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 Turkiye’de tim kanserler icinde erkelerde ve kadinlarda 3. Siradadir.
* Vakalarin %901 50 yasindan buyuktur.
e Ortalama gorulme yasi 65

* Ancak herhangi bir risk faktori olmayan hastalarda 50 yas alti kanser
gorulme sikhigl artmakta



2020'de her iki cinsiyet, her yastan yeni vaka sayisi

Diger kanserler

114 078 (48.8%)

Toplam: 233 834

Akciger
41 264 (17.6%)

Meme

24 175 (10.3%)
Kolorektal
21191 (9.1%)

Prostat

19 444 (8.3%)

Tiroid
13682 (5.9%)




2020'de yeni vaka sayisi, ERKEKLER, her yastan

AKciger
34 207 (25.8%)

Diger kanserler

48 513 (36.5%)

Mide Prostat
8 187 (6.2%) 19 444 (14.6%)

Mesane Kolorektum

10476 (7.9%) 11989 (9%)

Toplam: 132 816




2020'de yeni vaka sayisi, KADINLAR, her yastan

Meme

24 175 (23.9%)

Diger kanserler

43 632 (43.2%)
Tiroid
11034 (10.9%)
Kolorektal
9202 (9.1%)

Rahim Akciger
5918 (5.9%) 7 057 (7%)

Toplam: 101 018




NCCN

Guidelines®
Insights

Colon Cancer

NCCN Guidelines® Insights
Colon Cancer, Version 2.2018
Featured Updates to the NCCN Guidelines

2003-2012 yillari arasinda KRK insidansinda %3 azalma
1990-2007 yillari arasinda mortalitede %35 azalma
1976-2014 yillari arasinda mortaliyede %51 azalma

50 yas altinda insidans artiyor



Anatomi

e Kolon-rektum ~150 cm
e Cekum ~10cm
Cikan kolon ~ 15 cm
Transvers kolon ~45 cm
inen kolon ~25 cm
Sigmoid kolon 15-50 cm (ort:38)
e Rektum ~12-15cm

* Peritoneal refleksiyon erkekte anal verge 7-9, kadinda 5-7,5 cm uzakliktadir.

* Rektumun anterior peritonla ortult kismi Douglas posu ya da cul de sac’t olusturur.
Dokulmeye bagl metastazlarda onemli.



Kolon Arter ve Venleri
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KO I onun Le nfat i g i * Transvers kolon yukan kaldinimis

Hatirlayalim!
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Kolorektal kanser dagilimi

Snlenik

Tranvers kolon % 5
Eleksura % 2

Inen
kolon % 3
kolon % 8

Sigmoid
kolon % 21

Rektum % 29




Risk faktorleri

* Kirmizi et ve hayvansal yagdan
zengin diyet, diskida kolesterol
miktarinda artis.

* Folat koruyucu etkiye sahip.
(Dusuk folat= K-ras mutasyonlari.)

* Kalsiyum takviyesi yeni adenom
olusumunu yavaslatir.

 Lifli gida tuiketimi- kanserden
koruduguna dair net bir kanit yok.

* HRT, ASA, NSAIDS, COX2 koruyucu
etkiye sahip ve bazi olgularda
poliplerde regresyon yapabiliyor.

 Alkol tuketimi riski arttiriyor.

Colon cancer
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Kolon Mukozasinin Ozellikleri

Her 4 — 8 glinde bir yenilenir

Epitel proliferasyonu kontrolden ciktigl zaman yeni hicreler
yuzeyde toplanir ve polip olusur.

Daha fazla bélinme ve hiicresel disorganizasyon ile htcreler

muskularis mukozayi gecer ve invaziv kanser olusur.

 Adenomatoz poliplerde
* Epitel yuzeyi 226 kat artar

e Hlicre sayisi 370 kat artar.



Polipler

* Neoplastik (adenomat6z) benign ya da malign olabilir,
* Nonneoplastik (hiperplastik, mukozal, inflamatuar, hamartomato6z).

* Adenomatoz polipler insanlarin 50 yas itibariyle %33’Gnde saptanabilir ve 70
yasinda da %50 oraninda gorulur.

* Cogu lezyon <1cm,
* % 60 tek, % 40 multipl

* Eger tedavi edilmazse %24’linde invaziv kanser gelisecek.



Kolorektal polipler

* Gross
* Sapli
e Sesil

Histolojik
* Tubller adenom (%65-80)
* Vill6z adenom (%5-10)
e Tubulovill6z adenom(%10-25)

Tedavi kolonoskopi ile alinmasidir.

Muskularis mukozayi gectigi zaman invaziv kanser olarak adlandirilir.

Muskularis mukozaya sinirli karsinoma atipi olarak adlandirilir.



Kolon poliplerinin dagilimi

Splenik
Hepatik Tranvers Kolon Fleksura
Fleksura %10 %4

%4

Inen Kolon
%14

7 Sigmoid

Kolon

\ %43

Rektum
%38




Adenom-karsinom sekansi

Polip cap! buyldikce malignite riski artiyor.

invaziv kanser piyeslerinde benign
adenomatoz doku bulunmasi bu hipotezi

destekler. —
1
Hicbir midahalede bulunulmayip gozlenen severe
poliplerin invaziv kansere donistigunin ( r%ﬂ:‘;‘fg ’
gorilmesi. J palyp) :
| : cancer

Kolorektal kanser tanili hastalarda poliplerin O
daha sik g6ril i(1/3 large =

aha sik gorilmesi(1/3) hyper.  Smal /

proliferation

Polipektomi sonrasi kanser riskinin diismesi.

FAP hastalarinin herhangi bir cerrahi tedavi
gormezse %100’Unlin kanser olacagi

Polip saptanmf;\ insidansinin en yuksek oldugu | Bonign [
yas 50 yaslar civari ve kolorektal kanser

insidansinin en ylksek oldugu yaslar 60’li

yaslar. Yaklasik 10 yilda adenomdan karsinom

gelismesi icin gecen suire

Mallgnant J




Kanser gelisimi-genler

* Proto-onkogenler (k-ras, c-myc, c-src)
 Tumor baskilayici genler (p53, APC, DCC, vs)
* Mismatch repair gen (MMR)

* Telomeraz aktivitesi

 DNA metilasyon kusurlari



Polip
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Polip
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Haggitt’s Classification (depth of invasion)

Level Depth of invasion

Level 0 Carcinoma does not invade the muscularis mucosae
(carcinoma-insitu or intramucosal carcinoma).

Level 1 Carcinoma invades through the muscularis mucosae
into the submucosa but is limited to the head of the

polyp

Level 2 Carcinoma invades the level of the neck of the polyp
(junction between the head and stalk).

Level 3 Carcinoma invades any part of the stalk

Level 4 Carcinoma invades into the submucosa of the bowel
wall below the stalk of the polyp but above the
muscularis propria.

* By definition, all sessile polyps with
invasive carcinoma are level 4 by Haggitt's
criteria.




Tedavi

Ulserasyon, distorsiyon, mantar tarzinda biyime polipektomi icin kontrendikasyon
olusturur.

Tamamen yapilmis polipektomiye ragmen lenf nodu pozitifligi acisindan yuksek riskli
olan rezidiel adenokarsinomlar icin kolektomi endikasyonu vardir.

Pozitif sinir, kotu diferensiye, level 4, vaskuler ve lenfatik invazyon.

Invaziv kanser barindiran sessil polipler herhangi bir yiksek risk patolojik bulgu da
saptanmasa dahi rezeksiyon acgisindan degerlendirilir.

* Tum bu anlatilanlar hastanin tibbi durumuna gore kar zarar hesabi yapilarak
degerlendirilir.
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Kolorektal kanser genetigi

e TUmor sipresor gen mutasyonu (her iki allel de mutasyonlu olmali)
* Nokta mutasyonu
* Heterozigotluk kaybi
* Kayma mutasyonu
 Oncil hipermetilasyonu

 APC(5921) en erken mutasyon—aberran kript olusumu



Karsinogenez modeli

TGF-3
APC K-ras p53 DCC
l l .
Normal Erken Gec Displazi Metastatik
Epitel Adenom :: > | Adenom :ll > Bvresi :IJ > Banser :> Kanser :>
—>10-20 yil *2-5yil —____, 2-5y1l ﬁ
\ Genomik
hMSH?2 Metilasyon Karisiklik

hMLH]1 bozukluklari



Herediter Kanser Sendromlar!
Peutz-Jeghers Sendromu

* Otozomal dominant

* Hamartamatoz polipler, bukkal mukozada ve dudaklarda hiperpigmentasyon
e STK11

* %2-10"unda gis malignitesi olur

* Meme, over, serviks, tiroid, akciger gibi diger maligniteler

* Poliplere bagl kanama ve tikanikhk?

* MUmkun olan tim polipler alinmali (6z 1.5 cm den bulytk olanlar)

e 2 yilda bir tarama kolonoskopisi



Familiyal Adenomatoz
Polipozis (FAP)

 Otozomal dominant, tim kolon kanserlerinin %1-2’si
 APCgeni (5921)

* %10-20 hastada aile hik negatif

e Ortalama tani yasi 29 (16-50)

* Tani almis hastada ortalama kanser saptanma yasi 39

e Gastrik, duodenal, periamplller polipler, desmoid tm,
epidermoid kist, osteoma ve beyin timaorleri

* Retina pigment epitelinin konjenital proliferasyonu %75
hastada saptanabilir (CHRPE)




e Gardner Sendromu

e Turcot Sendromu



FAP tedavisi

* Restoratif proktokolektomi ve ileal pos anastomoz (IPAA)
veya

* |leorektostomi

 Sulindak-celecoxib

* 30 yasindan sonra her 2 yilda bir Gst gis endoskopi



HNPCC

* Tium kolorektal kanserlerin %3’ (1-5)
* Aile hikayesi olan kanserlerin %15’i

* Otozomal dominant

* Genc yas (ort 44)

* Daha proksimal yerlesimli (%70)

e Daha kotu diferensiye

* Daha sik senkron ve metakron tm gorulmesi
e K6tU prognostik faktorlere ragmen uygun cerrahi sonrasi prognoz iyi



* Lynch I: daha genc yasta olan proksimal kolon kanseri

* Lynch Il: hem kolorektal hem de ekstrakolonik (endometr, over,
gastrik, pankr., Greteral, renal pelvis)

* %85 yasam boyu kolon kanseri riski



* Lynch sendromundaki asil hadise DNA onarim mekanizmalarindaki
bozukluk

 hMSH2 (chr2p) ve h MLH1 (chr 3p) HNPCC deki vakalarin %90’indan
sorumludur

* %20 vakada spontan mutasyonlar sonucu gelisir.

* 50 yas oncesi KRK veya HNPCC iliskili kanserler Lynch sendromu
suphesini uyandirmalidir



1. Uc veya daha fazla yakininda
kolorektal kanser,

2. Bunlardan birinin 1. derecede akraba

Amsterdam olmas,

Krite rIeri 3. En az 2 nesilde kolorektal kanser
gorulmesi,

4. Kolorektal kanser gelisen akrabalarin

birinin 50 yas ve altinda olmasi.




1. Amsterdam kriterlerine uygunluk

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

B et h eS d a 4. 45 yas altinda KRK veya endometriyal kanserli hastalar
Kriterleri

5. 45 yasin altinda sag kolonda kanser ve undiferansiye patoloji
bulunmasi

6. 50 yasin altinda tasl ylzuk htcreli kanser gelisen hastalar

7. 40 yasin altinda Kolorektal adenom tespit edilen hastalar




* Kolon ve rektum adenokarsinomasi nispeten yavas bluylime oranina
sahiptir.

* » Kolon kanserinin ortalama doubling time’1 620 gundur. Bu stire tUmor
buyuklugunun ikiye katlanmasi ve tumorin, semptomlara neden olmasi
icin gecen suredir.



Eger kisi mutasyonu tasiyorsa

e 20 yasindan baslayarak 35 yasina kadar 2 yilda bir, 35 yas sonrasi yillik
kolonoskopi

e Kadinlarda 25 yas sonrasi vakum kuretaj, pelvik usg ve CA-125
seviyesi, yillik idrar tetkiki ile gross ya da okkult kan aranmasi



HNPCC hastasinda kanser tespit edilirse

* Abdominal kolektomi ve ileorektostomi tercih edilen ydntem

e Eger kadinlarda cocuk dogurmayi disiinmuiyorsa TAH-BSO
onerilmekte.



Sporadik kolon kanseri

* En sik KRK formu
e Kuvvetli aile hik yok
* Son birkac dekadda sag kolon yerlesimli timoérlerde artis mevcut

* Tumorlerin yaklasik %50’si sigmoidoskopi ile taranan boélgenin
proksimalinde



Basvuru sikayetleri
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Semptom ve bulgular

* Hematokezya
* Siyah katran gibi diskilama
* Demir ekskligi anemisi

* Sol kolon tm daha cok restriktif--- kabizlik, barsak aliskanliklarinda
degisiklik

* Sigmoid tm--- divertikuliti taklit edebilir, agri ve tikayici lezyon
* Sigmoid tm olan hastalarin %20’sinde divertikllit eszamanli olabilir.



Tani

 Oyki, fizik muayene, laboratuvar ve goriintiileme yéntemlerinin
kullanimi
* Hikayede
 Onceki kolorektal kanser hik. veya adenomatéz polip hik.
* Inflamatuar barsak hastalig
e Kalitsal kolorektal kanser sendromlari
* Kolorektal kanser hik. olan 1. derece akraba sorgulanmalidir



Genel populasyonda
Birinci derecede akrabada kolon kanseri
iki birinci derecede akrabada kolon kanseri

50 yasindan 6nce kolon kanseri tespit edilmis birinci
derecede akraba

iki ikinci derecede akrabada kolon kanseri

Bir birinci derecede akrabada adenomat6z polip

Hayat boyunca kolon kanser riski
%6

2-3 kez artmis

3-4 kez artmis

3-4 kez artmis

2-3 kez artmis

2 kez artmis



Fizik muayene

Ekstraintestinal bulgular gorulebilir (peutz-jeghers?)

Metastatik hastalikta:
* Hepatomegali
* Umbilikal kitle
* Assit

Rektal tusede distal rektum kanseri veya timorun distal yayilimina bagli rektal raf
hissedilebilir

Gaita incelemesinde asikar ya da gizli kanama saptanabilir (ileri evrelerde %40 —
80 hastada )



* Kolonoskopi GGK + saptanan hastalar ve KRK bulgu ve belirtileri ile
basvuran hastalarda tercih edilen yontem.

* Her boyuttaki lezyonu saptamada radyolojik gorinttleme
yontemlerinden daha dogru sonuclar verir ve klinisyenin patolojik
degerlendirme icin 6rnek almasina imkan verir .



Kolonoskopide kitlesel lezyon

* Biyopsi

e Patolojik degerlendirme

* CEA

* Hemogram, biokimya

 Tum batin+ toraks BT ile metastaz yontinden inceleme

* Eger yapilmamissa tam kolonoskopi



Histopatolojik Siniflama

* Adenokarsinom

* MUsindz adenokarsinom

e Tash yuzuk hicreli karsinom

e Kicuk htcreli karsinom

e Skuamoz hucreli karsinom

* Adenoskuamoz hucreli karsinom
* Meduller karsinom

* Indiferansiye karsinom



Yayilim

3 ana yolla yayilir — Lokal / Lenfatik / Hematojen

Lokal yol-- barsak [imeni ve duvar disina timorin limene dik gelisimi daha fazla —
Duodenum, mesane vb yayilim — Ameliyatta limene ve periton icine dokulerek

Lenfatik yol — Barsak katlari tutuldukca lenfatik yayilim olasiligi T

Hematojen — En cok KC (portal venle, ~yarisi) — 2. en sik AC — Kemik (%5, basta
vertebra) ve beyin (%5)




Muscularns
Myenteric plexus externa

A %' = Longitudinal muscle

' Fig. Organization of the wall of the GIT into functional layers



DUKES- Astler-Coller siniflamasi

Dukes A: barsak duvarina sinirli

Dukes B: barsak duvarini penetre etmis

e B1: muskularis propriaya parsiyel penetre
e B2: muskularis propriaya tam penetre

Dukes C: lenf nodu metastazi

e C1: muskularis propriaya kadar gitmis fakat gecmemis, LN pozitif
e C2: muskularis propriayl gecmis, LN pozitif

Dukes D: uzak metastaz




TNM

T1 submukozaya tasmis

T2 kas tabakasina tasmis

T3 subserosaya tasmis

T4 cevre organlara invaze

N1- 1-3 lenf nodu

N2- 4 veya daha fazla lenf nodu
N3- santral lenf nodlari

MO- metastaz yok

M1- uzak metastaz



Mukoza TINOMO T2ZNOMO T3-4NOMO T2NIMO T3-4N1MO TXNXMI

5 r.
Karaciger Akcigerler

Uzak
Metastazlar

TNM evresi
TINOMO Submukozayi gegmeyen infiltrasyon

T2NOMO Kas tabakasi tutulumu; kolon duvari infiltrasyonu yok ve 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




Kolon-Rektum Tumorlerinde Amerikan Ortak Kanser Komitesi
8. Basim Evrelemesi ve Amerikan Patologlar Akademisi
Protokolundeki Degisiklikler ve Guincellemeler

Changes and Updates in Staging Colorectal Carcinomas at American Joint of Cancer
Commitee and Cancer Reporting Protocol of College of American Pathologists

Nevra DURSUN!', Esra PASAOGLU?

! Saghk Bilimleri Universitesi, Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Patoloji Anabilim Dali, ISTANBUL
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Ann Surg Oncol (2018) 25:1454-1455 Annals of
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AJCC 8th Edition: Colorectal Cancer

Martin R. Weiser, MD

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, New York, NY



AJCC (American Joint Committee on Cancer)

* Evre I: T1-T2,NO,MO

* Evre lla: T3, NO, MO
Ilb: T4, NO, MO

* Evrellla T1-2, N1, MO
b T3-4, N1, MO
lllc Th, N2, MO

e EvrelV  Th, Nh, M1

N

%90 5 yillik strvi

%75 5 yillik strvi

— %50 5 yillik stirvi-- +Ctx %67

<%5 5 yillik strvi



I e

Primer Tumor (T)

X Primer tumor degerlendirilemedi
TO Primer timor izlenmedi
TIS Karsinoma insitu ( intramukozal karsinom; lamina propria veya tam kat gecmeksizin muskularis
mukoza invazyonu)
T1 Submukoza invazyonu yapmis timor
12 Muskularis propriya invazyonu yapmis timor
T3 Tumor muskularis propiay: gecerek perikolorektal yagh doku invazyonu yapiyor
T4 Tamor visseral periton veya komsu organ veya yapilara yapisik veya invazyon yapiyor
T4a Tamor visseral periton invazyonu yapiyor (tumor makroskopik perforasyon yapiyor ve

inflamasyonla birlikte direkt timor invazyonu)

T4b Tumor direkt olarak komsu organ veya yapilara yapisik veya invaze ediyor



Bolgesel Lenf Nodlar1 (N)
NX
NO
N1

Nla
N1b
Nlc

N2
N2a
N2b

Degerlendirilemedi
Lenf nodu metastazi yok

1-3 bolgesel lenf nodunda metastaz var (lenf nodu icindeki ttmér 0.2mm) veya tim lent
nodlarnin negatifligi halinde herhangi sayida tiimor depoziti varhig

1 bolgesel lenf nodu pozitif
2-3 lenf nodu pozitif

Pozitif lenf nodu yok, ancak asagidaki alanlarda ttimor depoziti var
* Subseroza
* Mezenter
* Veya peritonla kaph olmayan perikolik veya perirektal/mezorektal dokular

2 4 bolgesel lenf nodunda metastaz var
4-6 lenf nodu pozitif

7 ve uzeri lenf nodu pozitif



Uzak Metastaz
MO

M1
Mla
M1b
Mlc

Gorunttleme yontemleri ile uzak metastaz yok; orn. Uzak bolge veya organlarda metastaz
bulgusu yok (bu kategori patologlar tarafindan verilmemelidir)

Bir veya daha fazla bolge veya organda veya peritonda metastaz varligy
Peritoneal metastaz olmaksizin bir bolge veya organda metastaz
Peritoneal metastaz olmaksizin iki veya daha fazla bolge veya organda metastaz

Tek basina veya uzak organ metastazi ile birlikte periton metastazi




When T is... And N is... And M is... Then the stage group is...
Tis NO MO 0
T1, T2 NO MO I
T3 NO MO A
T4a NO MO 1B
T4b NO MO I1C
T1-T2 N1/Nic MO A
T1 N2a MO A
T3-T4a N1/Nic MO 1B
T2-T3 N2a MO 1B
T1-T2 N2b MO 1B
T4a N2a MO c
T3-T4a N2b MO C
T4b N1-N2 MO 1][@
Any T Any N M1la IVA
Any T Any N M1b IVB
Any T Any N Milc IvVC




* Lokalize kanserlerde cerrahi tedavi ile 5 yillik beklenen sagkalim %90

* Metastatik timor haline geldiginde ise beklenen 5 yillik sagkalim %20
lere kadar dusmekte



« MULTIPL PRIMER KOLON KANSERI  METAKRON TUMOR
(SENKRON)

* Hastalarin % 5’inde ayni anda 2 * Kolon kanseri nedeniyle daha
veya daha fazla yerde timor dnce rezeksiyon geciren
goralur. hastalarin % 2.5’unda yeni bir

primer tumor gorualebilir.



Tedavi

» Kolorektal kanserli hastalarin %70 kadari kiratif cerrahi icin adaydir.
e Senkron tumorlerin tespiti icin cerrahiden dnce kolonoskopi yapilmali
 Metastaz arastirmak icin batin tomografisi yeterli.

e Cerrahi oncesi CEA olctlmeli Cerrahi rezeksiyon sonrasi nuks takibinde
bu antijen kullanilabilir.

» Takiplerde CEA seviyeleri yukselirse %80-90 nuks vardir.
* CEA d6lcimu tarama testi olarak kullanilmaya uygun degildir.
* PET-CT



Tedavi

e Kolorektal kanserlerin % 15-25’inde karacigerde metastaz vardir.
* Hastalarin % 10’u anrezektabldir.

o KURATIF TEDAVI LEZYONUN BOLGESEL LENF NODLARI ILE BIRLIKTE
REZEKSIYONU PROKSIMALDEN EN AZ 8 CM DISTALDEN EN AZ 5 CM
SAGLAM DOKU iLE REZEKSIYONU



* Cerrahi: Metastaz bulgusu olmayan rezektable tim timaral kitlelerin tedavisi
cerrahidir. T2,T3,T4 N+

* Kolon Kanserinin Tedauvisi : ilk kez 1908 de Moian kanserin organa ait degil organin
lenf bezlerine ait oldugunu soyledi ; timoru ve timoru besleyen bitin lenfovaskuler
yapinin ¢ikarilmasidir.

* Cerrahi Kolektomi lenf nodlarini icine alacak sekilde tek basamak tedavi olarak
planlanir Kolektominin genisligi timorin lokasyonu, arterial beslenmenin durumuna
gore planlanir. Cerrahi kiratif olarak planlanmalidir.

* Lenf nodu diseksyonu : En az 12 adet lenf nodu c¢ikartilmali . Lenf nodlarinda
pozitifligin artmasi beklenen sagkalimi distrmekte.



Cerrahi

* Ayni anda primer timor ve metastaz
* Once primer timor+ KT+ metastazektomi
* Once metastaz+ KT+ primer timor



Acik —laparoskopik

e 1248 hastalik COLOR calismasi

e 794 hastalik CLASSIC calismasi

e 827 hastalik COST calismasi

* Uzun donem sagkalim , morbidite ve mortalite arasinda fark yok




5 Yilhik SUrvi

TUMOR BARSAK DUVARINDA SINIRLI

B BARSAK DUVARINI ASMIS, FAKAT LENF NODU NEGATIF %65

C LENF NODU POZITIF %30

D UZAK METASTAZ VEYA ANREZEKTABL GENIS YAYILIM %5



Metastaz

* Primer timaorden ayri ayri implantlar olusmasi

e Kan - Lenf - Direk invaziyon

 Kolorektal kanser de kc met orani %50-60

* Metastazlarin %80-90’1 unrezektable (NCCN,2019)



Metastatik Hastalikta Rezeksiyon

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

* Eger tek bir hepatik metastaz veya bir lobda cok sayida metastaz
saptanir ve karaciger disi yayillim saptanmaz ise bu lezyonlarin
rezeksiyonu secilecek tedavidir.

* Bu yaklasim uzun sureli hastaliksiz yasam icin tek caredir ve %25-35
kadar 5 yillik hastaliksiz yasam saglar.

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

e Rektum disindaki kolon timoérlerinde radyoterapinin bir yarari s6z
konusu degildir.



Tarama

* Her on yilda bir kolonoskopi
veya

* Her yil diskida gizli kan testi ve 5 yilda bir sigmoidoskopi
veya

* Her 5-10 yilda bir ¢ift kontrast kolon filmi



e Ailesinde kolon kanseri, birinci derecede akrabasinda adenomatoz
polip veya ailesinde 60 yasindan dnce Kolorektal kanser hikayesi
varsa;

* Tarama kolonskopilerine 40 yasindan itibaren veya erken kanser
gelisen aile bireyinin yasindan 10 yil dnce baslanmali ve 5 yilda bir
tekrarlanmalidir.



Adenomatdz polip tespit edilen hastalarda takip

* Bir cm den klcuk tek adenom polipektomi yeterli. Takibe gerek yok.

* Bir cm’den blylk adenomat6z polip tespit edilen hastalarda
polipektomi+takip Takipler 3 yilda bir kolonoskopi ile yapilmali.

* Tekrarlayan kolonoskopiler normal ise daha sonraki takipler orta risk
gruplari gibi.



Cerrahi Rezeksiyon Sonrasi hasta takibi

 Ameliyat sonrasi 3-6 ay ve 1. yilda kolonoskopi Anastomoz nuiksleri
genellikle 2 yil icinde olur.

* Rektosigmoid ve rektal timorlerde niks daha siktir

* Anastomoz hattindaki nikslerin tanisi cok dnemlidir.

e Rezeksiyonlari durumunda 5 yillik yasam sansi ortalama %50 kadardir.
* CEA olcimleri 2. ayda ve CT taramalari 3-6 ayda bir yapilmali

* CEA ylUkselme saptandiginda timor nikst %89-93



