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EPIDEMIYOLOJI

Kolorektal kanserlerden 6liim orani batidaki sanayi tilkelerinde
artmakta ve erkeklerde akciger kanserinden, kadimlarda da meme
kanserinden sonra ikinci sirada ver almaktadir. Bu tumérler ailevi
polipozis disinda 35 yvasin altinda da gorilebilmektedir. 50 yasin lize-
rinde artma gosterirler. Goriulme sikhig1 en fazla 60 - 70 yas arasinda-
dir. A.B.D.'de kadin ve erkekler esit olarak hastaliga yakalanirken,
pekgok tlkede erkeklerde gorilme sikligi ve 6lim oram daha fazla-
dir. Mide ve dzolagus kanserlerinin gok gorildiigii Japonya ve Fillan-
diya gibi tilkelerde nisbi olarak daha az rastlanmaktadir. Oliim oran-
lar1 Meksika, Polonya, Yunanistan ve Misirda 100.000 de 3-8, A.B.D,
Avusturya, Ingiltere, Almanya ve Isvigre'de 18-23 dur. 1979 yilinda
utlkemizde yapilan bir arastirmada kolorektal kanserler, ilk bes kan-
ser tird iginde yer almamis erkeklerde 9. kadinlarda ise 10. sirada
oldugu anlasiimistir (3,9,15,40).

ETIYOLOJI

Hastaliga kesin bir neden bulunamamistir. Genis epidemiyolojik
aragtirmalar kolorektal kanserlerin en fazla Kuzey Amerika'da rast-
lanmakta oldugunu goéstermistir. Asya ve Afrika itilkelerinde daha
nadirdir. Bu sonug¢ kolorektal kanserlerin ¢evre faktérleri ile yakin
iliskisini vurgulamaktadir. Kabizlik, sismanlik, sigara, alkol ailevi po-
lipozis gibi faktérler etiyolojide énemlidir. Diyet faktoriide son sene-
lerde 6nem kazanmistir. Rafine karbonhidratlardan zengin, emilimi
zor, sellilozdan fakir gidalar, kalin barsaklarda igerigin gecis zama-
nimin uzamasi, igerikte bulunan karsinojenlerin barsak duvarina etki
stresinin artmas: bu organin kanseriyle suclanan diyet faktoérleridir.,
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Safra asitlerinin ve kolesterinin karsinojen etkileri hayvan de-
neylerinde gosterilmistir. Belirli bakteriler bilhassa clostridium ve bak-
terioidesler, bu maddeleri kullanmirlar ve metabolik trunleri karsino-
jen etki yapar. Bu tip bakteri floralari fazla miktarda yag yiyen kim-
selerde goriilmektedir. Burkit, liften zengin (posal diyet, kepek) di-
yetle beslenenlerde kolorektal kanserlerin az gdrulmesi arasinda di-
rekt bir ilgi oldugu Giiney Afrika Bantularinda gostermistir.

Lifli gidalarda beslenenlerde, gaitanmin kolondan transit zamani
kisalmakta ve karsinojen maddelerle mukozanmn temasi daha az ol-,
maktadir., Ancak kanserli olgularda yapilan arastirmalarda, kanser
ile kolon transit zamani arasmda belirgin bir korelasyon saptanama-
mistir. Bu nedenlede liflerin etkisi agiklik kazanmamigtir. Mendelof
lifli gidalarla kolorektal kanser iliskisini énemli sayarken, Drasar ve
Irving bir ilgi bulamad:klarim bildirmektedir. Yiiksek oranda seker
iceren diyetle beslenenlerin de kolorektal kansere, egilimlerinin art-
t1g1 bilinmektedir. Blitin bu digiinceler géz dnune alindigimda koles-
terol ve dihidrokolesteroliin mukoza tizerine karsinojen etkisi, barsak
liitmeninde degisen safra asiti orani ve kolon bakterilerinin metabo-
lik aktivitesi ile tiimorjenik bilesiklerin olusmasidir. Karsinogenesizde
rol oynayan mikrozomal miks fonksiyonlu oksidazlarm gastrointes-
tinal sistem mukozasina etkisi biciminde kolorektal kanserlerin eti-
yolojisi yorumlanmaga, calisiimaktadir.

Viral enfeksivonlar, sigara ,alkollii icecekler, aspest, triptofandan
zengin yiyecekler, tirozin, nitrozaminlerin metabolitlerinin bulundu-
gu diyetler kolorektal kanserlerin etiyolojisinde énemli kabul edilmek-
tedir. 40 yasindan énce gortlmesinde ailevi faktorler ile diger risk
faktérleri karisir. Kolon polipozisi ve kolorektal karsinoma arasinda
iliski vardir. Kolorektal kanser nedeni ile ameliyat edilenlerin en az
1/3tinde adendmatdz poliplere rastlanmaktadir. Invaziv kanserlerin
adendmatdz doku ile beraber bulunmasi, polibi olusturan, hiicrelerin
giderek atipik goértintim aldiklarim distndirmektedir. Familial po-
lipoziste goériilen adendomatoz poliplerin, premalign donemde iyi arag-
tirildiklarinda adenomaya benzerlik gosterdikleri ve polipozisin ko-
lorektal karsinomaya neden olabilecegi gortisine kanit olarak kul-
larulmaktadir (14,16,40).

Kolorektal polipler asagidaki gibi ayirt edilmelidirler :

a. Adenomatdz polipler : Kalin barsagin ve rektumun en sik
rastalmlan neoplazmlardir, Buyikliga 1 mm'den kiglik olabilecegi
gibi bazende ¢ap1 birkag cm'yi bulacak kadar buyuk olabilir. Caplar
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1 cm den kugilk olan-potipler nadiren kanserlesirler. Adenomatéz po-
hplerm % 1-2 sxmn kanserlestigi ve tlim kolon kanserlerinin ise yak-
laqﬂ{ % 10'nun’ b tip poliplerden gelistigi saptanmistir (8 22)

b..‘ Familial polipozis : Dominant. herediter bir hastaliktir. Kolon
ve rektumda yuzlerce sapli ve sapsiz polip bulunabilir. 20 - 40 yaslar
arasmda daha sik gorulir. Tedavi edilmemis vakalarim hemen hepsi
kanserlesir. Bu nedenle familial poliposizli ana ve babalarin cocuklarl—
mutlaka arastirilmaiidir (21). ‘

¢. Peutz - Jeghers Senclromu : Nadir gorilen otozomal domi'na,n't}
bir hastaliktir. Mide. ince barsak ve kolonda ¢ok sayida polipler var-
dir. Dudaklarda, ag1z mukozasmda ve parmaklards melanin pigmen-
tinin olusturdugu lekelerin gortlmesi patagonomiktir. Polipler hemar~
tomdur ve malignite potansiyelleri gok azdir (8,22),

d. Villéz Adenom : Kolon timoérlerinin % 5ni olusturur Prekan-
serdz bir hastahktir, Timér capiun 1 cm’den bityiik olmasi, iilserles-
me wve sertlik, etrafa infiltrasyon kanserlestigini distindiirmelidir;
Asut mukus salgillayan tiplerinde ginde 1-3 litreye yvakin sivi kayb
olabilir (3,14).

e. Gardner Sendromu : He ”Cdltel" bir hathktn Pohponsie bir-
likte kdfa ve yuz kermklcmme osteom, deride fibrom ve epidermoid
kist ile” bulunabilir; Tleri vaslarda malignite potansiyeli kazana,blhrlerf
(14}, : Ak

. Oldfield Sendromu v Yaygm sebase kist ile kolon kansermm
iliskisi gosterilmistir:(14,22) .

-g. Juvenil Poliporis : Juvenil polipozisi bulunan hastalar kolon
kanseri igin risk faktoéra olustururlar. Bunlarim akrabalarinda da ate-
nomatoz pohp ve kolon kanserl ‘geligebilir,

Kolitis ulseroza gecg donemlorde kolon' kanserme donuseblhr Ve
hu hastalarda kolorektal kanser siklig1 normal populasyona gore 5-10
defa daha fazladir. 25 yagmdan. énce bu hastaliga yakalananlarda by
risk iki mislidir. Granulomamz ikolit, Crohn hastalig1 21 yasmdan én-
cé “baslamigsa pregmahgn hasta.hkia,i dan' sayilabilir. ‘Bunlarda kan-
ﬂcr’leame riski kohtm ulqolozadan dahﬂ dusuktur (21 22 32)

PATO] OJI :

I{olorektal tumorler % 40 rekLumda, ;36 25 sigmoid kolonda, % 10
cektosigmoidde, % 2 gekumda, % 3 transvers kolonda, % 3.5.inen ko-
londa, % 3 sag ve % 2.5 sol fleksurada gériliivler  (sekil -.1). Bu ra--
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Kolon ve Rektum poliplerinin kanserlegme riski

Polip Biiyiikliik ve kanserlesme orani (%)

Adenomatdz polip 0-1 cm 1
1-2 cm 10
2 cm’den blyik 50
Villoéz adenom 20 - 40
Tubulovilléz adenom 1 cm’den buyuk 20
Gardner Sendrom 50 yasin Uzerinde 20
Familyal polipozis 40 yasia kadar hemen hepsi kanserlesir. ve
15 yagina kadar % 90 hastada semptomlar
baglar.
Juvenil Polipozis Yiuksek degildir.
Feutz-Jeghers and
Gardner Snd.

kamlardan anlasildig1 gibi kolorektal kanserlerin % 70'i rektum ve
distal kolonda goérulmektedir. % 30 oranmnda hastaligl rektal tuge ile
teshis etmek mumkiin olmaktadir.

Kolon kanserleri mikroskopik olarak :

a. Polipoid Tip : Karnihahar gériinimiinde, ylizeyi enfeksiyon ve
{ilserasyon gosteren timorlerdir. Genellikle sag kolonda goérilirler ve
kanamaya neden olurlar.

b. Infiltratif Tip : Daha cok sol kolonda gériilirler. Kolon duva-
rinda gepe gevre limeni daraltict sekilde gelisim gosterirler.

c. Ulseratif Tip : Mukozada iilserasyonlar seklinde gorilirler ve
siklikla ¢ekumda yerlesirler.

d. Kolloid Tip : Jelatinimsi yumusak kivamda timorlerdir. Ce-
kum ve rektumda sik gorilirler.

e. Linitis Plastika : Kolon duvarmi genis bir segmentte, duvar
kalinlasmas: ve liimen dayralmasi geklinde tutar.

Mikroskopik olarak kolorektal karsinomlar iyi, orta ve az diferan-
siye olabilirler. Bu karsinomlarin % 10-15 kadar1 musin salgilar. Mu-
sin salgilayan karsinomlarin prognozlari daha kétadur.

Kolon kanserlerinin % 95'i glandiiler epitelden kaynaklanan ade-
nokanserlerdir. Sarkomlar, karsinoidler, malign lenfoma, malign me-
lanom diger habis tiimérleridir. Anal kanal tiimérlerinin blyik ¢o-
gunlugu skuamoz tiptedir (3,5,14,15).
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KOLOREKTAL KANSERLERIN YAYLMASI
A — KOLON

1. Direkt yayilim : Bu yayilim longitudinal submiikoz lenfatik
ag ve intramiiral lenfatiklerin invazyonu ile olur. Nadiren tiimértn
kenarindadir. Proksimalde 7 cm, distalde 4 cm’den uzaga gidemezler.
Eger tumor serozay: asarsa komsu organlara yayilr.

2. Hematojen yayihim : Kan yolu ile yayilim sonucu dzellikle ka-
raciger, akciger ve kemikler tutulur. Ameliyat sirasinda kan dolasimi-

na hiicrelerin gectigi % 50 oraninda, teshit edildiginden «no touch» tek-
nigi énerilmistir.
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3. Lenfatiklerle yaythm : En fazla bolgesel lenf bezleri ve me-
zanterik demarlar: izleyerek retroperitoneal periaortik lenf bezlerine
metastaz vaparlar. Timorin barsak duvarmi asmadigl durumlarda
bile % 45 vak'ada lenf bezi tutulumu vardu THmor: kltlem ile nodal
tutulum arasmda pek ilgi yoktur, ; o oo

4. Yer geklml ile metastaz : Tamor serozayl aginca bu tur metas—
tazlar goriliir. Tiim peritona yayilarak abdominal karsinomatoz go-
riilebilir ‘Retroverikal sahada olan timérlerde rektal tusede sert ola-
rak hissedilir - (Blummer'in rektal shelfi). Bazen ‘bu hiicreelr overler
tzerine yerleserek (% 3.-4 vak'ada) kadmlarda- Krukenberg tumor-
lerine neden olurlar. i

5. Perinéral vayilim : Kolon etrafindaki sinirlerin tutulumu yo-
lu ile olur ve kotd prognoza isaret eder.

6. Implantasyon metastazlar: : Ameliyat esnasinda timoér hiic-
relerinin cerrahin eldivenleri, aletler v.s. ile tasmmasi sonucu karm
duvarinda, kesi lUzerinde ve anastomoz hattinda kanser ntkslerine
rastlanabilir (8,9,37).

B — REKTUM

1. Direkt vayilim : Tl'imér barsak duvarmi asinca komsu ofgan
ve dolulara yayilir, Vct}en duvarim mvwe edebilir. Mesane, progtat
ve sakruma yayilir. -

“Lerfatik yayihm : LenFauk zincir subhemormdal iliak ve in-
ferlor mezanterik arter ve aorta boyunca uzanir, Obturatuar lenf bez-
leri de tutulmus olabilir. ;

3. Hematojen yaylhm Ozellikle uzak organ metastazlarl bu yol-
la olur.

4. Perindral yaylhm Bu tip yaylhm varsa },okal nuks sans: faz-
ladir (5,8).

- EVRELENDIRME : Evrelendirme kolorektal karsinomlarda prog-
nozu belirleme acisindan dnemlidir.

Tumorin kolon duvarin katlarm ve mezanter lenf ganlionlarindaki
yvayihm goz énline alinarak, kolon ve rektum timérlerinin simiflama-
si agagidaki tabloda gosterilmistir. Antis igin hentiz bir simiflandirma
getn‘ﬂmemwtw

Ik kez, Dukes tarafmdan 1932'de yapilan ve kriter olarak da pri-
mer timoérin barsak duvari icindeki durumu ile bolgesel lenf nodtl-
leri tutulmasinin kullanildigl evrelendirme bugtn de gegerliligini ko-
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rumaktadir. Bu evrelendirme temelde korundugu halde pekgok modi-
fikasyon gegirmistir.

American Joint Committe'nin (AJC), TNM smiflandirmasi :
T : Tumor buyukligu

Tx : Timor biyiliklugtunu belirleyen kriterler eksiktir.

TO : Primer timore ait delil yvok.

Tis : Carsinoma in. situ

T1 : Timor mukozada yada submukozada.

T2 : Timor barsak duvarinda fakat onu asmamis.

T2a : M. propriada kismi invazyon.

T2b : M. propriada tam invazyon.

T3 : Biitiin barsak duvarinda ttiunor var. Komsu dokulara invazyon
olabilir veya olmayahilir. Fistiil olabilir veya olmayabilir.

T4 : Direkt yayilimla komsu dokularda tiimér varlig vada organ-
larda tiumor infiltrasyonu.

T5 : Multipl primer carsinoma,; ¢ok buyik timorler.

16cm
b ol ey 1 pT1
3
12cm AoV g
4_T__, \AgO]}?oﬂu_ . L BRI Mukoza
\\ 7cm = | sub
mukoza
‘___T_, alt 5- J lrruskularis
V2N Wv ______ propria
i't;‘guli“‘l' lenf anal kanal perikolik subseroza
ezler| / . 35cm 0 perirektal eroza
Sekil 3 - Rektum kanserinin lokalizasyonu- Sekil 4 - Tumér submukozaya kadar yayil-
na gére metastaz yerleri mig

N : Lenf nodiilii
Nx : Belirtmek icin yeterli bilgi yok.
NO : Nodlarda tutulma yok.
N1 : Primer lezyona komsu regional lenf nodlarinda tutulum.

N2 : Rezeksiyon bélgesinin yvada baglanan vaskiler yapilarin 6te-
sinde lenf bezi tutulumu,

N3 : Lokalizasyonu belli olmayan metastaz iceren lenf nodlari,
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Sekil 5 - Tamdr muskularis propridya kadar Sekil 6 - Timdr subserozaya veya peritoni-
yaytlmis. ze olmamus perikolik ve perirektal dokula-
ra vaytmig

Sekil 7 - Tumor viseral peritona veya diger Sekil 8 - Perikolik ve perirektal lenf nodulle-
organ veya yapilara direk olarak perfore rinin 1-3'Ginde metastaz

wlur.
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Sekil 9 - Perikolik veya perirektal lenf no- Sekil 10 - Vaskiler trunkusun yodnii boyun-
dillerinde 4 veya daha fazla metastaz ca uzanan herhangibir lenf nodiliinde me-
tastaz.

1 Perirektal lenfnotlar
2 internal ilick
3 inguinal

Sekil 11 - Perirektal lenf nodillerinde me-  $ekil 12 - Tek tarafli internal iliak lenf no-
tastaz. dilierinde ve veya inguinal lenf nodiillerin-
de metastaz.
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M : Uzak metastaz
Mo : Uzak metastaz yok.
M1 : Uzak metastaz var.
Mzx : Uzak metastazi o anda belirleyecek yeterli'bilgi yok.
Literaturdeki degisik calismalar incelendiginde kolorektal kan-
serlerin % 151 Dukes A, % 35'i B, % 50'si C evresindedir (5,16,22,28).

Evre T N M Dukes
Evre 0 Tis NO Mo B
Evre 1 T1 No Mo
IA T2 NO Mo Dukes A
1B
Evre II T3 No Mo Dukes B
Evre III Herhangi N1 Mo
bir T
Herhangi N2,3 Mo Dukes C
bir T
Evre IV Herhangi  Herhangi M1 (Dukes D)
bir T hir T

KLINIK TABLO :

Sag Kolon Kanser : Sag kolonda bulunan habis lezyonlar genel-
likle hacim isgal eden polipoid kitleler, oldugu halde nadiren barsak
tikanmasina sebep olurlar. Yizeyleri boyunca devaml kanama mey-
dana geldiginden asgikar bir anemi tablosu meydana gelir. Sag tarafta
yer alan bu cesgit lezyonlarin karekteristik ézellikleri olarak nitelene-

bilecek u¢ bulgu; anemi, kilo kayb ve sag alt kadranda kitle varhg
seklindedir.

Klinik tabloyvu asagidaki sekilde dzetleyebiliriz :

— Aciklanamayan kuvvetsizlik ve anemi
— Gaitada gizli kan
— Dispeptik sikayetler

_~—— Palpabl abdominal kitle
— Sag alt kadran ve epigastriumda agri
— Karekteristik rontgen bulgulart (3,8,14).
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Ust kan
agr

stenoz
ileus

Anemi
rezistans

Kanamas-821) Rektal kanama
tenezm  \ f dlzersiz digkilama
kolik tarzinda agr

Sekil 13 - Perirektal ve inguinal lenf nodil-  $ekil 4 - Kolorektal kanserlerde esas semp-
lerinde metastaz. ) tomliar.

Sol Kelon Kanserleri : Sol kolonda rasltanan lezyon tipi ise anfi-
ler skirdz bigimde oldugundan, tabloya barsak obstriiksiyonu belir-
tileri hakimdir. Defekasyon aliskanligindaki bu degisikliklerin mey-
dana gelmesi, ohstritksivona ait semptomlar ve gaitada makroskobik
olarak tesbit edilen kan gibi bulgulara ¢ogu zaman rastlamak mum-
kiindiir. Defekasyon sirasmda disariya atilan gaitanin «ince kalem»
gibi stitunlar halinde olmasi, dikkat edildigi takdirde son derece 6nemli
bir bulgudur. Yine hastanin giderck laksatif alma gereksnnmlmn or-
taya cikmas: olgularina sik rastlamr,

~— Barsak fahskanhklarmm degisikligi
— Geitada asikar kan
— Sigmoidoskopik bulgular

— Karekteristik réntgen bulgular: seklinde klinik tabloyu ozet-
leyebihrlz (3,8,14,22).

~Rektum Kanseri : Rektum kanserlerinin en énemli ve en erken
belirtisi rektal kanamadir. Semptomlar, timorin barsak ltimenini
daraltma ve irritasyonu (tenezm ve kolik tarzindaki agrilar) sonucu
ortaya ¢ikar. Kanama, defekasyon aliskanliginin bozulmasi ve kilo
kaybi en sik izlenen bulgulardir. Daha az gériilen belirtiler ise, rek-
tumda agri, tenezm ile birlikte barsak tikanmasma ait bulgular ve
diaredir. Ayrica karin alt bdlgesinde agri ve anemi de gériilen dlger
semptomlardir.
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— Rektal kanama

— Barsak hareketlerinde degisiklik

— Tam bosalamama

— Rektal tusede tumor

— Sigmoidoskopik bulgular seklinde tabloyu ozetleyebiliriz (8,
22,33).

TANI YONTEMLERI : Tanisal arastirmada hastanmin prezantas-
yenunun acil olup olmamasina (obstriiksiyon ya da perforasyon) goé-
re belirlenir. Komplike vakalarda tanisal arastirma, anamnez, fizik
muayene, akciger grafisi, EKG ve basit laboratuar testleri ile sinirhdar.

Komplike olmayan vakalarda :

Fizik Muayene : Kolorektal tiimorla hastalarda karnin fizik mu-
ayenesi énemli ip uglan verebilir. Karin muayenesinde kitle, karaci-
ger metastazi, asit ve portal hipertansiyona ait bulgular aranmali-
dir. Muayenede lokal hastalifin simirlar, uzak metastazlar ve teda-
viyi engelleyecek diger organ hastaliklar, inguinal ve supraklaviku-
ler bolgelerde lenf nodlar: aranmalichr. Biyik ve sert nodil bulunur-
sa biopsi yapilmahdir.

Rektal Tuse : Kolorektal kanser stiphesi bulunan hastalara mut-
laka rektal tuse yapilmalidir. Rektum kanserlerinin % 70’1 rektal tu-
sede hissedilir. Rektal tuse diz dirsek, jinekolojik ve sol Sims pozis-
yvonlarinda yapilabilir. Tusede timérin boyutlari, simirlan, yilizeyi
ve etraf dokularla olan iliskisi tayin edilmeve ¢alisiimalidir,

Proktosigmoidoskopi : Kolorektal timdérlerin % 50'si proksigmoi-
doskopun erigebilecegi bolge igerisindedir. Rektumdaki kiictik bir lez-
yon baryumlu kolon grafisinde gozden kacabileceginden, rektal tu-
gede rektumun tist bélimiine erisilemeyeceginden, {ist rektum ve alt
sigmoiddeki lezyonlarin tanis1 icin sigmoidoskopi kesinlikle gerekli
bir islemdir. Bu islem esnasinda tiimérden biyopsi mutlaka alinmali-
dir (8,14,18).

Kolonoskopi : Fleksibl fiberoptik kolonoskoplar sayesinde kolonun
herhangibir seviyesindeki timéri géormek ve biyopsi almak mimkiin-
dur.

Radyolojik Inceleme : Diger teshis yoéntemleri ile teshis konmus
olsa bile multipl polipler, primer, ikinci ve tigiinci tiimér odaklan
g0z ardi edilmemis olur. Radyolojik incelemede, dolma noksanlig:
(yenik elma goéruntlisti), darhik, opak maddenin bir seviyede kesilip
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daha ileriye gidememesi, hava siv1 seviyesi gorulebilir. Cift kontras
ile kolon incelemesinde ise mukoza yizeyindeki diizensizlikler ve l-
serler oldukga iyi gorilar. Ender durumlarda radyolojik incelemenin
menfi olmas: kolonlarin salim oldugunu gostermez. Bilhassa sag kolon
tumoérleri barsak c¢apmin genisligi nedeniyle goézden kagabilir.

Bazen kolon kanseri teshisi konulan bir hastada baryumlu kolon
grafisinden, inkomplet bir tiltamikligin, komplet bir ikamkhiga doniis-
me riski nedeniyle kacinmak gerekir (4,14,15).

Bilgisayarh tomografi : BT bu gun; sindirim kanalmn o¢zellikle
kitle lezyonlarmda degerli bir yontem olarak dikkati cekmektedir.

1 — Axial kesitlerde lezyonun mural, serozal komponentleri ile
organ disina yayilimi ve periton boslugu incelenebilinmektedir.

2 — Kitlenin yogunlugu ile patolojik yapisi belirlenebilmektedir.
(Kistik, solid, kalsifikasyon, nekroz alanlar: vs.)

3 — Kitlenin gergek boyutlar:1 o6lgilebilir.

Boylece lezyonun preoperatif evrelendirilmesi ve cerrahi girisi-
min planlanmasinda 6nemli rol oynanmaktadir.

Tiim gastrointestinal sistem timérlerinde BT bulgular ile su se-
kilde yapilmaktadair.

Evre I : Duvar kalinlasmasi olmaksizin limen iginde kitle.

Evre II : Duvar disina infiltrasyon olmaksizin fokal veva diffiiz
duvar kalhmnlagmasi.

Evre III : Kitlenin duvar kalinlasmas ile birlikte ¢evreye infiltras-
vonu vardir. Regional lenf edenopati olabilir veya ol-
mayabilir.

Evre IV : Uzak metastaz vardir.

BT ile kolorektal lezyonlarin iyi degerlendirilebilmesi i¢in kolon-
larn kontrast madde ile doldurularak variasyonlarn iyi goérilmesi
gerekir.

Kolorektal timorlerde BT de gepegevre duvar kalinlasmasi, liime-
ni eksantrik yada konsantrik daraltan kitle seklinde gériliir. Ileri
evredeki timorlerde komsu yapilarin infiltrasyonu gorulir (2,18,25).

USG : Barsagmn tanimmasi ve diger organlardan ayrilmas: sagla-
nabilir. Barsak duvar: kalinlasmasi, liumen ici sivisinda artis, real ti-
me USG ile peristaltik aktivite gosterilebilir. Yine lenf adenopatiler
ve uzak metastazlar degerlendirilir (43).
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Endeoskopik USG : 1980 yilinda Hisanago, Dimagno ve arkadaslar:
USG ve endoskopiyi birlestirerek ilk EUSG metodunu klinik uygula-
maya sundular. EUSG, kolorektal tiimérlerin evrelendirilmesinde,
submukozal timérlerin teshisinde ve cerrahi tedavi sonrasi lokal
nitkslerin takibinde kullamilmaktadir. Beynon yaptig ¢galismalarimda,
bu metodun BT'den daha istin oldugunu goéstermistir. Shimuzu ve
Rosch da yaptiklarn ¢alismalarda fleksibl kolonoskopik USG'nin ko-
lon tiimérlerinin evrelendirilmesinde BT'den daha tstin oldugunu bil-
dirmektedirler (6,13,19,31,33,35,38).

Niikleer Magnetik Rezonrans (NMR) : Santral sinir sisteminin
NMR ile gériintiilenmesi sirasinda dokularm kontrastlanmasi ve ayirt
edilmesinde saglanan avantaj, abdomen incelenmesinde pek elde edi-
lemediginden ve abdomen anatomisinin karsikhigindan ve goérinti-
niin solunum hareketlerinden etkilenmesi nedeniyle CT'ye gore bir Uis-
tinligt gosterilememisiir. Ancak karaciger metastazlarinin teshis ve
takibinde kullanilabilir.

Diger Yoéntemler : Uriner traktusun durumunu degerlendirebil-
mek i¢in rutin olarak IVP gekilmelidir. Béylece kars: taraf bébregin
fonksiyonu gérilerek, ateke olmug hébrek veya lreter primer tiimor-
le birlikte anblok cikarilabilir.

linik ve fizik hulgular mesane invazyonunu diusundiriiyorsa;
sistoskopi uygulanir. Akciger ve karaciger tomografisi de yapilabilir.
Sayet hepatik lezyondan siphe ediliyorsa, karacigerin vaskiler yapi-
sin1 ortaya lkoymak icin hepatik anjiografi deger tasir (1,5,34).

LABORATUAR BULGULARI : Rutin kan, rutin idrar, serum pro-
tein ve elektrolitleri, serum Ca, bilirubin, 5GOT, SGPT, AP, creatinin ve
protrombin zamani hilinmelidir.

Karsinoembriyonik antijen {(CEA) : Onkof6tal bir antijendir. Bazi
hiicrelerin membranlarinda bulunan bir glikoproteindir. i1k kez 1965'-
de Gold ve Freedman tarafindan gosterilmistir. CEA’'min serumda yik-
sek diizeylere ulasmasi kolorektal timorler i¢in spesifik degildir. Di-
ger gastrointestinal sistem kanserlerinde ve gesitli benign hastaliklar-
da da yiksek bulunabilir. CEA'nin prognostik degeri vardir. CEA'nmin
en dramatik kullanimi uzun stireli hir klinik remisyondan sonra ko-
lorektal kanserlerdeki erken nitlsii gostermesidir. «The Gastrointes-
tinal Tumor Study Group’a» gore cerrahiden 1 ay sonra CEA'min 10
ngr/mlit'den yuksek ise niiks orani, 10 ngr/miit.den disiik olanlara
gore daha yuksektir (12,20,39,42), ;
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Monoclonal Antikorlar : Bu yéntem tani ve tedavide Umit verici
bir yontemdir. Radyoaktif isaretlenmis antitiimér monoclonal antikor-
lar iv. enjekte edilince viicuttaki malign hicrelerin gama kamera ile
tesbitli esasina dayanir. Ozellikle Ca 19.9 kolo-rektal kanserli hasta-
larda yiiksek bulunur (16,27).

 Makro-kreatinkinaz-2 : Kreatin fosfokinaz enziminin anormal bir
izoenzimi olan bu maddenin kolorektal kanserli hastalarmn serumun-
da bulundugu son yillarda teshit edilmistir. Diger gastrointestinal sis-
tem tumorlerinde varhig gosterilememistir (27).

TEDAVI : Kolorektal kanserlerin tedavisinde cerrahi, radyotera-
pi ve kemoterapi imkanjar1 ayr1 ayri ve beraberce kullanilabilirler.
Ancak kolon kanserlerinin tedavisi palyatif veya kiratif olsun énce-
likle cerrahidir (7).

Kolorsktal karsinomlarin cerrahi tedavi prensipleri lezyonun lo-
kalizasyonu ve evresine gore degisir. Kanser cerrahisi i¢in gegerli
prensipler buradada uygulanmalidir. Rezeksiyon kolorektal karsino-
mu iceren segment ile o segmentin damar ve lenfatiklerini igermelidir.
flgili segmentin rezeksiyonu sirasinda mezanterin genis olarak si-
perior veya inferior mezanterik arterin ilgili kisimlar: igine alinarak
cikartilmas: gerckir. Bunun gayesi o segmentin lenfatiklerininde bir-
likte cikartilmasidir (7,9).

Kolorektal amelivatlarda elektif cerrahi oncesi kolon i¢i bakteri
kapsami ve enfeksiydz komplikasyonlar1 minimuma indirmek igin
ameliyat 6éncesi barsak temizliginin yapilmasi gereklidir. Bu tar ame-
livatlarda, proflaktik antibiotik kullaniminin yam sira mekanik bar-
sak temizliginin de yapilmasi gerekir. Barsak temizliginin yapilma-
dig1 ve antibiotiklerin verilmedigi vakalarda % 22 -65 oraninda en-
feksiyon oram bildirilmistir. Kolorektal cerrahide antibiotikler paren-
teral veya oral olarak verilebilir. Ancak oral kullanilacak antibiotik-
lerin GIS'den absorbe olmamalar: gerekir. En sik rastlamlan patojen
ajan gram (—) enterik basiller oldugundan Nikols ve arkadaglar: me-
kanik temizlige ek olarak oral neomisin ve eritromisin baz ile iyi ne-
ticeler elde etmiglerdir. Paranteral olarak da c¢ok degisik antibiotikler;
sefalosforin, aminoglikozit, klindamisin veya nitroimidazole kombi-
nasyonlar1 kullanilabilir, Baz1 yazarlar antibiotik kullanimimn en-
feksiyon ihtimalini azalttig: buna karsihik bu islemin enterokolitis

pseudomembranoza ihtimalini ve lokal kanser nukstni artirdigini
soylerler (8,10,11,26,29,30).
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1970’li yillarin basinda Nikols kolon hazirlanmasinda tiim bar-
sak irrigasyonu (Whole gut) metodunu kullanmaya baslamislardir.
Bu metotta amag; ameliyattan once hastanin midesine nazogastrik
sonda yerlestirilip ve dakikada 15-90 mlit. siv1 verilerek (izotonik, se-
rum fizyolojik, ringer laktat vs.) voliimojenik diare olusturulmasidar.
Bu islem ortalama 10 litre sivi ile tamamlanir. Kardiovaskiiler patolo-
jisi ve barsak obstriikksiyonu olanlarda uygulanmamalidir. 1980'1i yil-
larda Devis sivi elektrolit degisimini énlemek icin barsak irrigasyo-
nunda kullanilan yeni bir sivi yapmislardir. Kolonda perforasyona
neden olabilecek patolojilerde kesinlikle mekanik temizlikten kaginil-
malidir (26,30).

Kolorektal karsinomlarda uygulanan cerrahi girisimler.

1 — Sag Hemikolektomi (Sekil - 15) : Sag kolon tiumoérlerinde uy-
gulanir ve rektus koruyucu bir insizyonla yapilir. Karm acildiktan
sonra doku ve organlar kli¢lik manipililasyonlarla ve patoloji malign
ise «no-touch» teknigi uygulamas: ile iatrojenik implantasyon &nle-
nerek karn ekspolere edilir. Parietal periton gekumdan, fleksura he-
patikaya kadar acgilarak terminal ileumun son 10-15 cm'lik kismi, ce-
kum, ¢ikan kolon, hepatik fleksura ve transvers kolonun sag yarisi
serbestlestirilir. Ileokolik arter ve ven, sag kolik arter ve ven superi-
or mezenterik arter ve ven ¢ikis yerlerine yakin baglamp kesilir. Bu
arada sag testikiiler (ovarial) damarlar ve {ireterin korunmasina ézen
gosterilmelidir. Bu standart rezeksiyondan sonra ug¢ uca veya ug¢ yan
ile otransversostomi yapilir (14,15,16,43).

2 — Transvers Kolon Rezeksiyonu : Transvers kolonun distal kis-
m1 ve fleksura lienalis tiimoérleri igin uygulanir. Tumérin distal ve
proksimal ucundan yaklasik 10-15 cm uzakliktan yapilan rezeksiyon
transvers kolon timorleri icin yeterlidir. a. colica media superior me-
zenterik arterden ¢ikis yerine kadar hazirlanarak buradan baglanir,
bunun besledigi kolon pargasi lenf bezleri ile birlikte cikarilir. Anas-
tomoz uglarinin beslenmesi bozulmayacak sekilde devaskiilarize edi-
lerek u¢ uca anastomoz yapilir (14,15,16,43).

3 — Sol Hemikolektomi (Sekil - 16) : Sol kolon timérlerinde in-
ferior mezenterik arter ve ven ile sol kolik arter diger kolon segment-
lerinin beslenmesini bozmayacak sekilde c¢ikis yerine en yakin yer-
den baglanip kesilir ve bu arterin besledigi kolon parcasi mezosu ile
beraber ¢ikarilarak proksimal ve distal uglar u¢ uca anastomoz edi-
lir. Buna sol hemikolektomi denilir (14,15,16,43).
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hemikolek tomio Sol Transvers
ileotransversostomi hemikolek. rektostomi
tomi
Sekil 15 - Sag kolon rezeksiyonu Sekil 16 - Sol kolon rezeksiyonu

4 — Sigmoid (Pelvik) Kolektomi (Sekil - 17) : Zigmoid kolon til-
morlerinde a. mezenterica inferior a. colica sinistra’'ylr verdigi yerin
altindan baglanarak kesilir. Boylece inen kolonun alt kismi ile rektu-
mun Ust kismi arasmndaki barsak parcas: ¢ikarilir. Bu isleme sigmoid
veya pelvik kolektomi denilir (7,9).

5 — Anterior rezeksiyon : Bu amelivat rektumun yukari kisim
ve rektosigmoid kolon ttimorlerinde uygulanmr, Operasyona lateral
baglarin mobilizasyonu ile basglanir ve sigmoid kolon yukari dogru
cekilerek, pelvis peritonu rektosigmoid sinirda kolon etrafinda sirki-
ler sekilde agilarak yukarya dogru itilir. Onde mesane, arkada sak-
rum tuzerinden kiunt diseksiyonlarla rektum timorin 6 cm distaline
kadar serbestlestirilir ve timarin alt ucundan 4 - 5 cm uzakliktan rek-
tum kesilerek, yukar: ucundanda kolon kesilerek amelivat sahasindan
uzaklastirilir. Inen kolon veya sigmoid kolon rektumla anastomoz edi-
lir. Bu anastamozlar peritoneal refleksiyonun altinda serozasi olma-
dig1 icin anastomoz yetersizligi yvonliinden ¢ok onemlidir. Eger anas-
tomoz glvenliginden stiphe ediliyorsa koruyucu loop kolostomi agi-
labilir. Bazen de anastomozun glivenligini saglamak ve pelvisi dol-
durmak igin bir omentum pedikili serbestlestirilerek anastomoz tak-
viye edilir. Anastomozun zor oldugu low anterior rezeksiyonlarda rek-

tumdan itilen stapler cihazi ile anastomoz yapilabilir veya proksimal
u¢ pelvise yerlestirildikten sonra hasta ylzikoyun yatirillarak pre-
sakral bir kesi ile kiigiik pelvise girilip glivenli bir anastomoz burdan
yvapilabilir (Mason yontemi) (16,33,37).
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6 — Abdomincperineal Rezeksiyvon : Genellikle anal simirdan 7-8
cm igerde olan tiimérlerde uygulanir. Antisten uzakligi 7-11 cm igin-
de olan tumoérlerde ise pelvis bayuklugi, timoérin histolojik yapisia
gore gerekirse, abdominoperineal rezeksiyon uygulanabilir. Rektu-
mun abdominoperineal rezeksiyonu ilk olarak 1883 yilinda Czerny
tarafindan gerceklestirilmistir. 1908 yilinda Miles bugiin bile en gok
uygulanan ve kendi ismi ile anilan ameliyat teknigini gelistirmigtir.
Bu ameliyatta hem karindan, hemde perineden calisilir. Bu operas-
yonda kanserli barsak pargas: ile antis sfinkteri, m. levator aniler ve
regional lenf bezleri iskio rektal fosa igindekilerle beraber cikarilir.
Kolonun proksimal ucu spina iliaka ant. sup. ile gébegi birlegtiren hat-
ta rektus kasmm lateralinde ac¢ilan delige terminal kolostomi yapilir.
Retroperitoneal olarak yapilirsa, herni, prolapsus, ince barsak obs-
triksiyonu gibi komplikasyonlar en aza indirilir (16,33,37).

7 —— Tamérin Uriner Traktiisii Tultugu V3kalar : Primer tumo-
rin genis eksizyonu kural higbir yerde koleorektal tiimérlerin Uriner
traktusu tuttugu zamanki kadar énemli ve hayati degildir. Kurabl va-
kalarda ilgili segmenti tiimi ile gikarmak i¢in her tarli caba goste-
rilmelidir. Mesane ve treteri koruvarak sadece timord ktirete etmek
aylar icinde hizli bir nitks ve Uriner sistem obstriksiyonu gelisece-
ginden uygun degildir.

Tamorun mesaneyi infiltre ettigi durumlarda ilgili bolge rezeke
edilir ve mesane 1ic planda kapatihir ve 10 gun stre ile mesane kate-
ierizasyonu yapilir. Ureterin kticlik bir segmentinin eksizyonunda ug
uca uretero-lireterostomi ile onarim yapilir. Uzun bir ureter segmen-
tinin veya mesane trigonunun gikartilmasinda ise uygulanacak iki
secenek vardir. Yeteri uzunlukta tUreter varsa neotireteral sistostomi
uygulanabilir veya treter kars: iiretere end to side (ug-yan) anasto-
moz yapilir.

Kolonda genis bir timor varhigmda bobrek tutulumu da mevcut-
sa nefrektomi yapilir. Karg: bobrek fonksiyonunu gérmek icin preope-
ratif IVP zorunludur (5,43).

8 — Karaciger Metastazi Bulunan Vakalar : Kolorektal timorle-
rin ilk ameliyat1 sirasinda % 20-30 vakada gorilen KC'de metastaz
varhgl rezeksiyon icin engel degildir. Kanama, obstriiksiyon gibi sik
gorilen komplikasyonlar: énlemek i¢in yapilmalidir. Yaygin hepatik
tutulum ve genel durumu bozuk hastalar istisnadir. Bagka uzak or-
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gan metastazi olmadig1 durumlarda ve KC'de 4'den az metastaz var-
liginda bunlar rezeke edilebilecek durumda ise segmentektomi veya
lobektomi yapilabilir.

Eger primer tUmoér kontrol altina almmis ve KC'de hilateral lo-
ber tutulum mevcutsa intraoperatif hepatik arter kateterizasyonu ve
postoperatif KT énerilir. Intrahepatik kateter ile karacigere kemotera-
pi karaciger uygulamasimin minimal morbitite ile 2 yilin tizerinde ya-
sam sansinl verdigini bildiren yayinlar vardir (1,4,5,9),

9 — Kolostomiler : Primer tGmoriin rezektabilite sansmi yitirdigi
vakalarda barsak pasajinm devami igin pasajm kalict kolostomiler
seklinde veya normal barsak pasajinin normal yoldan saptirilarak dis-
tal bolgenin istirahate alinmas1 gayesiyle gegici kolostomiler seklinde
olur.

mi

\ /sigmoides-tomi
!

Sekil 17 - Sigma rezeksiyonu Sekil 18 - Anls preter sekilleri

Kolostomi yapilacak hasta psikolojik y'énden kolostomili yasama-
yva hazirlanmalidir (16,43).

10 — Elektro-koterizasyon : Bu islem, yash ve operatif ylksek
risk tasiyan ve tiumori anal kanaldan itibaren 12 cm ig¢inde olan, ve
timora ekzofitik ve iyi diferansiye timorli hastalarda uygulanmali-
dir. Bir ka¢ seansta yapilabilir. Lokal nikslerde de benzer sekilde
davranilabilinir. Yine kalici kolostomiyi kabul etmeyen hastalarda da

kullanilabilir. Madden ve Kandafalt 1954 ve 1975 yillam arasinda ko-
terizasyon ile 204 hastayr ortalama 4 seansta tedavi etmisler % 23.5
mortibite ve 5 yillik vasam oranini, operahl olan vakalarda % 71 ope-
rabl olmayan vakalarda ise % 41 olarak bildirmislerdir (23,33).
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11 — Transanal Lokal Eksizyon : Culey ve arkadaslar1 4 cm'den
kiuguk ekzofitik, iyi diferansiye, fikse olmayan, kolloid icermeyen ve
vapilan tetkiklerde lenf nodu tutulumu olmayan tiimoérlerde lokal ek-
sizyonu yapilabilecelk bir yontem olarak bildirmislerdir (31,34).

12 — Endoskopik Laser Tedavisi (ELT) : 10 yil énce ilk klinik uy-
gulamasia baglanmilan ELT éncelikie st GIS kanamalarinda denen-
mis daha sonraki yillarda GIS tiimérlerinin palyatif kiiratif tedavisin-
de kullamlmictir, Ginumiizde ise endoskopik laser dzefagus, mide, ko-
lon ve rektum timérlerinin pelyatif tedavisinde ve Japonya'da erken
mide kanserlerinin kiiratif tedavisinde kullanilmaktadir.

Kolorektal tiimorierin palvatif tedavisinde Mathus ve arkadasla-
r1 ELTni uygulamislar ve % 94 hastada pasaj saglamisiar ve % 89
hastada kanamayi kontro! edebilmislerdir. Kolorektal kanserlerde ELT
sadece rektum timdrierinde uygulanan elektro-koagilasyon metodu-
na tum kolonda uygulanabilmest ile Usttinliitk saglamaktadir. Akut
obstriksiyon tablosu ile gelen hastalarda, operasyon oncesi laser te-
davisi ile pasaj saglanmas: acil cerrahi givisimi elektif hale ¢evirebil-
mekte ve hastenin kolon hazirhig: ve amelivat dncesi hazirliklan yapi-
labilmesine imkan saglayabilmektedir (24,41).

BRADYOTERAPI : Kolon karsinomunda, lezyon rezekabl ise preope-
ratif radyoterapi ya da adjuvan radyoterapi kullanilmaz. Lokal yay-
gmhgin kiratif rezeksivonu imkansiz kildig hallerde kolon timoéri-
niin postoperatil radyoterapisi igin siirlar hemokliplerle isaretlenir.
Genis rektal kanserler uterus veya mesane invazyonu gosteren kan-
serler radyoterapi ile tedavi edilir. Seyrek olarak radyasyondan son-
ra timortun kiiglilmesi, rezelisivon igin elverisli bir durum olmasimi
saglayabilir, fakat burada zamanlama onemlidir. Tedavinin bitimin-
den sonraki 6 hafta icinde operasyon vapilmalidir. Preoperatif olarak
4500-4600 r 4-5 hafta uygulanmas: gibi yliksek doz kullanilan merkez-
lerde pozitif lenf nodu goriilme sans1 énemli élgtide azalmigtir.

Karaciger metastazlar: igin adjuvan radyoterapi endikedir ve iyi
sonuclar verilmektedir. 2000 rad’lik modifiyve bir doz genellikle 6ne-
rilmektedir (1,5,9,16).

KEMOTERAPI : Kemoterapik ilaclardan ¢ogu kolorektal kanser
tlird icin pek etkili sayilmazlar. Itkin goriilen ilaglarn etkinlik strele-
ri 2-5 ay gibi kisa ve gecicidir. Tedaviye objektif cevap alinan hasta-
larda omitir uzunlugu artabilir. Tek ilac¢ tedavisinde 5FU en etkin ilag
olarak gorilmektedir. Son yillarda 5FU etkisini artirmak amaciyla
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leucorovin veya levamizole tedaviye eklenmigtir. 5FU 5 glin stire ile
600 mgr/m2 dozunda ayda bir uygulanir. Bu ilaca objektil’ cevap ora-
n1 % 8-85 arasinda degismektedir. Ortalama cevap ibtimali % 20'dir.
Elde edilen gok degisik cevap oranlary; verilen doz verilme sekli uy-
gulanan sema hastanin genel durumu, lezyonun buytklagi ve evvel-
ce uygulanan tedavi gibi degisik paremetrelerden etkilenmektedir.
5FU yetersiz kaldiginda nitrosurea grubu (Me-CCNU, BCNU) veya
Mitomycin-C uygulanabilir. Kombine tedaviden alman cevaplarla il-
gili ilk klinik bilgiler Mayo Kliniginden gelmis ve bu uygulamada 5FU,
Me-CCNU, Vincristin ile alinan sonuglarm yalmz 5FU’'dan alinan so-
nuglardan Gstiin oldugu gosterilmistir.

Yine proflaktik olarak ameliyat travmasina bagh sistemik dola-
gima katilan tiimér hiicrelerinin karacigere inokiilasyonunu énlemek
icin V. Porta kateterizasyonu ile 1600 mgr/gtin dozu ile 5 gin 5FU in-
fizyonu yapilabilir. Peritonitis karsinamatoza durvmlarmda intrape-
ritoneal kemoterapi faydal olabilir (5,14,16,33).

Kombinasyon Semasi Cevap Yiizdesi
5FU + MeCCNU + VCR % 43,5 — 12
5FU 4+ MeCCNU + % 32 — 10
5FU + MeCCNU + VCH -+ DTI % 15

5FU + MeCCNU 4+ Daunomycin % 19

5FU + CCNU 4 VCR N e o

5FU + BCNU + STZ % 18

5FU 4+ BCNU 4 DTIC % 43, 21

5FU + MMC + Ara-C : % 60 — 8
5FU 4+ MMC + % 45 —— 19

5FU : 5-Fluoro Urasil, MeCCNU -‘:mMethySemustin. VCR : Vincristni, CCNU : Lomus-
tin, BCNU : Carmustin, MMC : Mitomycin-C, STZ : Streptozotos, DTIC : Dacarbasine,
Ara-C : Cytosin-Arabinoside.

IMMUNOTERAPI : Black, Patt ve avkadaslan kolorektal kanser-
lerde bolgesel lenf nodillerinde sints histiositosiz saptanah hastalar-
da prognozun daba iyi oldugunu gérmiglerdir. Lokosit infiltrasyonu
belirgin olan piyes ve bodlgesel lenf nodiilii incelemelerinde de benzer
sekilde ve iyi prognoz dikkati celkkmistiz. Bu tir morfolojik bulgular
immiinolojik aktivite ile klinik prognozun paralel gittigine iyi bir ka-
nittir.
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Konagm immiin cevabindaki artis immiin stimilanlarla meydana
gelir. BCG, MER veya C-Pervun gibi agilar immun uyar: meydana ge-
tirerek etkili olmaktadir. BCG veya MER uygulandiginda kanda tii-
mor dokusu igin spesifik sitotoksik T-lenfositleri ¢ogalir ve titmér hiic-
relerinde lizis meydana gelir. BCG'nin etkisi kisa siireli ve minimal-
dir. Bu nedenle immiinoterapdtik etkisi simrhdar.

Imminoterapotik degeri daha fazla olan ve uygulamada tercih
edilenlerin en énemlileri :

1 — TUmér associated antigen (T'AA)

2 — Timodr necrosis factor (TNF)

3 — Interferon

4 — Cytotoxic Monnclonal Antibady (CMA)

Kolorektal kanserlerde timoérun kontroliinde immiin defansin
6neminin biyiuk oldugu bilindigi icin, uygun bir immiinoterapi ile
timoriun kontrol altina alinabilmesi imkan dahilinde gorilmektedir.

Immiinoterapi, nonspesifik immunizasyon, pasif immiinizasyon ve
timoér spesilik transver faktdér olavak 4 tirlid uygulanabilir. Aktif
spesifik immiinizasyon ve interferon alfa-I ile yapilan tedavilerin da-
ha basarilh oldugu anlasiimistir (20,27).

KOLOREKTAL CERRAHIDE STAPL.ER KULLANILMASI Stap-
ler temelde metalik gdmuicli stitir koyucudur. Stapler 1930 yilinda

Moskova cerrahi aletler gelistirme ve arastirma enstitiistiince diinyaya
tanitilmagtir. Buglin torake-abdominal gastrointestinal end to end tip-
leri gelistirilmistir. Henliz kontrolli ¢ok sayida ve bol hasta iceren
arastirmalarin yaymlanmamis olmasina ragmen stapler bugtn icin
anastomoz sliresini azaltan ve kullanmimi kolay bir alettir. Fekal bu-
lasma ve doku travmasi az olmaktadir. Fakat bu alet hi¢ bir zaman
temel cerrahi becerilerin eksikligini tamamlayamaz. Elle yapilan anos-
tomozlarda ameliyatin kontroli cerrahta olup, olusabilecek hatalar:
leri bir takim yeni maniplasyonlarla kapatilabilir. Bu durum stapler
i¢in 56z konusu degildir. Ozellikle 6demli ve ileri derecede yagh appen-
dices epiploikalar olan hastalarda anastomozun elle yapilmas: tavsi-
ye edilir.

Ravitch ve Steichen’in sdyledigi gibi biitiin hastalarda stapler kul-
lanilmas1 ne miimkiindiir ne de arzu edilir, !



Kolorektal Kanserler 629

Goligher ve arkadaslarida 67 rektal anastomozda stapler kullan-
maglar ve 6 hastada radyolojik olarak belirlenebilir kagak tesbit et-
mislerdir. Grovson ve Middleton 1884 yilinda yaymnladiklar: makale-
lerinde staplerle acil veya elektif kolon anastomozu yaptiklarim ve
anastomoz komplikasyonlarmmn % 4 oldugunu bildirmislerdir. Sonug
olarak stapler anastomoz kacagl ve ayrilmasi yonunde kolon anasto-
mozlarinda 6zellikle kullanilmasi gereken bir alet degildir.

Komplikasyon
{Anastomoz kagagi)

Arastirmaci Hasta sayisi goriilen hasta
Steichen 62 D)
Brodman 88 —
P. Gordon 73 -—
Chassin 61 —
Stephan 162 2

Bu tabloda ise gesitli aragtirmacilarin stapler kullanarak anasto-
moz yaptiklar: hasta ve komplikasyon sayisimi gormekteyiz.

KOLOREKTAL TUMOR CERRAHISINDE
POSTOPERATIF KOMLIKASYONLAR

Kolon cerrahisi ile ilgili komplikasyonlarmn ortaya ¢ikma stiresi
cok farkhdir. 30 giin icinde ¢ikanlara erken, daha sonra cikanlara geg
veya kronik komplikasyonlar denir.

1 — Paralitik ileus : Genellikle laparatomiden sonra gorilen bir
durum olup, 3-4 gunde ge¢mektedir. Tedavisi konservatif olup, na-
zogastrik aspirasyon, iv. siv1 ve elektrolit replasmani yapihr.

o5 — Mekanik lieus : Erken dénemdeki mekanik ileuslarin en sik
goriilen nedeni adezyonlar inflematuar progese bagh anastomoz dar-
liklar: teknik hatalar sonucu anastomoz darliklari ve intraabdomi-
nal abse olusumuna bagh gelisen fibroz bantlardir. Goligher ve arka-
daslar1 bu komplikasyonlarmn gériilme oranum % 3 olarak hildirilmis-
lerdir. Erken dénemde gorilen tikanmikhklarin % 50'si ge¢ dénemde-
kilerin % 22'si ameliyatsiz acildiklar: igin, dnce 3-4 gin siire ile kon-
servatif tedavi uygulanmalidir. Bu siire sonunda netice alinmazsa la,
paratomi yapilmalidir.
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3 — Sepsis : Sepsis tablosu lokal veya jenaralize peritonit, stafi-
lokoksik enterekolit, septisemi, yara veya intraabdominal abse, fleg-
mon ve salmoneloz gibi degisik enfeksiyonlar seklinde kendini gds-
terir. Sepsise neden genellikle gram (—) bakterilerdir. Tedavide kiil-
tir sonucuna goére hemen 2'li antibiotik baslanmali hasta monitérize
edilip 6zellikle CVP, PCWP ve saatlik idrarina gore sivi replasmani
yapilmalidir ve sepsis odagi bulunarak eger apse ise drene edilmeli-
dir.

4 — Fistiil : Kolon ameliyatlarindan sonra fistiil gelismesi anasto-
mozun agilmas: veya ameliyatta kolonun yaralanmas: gibi nedenler-
le olugmaktadir. Antibiotik tedavisi ile beraber 4 haftalik bir hipera-
limantasyon yapilir. Eger buna ragmen iyilesmezse, fistiillii kissm re-
zeke edilir, anastomoz yenilenir.

5 — Kanamalar : Intraliminer ve intraperitoneal olur. Intralii-
miner kanamalar anastomoz hattimdan intraperitoneal kanamalar
genellikle vaskiiler yaralanmalara baglidir. Rektum ameliyatlarinda
perineden degigik miktarlarda kanama olabilmekte fakat genellikle
36 - 40 saat sonra kesilmektedir.

6 — Anastomoz Hattinda Darhik : Anterior rezeksiyondan sonraki
ilk bir ka¢ hafta sonrasinda anastomozda bir miktar daralma olabi-
lir. Fakat zamanla gaita pasjina bagh olarak darlik ortadan kalkar

6 ay - 1 yil sonra anamtomoz yeri hi¢ belli olmaz. Eger anastomoz
tim onlemlere ragmen genislemezse dilatasyon yapilir.

7 — Enkontinans : Anterior rezeksivondan sonraki kontinansin
kalitesi kalan gldigin uzunluguna baghdir. Eger kalan gudik 7
cm'den uzun ise kontinans oldukca iyidir. Rektum operasyonlarimdan
sonra inkontinans % 8 oramnda gorilir.

8 — Uriner Retansiyon ve Enkontinans : Kolorektal timér cerra-
hisinde triner retansiyon sik gériilen bir durumdur. Watson bu orani
% 50 olarak bulmustur. Bu durum 1 - 2 giin siirebildigi gibi daha uzun-
da strebilmektedir. Bu olaylarin mekanizmas! parasempatik ve sem-
patik sinir yaralanmasi ile agiklanir. Ameliyattan sonra 8 saat iginde
idrar yapamayan hastalara idrar sondasi takilmas: gereklidir. Daha
sonra sonda cekilir. Bu arada hastaya 3x5 mg distigmin oral verile-
bilir.



Kolorektal Kanserler 631

9 — Uriner Sistem Yaralanmalari : Daha ¢ok komplike vakalar-
da olmak tlizere ureterler, mesane ve uretra operasyon sirasinda ya-
ralanabilmektedir. Bébrek yaralanmalar: ise ¢ok nadir gortlmekte-
dir. Madden (1967) % 4 oraninda uriner sistem komplikasyonu bildir-
mistir. Mesane yaralanmalarinin % 0,5-3 arasinda degisir ve erkek
hastalarda daha sik goriilir.

10 — Seksuel Fonksiyon Bozukluklar: : Kolorektal tiimor cerra-
hisinde sexsuel disfonksiyon her iki cinste de goriliir.

Low anterior rezeksiyonda seksuel disfonksiyon orani % 40-50
arasinda degisirken bunlarda ejekulasyon bozuklugu % 60, empotans
ise % 17 oraninda gorilir. Miles operasyonunda ise bu oran % 50 - 100
arasinda degisir, % 52 oraninda ejekulasyon bozuklugu olur. Empo-
tans nedeni parasempatik inervasyon bozuklugudur. Ejekulasyon bo-
zuklugunda ise sempatik inervasyon bozuktur (37,43).

PROGNOZ : Klinik bulgular ve hastaligin yayginligl prognoza et-
kilidir. Kolon ve rektum timoérlerinde yasam stiresi yaklasik olarak
aynidir,

Prognostik Faktorler

A — KLINIK
Bulgu Prognoza etkisi
Asemptomatik Iyi
Uzun streli semptom Belki iyi
Geng yas Kotii
70 yasg (st Iyi
CEA (Ameliyat dncesi)

5 ngr/mlit st Kot

5 ngr/mlit alt: Iyi

5 ngr/mlit Belirsiz
Obstriksiyon Kot
Perforasyon Kot
Ilk semptom kanama Iyi
Cevre organlara invazyon Koéta
Fistiil Kota
Tumoér bayiakliga Etkisiz
Ulserasyon Koti
Polipoid tyi

Sirkuler timér Kot
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B — HiSTOPATOLOJIK

‘Bulgu

Prognoza etkisi’

Histolojik grade
Iyi diferansiye G1
Az diferansive G2
- Anaplastik G3-4
Derin infiltrasyon

‘Mukoid adenokarsinoma

Tagh yiizik hiicreli adenokarsinoma
Duvara penetrasyon

Lenf nodiild tutulumu

Lentatik invazyon

Venoéz invazyon

Peri néral invazyon

Rezeksivonda distal ug 5 cm’den daha az

Lenf noduld histolcjisi
Parakortikal immunobiast
Sinus histiositozis
Germinal center aktivitesi

Primer timor etrafinda iltihabi reaksiyon

Yok .
Siddetli

Iyi
Etkisiz
Kotu
Kot
Kotu
Kotu
Kotu
Kota
Kot
Koti
Koti
Etkisiz
Iyi

fyi
Etkisiz

Kotu
Iyi

nuna goére 1826 vakahk

Kiiratif rezeksiyvonlardan sonra 5 yillik yasama orani bltun ko-
lon segmentlerindeki timérler icin aynidir. Rektal karsinomlarda bu
oran daha dustiktiir. 5 yillbk yasama barsak duvarmnda simirlandiril-
mis vakalarda % 32, yaygin olanlarda sadece % 1,2 dir. Butin safha-
lardaki timorler nazara alnirsa ortalama 5 yllhk vasama % 34'dir
(5,16,39,40).

Burrey'in Dukes klasifikasyonuna gore 2447, TNM kche‘.lflka.syo—

prognoz.

serilerinde patolojik evrelendirmeye gore

Dukes 5 yilik yasam (%) TNM evresi

yilik yasam (%)

A 81,2
B 64

C 27,4
D 14,3

gHR—o

75

70

58

256—33
6
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Kolorektal -Tiimoérlii Hastalarin Takibi : Muhtemelen hicbir kan-
serde dikkatli takip kolorektal kanserdeki kadar énemli degildir.

Kolorektal kanserleri izleyen polip veya kanser goérilme siklig:
yuksektir. Kimulatif risk 15-20 y1l sonra % 15-20'ye erisir. Bunlarin
tani ve tedavisi erkenden yapilmalidir. Bir kez kolorektal kanser olus-
mus hastalar, diger hastalardan cok daha yiiksek bir risk tasidikla-

rindan, peryodik-kolonoskopi uygundur. Tium kolonun dikkatli bir in-
celemesi preoperatif olarak ya da operasyon sirasinda yapilmamissa
senkron polip veya karsinom riskinin y{liksek olmasi nedeni ile erken
takip (3-4 ay iginde) énemlidir. Bu tip takipte ilave lezyonlar bulun-
dugu strece periyodik kolonoskopi sik uygulanmahdir. Bir kez ta-
mamen negatif oldugu goéruldikten sonra her 2-3 yilda bir kolonos-
kopi yeterli olabilir.

Rekurrens sikligl nedeni ile takip ¢ok 6nemlidir; zira bazi rekur-
renslerin belirgin bir tedavi edilebilme sansi vardir.

a — Anastomoz niiksleri _ _
b — Lateral pelvis duvarina fikse olmamis pelvik niiksler

¢ — Hastaliksiz oldukca uzun bir siire sonra karaciger veya (da-
ha nadiren) akcigerdeki tek metastaz rezeke edilebilir.

Nikslerin en erken tanisi igin seri halde karsinoembriyonik anti-
jen (CEA) tayinleri fikri taptlsllm,ahdlr. Bazilar, ylkselmekte olan
CEA degerlerine dayanarak dikkatlice tekrar degerlendirme yapma-
nm baz hastalarda rezeksiyonla iyilesme saglayacag: kanisim tasi-
maktadirlar. Eger ger¢ekten etkili bir kemoterapi rejimi gelistirilebi-
lirse seri halinde CEA tayinlerinin ¢ok daha fazla gécerliligi olabilir
(14,16,40). ‘ ' .
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