KOLON KANSERINDE TARAMA VE TAKIP*

Feza Huseyin REMZI," Mustafa ONCEL’

'Cleveland Klinik Vakfi Hastanesi, Kolorektal Cerrahi Unitesi; *Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Genel Cerrahi Klinigi

Kolorektal kanser en sik goriilen malignitelerdendir. Altmis yasina kadar yasayan herhangi birisinin 6miir boyunca
bu hastaliga yakalanma olasilig1 yaklasik olarak %6’dir. Diger bir¢cok kanser tiirtinden farkli olarak bu hastalik
genellikle polip denilen kanser oncesi lezyonlardan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle yaslilik basta olma iizere
kolorektal kanser olasiligini artiran tiim risk gruplarinda hastaligin veya poliplerin aragtirilmasi ve erken tedavisi
hastaliga baglh sag kalimi artirir. Kolorektal kanserin cerrahi tedavisini takiben yerel niiks ve uzak metastazlar
sirastyla yaklasik olarak %5-30 ve %50-70 oraninda goriiliirler ve hayati tehdit ederler. Bu durumlarin erken sap-
tanmasi ve tedavisi yasami uzatabilir veya konforunu artirabilir. Tekrarlamalarin erken saptanmasi i¢in ameliyat
edilen hastalarin takip edilmesi gerekliligi ortaya konulmug olmasina kargin, bu takibin nasil yapilmasi gerektigi
konusunda cesitli fikirler vardir. Bu yazida kolorektal kanser tarama ve takibinin esaslar1 ve bu asamada dikkat
edilmesi gereken noktalar tartisildi.

Anahtar Sozciikler: Adenomatoz polip; kolonoskopi; kolon kanseri/tani/tedavi; enema; sigmoidoskopi.

SCREENING AND SURVEILLANCE FOR COLORECTAL CANCER

Colorectal cancer is one of the most common tumors. The risk for colorectal cancer is 6% for anyone who is at the
age of 60. Contrast to the other cancers, colorectal tumors are generated from polypoid lesions. Thus, screening for
and treating polyps and early disease in high-risk patients such as elderly people may increase survival. The inci-
dences for local recurrence and metastasis are 5 to 30% and 50 to 70%, respectively. The early diagnosis and treat-
ment of these life-threatining conditions may increase survival and life quality of the patients. Although the need for
surviallance is commonly accepted for patients underwent colorectal cancer surgery, there is still a controvercy on
the details. In this study, the principals and details of screening and surveillance for colorectal cancer are discussed.

Key Words: Adenomatous polyposis coli; colonoscopy, colorectal neoplasms/diagnosis/treatment; enema, sigmoidoscopy.

Kolorektal kanser Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) en sik goriilen 4., en sik 6liime neden olan 2.
kanserdir. Bir kisinin 6miir boyunca kolorektal kan-
sere yakalanma olasilig1 %6’dir.""! Bu agidan bakin-
ca ciddi bir halk sagligi sorunudur. Hastalarin
%90’ 1ndan fazlas1 50 yagin iizerindedir ve %75’inde
yas haricinde bilinen diger risk faktorlerinden hicbi-
risi yoktur.”

Kolorektal kanserde tarama programlar1 bat1 top-
lumlarinda yaygin olarak kullanilmasina karsin iil-
kemizde bu noktaya gereken onem verilememistir.
Ornegin ABD’de yapilan tiim kolonoskopilerin yak-

lagik %50°si takip amaclh yapilirken, iilkemizde bu
oran %10’un altindadir. Oranlarda goriilen bu ¢arpi-
c1 farklilik kolorektal kanser taramasinin 6rnegin
mamografi kadar halk arasinda bilinmemesi, onemi-
nin kavranamamas: nedeniyle olabilir. Daha da
onemlisi bu konunun bircok hekim tarafindan da
onemsenmemesi, kolorektal kanser taramasinin da-
ha sik giindeme getirilmesi ve meslek ici egitimin
bir parcas1 olarak daha sik vurgulanmasi geregini or-
taya koymaktadir.

Kolorektal kanserli tiim olgular ele alindiginda ge-
nel 5 yillik sagkalim oram %62 olmakla birlikte, bu
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Ozelde en belirgin olarak tiimériin evresine bagli-
dir.” Lokalize kolon kanserinde 5 yillik sagkalim
orant %94 olmasimna karsin, tiim olgularin sadece
%35’1 erken evrede (Dukes A ve B1) yakalanabilir."’
Ilerlemis hastalig1 olmayan ve tedaviden en fazla
yarar gorecek bu olgularin sadece %10-15’inde kan-
serle alakali semptomlar bulunur.

A. Kolorektal Kanserde Tarama Programlari

Kolon kanserlerini diger tiimorlerden ayiran belki
de en onemli 6zellik, bu hastaligin olgularin nere-
deyse hepsinde polip denilen prekanserdz lezyonlar-
dan olugmasidir. Elli yagin iizerindeki asemptomatik
kisilerin %?25’inde polipler saptanir ve bu poliplerin
%35-10"unun 20 y1l icerisinde invaziv kanser olacagi
kabul edilir.

Bu nedenlerle kolorektal kansere ikincil dliimleri
azaltmak i¢in yapilacak temel strateji prekanserdz
lezyonlar1 tanimak ve ortadan kaldirmak ve olasi
kanseri miimkiin olan en erken evrede saptamaktir.
Tarama programlariyla 1985°te kolon kanseri orani
100.000°de 38’den, 2000 yilinda 100.000°de 31’e
diigiiriilmiistiir."’ Bu yaklagimin maliyeti ise her has-
ta yili icin 15000-25000$ olarak bulunmustur. Bu
maliyet meme kanseri taramasinda bile 35000$ ol-
dugu icin kolorektal kanserde tarama teknikleri
kost-efektif bulunmusgtur.

Kolon kanserindeki tarama teknikleri oldukca ¢esit-
lidir ve her gecen giin yeni yontemler sistem icine
adapte edilmeye calisilmaktadir. Bu nedenle belirgin
bir konsensiis bulunmamakta ve degisik ekiplerce
degisik programlar uygulanmaktadir. Ayrica tarama-
larin kigisellestirilmesi ile kanser riski yiiksek olan
kisilerde (ailevi predispozisyon veya cesitli sem-
dromlar1 olanlar) daha yogun programlar tercih edil-
mektedir.

A.1.1. Ortalama Riskli Kisiler icin Tarama Programlari

Ortalama riskli kisiler su risk faktorlerinden higbiri-
sine sahip olmayanlari ifade eder: Kendisinde ve ai-
lesinde kolorektal kanser veya adenomatdz polip
saptanmak, kendisinde veya ailesinde kanser insi-
dansinin arttig1 baz1 sendromlar [Herediter Non-po-
lipozis Kolorektal Kanser (HNPCC), Familiyal
Adenomatdz Polipozis (FAP) gibi] bulunmak veya
kolorektal kanser riski artmis bazi hastaliklar (iilse-
ratif kolit gibi) olmak, kanser (meme, uterus veya
over gibi) anamnezi olmak. Tiim kolorektal kanser-
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li hastalar ele alindiginda, bunlarin %65-85’inin
sporadik olgular oldugu yani ortalama riski olan ki-
silerde gelistigi gozlenir. Bu durum bu saglikli in-
sanlarin saptanmasinda tarama programlarinin ne
kadar 6nemli oldugunun bir bagka gostergesidir.

Ulkemize 6zel bu grup saghkl kimseler igin iizerin-
de konsensiis saglanmig bir tarama programi ortaya
konulmamakla beraber, ABD’de bu konuda uygula-
mada olan rehberlerin kisa bir 6zeti Tablo I'de su-
nulmugtur. Bunlar sirastyla; American Gastroentero-
logical Association’un (AGA) 1997°de," The Ame-
rican Cancer Society’nin (ACS) 1997°de™® ve The
American College of Gastroenterology’nin (ACG)
2000°de™ 50 yagint dolduran ortalama riskli Ameri-
kalilar i¢in yaptiklar Onerileri icermektedir. Bu yon-
temlerde tarama araglar1 asagida ayrintili olarak
aciklanacak gaitada gizli kan testi (GGKT), Fleksib-
le Sigmoidoskopi (FS), GGKT + FS, cift kontrast
Baryumlu enema (CKBE) ve kolonoskopi opsiyon-
larindan herhangi birisi olabilir.

A.1.2. Ailevi Risk ve Kolorektal Kanser

Kalitimsal kolon kanseri sendromlar: tiim kolorektal
kanserlerin sadece %]1-3’tinden sorumludur.”” Ancak
kolorektal kanserli hastalarin %10-33’iinde kalitim-
sal bir predispozisyon vardir.® Bu nedenle birinci de-
recede yakin akrabasinda kanser bulunan kimselerde
kolorektal kanser riski 2-3 kat artmigti.®" Kirk ya-
sinda olup birinci derecede yakin akrabasinda kanser
goriilen bir kimsedeki kanser olma riski, 50 yasinda-
ki saglikli ortalama riskli bir kisi kadardir.”” Bu ne-
denle daha yiiksek kanser riski olan bu kimselerde
taramaya 40 yasinda baglamak uygun goriilmektedir.
Ikinci ve iiciincii derecede yakinlikta akrabasinda ko-
lorektal kanser riski artmis olmakla beraber, bu sag-
likli bireylerde tarama programinin degistirilmesi
uygun goriilmemektedir. Tlging bir sekilde birinci de-
recede akrabalarinda adenomatdz polip goriilenlerde
de kolorektal kanser riski artmaktadir."” Akrabala-
rinda kanser veya adenomatdz polip goriilen saglikli
bireylerdeki tarama Onerileri Tablo II'de sunulmak-
tadir.”

A.1.3. Kalitimsal Sendromlar, Prekanser6z Hastaliklar
ve Kolorektal Kanser

Tiim kolorektal kanserli hastalarin %10 undan azin-
da kalitimsal sendromlar bulunur. Ailesel (Famili-
yal) adenomatdz polipozis sendromu (FAP) otozo-
mal dominant gegigli bir hastaliktir."*"*" Hastalarda
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Tablo 1. Ortalama riskli 50 yasini asmig kisilerde onerilen tarama yéntemleri

AGA ACS ACG
Yilda bir kez GGKT Onerilir Onerilir Onerilir
5 yilda bir FS Onerilir Onerilmez Onerilmez
5 yilda bir GGKT + FS Onerilir Tercih edilen yéntem Onerilir
5-10 yilda bir CKBE Onerilir Onerilir Onerilmez
10 yilda bir kolonoskopi Onerilir Onerilir Tercih edilen yontem

AGA: American Gastroenterological Association; ACS: The American Cancer Society; ACS: The American College of
Gastroenterology; GGKT: Gaitada gizli kan testi; FS: Fleksible sigmoidoskopi; GKBE: Gift kontrast baryumlu enema.

ortalama 16 yaginda adenomatdz polipler, 39 yasin-
da ise kanser geligir.”’ Gardner ve Turcot sendromla-
r1 FAP’nin degisik varyantlaridir.” Bu sendromlarin
bulundugu hastalarin neredeyse hepsinde adenoma-
tozis polipozis koli (APC) geninde inaktivasyona
yol acan mutasyonlar sozkonusudur. FAP i¢in tara-
ma yoOntemleri genetik testler ve kolorektal kanser
aragtirilmasini igerir.”? FAP’den siiphelenilen kisi-
lerde APC gen mutasyonu varliginin arastirilmasi
genetik testlerle yapilabilmektedir ve FAP aileleri-
nin %80-90’1nda APC mutasyonu saptanmaktadir."
Gardner ve Turcot sendromlarindaki taramalar da
FAP’deki gibi genetik testleri ve erken yaslardan iti-
baren yapilacak kolorektal kanser arastirilmasini
icerir. FAP hastalarinin tiim aile liyelerine, genetik
test negatif olsa bile, 10-12 yaglarinda sigmoidosko-
pi uygulanmalidir. Sigmoidoskopi normal olsa bile
35 yagina kadar her 1-2 yilda tekrarlanmalidir. Otuz
bes yasindan sonra li¢ yilda bire diisiilebilir."*"!

HNPCC sendromu poliplerden gelismeyen, 6zellikle
sag kolon yerlesimli ve erken yaglarda gelisen kanser-
lerle karakterizedir. Amsterdam II kriterlerine gore
HNPCC ic¢in su sartlarin herbiri bulunmas: gerek-
mektedir: Tkisi birinci derece olmak iizere ii¢ akraba-
da kanser bulunmasi (en az birisi 50 yas altinda) ve en
az iki jenerasyonun etkilenmis olmast." Otozomal
dominant olarak gecen HNPCC Lynch 1 ve 2 sen-
dromlarindan birisi olarak prezente olur. Lynch 2 sen-

dromunda Lynch 1’den farkli olarak endometriyal,
gastrik, bilier ve iiriner sistem, over ve ince bagirsak
kanserleri de artmigtir."”* Normal kimselerde bulu-
nan bes yanls eslesme onarim (mismatch repair)
genlerinden birisinde mutasyon olma olasilig
HNPCC hastalarinda %95 oraninda bulunmakta-
dir."*? Bu hastalarin %80’inde ortalama 44 yaginda
teshis edilmek iizere kolorektal kanser goriiliir.™ Bu
nedenle bu hastalarda genetik testleri ve kanser arag-
tirmasini igeren tarama programlarinin yapilmasi ya-
rarlidir.”’ Amsterdam kriterlerine uyanlarin %49 unda
yanlis eslesme onarim gen mutasyonu bulunur. Gene-
tik test 20°1i yaglarda yapilmali ve mutasyon saptanir-
sa, diger aile liyeleri de taranmalidir. Mutasyon yok-
sa, tiim aile bireyleri periyodik kanser taramasina da-
hil edilmelidir. HNPCC’li hastalarin yakinlarinda ve-
ya mutasyon saptanan hastalarda kolonoskopi 20-25
yaglarindan veya ilk kanser goriilme yasindan 10 yil
onceden baglayarak her 1-2 yilda bir yapilmalidir.”

Hamartomoz polipozis sendromlu hastalarin da bir
kisminda kolorektal kanser olasili1 artmigtir. Bu ne-
denle bu hastalar da tarama programlarina dahil edi-
lirler.”” Seyrek goriilmesi nedeniyle ¢ok az ¢aligma
olmasina karsin, familiyal juvenil polipozisli hasta-
larda semptomlarin baglamasiyla beraber veya 10’lu
yaglardan itibaren poliplerin sayisina gore en az ii¢
yilda bir tekrar edilmek iizere kolonoskopik takip
Onerilmektedir.”

Tablo II. Akrabalarinda kolorektal kanser veya adenomatdz polip goriilen saglikli bireylerde tarama®

Ailevi risk

Onerilen tarama sekli

60 yasindan biiyiik kolorektal kanser veya adenomatéz polipli
1. derece akraba

2 veya daha fazla 1. derecede akrabada kolorektal kanser veya
60 yasindan kilyiik kolorektal kanser veya adenomatdz polipli
1. derece akraba

2. veya 3. derece akrabada kolorektal kanser

Ortalama riskli kisilerdeki gibi ancak tarama 40 yasinda baslar

5 yilda bir kolonoskopi. Tarama 40 yasinda veya ailedeki en erken
tanidan 10 yil dnce (hangisi daha 6nce ise)

Ortalama riskli saglikli bireylerdeki gibi
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Inflamatuvar bagirsak hastaliklarinda (iilseratif kolit
ve Crohn hastalig1) kolorektal kanser olasilig1 hasta-
l1igin yaygimligiyla ilintili olarak yillar icerisinde ar-
tar. Bu hastalarda teghiste tiim bagirsak goriintiile-
mesi yapilmamissa, sonrasinda kolonoskopi mutla-
ka uygulanmalidir. Artmig malignite olasilig1 nede-
niyle pankoliti olan hastalarda teghisten sekiz yil, sol
taraf koliti olanlarda ise 15 y1l sonrasindan itibaren
her 1-2 senede bir kolonoskopik takip uygulanmali-
dir. Bu hastalarda kanser veya prekanserdz displazi-
ler poliplerin bulunmadig1 bolgelerde de gelisebile-
ceginden, tiim kolon sik araliklarla (6nerilen her 10
cm’de 4 kadran biopsisidir) érneklenmelidir.

A.2. Taramada Kullanilan Yontemler

Rektal kanama, kilo kaybi, anemi, bagirsak aliskan-
ligindaki degisiklikler, obstriiksiyon veya karin agri-
s1 gibi semptomlarin nedenine yonelik yapilan calis-
malar tan1 amaci tagir ve tarama protokollerinin ice-
risinde yer almaz. Tarama herhangi bir semptomu
olmayan saglikli kisilerde yapilan caligmalari igerir.

A.2.1. Gaitada Gizli Kan Testi (GGKT)

Ortalama riskli kisilerde GGKT kolorektal kanseri
erken donemde gosterir ve bu sayede mortaliteyi
azaltti81 ileriye doniik kontrollii calismalarda goste-
rilmistir.”** GGKT nin sensitivitesi %30-92 arasin-
da genis bir spektrumda yer alsa da, spesifitesi
%90’ iizerindedir.”*" En 6nemli avantajlart ucuz,
noninvaziv ve hizli yapilmasidir. Duyarliligini art-
tirmak amaciyla slatylarin rehidrasyonu onerilse de,
bu ozgiilliigiinii kisitlamaktadir. Test ardigik olarak
ic defa uygulanir ve bunlardan ikisinin pozitif ol-
mas1 GGKT nin pozitif olarak kabul edilmesini sag-
lar. C vitamini, non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar
ve bazi yiyecekler (brokoli gibi) yanlis pozitiflige
yol actif1 i¢in testten iki giin Oncesinden itibaren ki-
sitlanmalidir. GGKT pozitif olan tiim hastalara kolo-
noskopi uygulanmalidir.

A.2.2. Fleksible Sigmoidoskopi (FS)

FS’nin kolon kanseri taramasindaki etkinligine dair
bir calisma olmasa da, sol kolon kanserlerinin tani-
sindaki sensitivitesi %91.7, spesifitesi %85 olarak
saptanmustir.”) Gerek rijit ve gerekse fleksible sig-
moidoskopinin ulagtiklar1 bolgedeki kanserlerin sik-
l1ig1im1 ve buna bagh mortaliteyi azalttiklar izlenmis-
tir. Perforasyon ve kanama gibi riskler seyrek olarak
gozlenir. Ancak sedasyon gerektirmemesi, kolonda-
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ki tiim polip ve kanserlerin %50-60’1n1 saptamasi
nedeniyle Onerilen tiim tarama protokollerinde yer
almaktadir.

A.2.3. GGKT + FS

FS’nin rektosigmoid ve sol kolondaki tiimorleri ta-
ramada etkinligine GGKT’nin geriye kalan kolon-
daki kanserleri arastirmadaki kabul edilebilir sensi-
tivitesi eklenerek yapilan bu kombinasyon genellik-
le tavsiye edilen, ACS tarafinda ise tercih edilen sis-
temdir.” GGKT’nin pozitif bulunmasi kolonosko-
pik incelemeyi gerektirir. Bu yontemle tiim kolon
malignensilerinin %76’s11 ortaya koymak miim-
kiindiir.”

A.2.4. Cift Kontrastli Baryum Enema (CKBE)

CKBE 1 cm’den biiyiik lezyonlarin %70-90 nini, 1
cm’den kiiciik lezyonlarin ise %50-80’nini gostere-
bilir. Kolonoskopik incelemeye oranla daha az risk-
li ve hasta konforunu daha az etkileyen bir yontem
olmasina karsin uygulamasinda radyasyon verildigi
unutulmamalidir. Ustelik polipektomi yapilamama-
s1, terapotik ozellikleri de olan sigmoidoskopi ve ko-
lonoskopiye oranla bir dezavantaj getirir. Tarama
programlarindaki etkinligini aragtiran genis kapsam-
I1 bir ¢alisma olmamasina karsin kolonoskopinin
CKBE’ya iistiinliigii bir¢cok calismada gosterilmis-
tir.” Kolonoskopinin miimkiin olmadig: hastalar
haricinde giiniimiizde pek tercih edilmemektedir.

A.2.5. Kolonoskopi

Kolonoskopi tiim kolon lezyonlarinin %95’ini gos-
teren giiniimiizdeki en etkili tarama aracidir. Amag-
lar1 tiim kolonun goriilmesi, malign ve olasi malign
tiim lezyonlarin ortaya konulup, 6rneklenmesi veya
ortadan kaldirilmasi ve mukozal anormalliklerin bi-
yopsilenerek tani konulmasidir. ABD’de uygulanan
“Ulusal Polip Caligmasi”nda kolonoskopik tarama
yapilanlarda kolorektal kanser 6liimlerinde %76-93
azalma oldugu ortaya konmugtur.”” 2885 hastay1
iceren bir bagka calismada ise kolonoskopi 306 has-
tada bulunan tiim neoplastik lezyonlar1 (24’#i kan-
ser) izlemeyi basarmistir.” Kolonoskopi halen ko-
lorektal kanser taramasinda altin standart olarak
Onerilmektedir.””

B. Kolorektal Kanserde Tedavi Sonrasi Takip

Kolorektal kanserin birincil tedavi sekli cerrahidir.
Bu tedavi modalitesi baz1 durumlarda kemoterapi
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ve/veya radyoterapi ile kombine edilir. Hastalarin bu
ilk tedavileri sirasinda veya sonrasinda iki temel so-
run ciddi mortalite ve morbidite nedenidir: Yerel
niiks ve uzak metastaz.

Kiiratif bir rezeksiyondan sonra kolon kanserlerinin
%4-18’inde, rektum tiimorlerinin ise %3-32’sinde
yerel niiks izlenir.”” Bu tekrarlamalarin ancak %20-
30’u yeniden rezeke edilebilir sinirlardadir ve daha-
s1 bu hastalarda beg yillik sagkalim, hastaligin tani
asamasindaki evresinden bagimsiz olarak sadece
%10-15’tir."**" Tiim bunlara ek olarak pelvik tekrar-
lamalar basta olmak iizere tiim niiksler agri, iirolojik
sorunlar, fistiiller gibi ciddi morbidite nedenleri-
dir.”" Hastalarin ameliyat sonrasi takiplerinin bir
sagkalim avantaj1 getirecegine dair calismalar degi-
sik sonuclar ortaya koysa da, randomize ileriye do-
niik caligmalar1 inceleyen bir meta-analiz, uygun ta-
kip programlariyla sagkalimin 3.6 kat, niiksleri tek-
rar kiiratif olarak rezeke edebilme sansinin ise 2.5
kat arttigi gosterilmistir.”” Tiimoriin tekrarlamasi
zamanla ilintilidir; $oyle ki: tiim niikslerin %80°1 ilk
iki; %90’ 1indan fazlas: ise ilk dort yilda olusur.®**

Uzak (zellikle karacigerdeki) metastazlar kolorek-
tal kansere ikincil oliimlerin en basta gelen nedeni-
dir. Tlimoriin bagtaki evresine bagh olarak karaciger
metasazlar1 hastalarin 20-70’inde, akciger metastaz-
lart ise %10-20’sinde ortaya ¢ikar.” Cikarilamayan
uzak metastazlardan sonra bes yillik siirvi %0-5
iken, bu oran rezeke edilen izole karaciger ve akci-
ger metastazlarindan sonra %25-30’dur.”” Bu ne-
denle kolorektal cerrahi sonrasinda hastalarin uzak
metastaz icin bir takip programina alinmalar yarar-
11 olabilir.

Hastalarin ameliyat sonras takipleri yukarida acik-
land1g1 gibi potansiyel olarak tedavi edilebilir yerel
tekrarlamalarin ve uzak metastazlarin erken fark
edilmesini saglamasinin yanisira, ilk tedavinin et-
kinliginin ol¢iilmesi ve metakron veya yeni kanser-
lerin de saptanmasina yardimci olur.” Bu nedenle
belirli bir takip prosediiriiniin uygulanmasi konu-
sunda bir konsensiis saglanmis olsa da, bu yontemin
ayrintilar1  konusu heniiz belirginlesmemisgtir.
1990’11 yillarin baginda uygulanan anketlerde kolo-
rektal cerrahlarin bile belirli bir takip programi ko-
nusunda goriis birliginde olmadiklar1 géze ¢arptik-
tan sonra, 1994’te sunulan non-randomize 3000’den
fazla hastay1 iceren ilk meta-analizde yogun izlem-
lerin basit takip yontemlerine oranla daha fazla

54

Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

asemptomatik niiksii saptadigi ortaya konulmus, an-
cak bir sagkalim avantaji gosterilememistir.”>*”" An-
cak bu calismanin alt gruplarinda karsino embri-
yojenik antijen’in (CEA) kendi basina %9’luk bir
sagkalim avantaji sagladigi ortaya konulmugtur.””
Ote yandan yogun izleme alinan her hasta igin mali-
yet 800$ artmistir.”™ Daha sonra yapilan randomize
calismalarda da yogun takip tekniginin niiksii ortala-
ma dokuz ay once ve asemptomatik asamada goster-
digi, ancak bu avantajin sagkalima yansimadig1 or-
taya konulmugtur.”*"

B.1. Ameliyat Sonrasi Takipte Kullanilan Yontemler

Kiiratif amacla ameliyat edilen kolorektal kanserli
hastalarin takiplerinin temel olarak iki amaci vardir:
Niiks veya metastazlar1 heniiz rezektabl iken tani-
mak ve sagkalimi yiikseltmek. Bu amaci gercekles-
tirmek icin genellikle basit tetkikler yeterli olmakta-
dir. Ancak baz testlerin pozitif gelmesi daha ileri
tetkikleri gerektirebilir. Burada kullanilan bazi yon-
temler agiklanmaktadir.

B.1.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Hekimler ayrintili bir anamnez ve dikkatli bir fizik
muayeneden elde edilecek bilgileri asla kiigiik gor-
memelidir. Yapilan bir ¢caligmada niiks goriilen 48
hastadan 41’inde baz1 semptom ve bulgularin bulun-
dugu saptanmigtir.*" Fiziksel inceleme icerisinde
ozellikle rektal tuse, lenf nodlarinin palpasyonla in-
celenmesi ve kadin hastalarda bimanuel pelvik mu-
ayene mutlaka uygulanmaldir.

B.1.2. Laboratuvar Tetkikleri

Kolorektal kanserde karaciger tiim metastazlarin
yaklagik %50’sinin bulundugu organdir. Yapilan bir
caligma karaciger metastazlarimin %77’sinde alkalen
fosfatazin yiikseldigini ortaya koymustur.*? Ancak
metastazi olmayan hastalarin da %34’iinde alkalen
fosfataz yiikselmektedir. Diisiik spesifiklik nedeniy-
le bu testin tarama amaciyla kullanilmast miimkiin
degildir.

Tiimor belirtecleri kesfedildikleri ilk giinden bu ya-
na bircok acidan tartisma odaklar1 olmuglardir. CEA
tiimor ilintili onkofetal bir glikoproteindir ve bu an-
tijenin biyolojik islevleri belirsizdir. Tekrarlanan
CEA seviyeleri; tiimor hacmi, antitlimor tedaviye
cevap ve cerrahi rezeksiyon sonrasinda artik veya
tekrarlayan tiimor dokusunun varligiyla yiiksek dii-
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zeyde iligkilidir.” Kiiratif bir rezeksiyon sonrasinda
4-8 haftada CEA seviyeleri normale diiger. Bu ger-
ceklesmezse yetersiz rezeksiyondan siiphelenilmeli-
dir. Tekrarlayan tiimorlerin %70-80’inde CEA artis-
lar1 goriilii. CEA’nin bu durumda spesifikligi ise
%80 civarindadir. Ameliyat 6ncesi CEA seviyeleri
normal olan hastalarda bile bazen tekrarlamalarda
CEA artis1 goriilebilir. Tekrarlanan CEA takipleri ile
niiksiin anamnez ve fizik muayene ile taninmasin-
dan yaklasik olarak alt1 ay once tanis1 miimkiin ola-
bilir.*! CEA rutin takip protokollerinin hepsinde yer
alan bir tarama araci olarak kullanilmaktadir.

B.1.3. Endoskopik Muayene

Metakron kanser gelisme riski yiiksek olan kolorek-
tal kanser hastalarinda kolonoskopi takip siirecinin
onemli bir parcasidir. Bu hastalarda bagka yerlesim-
lerde eslik eden ikinci bir kanser veya adenomatoz
polip bulunma olasilig1 sirasiyla %3-5 ve %25’tir.*”
Bu hastalara ameliyat 6ncesi endoskopik inceleme
uygulanmalidir. Obstriiksiyon veya perforasyon ne-
deniyle prezente olan hastalarda ameliyat sonrasi ilk
3-6 ayda kolon endoskopik incelemeye tabi tutulma-
lidir. Bunlara ek olarak daha 6nce kolon kanseri ne-
deniyle tedavi edilen hastalarda ikinci bir kolorektal
kanser icin riskin artt11 unutulmamalidir. Her ne ka-
dar niikslerin sadece ufak bir kismi intraliiminal ola-
rak geligse de, bu durumdaki tekrarlamalarin tanin-
masinda endoskopik muayene en 6nemli tan1 yonte-
midir.””

B.1.4. Direkt Grafiler

Direkt grafiler samldigindan daha fazla yararhdir.
Ayakta direkt batin grafisi niikse ikincil bir obstriik-
siyonu, agr1 nedeniyle cekilen kemik grafileri me-
tastazlar1 gosterebilir. Tiim metastazlarin yaklagik
%10’u akcigerde goriiliir ve daha 6nemlisi bunlara
yapilan rezeksiyonlarin sonuclari timit vericidir. Ak-
ciger grafileri, kolay ve yaygin kullanilip degerlen-
dirilebilmeleri nedeniyle, kiiratif tedavi alan kolo-

Tablo I1. Onerilen takip protokolii

rektal kanserli hastalarin takibinde ilk secilen yon-
tem olarak sikca kullanilmaktadir. Yapilan 47 hasta-
y1 iceren Kkiiclik bir calismada, olgularin heniiz
asemptomatik iken li¢iinde sadece direkt akciger
grafileriyle metastaz tanis1 koymak miimkiin olmus-
tur.

B.1.5. Kontrast Caligmalar

Lokal niiks ilk tiimoriin bulundugu bolgede ya da
yakinlarinda olustugu icin kontrast ¢aligmalar anas-
tomozu ve timor yatagim gostermek icin kullanila-
bilir.

B.1.6. Ultrasonografi

Kullanici bagimli bir yontem olmasina karsin daha
ucuz ve non-invaziv bir teknik olmasi nedeniyle ka-
racier metastazlarini saptamada etkin bir yontem-
dir. Karaciger metastazlarini saptamada ultraso-
nografinin sensitivitesi %57 dir, iistelik lezyon bo-
yutu 1 cm’in altina diigerse bu oran %?20’lerin altina
iner.”” Endorektal ultrasonografi sfinkter koruyucu
ameliyat veya ozellikle lokal eksizyon uygulanmig
hastalarda lokal niiksii saptamada olduk¢a etkindir.
Benign-malign lezyon ayirimin1 yapmakta giicliikler
olsa da, biyopsi imkaninin olmasi1 bu sanst artirabi-
lir. Transvajinal ultrasonografi abdomino-perineal
rezeksiyon uygulanan hastalarda bile giivenle kulla-
nilabilir.”

B.1.7. Bilgisayarli Tomografi (BT) ve
Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG)

BT ve MRG yerel niiksiin degerlendirilmesinde ter-
cih edilen tekniklerdir ve her ikisinin de duyarlilig
%95’ten daha yiiksektir."”' Ameliyat sonrasi erken
donemde graniilasyon dokusu, hemoraji, 6dem ve
fibrozis nedeniyle yumusak doku dansitesinde kitle-
ler olusabilir. Ustelik radyasyona ikincil dansite de-
gisiklikleri, presakral olusumlar ve rektal duvar ka-
linlagmalar: goriilebilir. Tiim bu olasiliklar BT ve

Takvim Anamnez/Fizik Muayene CEA Kolonoskopi Digerleri

Ameliyat dncesi Uygulanir Uygulanir Uygulanir Bulgu varsa veya evreleme amagli
Ameliyat sonrasi ilk tetkik Hastay her gériiste 1.-2. ay 3. ay*

ilk 2-5 yil Hastay her gériiste 3 ayda bir Semptomatikse Semptomatikse

Daha sonra Hastay1 her gériiste Yilda bir 2-3 yilda bir Semptomatikse

*Obstriiksiyon veya kanama nedeniyle ameliyat edilen hastalarda ameliyat 6ncesi uygulanamamigsa, ameliyat sonrasi yapilir. Gekuma kadar
ulagmak mimkiin olamamigsa, ameliyat dncesi veya sonrasi 3. ayda ¢ift kontrast kolon grafisi gekilir.
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MRG’nin spesifikligini azaltsa da, ameliyat oncesi
goriintiiler veya aralikli olarak ¢ekilen goriintiileme-
lerin birbirleriyle kiyaslanmalari karigiklik olasiligi-
n1 azaltabilir. Her iki teknigin karacier metastazla-
rin1 saptamadaki sensitivitesi %78-90 arasindadir.™

Ozetle; uygun bir takip protokoliiniin amaglari tii-
moriin tekrarlamalarim1 (lokal niiks, uzak metastaz,
metakron hastalik ve ikincil kanser) heniiz ¢ikarila-
bilir durumdayken saptamak ve sagkalimi arttirmak-
tir. Lokal niikslerin cogu ilk iki yilda gerceklestigi
icin bu déneme yogunlagmak daha uygun olabilir.
Uzerinde konsensiis saglanmig boyle bir takip proto-
kolii olmamakla birlikte, daha yogun izlemlerin ba-
sit takip protokollerine sagkalim agisindan bir iis-
tiinliigii saptanmamis oldugundan Tablo III'te sunu-
lan uygulama kabul edilebilir ve bizim ekibimizce
de uygulanan izlem takvimidir.*” Se¢ilmig hastalar-
da yukarida agiklanan diger goriintiileme yontemle-
ri Onerilebilir.
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