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AMELIYAT EDILEN HASTALARIN TAKIBI
NASIL VE NE SIKLIKTA YAPILMALIDIR?
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Giris
* Kolorektal kanser (KRK) bati tilkelerinde en yaygin kanserler arasinda olup tiim

diinyada yillik bir milyonun iizerinde hasta ile tigiincii en sik kanserdir. Tiirkiye’de

de ticiincii sirada yer almaktadir.

* Son yillarda tan1 ve tedavilerdeki ciddi gelismelere ragmen halen kanser 1liskili

oliimlerin en yaygin sebeplerinden biridir.

« KRK vakalarinin yaklasik %801 kiiratif cerrahinin standart tedavi se¢enegi oldugu
erken evrede tan1 almasina ragmen lokalize hastalig1 olan ve kiiratif cerrahi
yapilabilen hastalarda cerrahi teknikler ve kemoterapi / radyoterapi gibi adjuvan
tedavilerdeki tiim gelismelere ragmen hastalik rekiirrensi gelismektedir.



 Bu rekiirrenslerin yaklasik yarisi lokorejyonel olup ¢ogu cerrahi
sonrasi 1lk 3 1la 5. yillar 1¢inde ortaya ¢ikmaktadir.

* Bir calismada kolorektal kanserlerde rekiirrens orani %12.9 olarak
verilmis olup bu rekiirrenslerin ¢ogunun 1lk 3 yilda oldugu ve
rekiirrenslerin %46.2’sinin timor belirte¢lerinde yiikselme,
%40.2’sin1n bilgisayarli tomografi (BT), %7.7 sinin kolonoskopi,

%35.8’1n1n 1se hastalarin semptomlar ile tespit edildigini ortaya
koyulmus.



 Lokorejyonel rekiirrenslerde kiiratif potansiyeli var ise rezeke
edilmelidirler. Ciinkii rezeke edilen rekiirrenslerde 2 yillik sag kalim
%935.2 olasilikla olurken, rezeksiyon yapilamayan hastalarda sag
kalimin %359.2 olarak ger¢eklestigi tespit edilmistir.

 Bu sebeple olas1 rekiirrenslerin erken ve rezeke edilebilir asamada
tespit edilebilmesi 1¢in cerrahi sonrasi takip oldukc¢a onemlidir.



» Tespit edilen rekiirrenslerin rezeksiyonu sonrasi artmis sag kalim ile iligkili
faktorler:

v geng yas (<60),

v'erken evre timorler,

v’lokorejyonel rekiirrensler,

v'rekiirrensin tespit edilmesi ile ilk operasyon arasi siirenin uzun olmasi,
v'rekiirrens tespit edildiginde dusiik karsinoembriyonik antijen (CEA) seviyesi

v'tek odakli rekiirrens olmasi.

 Palyatif rezeksiyonlarin da katkisi olmakla beraber sag kalima etki eden en 6nemli
faktor RO rezeksiyon yapilabilmis olmasidir.



* Tiim bu gelismelere ragmen takibin nasil yapilmasi ve ne kadar
yapilmasi konusunda ortak bir goriis yoktur.

* Ortak olan ise yakin takip ile rekiirrenslerin, uzak metastazlarin ve
yeni gelisebilecek kanserin erken yakalanabilecegi ve bu yolla sag
kalima katkida bulunulabilecegi fikridir.

* Takip amaciyla farkl teknik ve yaklasimlar varsa da genel olarak
diuzenli klinik ziyaretler ve CEA oOl¢umiu ile desteklenen BT
goruntiilemeler1 en sik basvurulan yoldur.



Kimi Takip Edelim?

* Hangi hastanin nasil, ne siklikta ve ne zamana kadar takip edilecegi ile 1lgili
ortak bir goriis yoktur.

* Bir¢ok rehberde ortak olarak yer verilen goriis rekiirrens tespit edildiginde
gerekli 1ler1 tedaviyi alabilecek hastalarin takip edilmesi yonindedir.

* Bu kararn vermede etkili olacak faktorler arasinda hastalarin revizyonel
cerrahiye uygunlugu, genel durumlari, beklenen yasam stireleri gibi Kriterler
onerilmektedir.



* Takip 1ile 1lgili yazilmis rehberler KRK nedeniyle ameliyat edilmis
bir¢ok hastay1 kapsamakla beraber bazi 6zel durumlar i¢in nasil
davranilmasi gerektigi halen agik degildir.

e Ornegin yash hasta grubu takip edilen hastalar arasinda énemli bir yer
teskil eder ancak takip programlarinin hangi yasa kadar yapilmasi
gerektigi ya da hangi yastan sonra takip etmenin beklenen faydasinin
yliksek olmadig1 gibi sorular vardir.

 Sunu da belirtmek gerekir Ki bu rehberler herediter sendromlar1 olan
hastalar icin planlanmamuistir. Bu hastalarin daha sik taranmasi ve
endoskopik goruintilemeler1 gereklidir.



* Ayrica rehberler Evre I ve rezeke edilmis Evre IV hastalar i¢in sinirh
oneriler getirir.

* Tavsiyeler arasinda da anlamli degiskenlikler vardir. Bunun sebebi
Evre | hastalarin %95 °ten fazlasinin cerrahi ile kiir elde etmesi, adjuvan
kemoterapi 1thtiyaci olmamasi ve bu nedenle yogun takibinin gerekli
olmamasi olabilir.

 Fakat kolonoskopik takip bu fikrin aksine Evre Il ve 111 olan hastalar
ile aym1 sekilde yapilmaya devam edilmektedir.



* COST calismasina gore Evre I hastalar postoperatif takipten diger
evrelerdeki hastalar 1le ayn1 fayday: gorurler.

* Calismada arastirmacilar Evre LII ve III hastalig1 olan rezeke edilmis
KRK olgularmi takip etmisler ve 5 yillik takiplerde iler1 evre hastalig
olan hastalarda daha yiiksek rekiirrens oranlar1 olmakla birlikte tiim
erken evrelerde benzer kurtulma oranlar1 ve rekiirrens alanlar1 tespit
etmislerdir.

* Bu nedenle tiim erken evre rezeke edilmis KRK olgularinin benzer

sekilde takip edilmesinin uygun olacaginmi bildirmislerdir. Bu gortis
ASCO ve NCCN rehberlerine heniiz girmis degildir.



* Rezeksiyon uygulanmis Evre IV hastalar da benzer bir belirsizlik
icindedir. Bu grup 1le ilgili netlesmis tavsiyeler olmayip genellikle
bireysel hasta 6zellikleri ve klinik deneyimler ile karar verilmektedir.

* Karacigere sinirli metastazlarda cerrahi en ytliksek kiiratif sonuclar ile
birlikte olup 5 yillik sag kalim %40°lar1 bulmaktadir.

* Ayrica karaciger metastazlarina yonelik radyolojik girisimler gibi
alternatifler olmasi da baz1 gruplarin bu evredeki hastalarin rezeksiyon
sonrasi taramalarinin standart yontemler 1le yapilmasi gerektigi
gOrlisiinlin temelini olusturmaktadar.



Hangi Siklikla Takip Edelim?

* Profesyonel topluluklar tarafindan ameliyat edilmis KRK olgularinin tedavi
sonrasi takip edilmelerine 1liskin bir¢ok kilavuz yayimlanmastir.

* Genellikle oneriler 1lk 5 yilda her 3-6 ayda bir 6yki ve fizik muayene ile
birlikte yapilan CEA o6l¢timii, 3-5 yil boyunca her 6-12 ayda bir yapilan
toraks-batin-pelvis BT’si ve 1 ve 3. yilda kolonoskopik inceleme yapilmasi
seklindedir.

» Sonraki endoskopiler ik kolonoskopik bulgulara gore planlanmaktadhr.
Ornegin ilk kolonoskopi normal ise ilk 5 yil tekrar1 gerekmeyecektir.



*Bu arastirmalarin siklik ve zamanlamalar1 rehberler arasindaki ana
farkliliklar1 olusturmaktadar.

*Ornegin klinik muayene ve CEA dlciimii icin ASCO rehberinde 5 yil
boyunca 3-6 ay boyunca 6l¢iim 6nerilirken ESMO ilk 3 y1l bu siklikla
ve sonraki Iki yilda ise 6-12 ay araliklar ile takip eden olciimler
seklinde onermektedir.

*Benzer sekilde BT incelemeleri icin NCCN 5 yila kadar 6-12 ayda bir
Inceleme onerirken ASCO 3-5 yi1l boyunca yillik olarak yapilmasini
onermektedir.



* Guncel arastirmalar daha yogun takip stratejiler1 uygulanmasi ile daha 1y1
sag kalim sureler1 elde edildigi yoniinde sonuglar elde etmislerdir.

* Yakin zamanda yaymlanmis bir calismada yogun takip programlarinin
uygulanmasi ile az miktarda fakat anlamli bir sag kalim artisi1, daha yiiksek
bir asemptomatik rekiirrens tespit edilme ihtimali, rekiirrenslerde daha fazla
kiiratif cerrahi orani ve rekiirrensler sonrasi daha yiiksek bir toplam sag
kalim suresi elde edildigi gosterilmistir.

» Bununla beraber daha az yogunlukta tarama programlari ile

karsilastirildiginda kanser spesifik sag kalim stirelerinde anlamli farklilik
gorulmemustir.



* Sag kalim stireleri 1le 1lgil1 faktorler arasinda tedavi sekli de oneml: yer
tutar.

» Ornegin total mezorektal eksizyon yapilan rektum kanseri hastalarda
mezorektal eksizyon yapilmayanlara gore sag kalim siiresi daha uzundur.

* Bu durum calismalarda yogun takibe ragmen farkli sag kalim etkileri
gorilmesine sebep olabilir. Ayrica cerrahi teknik, kemoterapi rejimlert ve
goriintiileme tekniklerindeki gelismeler de son yillarda farkli sonuglar elde
edilmesinde etkili olabilir.

* Bu faktorler de elde edilen sag kalim siiresi verilerinde yogun takibin tek
onemli faktor olmadigi gortistinii destekler.



* Takibin planlamasinda bir¢ok rehber farkli siklikta ve i¢erikte
onerilerde bulunmakla beraber genel olarak rekiirrenslerin kiiratif
cerrahi sonrasi 11k 2-3 yilda tespit edildigi yoniindeki kanitlar goz
ontine alindiginda uygulama bu stirede daha yogun olmakla beraber 11k
5 yil boyunca takibin yapilmasi yonindedir.



Ne Zaman Sonlandiralim?

 Takibi ne zaman sonlandiralim sorusunu cevaplamak nasil yapalim sorusunu
cevaplamaktan daha zor olabilir.

» Takibin ne zaman sonlandirilmasi gerektigi ile ilgili kesin Kriterler bulunmamakla
birlikte baz1 rehberler beklenen fayda ileri testler yapmanin dezavantajlarindan daha
fazla degil ise artik takibin birakilabilecegi yoniinde dneride bulunmaktadir.

* Bu dezavantajlar arasinda hastaya ayrilan vaktin ve maddi kaynaklarin miktarinin
fazla olusu, yanlis pozitif testler sebebiyle daha fazla enerji harcanmak zorunda
kalinmasi ve hastada ¢ok uzun siirel1 takibin yaratabilecegi stres ve hala
1yllesememis olma diisiince ve kaygisi sayilabilir.



e Ileri yas KRK hastalari iizerine yapilmis bir ¢alisma adjuvan tedaviler
Ile cerrahi sonrasi anlamli sag kalim siireleri oldugunu tespit etmis olup

bu durum rekiirrens acisindan takibin bu hasta grubunda da 6nemli
yeri olabilecegini diisiindiirmektedir.

* Genel fikir ise takibin beklenen yarar1 ve dezavantajlarinin hasta ve
saglik profesyoneli arasinda tartisilarak ortak karar verilmesi

yonlindedir.



Takip Veya Koordinasyonu Kim Yapmal?

 Kiratif cerrahi sonras1t KRK hastalarini kimin takip etmesi gerektigi
konusunda farkli gortisler mevcuttur. Takibin koordinasyonunu
cerrahin yapmasini savunan gortusler oldugu gibi 6zellesmis bir grubun
alternatifi olabilecek genel pratisyen tarafindan yapilabilecegini ya da
alle hekimi tarafindan yapilabilecegini savunan gortiisler de mevcuttur.

e Ulkemizde ise takip genellikle medikal onkologlar tarafindan
yapilmaktadir, ancak ¢ogu hasta ameliyati yapan cerrahin da takip
stireclerine katki yapmasini istemektedir.



Nasil Yapilmalh?

 Takip stratejisinde yer almasi gerektigi diistiniilen bircok 6neri vardir. Bunlar
arasinda fizik muayene, goriintiileme teknikleri ve laboratuvar testleri sayilabilir.
Ancak bunlardan hangilerinin ve hangi siklikla uygulanacagi iizerine ortak bir fikir
yoktur.

* Yogun takip stratejileri ile 1lgili kullanilan tarama yontem sayisi ya da frekansinin
artmis sag kalim 1ile birliktelik gostermedigi yoniinde kanitlar artmakta olsa da
halen bir¢ok rehber gorece yogun tarama tavsiyeleri vermektedir.

 Ciinkii calismalarin bir¢ogunda kontrol gruplar tutarh degildir ve halen ideal takip
yaklasimi hakkinda konsensus saglanmis degildir.



* Postoperatif takip stratejilerinin maliyet-etkinligini arastiran ¢ok fazla
calisma yoktur.

* Ameliyat sonrasi birinci yilda yapilan takip kolonoskopisini bu agidan
degerlendiren bir ¢alismada rezeksiyon sonrasi birinci yilda yapilan
kolonoskopinin hem maliyet-etkin hem de kanser tespiti ve kanser
spesifik O0liimii dnlemede etkin oldugu sonucu bulunmustur.

* Bir baska calismada kiiratif rezeksiyon sonrasi yogun ve geleneksel
takip stratejiler1 karsilastirilmis ve yogun tarama programlarini
maliyet-etkin olarak degerlendirmistir. Ancak yine de bu konuda daha
bir¢cok calismanin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.



Klinik Vizitler ve Fizik Muayene

* Klinik ziyaretlerin zamanlamasi ve fizik muayenenin takipteki roli ve 1¢erigi
ile 1lgil1 farkli goriisler olmakla beraber ortak nokta cerrahi sonrasi rutin
takibin bir parcas1 oldugu yoniindedir.

* Rektal kanserlerin takibinde parmak ile muayeneyi oneren goriisler olmakla
beraber kolonun diger bolgelerinde yer alan kanser nedeniyle ameliyat
edilmis KRK olgularinda ne kadar fayda saglayacagi agik degildir.

* Takipte endoskopinin siklikla kullanildigi da dusunuldiigiinde rutin
uygulanmasinin takipteki yer1 tartismalidir.



Laboratuar Testler

« Karsinoemriyonik Antijen (CEA)
» Gaitada Gizli Kan (GGK)
* Diger Testler (CBC, KCFT vs)



Karsinoemriyonik Antijen (CEA)

* CEA Ol¢iimlerinin tarama ve takip araci olarak kullanilmasini inceleyen birgok ¢aligma
mevcuttur. Diistik sensitivite ve spesifitesinden dolay1 CEA kullanish bir tarama araci
degildir.

e Daha ¢ok hastalik prognozu ve alevlenmesi hakkinda bilgi verir. Ornegin yiiksek
seviyelerdeki preoperatif CEA diizeyi cerrahi sonrasi normale doniip sonra kisa siirede
ylikselir ise rezidii hastaliga isaret edebilir.

 Cochrane ¢alismasina gore postoperatif CEA seviyesindeki ylikselme muhtemelen hastalik
rekiirrensi ile ilgilidir fakat negatif CEA degerleri rekiirrensi dislamak i¢in yeterli degildir.

* Gergekte KRK rekiirrenslerinin %30-40’1nda CEA ve diger timor belirteclerinin
yukselmesi tespit edilmez.



 Ayrica CEA takibi ile sag kalim avantaji arasinda kanitlanmis bir iliski
yoktur ve maliyet-etkin olup olmadig1 halen a¢ik degildir.

* CEA ol¢iimiiniin maliyet etkin bir yol oldugunu savunan gortisler olsa
da genel kabul gormiis degildir.

* Uluslarasi rehberlerin bu konudaki gortislerinin karsilastirildig: bir
calismada kiiratif rezeksiyon uygulanmis Evre II-1II KRK olgularinda
genel goriisiin CEA Ol¢timiiniin takipte yer almasi ve 1lk 2-3 yil 3-6
ayda bir, sonraki 5. yila kadar zamanda ise 6-12 ayda bir 6l¢iilmesi
yontinde oldugu, Evre I hastalarda 1se rutin taramada yer almasinin
gerekli olmadigr belirtilmektedir.



Gaitada Gizli Kan (GGK)

* Gaitada gizli kan testinin bir¢ok kanser olgusunu tespit edememesi ve
bu anlamda zay1f bir belirte¢ olmas1 nedeniyle KRK tarama
programlarinda yer almasina ragmen takipte kullanilmasini1 oneren
rehber yoktur.



Diger Testler

* Tam kan sayimi1 (CBC), karaciger fonksiyon testler1 (KCFT) ve diger
tumor belirteclerinin takipte kullanilmasinin faydasi tartisilmis olsa da
bir¢ok rehber ve ¢alismada goris rekurrensler: ve diger tedavi iliskili
yan etkileri degerlendirmede faydasinin smirli oldugunu bildirmektedir.

* Bir calismada rekiirrens tespit edilen hastalardan bir kismi sadece
CA19-9 yiiksekligi ile tespit edilmis ve iler1 arastirmalarda bu
hastalarin yaygin hastalig1 oldugu gorilmiis 1se de ESMO rehberine
gore CEA olciimii disindaki diger laboratuar testlerinin rutin takipte
yeri yoktur.



Gorintiilleme

» Toraks Goriintiileme (GRAFI, BT)

« Abdominopelvik Goriintiileme (BT-USG)
* Tum Vicut Goruntiileme (PET)
* Endoskopi



Toraks Goriintiileme (GRAFI, BT)

*Rutin takipte toraks goriintiilemesinin gerekli olup olmadigi ve hangi
gorlintiileme yonteminin kullanilmasi gerektigi ile ilgili farkli goriisler mevcuttur.
Genel goriis takipte toraks goriintiilemesinin yapilmasi yoniindedir.

*Genel uygulama toraks goriintiilemesinin BT ile yapilmasi seklinde olmakla
beraber Rus ve Macar rehberlerinde direk grafi tavsiye edilen yontemdir.

* Gorlintiileme sikliginin nasil olmasi gerektigi ile 1lgili de bir goriis birligi
olmamakla beraber cerrahi sonrasi 5 yil boyunca 3-12 ayda bir uygulanmasi
seklinde degisen Oneriler mevcuttur.



Abdominopelvik Gérintileme

* Cerrahi sonrasi takip doneminde karacigere yonelik goriintiileme
yontemlerinin rutin kullanimi uygulamada yerini almustir.

* Kullanilacak radyolojik yontem toraksta oldugu gib1 genellikle BT 1se de
ultrasonu (USG) tercih eden gortisler de mevcuttur. Ancak genel yaklasim
sensitivitesinin daha yiiksek olmasindan dolay1 BT kullanimi1 yoniindedir.

 Genel uygulama cerrahi sonrasi 5 yil boyunca ilk 2-3 yil daha sik yapilan
goruntilleme seklindedir.



* BT ile asemptomatik rekiirrenslerin tespit edilme ve kiiratif olarak
rezeke edilebilme sansinin arttigini destekleyen kanitlar mevcuttur.

* Buna ragmen BT taramanin optimal frekans1 1¢in ortak bir gorus
yoktur.

* Bircok calisma sik BT ve CEA 0l¢iimlerinin daha az siklikla 6lgmeye

bir ustinliigiiniin olmadigini1 gostermis olsa da hentiz bu bulgular
ASCO, ESMO, NCCN gibi rehberlerde yer almamaktadir.



*Endoskopi dis1 pelvik goriintilleme rektum maligniteleri disindaki KRK
olgularinda sinirli fayda saglamakta oldugundan tartismali olmakla birlikte
ozellikle Evre I1-111 rektal kanserler icin rutin takipte yer almasi gerektigi
goriisti hakimdir.

*Pelvik rekiirrenslerin tespiti amaciyla goriintiileme teknigi olarak basta BT
olmak tlizere MRG de secenekler arasindadir. Pelvik gériintiilemenin hangi
siklikla yapilacagi Ise tartismalidir.

*Endoskopik ultrasonun (EUS) hangi vakalarda takipte kullanilmasi
gerektigi ya da rutin takipte yer verilmesi geregi ile ilgili goriislerde de fikir
birligi olmamakla beraber secilmis rektal kanserli hastalarda uygulamanin
faydal1 olabilecegini savunan gortisler vardir.



Tim Vicut Goriintiileme (PET)

* Cerrahi sonrasi takipte pozitron emisyon tomografi (PET-CT)’nin
rutinde kullanimini tavsiye eden bir rehber bulunmamakla beraber
rekiirrens suiphesi olan hastalarda kullaniminin faydali olabilecegi
onerilmektedir.



Endoskopi Kime, Ne Zaman, Ne Kadar?

* Takip i¢in endoskopinin kullanimi sik¢a kullanilan bir yontemdir. Hi¢bir ¢alismada
kanser spesifik sag kalimda avantaj1 gosterilememis olmasina ragmen postoperatif
endoskopik takip bircok ana topluluk tarafindan desteklenmektedir.

* Olas1 rekiirrenslerin tespiti yaninda metakron tiimorlerin tespiti ve yeni gelismis
malignite potansiyeli tagiyabilecek polip gibi lezyonlarin erken tespiti ve
endoskopik tedavisi gibi avantajlar1 vardr.

 Ayrica endoskopik olarak tespit edilen rekiirrenslerin diger teknikler ile tespit
edilenlere gore rezeke edilebilir olma oraninin daha yiiksek oldugunu belirten
calismalar vardir.



» Kolonoskopik takip konusunda tavsiyeler daha da degisken olup ¢ogunlukla
patolojik bulgular 1s5181nda sekillenmektedir. Bununla birlikte eger polipler
tespit edilirse incelemeler polipektomi takip rehberleri 1s181nda daha sik
yapilmalidir.

* Eger obstriiksiyon gibi nedenlerde hastaya preoperatif tam bir kolonoskopik
degerlendirme yapilamamis ise cerrahi sonrasi donemde bunun yapilmasi
ortak gortistiir. Tam bir kolonoskopik degerlendirme sonrasi rezeksiyon
yapilmus ise postoperatif 1. yilda, yapilamamus ise 6. ayda yapilan
kolonoskopik degerlendirme onerilmektedir.

» Rezekslyon sonrasi 1. yilda yapilan kolonoskopinin benign olmasi halinde
bunu 3 ve 5. yillarda yapilan endoskopik incelemenin takip etmesi goreceli
olarak kaliteli bir yaklasim olarak goriilmektedir.



Destek Tedavisi ve Yan Etkilerin Takibi

*Takip stirecinde rekiirrenslerin ve metastazlarin tespiti ve tedavisi ana
amagc olarak goriilse de yapilan girisimlerin sonrasinda gelisen
fonksiyonel ve anatomik degisikliklere bagli problemlerin de yonetimi
gereklidir.

*Bunlar arasinda low anterior rezeksiyon sendromu, kronik diyare,
stoma problemleri, tiriner ve seksiiel problemler, agri, noropati,
lenfodem, uykusuzluk, kognitif sorunlar, psikolojik problemler ve
rekiirrens korkusu en sik bilinenlerdendir.



 Ek olarak yapilan her girisim yeni riskleri beraberinde getirir. Nadir
olsa da endoskopik girisimlerin kanama, perforasyon gibi
komplikasyonlar1 olabilmekte ve girisim sayisi arttik¢a risk de
artmaktadir.

* Ayrica islem Oncesi barsak temizliginde yetersizlik gibi sebepler ile
1slemin tekrar edilmesi geregi de dogabilmektedir.

* CEA oOl¢imiinde degerler sigara i¢cimi1 veya adjuvan 5-FU alimi gibi
sebepler ile yanlis yiiksek seviyelerde tespit edilebilir. Bu durum da
gereksiz goriintiilemeler yapilmasi ya da huzursuzluga neden olabilir.



*Diizenli olarak BT cekilmesi Ise neden oldugu radyasyon maruziyeti
Ile Ozellikle takip siiresinin uzun olacagir Ongoriilen genc hastalarda
sekonder malignitelere yol agma riskini beraberinde getirmektedir.

*Bu nedenle heniiz literatiirde cok fazla calisma olmamasina ragmen
takip stirecinde gogiis radyografileri veya USG kullanilmasi bu riskleri
aza Indirgeyebilir ancak heniiz diger takip yontemlerinin yerini
alabilmelerine yetecek kanit yoktur.



Prinded oy Turker Soeham on 10MEE0ED 305038 Al For persomal wse only. (Mot approsssd for disiribubon. Copyrght &8 2022 MRMabloresl Cormpre henshee Coamoer Mebseors, nc., Al Riphss Reservedl

NCCN

Mational

Comprehensive MNCCN Guidelines Version 1.2022

Cancer
Metwork®

Colon Cancer

NCCH Guidslines Index
Table of Comtents:
Discussion

PATHOLOGIC STAGE

)

Stage |
Stage I, 1
Stage IV

¥

SURVEILLANCED

Colonoscopy?® at 1 v after surgery
= If advanced adenoma, repeat in 1 v
= If mno advanced adenoma, h repeat in 3y, then every & '_-..'"

= History and physical examination every 3—6 mo for 2 y. then
every 6 mo for a total of 5 v

= CEAN every 3—6 mo for 2 v, then every & mo for a total of 5 v

= C hestlfabdominal/pelvic CT every 6—12 mo (category 2B for
frequency <12 mo) from date of surgerny for a total of 5

= Colonoscopy?® in 1 v after surgerny except if no preocperative
colonoscopy dus to obstructing lesion, colonoscopy in 3—6 mo

¢ If advanced adenoma, repeat inm 1 y

# IFf o advanced a-l:len-uma,hh repeat in 3 v, thien every 5 1_,r"

« PET/CT scan is not indicated

= Principles of Survivorship (CCL-H]

= History and physical examination every 3—6 mo for 2 vy, thien
E?ﬂ G mo for a total of 5 v

= every 3—6 mo X 2 v, then every & mo for a total of 5y

= Chestlfabdominal/pelvic CT scan every 3—6 mo (category 2B for
frequency <6 mo) x 2 v, then every 6—12 mo for a total of & v

= Colonoscopy? in 1 v after surgery except if no precperative
colonoscopy due to obstructing lesion, colonoscopy in 3—6 mo
¢ If advanced adenomsa, repeat i 1 ¥

r If o advanced a-l:len-umﬂ.hh repeat in 3 v, thien every 5 1_.r"

-E' iy F s : : (COL H)

-

Serial CEA

elevation or o Workup and
documented Ireatment (COl -5
recurrence

2 Al patients with colon camcer should be counseled for family history and considered for risk assessment. For patients with suspected Lymch syndmoms, FAP, and
atteruated FAP, sse the NCCH Guidelines for Genetic/Familial High-Risk Assessment Colorectal.

b Principles of maging (SO0 -4,

I yillows polyp, polyp =1 cm, or high-grade dysplasia.
Uk ahi CJ, et al. Gastroenterology 2018;150:758-768.
¥ If patient is a potential candidate for further intervention.

Hofa: AN recommendstions are category 24 uniess: ofhsnwize Indicaisd.
Chndcal Trials: MCCH ballaves that the beal manasgpsmant of any patisnt with cancsr 12 In & ciinbeal trial. Participation in clinical traks B espatiElhy smooraged.
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SURVEILLANCE®

= Proctoscopy (with endoscopic ultrasound [EUS] or MRI] with contrast)
every 3—6 mo for the first 2 w, then every 6 mo for a total of 5w
— | Colonoscopy? at 1 v after surgery

v If advanced adenoma, repeat inm 1 vy .
v If no advanced adenoma,"M repeat in 3 v, then every 5 yi

Transamnal lecal
excision only

. Colonoscopy® at 1 v after surgery
gﬁ?gﬁ!ﬂr"‘;ﬂﬁ::} v If advanced adenoma, repaat im 1 vy _
v If no advanced adenoma, h repeat in 3 y, then every 5 y"

= History and physical examination everny 3—6 mo for 2 v, then every & mo
for a_total of 5 v

= CEAL everny 3—6 mo for 2 v, then every 6 mo for a total of 5 v

= Chestfabdomimalipeivic CT
» Stage I, I every 6—12 mo (category 2B for freguency <12 mao) for a total

of 5y Serial CEA Worian and
Stage IHY —m—= v Stage I'V: every 3—6 mo (categorny 2B for fregquency <6 ma) x 2 v, then elevation or Treatrnert'nt
every 6—12 mo for a total of & v cdxcumented —[FEEC‘IE|
= Colonoscopy™® in 1 v after surgery except if no preoperative colonoscopy recurremnce =

due to obstructing lesion, colonoscopy in 3—6 mo

v If advanced adenoma, repeat im 1 v _

v If no advanced adenoma,"M repeat in 3 vy, then every & y*
= PETACT scam is not recommended

= Principles of Survivorship (REC-()

3 A0 patients with rectal cancer should be counseled for family history. Patients with suspected Lynch syndrome, FAP, and attenuated FAP. see the NOCHN Guidelines for

C Principles of Imaging (BEC-A.

I yillows polfyp. polyp =1 om, or high-grade dysplasia.

Uk shi ), et al. Gastroenterology 20018:150:-758-768.

¥ if patient is a potential candidate for resection of isclated metastasis.

Hiofs: AN recommendstions are category 24 unlsss otherwizs Indicaisd.
Chndcal Triala: HCCH ballaves that the bsat managsmant of any paflent with cancsr k= In @ clinlkcal trial. Partlcipation in clinlcal tiaks s especialhy amcouraged.
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Sonug

» Takibi yapilmasi gereken KRK hastalar1 oldukca heterojen bir gruptur.
Bu nedenle risk odakli yapilan bunca arastirma ve girisimin bireysel
risk profiline gore planlanmasi geregini savunan yazarlar vardir.

 Bu risk degerlendirmesi patolojik ve molekiiler biyomarkerlarin da
oldugu bir sistem dahilinde yapilmalidir. Ancak sadece bunlar ile de
kisisel riski belirlemek tam anlamiyla miimkiin olmayacagindan konu
lizerine arastirilmasi gereken daha pek ¢cok nokta oldugu ortadadir.

 Evre Il hastalarda kemoterapi verme kararina yon vermekte kullanilan
Oncotype DX gib1 ara¢lar mevcut olmakla birlikte takip kararini
vermekte kullanilan bu tiir araglar henliz mevcut degildir.



* Tarama 1¢1n kullanilan bir diger yenilik 1se dolasimda timor DNA’s1

tespit etmeye dayali olan ve diger testlere gore ¢ok daha az invaziv bir
testtir (ctDNA).

* Baz1 calismalar tliimor rekiirrenslerini tespit etmede oldukc¢a hassas
oldugunu diistindiikleri bu testin bazen standart testlerden bile daha
once rekiirrensi tespit etmey1 sagladigini savunmaktadirlar.



* Sonug olarak rezeke edilmis Evre II-1II hastalig1 olan KRK olgularinin
postoperatif donemde takiplerinin nasil yapilacagi halen tartismalidir.

* Ancak yine de genel kabul goren rehberlerin hemen hepsi halen gorece
daha yogun tarama programlar1 onermektedir. Bununla beraber daha
az yogunlukta ya da daha basit tarama yontemlerinin benzer sonuclara
ulastigini savunan yazarlar da mevcuttur.
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* Taramanin etkin olusu kadar maliyetinin de tlkeler 1¢in onemli bir
durum oldugu diistiniildiigiinde gelecekte daha az maliyetli ve bireysel
bazda degerlendirmeler yapilan takip sistemlerinin popiiler olma
olasilig1 yiiksektir.

* Ayrica bir diger onemli konu olarak metastazlar1 basarili bir sekilde
rezeke edilmis olan Evre IV hastalar ile sadece cerrahi ile kiir saglama
olasilig1 yiiksek olan Evre I hastalarin taramasinda bir standart
olusturulmasi i¢in daha kapsamli ¢alismalarin yapilmasi gereklidir.
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