X

— Kanser riski || polip #, capi, histolojik tipi
e <1lcm -2 risk <%1, >3cm - risk %30
« Kolonoskopik polipektomi ile temizlenen kolonda yeni
adenom gelisimi icin 5 yil, invaziv kanser icin ise bir 5 yil

daha gerekir. ,
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Herediter Polipozis sendromlarinda kanser riski

FAP Kolon kanseri %100
Turcot Sendromu > Duodenal Kanser 7%H-12
Gardner Sendromu Gastrik kanser %1
’ Pankreatik kanser %02
Tiroid kanseri %02
Hepatoblastoma %1.6
Peutz Jeghers sendromu  Kolon kanseri %40
Mide kanseri %29
Pankreatik kanser %36
Meme kanseri %54
Uterus/over kanseri %21
Testis kanseri %9
Juvenil Polipozis sendromu Kolon kanseri %50
Gastrik/duodenal kanser %2
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Aile Oykus(

 Ailesel adenomatoz polipozis (FAP) ve
herediter non-polipozis kolorektal kanser
(HNPKRK) olanlarda risk 11.

 FAP;
— OD gecigli

— Erken yetigkinlikte kolorektal yuzlerce
adenomatoz polip, kanser riski yuksek

— Ekstrakolonik lezyon ve kanserler de gelisebilir
— 5.kromozomda APC gen mutasyonu
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FAP

Polipler 15 yas civarinda gorulur

Tedavi edilmezse %90°'da 45 yas oncesi
kanser gelisir

FAP tanisi sonrasi; genetik testler, + = alleye

Alle; genetik testler, 1.derece akraba gy
kolonoskopi

KRK tanisi alan FAP hastalarinin 5 yillik
sagkalimi %27
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Herediter Non-Polipozis Kolorektal Kanser
(HNPKRK, Lynch Sendromu)

* Yuksek KRK riski tasir, OD, KRK %5-10u.

* Geni tasiyanlarin %80 kadarinda KRK gelisir.
Meme, uterus, over, pankreas, ince barsak, uriner
trakt gibi kolon digi organlarda kanser

- KRK kotu diferansiye musinoz, tasli yuzuk hucrelidir.
— Ortalama 44 yasta baslar,

— %60-70 splenik fleksura proksimalindedir.
— Senkron ve metakron kanser insidansi yiiksektir.

* Riskli bireyler 20 yastan itibaren takip edilmeli!
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Herediter Non-Polipozis Kolorektal Kanser
(HNPKRK)

Kanserler genellikle musinoz tiptedir

Birinci derecede yakinlarinda kanser gorulme orani %50

APC, p53, K-ras tumor supressor genlerinin kaybi daha az

DNA tamir(MMR=Mismatch Repair Gen) genlerdeki mutasyon daha sik

MMR gen mutasyonu — TGF [-2 reseptor geninde inaktivasyon
— mikrosatelit insitabilitesi

hMSH2 geninde %60

hMLH1 geninde %30
hMSH6, hPMS1 genlerinde %2-3 mutasyon.
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Amsterdam Kriterleri
1. Uc veya daha fazla yakininda kolorektal kanser,
Bunlardan birinin 1. derecede akraba olmasi,

En az 2 nesilde kolorektal kanser gorulmesi,

W

Kolorektal kanser gelisen akrabalarin birinin 50 yas ve altinda
olmasi.
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Modifiye Bethesda Kriterleri

1.
2.

Amsterdam kriterlerine uygunluk

Senkron ve metakron kolorektal kanserli veya ekstra kolonik kanserli
2 HNPKK'l hastanin bulunmasi

1. dereceden KRK'li akrabanin bulunmasi
45 yas altinda KRK veya endometriyal kanserli hastalar

45 yasin altinda sag kolonda kanser ve undiferansiye patoloji
bulunmasi

50 yasin altinda tasl yuzuk hucreli kanser gelisen hastalar
40 yasin altinda Kolorektal adenom tespit edilen hastalar
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Inflamatuar Barsak Hastaliklari

Ulseratif kolit (CU) ve Crohn hastaligi varhigi risk faktor(
CU>Crohn

Hastaligin siddeti, yayginlik ve suresi ile iligkili
CU ilk 10 yilda %3 iken, sonraki 10 yilda %15
Pankolitte risk> yalniz sol taraf tutulumu
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Diger Risk Faktorleri

 Meme, uterus ve over Ca
» Ureterosigmoidostomi yapilanlar
* Pelvik radyasyon almis olanlar
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Yerlesim

« Cogu sigmoid kolon ve rektumda
— %30 rektum
— %28 sigmoid
— %9 inen kolon
— %11 transvers kolon
— %9 cikan kolon
— %13 cekum

« Son yillarda sag kolon kanseri orani artmaktadir
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KRK makroskobik ve mikroskobik
ozellikler

Ekzofitik/ Fungatif (vejetan)- intraluminal
Ulseratif — intramural
Diffuz infiltratif (linitis plastika)- hafif endofitik
Annuler — Duvari ¢cepecevre tutup lumeni daraltan
— ekzofitik
ve — endofitik ve annuler
musinoz — mukus dolu kistik alanlar
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Yayilim

3 ana yolla yayilir

— Lokal / Lenfatik / Hematojen

Lokal yol-> barsak lumeni ve duvar disina tumorun
lumene dik gelisimi daha fazla

— Duodenum, mesane vb yayillim

— Ameliyatta lumene ve periton icine dokulerek

Lenfatik yol

— Barsak katlar tutuldukga lenfatik yayilim olasihgi 1

Hematojen

— En ¢cok KC (portal venle, ~yarisi)

— 2. ensik AC

— Kemik (%5, basta vertebra) ve beyin (%5) 22



Yayilim

Dogrudan yayilim

Muskularis propria — transmural perikolik veya
perirektal doku — cevreye infiltrasyon

lleri rektal ca — vajen, mesane, pelvik yapilar

Kolon ca — serozaya direkt yayilim —
perforasyon, transcolomik yayilim

Lenfatik ve kan damari invazyonu;
submukoza tutulunca lenfatik yayilim olur

Kolonda portal, rektumda vena cava Inf.
Invazyonu — hematojen yayilim
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Yayilim Yollar

* DIREKT YAYILIM

* HEMATOJEN YAYILIM
(Karaciger, Akciger, Kemik, Beyin)
* BOLGESEL LENF N_ODLARINA YAYILIM
(Epikolik, Parakolik, Intermediyer, Prinsipal)
* YERCEKIMINE BAGLI YAYILIM (Periton ici)
* INTRALUMINAL METASTAZ
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DIREKT YAYILIM

« Serozayi agsan tumor, omentum, ince barsak,
mesane, uterus, overler, Karaciger ve mideye yayilir.

« Tumor lumen icinde ¢cepecevre buyur ve tani
konulmadan once barasagi tamamen sarabilir. Bu
durum ozellikle sol kolonda ortaya c¢ikar cunku sol
kolon capi sag kolondan daha dardir. Tumor
barsagin % ‘Unu 1 yilda sarabilir. Tumor longitidinal
olarak 5cm’den oteye nadiren yayilir. Derinlemesine

barsak digina,cevre dokulara ve organlara yayilir.
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HEMATOJEN YAYILIM

* Karaciger

* Akciger

* Kemik

* Beyin
Kolon venleri ile v.portaya ve karacigere
metastaz yapar. Metastazlarin % 15-3%5’i
venoz yolla olur. Bu nedenle ameliyat

sirasinda tumore islem yapmadan once
buyuk venler baglanir.
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BOLGESEL LENF NODLARINA YAYILIM

* Epikolik

* Parakolik

* Intermediyen
* Prinsipal

*En yaygin yayilim seklidir. Tumorun lenfatik
drenaji kuratif ameliyatlarda cikariimalidir.
Anaplastik lezyonlarda daha fazla lenf nodu
metastazi bulunur.
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YERCEKIMINE BAGLI YAYILIM

* Serozaya ulagsmis tumorlerde gorulur. Bu tur
yayillim retrovesikal ve retrouterin bolgeye
olur. Rektal tusede Blummer shelf ve frozen
pelvis olarak ele gelir.Vakalarin % 3-4’unde
overler uzerinde metastatik Krukenberg
Tumoru gorulur. Postmenopozal kadinlarda
barsak rezeksiyonu yapildigi zaman bilateral
overektomide yapiimahdir.
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INTRALUMINAL YAYILIM

« Fekal akimla birlikte tumor yuzeyinden
malign hucrelerin daha distale yayillimasi
anastomoz uzerinde rekurrenslere neden
olur.

 Makroskopik olarak tumor sinirlarinin bittigi
yerden proksimalde 8 cm, distalde 5 cm
kadar olan alanda mikroskopik infiltrasyon
bulunabilir.
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REKTUM KANSERLERINDE
YAYILIM YOLLARI

* DIREKT YAYILIM
« * LENFATIK YAYILIM
« *HEMATOJENIK YAYILIM

* PERINORAL YAYILIM
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DIREKT YAYILIM

* Uzunlamasina yayilim 6 cm’yl gecmez.
Cevresel yayilim vajina duvari,mesane,

prostat, sakrum ve levator anilere olur.
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LENFATIK YAYILIM

* Lenfatik yayilim , superior hemoroidal, iliak,
Inferior mesenterik arter ve aorta boyunca

bulunan lenfatiklere olur.
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HEMATOJENIK YAYILIM

* Vakalarin % 10-15’inde V.porta yoluyla
karacigere yayillim olur. Daha az siklikta
akcigerlere, beyine ve medulla sipinalise

olur.
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PERINORAL YAYILIM

* Perinoral yayilim oldugunda rekurrens orani
yuksektir.
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TUMOR PATOLOJISI

KRK'lerin %95 ini adenokarsinomlar olusturur.

Kolorektal Kanser Siniflamasi

A- Epitelyal Timorler C-Non-Epitelyal Timarler
Adenokarsinoma Leiyomiyosarkoma
Misinoz adenokarsinoma Kaposi sarkomu

Tasl yliziik hicreli karsinoma  pigerleri

Squamoz hiicreli karsinoma

Adenosquaméz karsinoma D- Malign Lenfomalar

E- Sekonder Tiumorler
B- Endokrin Timorler

Karsinoid Tdmorler
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TUMOR PATOLOJiSI

Proksimal kolon timérleri polipoid biyik kitleler seklinde
lumene dogru biyirler

Sol kolon timorleri genellikle infiltratif tipte aniiler
gelisim gosterirler.

Genellikle iyi diferansiye ve bol miktarda mdisin
salgilarlar.

7%20'si koti diferansiye veya indiferansiyedir

Hicre disi misin tesekkili ile birlikte olan kanserlere
misinoz veya kolloid kanserler adi verilir.

Kolloid kanserler HNPKK ve Ulseratif kolitli hastalarda
gelisir.

Hicre igine misin birikimi tash yizik hicreli timord
meydana gefirir.
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TUMOR YAYILIMI ve EVRELENDIRME

Baslangi¢ adenomatoz polip veya intramukozal -epitelyal
lezyonlar

Muskilaris mukoza ve submukozay! asarsa invaziv kanser
haline geger.

Bu asamadan sonra lokal yayilim yaninda lenfatik ve
hematojen yayilim ortaya ¢ikar.

Submukozayr asan timor seroza veya komsu organlari
tutabilir.

Komsu organ tutulumu seroza bulunmadigi igin rektum
kanserlerinde daha ¢abuk gérilmektedir.

Hematojen yayilim oncelikle karacigere, daha sonra
akcigerlere olur.

Rektum kanserleri siiperior hemoroidal ven ile karacigere
metastaz yapar

Orta hemoroidal ven ve inferior vena kava yolu ile

akcigerlere metastaz yapabilmektedir. 3



Histopatolojik Siniflama

Adenokarsinom

Musinoz adenokarsinom

asli yuzuk hucreli karsinom
Kucuk hucreli karsinom
Skuamoz hucreli karsinom
Adenoskuamoz hucreli karsinom
Meduller karsinom

Indiferansiye karsinom
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Histopatolojik Siniflama

» Gland benzeri yapilar tumorun;
— %95’ini olusturuyorsa lyi diferansiye (grade I)

— 9%50-95'ini  ° Orta d. diferansiye (gradell)
— %5-50’sini ’ Az diferansiye (grade Ill)
— <%5 Indiferansiye

* Musinoz ve tasli yuzuk hucreli az diferansiye
(grade lll) gruptadir
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Genetik ozellikler

Kolorektal epitelde APC supresor gen mutasyonu ile baslar.
E-cadherin dengesini bozan bir seri gen transkripsiyon
dengesizligi gorulur. c-myc ve ras protoonkojen aktivasyonu
veya diger tumor supressor genlerin inaktivasyonunun klonal
birikimi

17.kKromozom kisa kolunda p53 gen inaktivasyonu p21 ve p27
gibi siklin bagimli kinaz inh. ve BAX gibi apopitoz saglayan
genlerle kompleks olusturma bozuklugu

Mikrosatellit instabilite (MSI) denen yaygin nukleotid kiriklari
ve delesyonlari; tekrarlayan tumor DNA sekans varligi gibi
somatik mutasyonlar

DNA yanlis eslesme tamir genlerinde bozukluklar (hMLH1)

TGF beta1 tip Il reseptor ve BAX genleri kodonlarinda
duzensizlik 10
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Tumorle ilgili prognostik faktorler

* Morfoloji

— Ulserasyon, bliylik timor capi, barsak duvar
invazyonu, bolgesel LN met., visseral periton
penetrasyonu, infiltratif buyume, dusuk
diferansiasyon derecesi

— Tasl yuzuk hucreli adenokarsinom, musinoz
adenokarsinom, adenoskuamoz karsinom, kuguk
hucreli karsinom, anaplastik karsinom

daha kotu prognozla birliktedir
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Tumorle ilgili prognostik faktorler

* LN metastazi
— Cok sayida, mezenterik sinira yakin yerlesimili
— Retrograd LN tutulumu
kotu prognoz

— Anjiogenez, tumore kars! infiltratif yanit, kan ve
lenf damari invazyonu, perinoral invazyon,
ekstramural damar yayilimi, rezeksiyon
sinirlarinin durumu prognozda onemlidir.
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Evreleme

 Amac; yayilimi belirlemek, sagkalimi tahmin
etmek, tedaviyi belirlemek, farkli merkezlerdeki
hastalari ve tedavileri karsilastirmak

* Dukes siniflamasi; kolon duvari yayilimi ve LN
durumu

— A duvarda sinirli

— B duvari asmis, bolgesel LAP yok
— C bolgesel LAP

— D uzak metastaz

e TNM: Evre 1=Dukes A, Evre 2=Dukes B,
Evre 3=Dukes C, Evre 4=Dukes D



TNM Siniflamasi

 T-Primer tumor
— Tx- Belirlenememis
— TO- Kanit yok

— T1- Karsinoma In situ; intraepiteliyal / lamina
propria invazyonu

— T2- Muskularis propria invazyonu

— T3- Subseroza / peritonsuz perikolik/perirektal
doku invazyonu

— T4- Diger organ/yapilara invaze / visseral peritona
perfore
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TNM Siniflamasi

* N- Bolgesel lenf nodlari
— NXx- degerlendirilemeyen
— NO- metastaz yok
— N1- 1-3 bolgesel LN met
— N2- 4 veya fazla LN met

* M- uzak metastaz
— Mx- degerlendirilemeyen

— MO- uzak met yok
— M1- uzak met var
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Mukoza TIMOMD T2NOMOD T3-4MN MO T2N1MU T34MN1MD TRMXMI

Karaciger Akcigerler

Uzak
Metastazlar

TNM evresi Tanim

T1INOMO Submukozayi gecmeyen infiltrasyon

T2NOMO Kas tabakasi tutulumu; kolon duvari infiltrasyonu yok ve lenf nodu tutulumu
yok

T3-4NOMO Kolon duvarina yayilim; lenf nodu tutulumu yok

T2N1MO Kas tabakasi tutulumu; kolon duvari infiltrasyonu yok; lenf nodu tutulumu

T3-4N1MO Kolon duvarina yayilim; lenf nodu tutulumu

TXNXM1 Uzak metastazlar



TNM EVRELEMESI

EVRELEME, tedavi planlamasi ve prognoz agisindan
yol gostericidir.

T1
T2
T3

T4

: Tumor submukozaya ulagsmis
: Tumor adeleye ulasmis (Muskularis propria)
: Tumor subserozaya veya peritonla kapli

olmayan perikolik veya perirektal dokulara
ulasmis

: Tumor serozayi atlamis , komsu doku

yada organlari tutmus
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TNM EVRELEMESI

* N1: 1-3 adet lenf nodu tutulumu
 N2: 4 veya daha fazla lenf nodu tutulumu

« M1l: Uzak metastaz
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« DUKES EVRELEMESI : Kolon duvar katlari ve

mezenter lenf nodlari yayilimi gozonune alinarak
yapilan evrelendirme

(ASTLER - COLLER MODIFIKASYONU)

A : Submukozaya ulasmis tumor

Bl . Muskularis (+) , Lenf nodu (-)
B2 . Seroza (+) , Lenf nodu (-)

Cl :B1+ N1

C2 ' B2 + N2

D : Uzak metastaz
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ERKEN DONEM KOLON KANSERI

*KARSINOMA INSITU: Kanser, sadece mukoza
epiteli ile sinirhdir. Bazal membran
saglamdir.

*FOKAL KANSER: Kanser, sadece
mukozadadir, submukozaya gecmemistir.

*ERKEN KANSER: Kanser, mukoza ve
submukoza ile sinirhdir
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EVRELEME

SARKOMA,LENFOMA VE KOLON VEYA APENDIKSIN KARSINOID
TUMORLERI HARIC

EVRE TNM DUKES ASTLER-COLLER
I T1INoMo A A
T2NoMo Bl
A T3NoMo B B2
I B TANoMo B B3
A T1-2N1Mo C Cl
1B T3-4N1Mo C C2/C3
HC T1-4N2MO C C1/C2/C3

IV T1-4N1-2M1 - D
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KRK Taramasi

Asemptomatik bireylerin kanser gelisim riski
acisindan test edilmesidir.

KRK hastalarinin %60°1 doktora LN veya uzak
met ile gelir, rezeksiyon sonrasi yarisi 5 ylil
icinde olur. Erken tani ve tedavi yuz guldurucu

Gaitada gizli kan
Sigmoidoskopil
Kolonoskopi
Kolon grafisi
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Tarama

* Asemptomatik; 50 yastan sonra

— Yilda bir GGK / 5 yilda bir sigmoidoskopi /
5-10 yilda bir kolon grafisi / 10 yilda bir kolonoskopi

— Sag kolon tm artisi nedeniyle kolonoskopi gerekli
* FAP; rektosigmoid genellikle tutulur,
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Kolonoskopi: en lyi
Erken Tani Yontemidir

“50 yastan baslayarak,
her 10 yilda bir kolonoskopi yapilmasi”
en etkili kanser tarama calismasidir.

Sonnenberg A, Delco F, Inadomi J M: Cost-effectiveness of

colonoscopy in screening for colorectal cancer. Ann Intern Med
2000;133:573-584
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Kolonoskopi: en lyi
Erken Tani Yontemidir

Yuksek risk varsa
kolonoskopi 2 yilda bir yapilmalhdir

Yuksek Risk

Kolon kanseri veya kanserojen polipli olgular

Kolon kanser veya kanserojen polipli 1. derece akrabasi olanlar
Kalitsal ve ailesel kolon kanseri-polip oykusu

Inflamatuvar barsak hastaligi olanlar
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Rektal tuse fizik muayenenin bir pargasi olarak ozellikle 40
yas lzerindeki hastalarda mutlaka yapilmahdir.

Kolon kanseri giiphesi= KOLONOSKOPI

Yapilamiyor ise once rektosigmoidoskopi, sonra baryumlu ¢if+t
kontrast kolon grafisi

Kanser tespit edildi=KOLONOSKOPTI (Senkron Tm.)

Premalign ve erken neoplastik lezyonlarin semptomatik ve
asemptomatik kigilerde tespitine sekonder koruma denir.

Cesitli tarama yontemleri uygulanarak kanserin erken tani ve
tedavileri  yapilmakta ve prognoz belirgin  sekilde
iyilesmektedir.

Kolon kanser taramasinda tarama kime yapilmali, hangi yasta
yapilmali, ne zaman yapilmali ve hangi test uygulanmal.
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KOLOREKTAL KANSER RISK GRUPLARI

1.

2.

Orta Derecede risk grubu

50 yas tizerindeki asemptomatik populasyon
Yiiksek Risk Grubu

a. IBH

b. Adenomatéz polipozis

Turcot sendromu

a o

Juvenil polipozis

e. Ozgegmisinde: Sporadik adenoma, kolorektal kanser,
IBH, meme, over veya endometrial kanser olmasi

f. Soy gegmisinde: FAP, HNPKK, Birinci derecede
akrabada 60 yas oncesinde Kolorektal Ca
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Kolorektal kanser tarama teknikleri:

Gaitada gizli kan tayini

Fleksibl sigmoidoskopi

Kolonoskopi

Cift kontrastli Baryumlu kolon grafisi
CEA tayini

Gaitada DNA tayini

Virtual (sanal )kolonoskopi

N o O bk~ w =
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GGK:

Hemoglobinin psédoperoksidaz aktivitesini 6lgmeye yarayan
guiac tabanli testler kullanilir.

Benzidin reaksiyonu, Ortodolidin testi,Hemaccult II testi
ve iminohistokimyasal test

Gaitada 2ml kan bulunmasi testi pozitiflegtirir.
Kolorektal kanserlerde yalanci negatiflik orani %50
Ug giin siiresince en az iki érnekte GGK bakilmali.
GGK (+) ise %25-41 kolon patolojisi tespit edilir.
GGK testinden en iyi sonucu alabilmek igin;

En az lg giin evvelden peroksidaz aktivitesi iceren kirmizi
et ile, karnabahar, turp, salgam gibi ¢ig ve yesil sebzeler,
demir preperatlari, Vitamin C, aspirin ve NSAII alimi
durdurulmahdir.
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REKTOSIGMOIDOSKOPI

KRK taramalarinda rijit rektosigmoidoskoplardan ziyade
fleksibl sigmoidoskoplar kullaniimalidir.

Fleksibl sigmoidoskopi ile biitiin kolorektal kanserlerin %50 si
saptanabilmektedir.

FRS de adenom saptandiginda tim kolon incelenmelidir.

Vakalarin 1/3 iinde proksimal kolonda neoplastik lezyonlar
bulunabilir.

Ug yilda bir yapildiginda mortaliteyi %60 oraninda azaltir.
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KOLONOSKOPI:

Kolonik mukozay! incelemede gold standarttir.

Her 5-10 yilda bir yapildiginda mortaliteyi %70 oraninda azaltir.

KRK'de kolonoskopinin sensitivitesi %95 olarak bulunmustur.

CIFT KONTRAST KOLON GRAFiSi:
Kolon grafisinin sensitivitesi klonoskopiden daha diisiiktiir.
Bir cm'den kiiglk poliplerin %50-60,
Bir cm'den biiyiik poliplerin %70-80,
Stage I-IT adenokanserlerin %70-90'ninda tani koydurucu.
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SANAL KOLONOSKOPI

Helikal tomografi ile yiiksek rezolusyonda kolona hava verilerek
kolonun lig boyutlu gériintilerinin alinmasina yarayan bir
yontemdir.

Prosediir noninvazivdir ve major komplikasyonlara neden olmaz.

Polip tespitinde sensitivitesi %38, spesifitesi %86 bulunmustur.
SEROLOJIK MARKIRLAR

CEA preoperativ evrelemede ve postoperatif takipte kullanilir

Asemptomatik bireylerin faramasinda etkin bir yontem degildir.
Diskida DNA anlizleri yeni yapilmaya baslanan testler.

FAP'li ailelerde APC gen mutasyonlarinin gosterilmesi

HNPKK ailelerinde hMSH2 ve hMLH]1 gen tayinleri yiksek riskli
gruplarin belirlenmesinde yardimci olabilir
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Familial risk Hayat boyunca kolon kanser riski

Genel populasyonda
Birinci derecede akrabada kolon kanseri

Tki birinci derecede akrabada kolon kanseri
50 yasindan énce kolon kanseri tespit edilmis
birinci derecede akraba

Tki ikinci derecede akrabada kolon kanseri

Bir birinci derecede akrabada adenomatoz polip

%06
2-3 kez artmis

3-4 kez artmis
3-4 kez artmis

2-3 kez artmis
2 kez artmis
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Orta derecede risk gruplarinda tarama
GGK testi: Her yil

Fleksibl rektosigmoidoskopi: 5 yilda bir

Kolon grafisi: 5-10 yilda bir

Kolonoskopi: 10 yilda bir
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FAMILYAL POLIPOZIS SENDROMLARI:

TARAMA;

Gardner, Turcot sendromlu ve FAP ‘li hastalarin aile bireyleri;
Genetik testler 10-12 yasindan sonra (APC gen mutasyonlari)
10-12 yasindan itibaren FRS ile yillik farama yapilmali
Taramalar 35-40 yasina kadar surdirilmeli

Polipozis tespit edilenlerde total kolektomi yapilmali

KRK 45 yaslarinda %100 olarak gelisir.

Taramada kolonoskopiye gerek yoktur.
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FAP’l Hastalarda Ekstrakolonik Tumor Taramasi

Ust GIS endoskopisi 3-5 yilda bir
Safra kesesi, pankreas ve safra yollar: 3-5 yilda bir

Tiroid adenomlari agisindan palpasyonla yilda bir taranmal
Cocuklar hepatoblastoma agisindan 6 yasina kadar
Alfafotoprotein ve abdominal USG ile takip edilmeli
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HEREDITER NONPOLIPOZIS KOLOREKTAL KARSINOMA

TARAMA: HNPKK aile hikayesi olan bireylerde genetik mutasyonlar
arastiriimahidir.

Genetik mutasyonlarin bulundugu yiksek riskli hastalarda

1. 20-25 yasindan itibaren veya erken kanser gelisen aile bireyinin
yasindan 5 yil énce kolonoskopi 2 yilda bir,

2. 40-45 yasindan itibaren yillik farama ,

3. Bayanlarda 25-30 yasindan itibaren yilda bir endometrial ve
ovariyal inceleme,

25 yasindan itibaren idrar tetkiki ve servikal smear takibi yilda bir
Deri muayenesi yilda bir,
1-3 yilda bir ist GIS endoskopisi yapilmal.
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Ailesinde kolon kanseri, birinci derecede akrabasinda
adenomatdz polip veya ailesinde 60 yasindan once Kolorektal
kanser hikayesi varsa;

Tarama kolonskopilerine 40 yasindan itibaren veya erken kanser
gelisen aile bireyinin yasindan 10 yil 6nce baslanmali ve 5 yilda
bir tekrarlanmalidir.
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Adenomatoz polip tespit edilen hastalarda takip:

Bir cm den kiiglik tek adenom polipektomi yeterli.
Takibe gerek yok.

Bir cm'den biylk adenomatoz polip tespit edilen
hastalarda polipektomi+takip

Takipler 3 yilda bir kolonoskopi ile yapilmali.

Tekrarlayan kolonoskopiler normal ise daha sonraki
takipler orta risk gruplar gibi.
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SEMPTOM VE BULGULAR

Tumorun lokalizasyonu, mikroskopik ve

makroskopik yapisi, kanama, perforasyon ve
tikanma gibi komplikasyonlarin varligina

gore degisir.
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SAG KOLON

* KARIN AGRISI
* HAZIMSIZLIK

* DISPEPTIK $IKAYETLER
* SAG KARIN BOLGESINDE

* INATQI RAHATSIZLIK
* HALSIZLIK

* ANEMI |
* KARINDA PALPABL KITLE
* GAITADA GiZLi KAN
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SOL KOLON

* BARSAK ALISKANLIGINDA DEGISIKLIK
* DISKI SEKLINDE DEGISIKLIK

* KONSTIPASYON VEYA DIYARE

* DISKILAMA SAYISINDA ARTMA

* DISKI CAPINDA INCELME

* TIKANMA BELIRTILERI

* GAITADA GROS KAN
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REKTUM

* BARSAK ALISKANLIGINDA DEGISIKLIK
* TAM BOSALAMAMA HISSI

* REKTAL KANAMA

* REKTUMDA PALPABL KITLE
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Hepatic
flexure
8%

Caecum
8%

Rectosigmoid

junction
7%

Transverse Splenic
colon flexure
6% 2%

|

_Ascending

colon
3%

Appendix

0.5%

Anus
3%

- Sigmoid
colon
20%

\ Rectum

38%

B
‘ Descending

colon
10%

Left colon

Pain 60%

Mass 40%
Bleeding 20%
Change in bowel
habit 60%
Weight loss 15%
Vomiting 10%
Obstruction 20%

Right-sided

lesions

Pain 80% ~—— Rectum
Mass 70% Pain 5%
Rectal bleeding 20% Mass 0%
Diarrhoea + change in Bleeding 60%
bowel habit 40% Change in bowel habit 80%
Weight loss 50% Weight loss 25%
Vomiting 30% Vomiting 0%
Obstruction 5% Obstruction 5%




MAKROSKOPIK SINIFLANDIRMA

* POLIPOID (Proliferatif, Fungoid,Vejetan)

Karnibahar gorunumundedir. Daha ¢cok sag
kolonda gorulur. Kanamaya neden olur.

* INFILTRATIF

Daha ¢ok sol kolonda gorulur. Kolon
duvarini gcepecevre tutar ve lumeni daraltir.
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MAKROSKOPIK SINIFLANDIRMA

* ULSERATIF

Mukozada ulserasyon seklinde ortaya cikar.
Daha cok cekumda gorulur.

* LINITIS PLASTIKA

Daha cok inen kolonda gorulur. Duvar
kalinlagsmasi ve lumen daralmasi seklinde

kendini gosterir.
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MULTIPL PRIMER KOLON KANSERI
(SENKRON)

Hastalarin % 5’'inde ayni anda 2 veya daha
fazla yerde tumor gorulur.

METAKRANOS TUMOR

Kolon kanseri nedeniyle daha once
rezeksiyon geciren hastalarin % 2.5’unda
yeni bir primer tumor gorulebilir.
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« Kolon ve rektum adenokarsinomasi nisbeten
yavas buyume oranina sahiptir.

 Kolon kanserinin ortalama doubling time’
620 gundur. Bu sure tumor buyuklugunun
ikiye katlanmasi ve tumorun, semptomlara
neden olmasi icin gecen suredir.
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TANI

* ENDOSKOPI VE BIOPSI
PROKTOSIGMOIDOSKOPI
KOLONOSKOPI

* RADYOLOJIK INCELEME
CIFT KONTRAST BARYUMLU GRAFI
Dolma defekti, mukoza harabiyeti
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TANI

X ULTRASON_OGRAFi - BILGISAYARLI
TOMOGRAFI

. KITLE

. DUVAR KALINLASMASI

. KARIN ICi ORGAN METASTAZI

. LENF NODU TUTULUMU

° INTRALUMINAL ULTRASONOGRAFI
° IVP

Uretral obstruksiyonu ve yer degistirmesini gosterir
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*CEA-CA19-9

 Postop nuks ve prognozu belirlemede
kullanilir, taramada kullaniimaz.

« Hastalarin % 70’inde CEA yuksektir.
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AYIRICI TANI

SAFRA TASLARI

PEPTIK ULSER

AKUT APANDISIT
PLASTRONE APANDISIT
CEKUM AKTINO MiKOZU
ILEOCEKAL TBC
AMEBIAZIS
HEMATOLOJIK HASTALIK
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SOL KOLON

e DIVERTIKULER HASTALIK
o ULSERATIF KOLITIS

e ISKEMIK KOLITIS

e CROHN KOLITISI

o« AMEBIASIS

e IRRITABL KOLON
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* HEMOROID
* ANAL FISSUR

REKTUM
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Ulseratif Kolitli Hastalarda Takip
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TEDAVI

Kolorektal kanserli hastalarin %70 kadar: kiratif cerrahi
igin adaydir.

Senkron timdrlerin tespiti igin cerrahiden once kolonoskopi
yaptlmali

Metastaz arastirmak igin batin tomografisi yeterli. Toraks
tomografisine gerek yok.

Cerrahi oncesi CEA ol¢ilmeli

Cerrahi rezeksiyon sonrasi niiks takibinde bu antijen
kullanilabilir.

Takiplerde CEA seviyeleri yiikselirse %80-90 niiks vardir.
CEA 6lgimi tarama testi olarak kullanilmaya uygun degildir.
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Cerahi Tedavi

Kolorektal kanserlerde primer tedavi cerrahidir.

Bélgesel lenf nodlari ile birlikte timérin en az 5 cm proksimal
ve distalinden rezeksiyon yapilir.

Sag kolon timorlerinde sag hemikolektomi ve mezenterik lenf
nodlarinin rezeksiyonu.

Sol olan timorlerinde sol hemikolektomi ve rektumun korundugu
primer kolonik anostomoz uygulanir.

Sigmoid kolon ve rektosigmoid timdrlerde ise rektum
korundugu igin kolostomiyi gerektirmeyen (low anterior) bir
rezeksiyon ve ug uca anostomoz seklinde ameliyat yapilir.

Rektosigmoid tiimorlerde ise mezenterik lenf nodlari ile
birlikte hipogastrik lenf nodlarinin diseksiyonu gereklidir.

Kolon kanseri ameliyatlarinin mortalitesi %5 dir.
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Adjuvan Kemoterapi

Cerahi uygulanan hastalarin lgte birinden fazlasinda hastalik
niks eder.

Bu nedenle kiiratif cerrahi sonrasinda ¢esitli adjuvan
kemoterapi rejimleri denenmistir. Levamizol ve 5FU adjuvan
tedavisinin Dukes C hastalarinda anlamli yasam siresini
arttirdigi gosterilmistir.

Dukes A ve B hastalarinda herhangi bir kemoterapi rejimi
faydali bulunmamistir.

5 FU+Leucovorin kombinasyonu daha etkili fedavi semasidir
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Metastatik Hastalikta Rezeksiyon

CEA ve CT taramalari ile gok sayida izole karaciger metastazi
olan hasta tespit edilmektedir.

Eger tek bir hepatik metastaz veya bir lobda gok sayida
metastaz saptanir ve karaciger disi yayilim saptanmaz ise bu
lezyonlarin rezeksiyonu segilecek tedavidir.

Bu yaklasim uzun sireli hastaliksiz yasam igin tek ¢aredir ve
7%25-35 kadar 5 yillik hastaliksiz yasam saglar.

Tedavi edilmeyen tek karaciger metastazinda bile yasam
suresi ortalama 10 ay kadardir.

Rektum digindaki kolon tiimérlerinde radyoterapinin bir yarari
s0z konusu degildir.

98



Rektal Kanserlerde Cerrahi Tedavi

Rektum peritoneal refleksiyonun altinda oldugu ve perirektal
yag dokusu ile gevrili oldugu igin, Duke A evresinin lizerindeki
invazyonlar genis eksizyon ve kolostomi gerektirir.

Anisten itibaren >6¢cm proksimalindeki timorler, lokal niks
orani yiksek olsa da lokal proktektomi gerekmeden low anterior
rezeksiyonla tedavi edilebilirler.

Distal 6 cm deki timarler abdominoperineal rezeksiyon ve
hipogastrik lenf nod rezeksiyonu ile tedavi edilmelidirler.

Cerrahi 6ncesi veya sonrasi radyoterapi uygullamasi ile rektal
kanserlerin cerrahi ¢ikarilabilme ve cerrahiden uzun donemli
yarar gérme sanslari artmaktadir.
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Raktal Kanserlerde Adjuvan Tedavi

Rektal kanserlerde lokal niks daha sik
Dukes A %8, Dukes B %31, Dukes C %50 lokal niiks

Lokal invaziv (Dukes B2 ve C) kanserlerde 5FU, semustine
veya vinkristin igeren kemoterapi ve radyoterapi tedavileri

Dukes A ve Bl kanserlerde cerrahi rezeksiyon yeterli.

Ancak Dukes B2 ve C kanserlerde rezeksiyon sonrasi
adjuvan kemoterapi ve radyoterapi tedavi rejimleri
uygulanmalidir.
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Cerrahi Rezeksiyon Sonrasi hasta takibi
Ameliyat sonrasi 3-6 ay ve 1. yilda kolonoskopi
Anastomoz niiksleri genellikle 2 yil iginde olur.
Rektosigmoid ve rektal timérlerde niiks daha siktir
Anastomoz hattindaki nikslerin tanisi cok onemlidir.

Rezeksiyonlari durumunda 5 yillik yasam sansi ortalama %50
kadardir.

CEA dlgimleri 2. ayda ve CT taramalar: 3-6 ayda bir yapilmal
CEA yiikselme saptandiginda timor niiksi %89-93
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KOLON KANSERINDE TEDAVI

* Kolorektal kanserlerin % 15-25’inde karacigerde
metastaz vardir.

* Hastalarin % 10’u anrezektabldir.

KURATIF TEDAVI

* LEZYONUN BOLGESEL LENF NODLARI iLE
BiRLIKTE REZEKSIYONU

* PROKSIMALDEN EN AZ 8 CM DISTALDEN EN AZ 5
CM SAGLAM DOKU REZEKSIYONU
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e Sadece Cerrahi Tedavi
e Evre A, Bl

« Cerrahi + Radyoterapi + Kemoterapi
- EvreB2, C1, C2

« Cerrahi + Kemoterapi
Evre D
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 Kuratif Tedavi
e A Bl

« Sag kalimin uzatiimasi
« B2, C1,C2

« Palyatif
D
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*

*

KOLON KANSERINDE TEDAVI

DUKES A
TNM EVRE |

Cerrahi (KR)* = izleme

MOD. ASTLER COLLER A, B1

DUKES B
TNM EVRE I
MOD: ASTLER COLLER B2

Cerrahi (KR)* = Adj. KT = izleme
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DUKES C
TNM EVRE Il Cerrahi (KR)* > Adj. KT = izleme
MOD. ASTLER COLLER C1, C2

DUKES D
TNM EVRE IV Sistemik KT (Palyatif cerrahi, palyatif RT)
MOD: ASTLER COLLER D

(KR): Kuratif rezeksiyon
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REKTUM KANSERINDE TEDAVI

DUKES B

TNM EVRE I Cerrahi (AR) 2 KT 2 RT 2 KT = izleme
MOD: ASTLER COLLER B2 (LAR) (2 kiir) (4 kdir)
DUKES C

TNM EVRE Il Cerrahi (AR) © KT 2 RT 2 KT > izleme

MOD. ASTLER COLLER C1,C2 (LAR) (2 kiir) (4 kiir)
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(AR): Anterior rezeksiyon

(LAR): Low anterior rezeksiyon

Lokal eksizyon: Orta ve distal rektumda ¢ap <3 cm., vejetan,
mobil, 1yi diferansiye, T1-2 NoMo kanserlerde

DUKES D
TNM EVRE IV Sistemik KT (Palyatif cerrahi, palyatif RT)

MOD. ASTLER COLLER D
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REKTUM KANSERINDE CERRAHI
TEDAVI

* RADIKAL CERRAHI
ANTERIOR REZEKSIYON
LOW ANTERIOR REZEKSIYON
ABDOMINOPERINEAL REZEKSIYON

* PALYATIF CERRAHI
LOKAL EKSIZYON (T1)
LOKAL EKSIZYON + RADYASYON +
KEMOTERAPI (T2 ve yiiksek riskli hastalar)

* LOKAL EKSIZYON ENDIKASYONLARI
Orta ve distal rektumda ¢capi 3 cm’den kucguk, vejetan, mobil, iyi

diferansiye T1-2, No, Mo tumorler
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* lyi ve orta diferansiye rektumun 1/3 alt
kisim tumorlerinde distal rezeksiyon
sinir1 2 cm’dir
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ADJUVAN RADYOTERAPI
ENDIKASYONLARI

(YUKSEK RISKLI HASTALAR)
- LENF NODLARINA YAYILIM
« KAN DAMARLARINA YAYILIM
- KOTU DIFERANSIYE TUMORLER

« POZITIF CERRAHI UCLAR
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*A
*B

*C
*D

5 YILLIK YASAM SANSI

TUMOR BARSAK DUVARINDA SINIRLI %90
BARSAK DUVARINI ASMIS, FAKAT

LENF NODU NEGATIF % 65
LENF NODU POZITIF % 30

UZAK METASTAZ VEYA ANREZEKTABL

GENIS YAYILIM % 5
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Rectal valves:
Upper

Middle

Pectinate line

Anal verge

Prostate
External anal sphincter

Perineal body Bladder

Urethra

Pubic symphysis
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Anatomy of the Colon with Colonoscopy Procedure

Transverse

Submucoss

k F Ciroular muscie
Longitudinal muscle

Croas soction of colon
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Wall of colon
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Primary lesion

Mucosa
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Submucosa

Muscularis
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Serosa Metastases
Peritoneal seeding .
Veins
—inf. mes. v.
— portal v.
Paracolic nodes —vertebral v,

Principal nodes
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Intrqmural Extrqmural
drainage drainage

Upward

Superior
rectal pedicle
(rectosigmoid)
Ant. peritoneal |

reflection

Lateral rectal
pedicle (above MRV)

Pudendal

}

Inferior rectal pedicle
(below MRV)

Y

Inguinal

8cm

2cm
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Aorta

Inf. mesenteric a.
Sup. rectal a.

Common iliac a.

/

Ext. iliac a.

Int. iliac a.

Levator ani m.

Inf. pudendal a.
Inf. rectal a.

Pectinate line
Anal verge
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Inferior vesical _
vessels Superior rectal vessels

and nerves

4 A///Sym pathetic

nerves

Parasympathetic
nerves

—

Fascial capsule
of rectum

Superior rectal vessels

and nerves
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Inferior vesical
vessels

Denonvilliers' fascia /
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Radiologic film

Laree intestine

~
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Normal
large intestine

Colostomy
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Stage Il

Stage Il

FADAM,



___Intestinal
obstruction
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Diseased
colon is
removed
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Healthy
bowel tissue
is stitched to
the abdomen
(colostomy)
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} =z Treatment of colon cancer depends
IS . on the stage, or extent, of disease

Stage | Stage Il Stage Il
FADAM.
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Tissue is removed from
the colon for examination
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