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ONSOZ

Tiikiye Kanserle Savas Vakfinin periyodik bilimsel yayini olan “Kanser Giidemi” dergisinin 2019 ilk sayisinda,
sizlere “Kolon Kanseri” konusuyla ilgili tiim giicellenmis bilgilerle ulastyoruz. Bildiginiz gibi Kanser Giindemi Dergisi,
Tiikiye'nin ilk medikal onkologu ve vakfimiza uzun yillar hizmet vermis olan rahmetli Dog. Dr. Metin Aran hocanin
biiyiik 6zverileri ile hazirlayarak bizlere ulagtirdig: bir dergi oldu. 2013 yilinda kaybettigimiz hocamiz, onursal bas-
kanimiz Prof. Dr. Ali Haydar Tagpinar’in anisina ¢ikartmayi siirdiirtiyoruz. Her sayida bir kanser konusunun biitiintiyle
irdelendigi konular ile sizlere ulastik. Bireysel gonderimler yaninda, Tiikiyedeki tiim tip fakiiltelerinin kiitiiphanelerine
ulastirdik.

Vakif olarak gencleri tegvik etmek icin verdigimiz, geleneksel hale gelen ti¢ daldaki ddiillerimizi Ulusal Kanser
Kongrelerinde sahiplerine ulagtirdik.

Yine vakif olarak onkoloji alaninda kullanmak iizere cesitli saglik kurumlarina cihaz bagislarinda bulunmaktayiz.

Bu sayinin editorliigiinii yiiriiten Prof. Dr. Metin Ertem'e tesekkiir ederiz, yine vakfimizin ¢evirini gergeklestirdigi
AJCC Kanser Evreleme Atlasi'ndan kolon béliimiinii alint1 yaparak sayiya ilave ettik.

Bu sayinin hazirlanmasinda katkilari olan tiim yazarlara tesekkiir ediyoruz.

Sizlerden biiyiik begeni toplayan dergimizin daha ¢ok kisiye ulastiriimas: konusunda gayretlerinizi bekliyoruz.
Kanser Giindemi eski sayilarininn pdf formatina www.kanservakfi.com adresinden ulasabilirsiniz.

Prof. Dr. Metin ERTEM Prof. Dr. Sabri ERGUNEY
Tiirkiye Kanserle Savas Vakfi Editor
Bagkani



SAYI EDITORU ONSOZU

Giiniimiizde kanser konusu olduk¢a dinamiktir, bu degisim belirgin olarak goze ¢capmaktadir. Kolon kanserlerinin
%90°1 50 yasindan sonra goriilmektedir. Kanserlerin goriinme sikliginda kolon kanserleri ticiincii sirada yer almakta
ve kanserden oliimlerde ikinci siradadir. Kolon kanseri tilkelere ve bolgelere gore degisebilen davraniglar gosterebil-
mektedir. 50 yas tizerinde olmak, yaglh ve diisiik lifli beslenme, inflamatuar barsak hastaliklarin bulunmasi, ailede
kolon kanser ykiisii bulunmast, kiside over ve meme kanseri dykiisii bulunmasi ve polipozis sendromlar: bulunmasi
kolon kanseri olusumunda yiiksek risk faktorlerini olusturmaktadir. Ayn1 zamanda diisiik aktivite, kirmizi et tiiketimi,
obezite, sigara kullanimi ve alkol bu riskleri daha da arttirmaktadir. Klinik olarak karin agrisi, bagirsak aligkanliklarinda
degismesi, hemotokezya ve melena, kilo kaybi goriilebilen semptomlardir. Son yillarda bati tipi beslenmemizin getir-
digi sonuglarla birlikte tilkemizdeki bat1 tipi timor davranislar: s6z konusudur. Yeni bilgiler 1s1g1nda, sag ve sol kolon
kanserlerinin neredeyse tamamen farkl: birer hastalik oldugunu soyleyebiliriz. Sag kolon yerlesimli kanserler %26
oraninda goriiliirken, sol kolon yerlesimli kanserler %74 oraninda goriinmektedir. Kadinlarda sag kolon kanser goriilme
oranlar1 erkeklere gore biraz daha fazladir. Venoz invazyon sol kolon kanserlerinde belirgin olarak daha fazladir. Yine
sag kolon kanseri sol kolona gore daha kotii prognoza sahiptir. Gerek patolojik tan1 ve gerekse onkoloji alanindaki
gelismeler hastaligin tedavi segeneklerini arttirmaktadir. Ozellikle sag ve sol kolon kanserlerinin kliniko-patolojik
farkliliklart onkolojik tedavi segeneklerini degistirmistir. Yine Cerrahi alaninda yapilan ¢aligmalar ile “Komplet Total
Mezokolik Eksizyon” kavrami giindeme gelmistir. Ozellikle laparoskopik ve robotik cerrahideki gelismeler anatomik
alanlarin daha iyi ortaya konulmasi1 ve onkolojik radikal cerrahinin daha iyi uygulanmasini saglamistir. Bu sayida
kolon kanseri biitiiniiyle ele alinarak irdelenmis ve giincel bilgiler aktarilmaya caligilmistir. Konularinda uzman olan
arkadaglarimizin katkilarindan dolay1 kendilerine tesekkiir ederim.

Prof. Dr. Metin ERTEM

Tiirkiye Kanserle Savas Vakfi
Baskani
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KALIN BAGIRSAKLARIN KLINIK ANATOMISI

Dr. Ahmet Ertag, Dr. M. Selman Demirci

Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Anatomi Anabilim Dali

ﬁzet

Kalin bagirsaklar (intestinum crassum) caecum’dan baglayarak anus’e kadar uzanan
yaklasik 150 cm. uzunlugundaki sindirim kanalr boliimiidiir. Kalin bagirsaklarin capr baslangi¢
kismi olan caecum’da 7,5 cm iken, son kismi olan colon sigmoideum’da 2,5 cm.’ye kadar ka-
demeli olarak diiger. Taenia coli’ler, haustra coli ve appendices epiploicae’larin varligt ile
ince bagirsaklardan kolaylikla ayrilirlar.

Aslinda duvar yapilarina bakildiginda ince bagirsaklar ince, kalin bagwrsaklar da kalin
degildir. O bakimdan ince bagirsak yerine “dar” bagirsak, kalin bagirsak yerine ise Ingilizce
terminolojide de oldugu gibi “genis” bagirsak denmesi cok daha yerinde bir isimlendirme
olurdu.

Bu derlemede kalin bagirsaklarin klinik anatomisi ele alinmistir.

Rektum ve canalis analis ise ayri bir yazi konusu olarak diistiniilmiistiir.

Abstract

Large bowels (intestinum crassum) are a section of the digestive tract which are nearly
150 centimeters long, between caecum and anus. The diameter of intestinum crassum, starts
with 7.5 centimeters in the first section ‘caecum’ and gradually decrease by up to 2 centimeters
in the last section ‘colon sigmoideum’. By the presence of taenia coli, haustra coli and appen-

dices epiploicae, easily distinguished from small intestines.

Caecum:

fleum’un bitiminde bulunan valva ileocaecalis (Ba-
uchin) kapaginin alt kisminda yer alan kalin bagirsakla-
rin baglangic kismidir, kese seklindeki yapisi ile kalin
bagirsaklarin liimeni en genis, duvari da en ince bolii-
miinii olusturur. Genellikle tamamen peritonla ortiiltidiir
ancak meso’su oldukga kisadir ve bu durum hareketlili-
gini sinirlar. Ortalama uzunlugu 6 cm., genigligi 7,5 cm.
kadardir®-2:3.

Onemli komguluklari: Fossa iliaca dextra’da lig. in-
guinale’nin lateral yarimmin {istiinde yer alir, arka yii-
ziinde m. iliacus ve m. psoas major yer alir. Caecum ile
m. iliacus arasinda n. cutaneus femoris lateralis, caccum
ile m. psoas major arasinda ise distan ice sirastyla n. fe-

moralis, gonadal damarlar ve n. genitofemoralis bulu-
nur-2.3.4,5

Caecum’un iist kisimlart ile sekonder retroperitoneal
yerlesimli colon ascendens arasinda ii¢ adet periton ¢ik-
mazi bulunur. Recessus ileocaecalis superior ¢ocukluk
caginda belirgin iken yas artik¢a kiiciiliir, kilolu kigilerde
olmayabilir. Terminal ileum’a tutunan mesenterium ile
caecum’un On duvari arasinda a. caecalis anterior’u sa-
ran periton uzantisinin olusturdugu katlantiya plica ileo-
caecalis superior (plica caecalis vascularis) ad1 veri-
1ir®. Recessus ileocaecalis inferior cocuklar ve geng-
lerde iyi goriiliir, yas arttikca yag dokusu ile dolar ve go-
riilmez, ileum, caecum ve mesoappenix’in list pargasi
arasinda yer alir. ileum’un son kismindan mesoappen-
dix’in On tarafina dogru uzanan plica ileocaecalis tara-

www.kanservakfi.com



10 KALIN BAGIRSAKLARIN KLINiK ANATOMISI

findan sinirlanir. Recessus retrocaecalis, caecum’un ar-
kasindadir, yanlarda caceum’dan karin arka duvarina
uzanan plica caecalis’ler tarafindan sinirlanir, appendix
vermiformis genellikle burada yer alir.3.4.0).

Appendix vermiformis:

Genellikle ostium ileale’nin 2-3 cm. altinda, cae-
cum’un postero-medial yiiziinde retrocaecal (%85) yer-
lesimli solucansi bir uzantidir, boyutlar1 ve lokasyonu
oldukga fazla varyasyon gosterir. Ortalama uzunlugu 9
cm. (min. 0,5 - max 25 cm.)’dir. Terminal ileum mezo-
sunun arka kisminin uzantist olan ii¢gen seklinde bir
mesoappendix’i vardir. Mesoappanedix’in 6n kismui ile
terminal ileum arasinda kisa bir periton katlantis1 yer alir
(Treves’in kansiz - damarsiz katlantisi). Terminal ileum
ile caecum On ylizii arasindaki periton katlantis1 ise plica
ileocaecalis superior adini alir ve icerisinde a. caecalis
anterior bulunur.

Taenia coli’leri geriye dogru takip ederek appendix
vermiformis’in tabanin1 bulmak pratikte yaygin olarak
kullanilir. Kalin bagirsaklarin diiz kas seritleri olan tae-
nia coli’ler appendix vermiformis tabaninda birleserek
tiim appendix’i saran longitudinal kas tabakasini olus-
tururlar@-4.5.6.7,

Appendix vermiformis klinik onemi ve yerlesiminin
cok varyasyonlu olusu nedeniyle ayri bir derlemenin ko-

nusu olarak diistiniilmiistiir.

Sekil 1: Caecum ve appendix vermiformis, Tillmann Anatomi
Atlasi”®

Colon:

Aciklig1 agagi dogru bakan ters “U” seklinde, ince
bagirsaklari ¢evreleyen kalin bagirsak boliimiidiir. colon
ascendens, colon transversum, colon descendens ve co-
lon sigmoideum adli dort kistmdan olugur(!-23.

a- Colon ascendens (cikan kolon):

Karin boglugunun sag tarafinda caecum’dan karaci-
gerin sag lobunun alt kismina kadar uzanan uzanan 15 -
20 cm. lik colon kismudir. On ve yan yiizleri peritonla
ortiilii, sekonder retroperitoneal bir organdir. On yiiziinii
orten periton ile sag karin duvari arasinda zayif Jackson
membram olarak adlandirilan yapisikliklar bulunabilir®
. Nadiren tamamen intraperitoneal olarak kalabilir, bu
olgularda uzun bir mesocolon’u var olabilir. Arka yii-
ziinde embriyolojik mesocolon artiginin posterior parie-
tal peritonla birlesmesi sonucu olusan gevsek areolar
bag dokusu vardir; hemikolektomi operasyonlarinda di-
seksiyon diizlemi olusturan bu dokuya Toldt fasyast
denmektedir. Bu olusumun lateral peritoneal uzantisi
cerrahide kolon mobilizasyonlarinda klavuz olarak da
kullanilan Toldt’un beyaz ¢izgisi olarak goriiniir. Bu ¢iz-
gi colon descendens ve colon sigmoideum arasinda daha
belirgin goriilmektedir, rektumda da parietal periton ile
Denonvilier fasyasinin birlesme hatti olarak vardirt-3.4
5)

Karacigerin visseral yiiziiniin hemen altinda safra ke-
sesinin lateralinde, mediale dogru keskin bir doniis ya-
par, hafif one ve asag1 yonelerek flexura coli dextra (fle-
xura hepatica)’y1 yapar. Bu doniis sirasinda Toldt fas-
yasindan fascia renalis’e uzanan liflerin toplanmasi ne-
deniyle olusan bant klinik terminolojide nephrocolic li-
gament olarak adlandirilir. Bu bag flexura coli dextra ile
sag bobrek alt kutbunun 6n yiizii arasinda uzanir. Fle-
xura coli dextra’nin medialinde duodenum’un ikinci kis-
mi1, antero-medialinde ise safra kesesinin fundusu yer
alir.

Onemli komguluklari: Arka yiiziinde sag bobregin
alt kutbu, m. quadratus lumborum ve m. iliacus kaslar1
ile a. lumbalis IV, n. iliohypogastricus, n. ilioinguinalis
ve n. cutaneus femoris lateralis ile komgudur(.3.4.5.6.7)

Sekil 2: Caecum ve colon ascendens’in arka yiiz komguluklar

(Gray’s Anatomi’den faydalamlarak ¢izilmistir)
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b- Colon transversum:

Kalin bagirsaklarin en uzun kismin olugturur (45 -
50 cm). Flexura coli dextra ile flexura coli sinistra ara-
sinda uzanir, intraperitonealdir, seyri sirasinda midenin
biiyiik kurvaturunun egimine uyarak asagi dogru hafif
bir egri yapar. Her iki fleksura bolgesinde sabit, arada
kalan kismu ise oldukca mobildir. On - iist kism1 omen-
tum majus’un arka yapraklari ve biiyiik kurvatur ile kay-
nagmuistir, suprakolik ve infrakolik kompartmanlari ayi-
rir. Mesocolon transversum iki fleksura arasinda yer alir,
oldukc¢a uzundur. Sag kenari sag bobrek alt kismina ya-
pisir duodenumun ikinci kisminin ve pankreasin 6n yiiz-
lerinden gecerek sol tarafta sol bobregin iist kismina tu-
tunur. Mesocolon transversum’un sol kenari kalin bir
bant yaparak flexura coli sinistra’y1 dalagin hemen al-
tindan diyaframa asar ve ligamentum phrenicocolica si-
nistra adini alir. Bu ligament bir raf gibi dalag: yerinde
tutar. Flexura coli sinistra (splenic flexure), flexura coli
dextra’ya gore daha keskin bir ag1 yapmaktadir, daha yu-
karida ve daha derindedir(-3:4.5.

Mesocolon transversum sayesinde oldukca mobil
olan transvers kolon bazen ¢ok yukariya kayarak kara-
ciger ile diyafram arasina sikigabilir ve bu hastalarda
Chialiditi sendromu olarak bilinen gastrointestinal ya-
kinmalara ve radyolojik goriintiilemelerde de serbest in-
traperitoneal gaz ile karisan bir klinik tabloya sebep ola-
bilir®.

Onemli komsuluklar:: iist yiizii karaciger, safra ke-
sesi, midenin arka yiizii ve biiylik kurvaturu, ve dalak
ile; alt yiizii ince bagirsaklarla, 6n yiizii omentum majus
ile, arka yliizii ise duodenum pankreas, flexura duodeno-

jejunalis, jejenum ve ileum kivrimlari ile komsudur-3:
4,5,6,7)

c- Colon descendens (inen kolon)

Flexura coli sinistra’dan crista iliaca seviyesine kadar
uzanan 25 - 30 cm. uzunlugunda regio hypochondriaca
sinistra’da yerlesmis kalin bagirsak boliimiidiir. Crista
iliaca seviyesinde mediale dogru kivrilarak colon sig-
moideum adini alir. Colon ascendens gibi sekonder ret-
roperitonealdir. On ve her iki yan kenari peritonla ortiilii,
arka ylizii peritonsuzdur. Nadiren intraperitoneal de ola-
bilir, bu olgularda kisa bir mesocolon’u vardir ve biraz
daha mobildir. Sol parakalokik oluktaki peritoneal kat-
lant1 beyaz bir ¢izgi olusturur (Toldt’un beyaz cizgisi).
Arka yiizli colon ascendens’de de oldugu gibi gevsek
areolar bag dokusuyla (Toldt fasyas1) sol bobregin fascia
renalis’inin On yliziinden, m. transversus abdominis, m.
quadratus lumborum ve m. iliacus kaslarimin 6n yiizle-

rinden ve m. posas major un dig kenarindan ayrilir-24
5)

Onemli komsuluklari: Arka yiizii subkostal damar
ve sinirler, gonadal damarlar, n. iliohypogastricus, n. ili-
oinguinalis, n. cutaneus femoris lateralis, n. femoralis
ve n. genitofemoralis ile komgudur(.3..6.7),

Sekil 3: Colon descendens’in arka yiiz komguluklart (Gray’s

Anatomi’den faydalanmilarak ¢izilmistir)
d- Colon sigmoideum:

Gergek pelvis girisinde baglar, sakral 3. vertebra se-
viyesinde rektumun baglangicina kadar uzanir. Uzunlu-
gu ve yerlesimli cok varyasyon gosterir. Ortalama uzun-
Iugu 25 - 40 cm. arasinda degisir, kalin bagirsaklarin en
dar kismini1 olugturur. Tamamu intraperitoneal yerlesim-
lidir. Mesocolon sigmoideum’un kok kismi ters “V”
seklinde pelvis duvarina tutunur. V’nin kollar1 arasinda
kalan kisim fossa intersigmoidea adin1 alir ve sol iireter
buradan gecer(-34.8),

Onemli komsuluklari: Dis yanda (posterolateral ki-
sim) n. genitofemoralis, a.v. iliaca externa, gonadal da-
marlar, ovarium veya ductus deferens, n. obturatorius,
ve pelvis yan duvariyla, arkada ise rektum, sakrum, a.
v.iliaca interna, iireter, m. piriformis, ve plexus sacralis
ile, 6n alt kism1 ise mesane’ye, kadinda uterus ve vagi-
na’ya yaslanmugtir. Ozellikle mesane, rektum ve kadinda
uterus’un biiyiikliigii sigmoid kolonun da yerlesimini
yukariya dogru degistirir!:%),

Sigmoid kolonun arkasinda iireter ve gonadal damar-
lar retroperitoneal perineal fasyanin alt uzantisi ile me-
socolon sigmoideum’dan ayrilan farkli bir fasyal diiz-
lemde yer alirlar. Bu sigmoid kolon rezeksiyonlarinda
avantaj saglar. Sigmoid kolonun taenia coli’leri diger
kalin bagirsak boliimlerindekilerden belirgin olarak daha
genigtir. Sigmoid kolonun son kismina yakin bolgede
kaynasarak bagirsagi tamamen saran longitudinal kas
katmanini olustururlar. Sigmoid kolonun son 5 cm.’si ile
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rektumun ilk 5 cm.’si arasinda kalan kisim cerrahi ter-
minolojide belirsiz gecis bolgesi olarak degerlendirildi-
ginden rectosigmoid bilegke olarak adlandirilmaktadir.
Makroskopik kadavra caligmalaria gore ise promonto-
rium’un 6 -7 cm. altinda kalan bolge taenia libera ve tae-
nia omentalis’lerin birlesme noktas: oldugu, ayrica ha-
ustra coli ve mesocolon’un da sonlanma bdlgesi oldu-

gundan rectosigmoid bileske olarak tanimlanmaktadir!-
3,4.5.8)

Sekil 4: Sigmoid kolonun arka yiiz komsuluklari, (Gray’s Ana-
tomi’den faydalanilarak ¢izilmistir).

Kalin bagirsaklarin dolagimi:

Mesenteron (orta bagirsak — midgut)’dan gelisen
duodenumun ikinci kisminin orta noktasindan itibaren
tiim ince bagirsaklar, caecum, appendix vermiformis,
colon ascendens ve colon transversum’un 2/3 sag kismi
arteria mesenterica superior dallarindan; metenteron
(son bagirsak — hindgut) kokenli colon transversum’un
1/3 sol kenari, inen kolon ve sigmoid kolon ise arteria
mesenterica inferior tarafindan beslenir(!.34.%10),

Drummond'un marjinal arteri

A. mesenterica superior —
P Riolan arki

Moskowitz arteri

~ A. mesenterica inferior

Sekil 5: Kalin bagirsaklarin arterleri, dnemli anastomozlar,
Griffith ve sudeck kritik noktalart

Arteria mesenterica superior’un kalin

bagirsaklari besleyen dallari:

Arteria mesenterica superior, L1 vertebra seviyesinde
abdominal aorta’nin 6n yiiziinden ¢ikar, pankreasin pro-

cessus uncinatus’unun On yiiziinde caput - collum ve
corpus’unun arasindan gecerek one dogru ilerler, duo-
denumun 3. pargasinin 6n yiiziinden gegerek mesente-
rium yapraklarinin icerisinde ince barsaklar1 ve sag ko-
lonu besleyen dallarini verir. Nadiren (<%1) truncus
coeliacus’la birlesmis olabilir ve “truncus coeliacome-
sentericus” olarak adlandirilir. Burada sadece kalin ba-
girsaklari besleyen dallari ele alinmugtir:

- A. ileocolica: Arteria mesenterica superior’un en
az varyasyon gosteren dalidir. A. caecalis anterior ve
posterior adli dallar ile caceum’u, a. appendicularis ad-
I1 tek dal ile de appendix vermiformis’i besler. A. appen-
dicularis, mesoappendix i¢erisinde appendix vermifor-
mis tabanina kadar gider verdigi rekiirren bir dal a. cae-
calis posterior ile anastomoz yapar. Arteria ileocoli-
ca’nin r. ilealis adl1 dal1 ise terminal ileumun beslenme-
sini saglar ve arteria ilealis’lerin en sonuncusu ile anas-
tomoz yapar. Caecum eksizyonlarinda terminal ileum
beslenmesinin korunmasi i¢in ramus ilealis’in korunma-
s1 6nemlidir. A ileocolica’nin ramus colicus (r. ascen-
dens de denir) adl1 dali ise sag kolunun baglangi¢ kis-
mini besler®:4.6.9.10),

Sekil 6: Caecum ve appendix vermiformis arterleri, Tillman

Anatomi Atlasi®.

- A. colica media: mesenterica superior’un sag tara-
findan cikar. Sag tarafa dogru verdigi ramus dexter ile
transvers kolonun sag 1/3’iinii ve flexura coli dextra’y1
besler ve bu dal a. colica dextra’nin r. ascendens’i ile
anastomoz yaparak sag tarafin a. marginalis coli’sinin
olugumuna katilir, Sola dogru devami ise ramus sinister
admt alir ve transvers kolonun orta 1/3 kismini besler.
A. colica media’nin Olgularin %4 - %20’si arasinda de-
gisen oranlarda hi¢ olmadigi, %10 kadar olguda ise aorta
abdominalis’den direkt ¢ikan, a. hepatica communis ve-
ya dextra’dan, a. lienalis’den, a. gastroduodenalis’den,
a. pancreatica dorsalis’ten veya a. mesenterica inferi-
or’dan koken aldig1 yada fazladan bir aksesuar colica
media oldugu bildirilmigtir(- 10.11.12),
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- A. colica dextra: Arteria mesenterica superior sis-
teminin en ¢ok varyasyon goriilen dalidir. %35 olguda
direkt olarak mesentrica superior’un dalidir. Bazi olgu-
larda hic olmadigini belirten (%2 - %18 arasinda degi-
sen oranlarda) caligmalar yaymlanmigtir® 1% 11:12 Ancak
hic olmamasi %5 olgudan daha azdir®®. A. colica media
ile ortak bir kiitiikten ¢ikabilir veya a. ileocolica’dan da
koken alabilir, bu durumda a. colica dextra accessoria
olarak adlandirilir. Normal anatomik seyrinde sag tarafin
posas major ve quadratus lumborum kaslarini, sag go-
nadal damarlar ve sag lireteri ¢aprazlayarak sag kolo-
nun medial kenarina kadar gelir ve ramus ascendens ve
ramus descendens dallarin1 vererek colon ascendens’i
ve flexura coli dextra’y1 besler. Ramus descendens dalt
arteria ileocolica’nin r. colicus’u ile anastomoz yapar; r.
ascendens dal1 ise flexura coli dextra’ya kadar cikarak
a. colica media’nin flexura coli dextra’y1 besleyen dali
ile anastomoz yapar ve sag tarafin a. marginalis coli’sini
olusturur(!,3:4.9-10),

Sekil 7: A. colica dextra varyasyonlari, Gray’s Anatomy ™.

- A. flexurae dextrae: mesenterica superior’dan di-
rekt ¢ikan veya colica media kokenli de olabilen ince bir
daldir. Varsa a. colica dextra’nin r. ascendens’i ile anas-
tomoz yaparak sag tarafin. marginal arterinin olusumuna
katilir-9).

Arteria mesenterica inferior’un kalin
bagirsaklari besleyen dallari:

- A. colica sinistra: A. mesenterica inferior’dan ¢ikar
ve r. ascendens ve r. descendens olarak iki dala ayrilir. R.
ascendens, yukar1 dogru ¢ikarak flexura coli sinistra’y1
ve colon transversum’un sol 1/3 parc¢asini besleyen arter-
dir. A. colica media’nin sol dalinin terminal kismu ile me-
socolon transversum’un igerisinde anastomoz yaparak sol
tarafin a. marginalis coli’sini yaparlar (Drummond arte-
ri*). Ancak flexura coli sinistra’nin hemen altinda orta ba-
Sirsak - son bagirsak bilegkesi (colon transversum’un 2/3
sag yarimu ile 1/3 sol kisminin bileske noktasi) terminal
arterlerden kanlandigindan ve Drummond arteri her za-
man bulunmadigindan bu golge kalin bagirsaklarin iske-
mik patolojilerinin en sik goriildiigii boliimdiir ve Can-
non Bohm noktasi veya Griffith kritik noktasi (sekil
5) olarak adlandirilmigtir®:+.9:10),

* A. mesenterica superior’dan ¢ikan a. colica me-
dia’min sol dali ile, a. mesenterica inferior’un colica si-
nistra’sutmin ramus ascendens’i arasinda iki ayri anas-
tomoz vardir, daha sik goriileni flexura coli sinistra’nin
hemen altinda terminal dallarin birlesmesiyle olusan za-
yif anastomozdur ve Drummond arteri (a. marginalis
coli) olarak bilinir; daha nadir goriilen ve inferomedi-
alde yer alan ise Riolan anastomozudur (sekil 5). Rio-
lan anastomozu colica media’nin kendisi veya sol dal
ile colica sinistra’min r. ascendens’i arasinda olabilece-
gi gibi nadiren direkt colica media ile colica sinistra
arasinda hatta colica media ile inferior mesenter arterin
kendisi arasinda da olabilir.

Klasik anatomi kaynaklarinda a. colica media ile a.
colica sinistra arasindaki Drummond arteri disinda ka-
lan tiim anastomozlar Riolan kavsi olarak adlandiril-
makta ve Moskowitz’in meandering mesenteric arteri,
Treves kavsi, Haller’in biiyiik anastomozu veya Gonza-
les arteri gibi isimlerin de aslinda Riolan kavsinin epo-
nim isimleri olarak kabul edilmektedir. Ozellikle mean-
dering mesenteric arter’in, superior veya inferior me-
senter arter tikanikligi olan hastalarda Riolan arkusu-
nun belirginlesmesi, uzamast ve kivrimli bir goriintim
almast sonucu olustugu kabul edilmektedir(!-34 9.

Ancak Riolan kavsinin a. colica sinistra’min r. ascen-
dens’i ile colica media’min sol dalimin terminal dallar
arasindaki kiiciik ve zayif anastomuz oldugu ve %7 — 10
olguda goriildiigii, colica media ile colica sinistra ara-
sindaki daha erken olusan ve daha biiyiik anastomozla-
rin Moskowitz’in meandering mesenteric arter’i (sekil
5) oldugu goriisii cerrahi terminolojide her gecen giin
daha fazla kabul gormekte ve Riolan arkusu teriminin
yerini meandering mesenteric arter’e birakmast gerek-
tigi onerilmektedir!0-1!. 12,

- Aa. sigmoideae: Mesenterica inferior’dan ayrilan
2 - 5 adet arter, sol tarafta mesocolon sigmoideum’un
icerisinde agagi dogru oblik olarak inerek psoas major
kasinin, sol tireter ve gonadal damarlarin 6n yiiziinden
gecerek arteryel arklar olugtururlar ve st sigmoid yari-
minda colica sinistra’nin r. descendens dali ile alt sig-
moid yariminda da a. rectalis superior dallar ile anas-
tomozlar yaparlar.

- A. rectalis superior: Mesenterica inferior’un ter-
minal dalidir, rektumun proksimal 1/3 kismin1 besler ve
a. iliaca interna’nin dali olan a. rectalis media ile anas-
tomoz yapar.

Arteria mesenterica inferior 'un en son verdigi a. sig-
moidei ile devaminda a. rectalis superior adin1 aldig1 bi-
furkasyon noktas: Sudeck kritik noktasi (sekil 5) ola-
rak adlandirilir. Burada inferior mesenter arter tikanirsa,
sigmoid kolonda iskemi gortilebilir-3.%.10),
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Kalin bagirsaklarin venleri ve lenfatikleri:

Temel olarak arterlerine eslik ederler, vena mesente-
rica inferior, vena lienalis’e dokiiliirken, vena mesente-
rica superior pankreas baginin arkasinda vena lienalis
(splenica) ile birleserek vena porta hepatis’i olusturur.
Bazzen v. mesenterica inferior’da tam bu bileskeye acil-
maktadir(-% 10,

Venoz sistemde de arterlerde oldugu gibi vena colica
dextra ¢ok varyasyon gostermektedir, hi¢ olmayabilir.
Eger varsa direkt vena mesenterica superior’a dokiiliir,
ancak bazi olgularda vena gastroepiploica dextra ile ve-
na pancreaticoduodenalis inferior ile veya vena pancrea-
ticoduodenalis anterior superior ile birleserek “gastro-
colic trunk” veya “Henle’nin gastrokolik kokii” adini
alan bir kok olusturur ve bu ven vena mesenterica supe-
rior’a dokiiliir(- %1010,

Peltrini ve ark. tarafindan 2019 tarihli kadavra calis-
malarinda Gastrocolic trunk varlif1 %74 olarak bulun-
mus, dolayisiyla cerrahi dncesi bu durumun goz 6niinde
bulundurulmas: ve miimkiinse preoperatif vaskiiler ya-
pilarin radyolojik olarak goriintiilemelerinin yapilmast
kanser vakalarindaki operasyon basarisi i¢in dnerilmis-
tir(h,

Sekil 8: Gastrocolic trunk veye Henle’nin gastrokolik kokii

Kalin bagirsaklarin lenfatik drenajlar1 da venlerini ta-
kip ederek cysterna chylii’ye olur. Marginal arterler ve
terminal arteriel arklara eslik eden en periferdeki lenf
nodlarina “parakolik lenf nodlar1”, daha biiyiik primer
kolon arterlerine eslik eden lenf nodlarina ise “mesoko-
lik lenf nodlar1” denir ve eglik ettikleri arterlerin adla-
riyla anilirlar.

Kalin bagirsaklarin innervasyonlari:

Colon transversum’un 2/3 sag yarimina kadar kalin
bagirsaklarin innervasyonlar1 ganglion mesentericum
superius’tan gelen sempatikler (T10 — T11 kokenli n.
splanchnicus minor) ve nervus vagus’tan gelen parasem-
patiklerin olusturdugu plexus mesentericus superior ta-
rafindan gerceklestirilir.

Nodi colici medii

Nodi colici sinistri

Sekil 9: Kalin bagirsaklarin arterleri ve lenfatikleri, Tillmann
Anatomi Atlasi®.

Sekil 10: Abdominal ve pelvik organlarin lenfatik drenajlart,
Thieme Anatomi Atlasi”).

Colon transversum’un 1/3 sol kenari, colon descen-
dens ve colon sigmoideum ise ganglion mesentericum
inferius’tan gelen sempatiklerle (L1 - L3 kokenli nn.
splanchnici lumbales) ve S2 - S4 spinal segmentlerinden
gelen nervi erigentes’lerin olugturdugu plexus mesente-
ricus inferior tarafindan innerve edilir('-34.

Sekil 11: Plexus mesentericus superior, Thieme Anatomi Atla-

s17),
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Sekil 12: Plexus mesentericus inferior, Thieme Anatomi Atla-

s17),
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0zet

Lokalizasyona gore; kolon karsinomlart (KK) 2 gruba ayrilir: Sag kolon (¢ekum, ¢tkan
kolon, transvers kolon) ve sol kolon (splenik fleksuradan sigmoide kadar) yerlesimli karsi-
nomlar. KK icin baglica oncii lezyonlar; adenomlar, serrated lezyonlar ve iltihabi barsak has-
taligy iliskili displazidir. Tiimor endofitik (derine dogru ¢okiik) veya ekzofitik (disa dogru bii-
yiiyen) sekilde olabilir. KK larin cogu (%90) adenokarsinomlardir. Klasik adenokarsinomlar
disinda, spesifik klinik ve molekiiler ozelliklere sahip bircok alt tipleri vardir: miisindz, tasl
yiiziik hiicreli, meduller, serrated, mikropapiller, vd. En onemli histopatolojik ozellikler; lenfatik
invazyon, tiimor i¢i ve duvar dist vaskiiler invazyon, perindral invazyon, tiimor tomurcuklan-
mast (budding), biiyiime paterni, immun cevap, rezeksiyon sinirlari ve tedavi cevabidir. Bagslica
prediktif belirtecler ise RAS ve BRAF genleri ve mikrosatellit instabilitedir.

Abstract

According to localization, colon carcinomas (CC) are divided into 2 groups: right colon
(cecum, ascending, transverse colon) and left colon (splenic flexure to sigmoid) carcinomas.
Main precancerous lesions are; adenomas, serrated lesions and inflammatory bowel disease
associated dysplasia. The tumor may be endophytic (excavated) or exophytic (protruding).
The majority of CC (90%) are adenocarcinomas. Beside classical adenocarcinomas, there are
many subtypes with specific clinical and molecular characteristics: mucinous, signet-ring cell,
medullary, serrated, micropapillary, etc. Major histopathological features are; lymphatic in-
vasion, intratumoral and extramural vascular invasion, perineural invasion, tumor budding,
growth pattern, immune response, resection margins and therapy response. The main predic-

tors are RAS and BRAF genes and microsatellite instability.

Genel Bilgiler

Kolon karsinomu (KK), tiim diinya genelinde, kadin-
larda ikinci, erkeklerde iigiincii en sik kanser tiirtidiir®.
Tiirkiye’de KK insidansi, tiim kanserler arasinda erkek-
lerde ve kadinlarda iicilincii siradadir®. Geligmis tilke-

lerde goriilme orani en yiiksektir®->).

Klinik: Yillarca asemptomatik kalabilir. Ancak, hi¢
semptom yokken tan1 konma oran1 giderek artmaktadir.
Erken tani i¢in, 40 yas iistii bireylerde, rutin tarama test-

leri yapilmalidir. ileri olgularda tikaniklik, periton yayi-
www.kanservakfi.com

lim1 veya barsak perforasyonu ile jeneralize peritonit ge-
lisebilir® 7.

Tani: Goriintiileme yontemleri tan1 ve evrelemede
yardimcidir. Ancak kesin tan: ve evreleme endoskopik
biyopsi ve postoperatif rezeksiyon materyalinin patolo-
jik incelemesi ile yapilabilir. Endoskopik inceleme, KK
ve oncii lezyonlarin goriilmesini, ileri endoskopik tant
ve degerlendirme yontemlerini, erken lezyonlarda snare
polipektomi, endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR) ve
endoskopik submukozal disseksiyon (ESD) ile ¢ikarila-
rak tedavi edilmesini saglar®.
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Lokalizasyon: Lokalizasyona gore; KK lar 2 gruba
ayrilir: Sag kolon (cekum, ¢ikan kolon, transvers kolon)
ve sol kolon yerlesimli (splenik fleksuradan sigmoide
kadar) karsinomlar. Cogunu sol kolon yerlegimli timor-
ler olusturur. Ancak endoskopik taramalarin artmasina
bagli olarak sol kolon tiiméorlerinde nispi bir azalma var-
dir®, Tani, tedavi, molekiiler 6zellikler ve cerrahi
komplikasyonlari lokalizasyona gore degisir.

Etiyoloji ve Risk Faktorleri:

Diyet, cevresel ve genetik gibi multifaktoriyel etken-
ler KK’da rol oynar”- 14, 9% 50-60’1 sporadik, % 5’1
kalitsaldir. Aile dykiisii, polip veya KK ykiisii olanlarda
gelisme oran1 %30-40’tir™. KK ile iligkili ¢ok sayida
kalitsal kanser sendromlar1 vardir. Bunlardan baglicalari
Lynch Sendromu (Herediter Nonpolipozis Kolorektal
Kanser Sendromu- Mismatch Repair gen mutasyonlu),
Ailesel adenomat6z polipozis (FAP-APC mutasyonlu),
MUTYH iligkili polipozis, NTHL1 iligkili polipozis,
Serrated polipozis, Juvenil polipozis, Peutz-Jeghers,
Cowden, Gardner, Turcot sendromlar1 ve diger genetik
tiimor sendromlari (Li- Fraumeni gibi)(-7. Risk, mutas-
yon tipine baglidir. FAP’ lilarda risk yasam siiresi ile
%100 iligkilidir®®. Crohn ve iilseratif kolit gibi inflama-
tuar barsak hastaliklarinda izlenen diplazi KK gelisimine
neden olur ve kolektomi endikasyonu kabul edilir.

Oncii Lezyonlar:

Adenomlar: Senkron veya metakron olarak karsi-
nom ile iligkilidir. fleri adenom olarak adlandirilan; bii-
yiik, daha yaygin villoz yapida ve yiiksek derecede disp-
lazili olanlar ile flat, deprese adenomlar; daha yiiksek
malignite riski tagirlar®.

Serrated lezyonlar: Ozellikle displazili olmak iizere
sesil serrated lezyon (6nceleri adenom/polip denilen) ve
traditional serrated adenomlar ile Juvenil polipozis sen-
dromlu hastalardaki juvenil polipler de KK i¢in artmig
risk tagirlar(®.

[ltihabi barsak hastalig1 iligkili displazi: Okiilt disp-
lazi olanlarda karsinoma ilerleme riski daha yiiksek (5
yilda, diisiik derecelide %54, yiiksek derecelide %40-
90), polipoid olanlarda ¢ok diistiktiir®.

Makroskopik Ozellikler:

Tiimor endofitik (derine dogru ¢okiik) veya ekzofitik
(disa dogru biiyiiyen) sekilde olabilir. Olagan tiimor tipi
(Resim 1): Ortast iilsere, kenarlar1 kabarik, tilserovejetan
kitle seklinde olup, duvari ¢epecevre sararak genigleme-
ye egilimlidir®. Insitu ve erken evre tiimérler, polipoid
veya diiz olabilir. Diiz lezyon santralinde ¢okiik alan bu-

lunabilir®. Daha ileri evre kanserler, iilseratif/infiltratif,
aniiler ve daha nadiren diffiiz infiltratif/linitis plastika
paterninde olabilirler™. Splenik fleksura proksimalinde
genellikle eksofitik iken, distalindekiler endofitik, aniiler
goriintimdedirler. Miisin icerenler parlak jelatindz gorii-
niimlii olur®.

Resim 1: Kolon anterior rezeksiyon materyalinin kesit yiizeyin-
de goriilen adenokarsinomunun makroskopik goriiniimii. Tii-
mor, Ortast iilsere, kenarlari kabarik, iilserovejetan kitle sek-
linde olup, duvart ¢epegevre sararak geniglemeye egilimlidir.

Mikroskopik Ozellikler:

KK’larin ¢ogunlugu (%90) adenokarsinomlardir
(Resim 2)@. 7. Klasik adenokarsinomlar disinda, spesifik
klinik ve molekiiler 6zelliklere sahip asagidaki gibi bir-
cok alt tipleri vardir®.

Resim 2: Klasik tipte, yiiksek dereceli kolon adenokarsinomu,

mikroskobik goriiniimii. Tiimor, bircogu kribriform paternde
bez yapilart olusturuyor. H&E, x200.

KK'’larda, invaziv karsinom diyebilmek i¢in; timo-
riin, submukozaya invazyon gostermis olmasi gereklidir
(pT1)0-7. Sadece mukoza (lamina propriya) ve miiskii-
laris mukoza liflerini invaze etmis tiimor; intramukozal
karsinom (eskinin in situ karsinomu) olarak adlandirilir
(pTis). Bu bolgedeki lenfatik drenajin farkli olmasi ne-
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deniyle, KK’ lar ancak submukozaya invaze olduklarin-
da metastaz potansiyeli kazanirlar. pTis evresinde nodal
veya uzak metastaz riski yoktur®.

KK’larda ilk tani, genellikle endoskopik biyopsi veya
polipektomi ile konur. Bu materyallerde, kesin invazyon
tanis1 verebilmek i¢in, materyal submukoza veya daha
derin kas tabakalarmni icermelidir. Bu nedenle, yiizeyel
alinmis biyopsi materyallerinde kesin tan1 vermek zor-
dur. Biiyiik lezyon ise farkli alanlardan, ¢oklu ve derin
ornekler alinmasi gereklidir?.

Histolojik Grade: Onceleri glanduler yapilarin ora-
nina gore 3 derece verilirdi. Giiniimiizde genellikle dii-
stik ve yiiksek derece olarak ikili derecelendirme tercih
edilir: Diisiik derece (Grade 1, 2/ iyi-orta derecede dife-
ransiye) ve Yiiksek derece (Grade 3/ az diferansiye)™".

Histolojik alt tipler:

Miisinoz Adenokarsinom (Resim 3): En sik alt tiptir
(%5-20). Lezyonun %50°den fazlasi, ekstraselliiler mii-
sin golciikleri ve icinde malign hiicre gruplar veya tek
tek hiicreler igeriyorsa miisindz adenokarsinom olarak
tanimlanir. Klasik tipten prognostik farki yoktur. Fakat
metastatik olgularda sistemik tedaviye yanit zayiftir.
Mikrosatellit instabilite-yiiksek (MSI-H) orani fazladir.
Immunohistokimyasal MUC 2 ekspresyonu gosterirler.
Adenomlar ile daha sik birliktedir ve daha ileri evrede

tan1 alir7- 10,

Resim 3: Kolon, Miisindz Adenokarsinomu, mikroskobik gorii-
niimii. H&E, x200.

Tasl Yiiziik Hiicreli Karsinom (Resim 4): Nadirdir
(%1). Tiimoriin %50 den fazlasi tagh yiiziik hiicrelerin-
den olugmalidir. Tagh yiiziik hiicreleri, sitoplazmay1 dol-
durup, nukleusu bir kenara iten ve nukleus seklini bo-
zan, intrasitoplazmik bol miisin igerir! 7-17. Sag kolonda
ve genglerde daha siktir, ileri evrededir!-7. Fakat prog-
nozun, evre ile iliskisi zayiftir. Metastazlar, hizla ve mul-
tipl gelisir. Lenf nodlari, peritoneal yiizeyler ve overe
sik metastaz yapar (Krukenberg tiimorii). Prognoz ¢ok

katiidiir. Kolonda ¢ok nadir oldugu icin oncelikle mide
ve memeden metastaz olasilig1 ekarte edilmelidir. Tagh
yiiziikk komponenti %50 den az da olsa prognozu kotii-
lestirir. Bu yiizden raporda orani belirtilmelidir: 7.
MUC2,MUCSAC ve CDX2 ekspresyonu olabilir. Sito-
keratin (CK)7 negatif, CK20 pozitiftir. MSI-H olasilig1
fazla ve Lynch sendromu ile kuvvetle iligkilidir.
MSI/PDL1 ilag alabilme olasilig1 yiiksektir(-7.

Resim 4: Kolonda, tash yiiziik hiicreli karsinomun mikroskopik

goriiniimii. Tiimoriin %50 den fazlasin olusturan tash yiiziik
hiicreleri, sitoplazmayt doldurup, nukleusu bir kenara iten ve
ona tagh yiiziik goriiniimii veren, intrasitoplazmik bol miisin
icerir. H&E, x400.

Meduller Karsinom: %4 oraninda goriiliir®. Genel-
likle kadinlarda, sag kolon ve ¢ekumda goriiliir”. Vezi-
kiiler nukleuslu, belirgin nukleollii, bol eozinofilik sito-
plazmali hiicreler ve tiimérii infiltre eden bol lenfositler
ile karakteristiktir. Hiicreler tabakalar veya genis trabe-
kiiller olustururlar, mitoz yiiksektir, ekspansif biiylime
paterni tipiktir!-?. HNPCC sendromunda sik goriiliirler.
Cogu yiiksek MSI ve BRAF mutasyonu ile birliktedir.
Prognoz nispeten daha iyidir'®. immunohistokimyasal
olarak CDX2 ve CK20 kaybi goriiliir. MUC1, MUC2 ve
TF3 pozitiftir.

Serrated Adenokarsinom: %10-15 oraninda, 6zellik-
le proksimal kolonda goriiliir. Morfolojik olarak, serra-
ted adenom/poliplere benzer. Testere disi seklinde glan-
duler serrasyon gosteren miisindz alanlar ile birliktedir.
Cekirdek/sitoplazma oram diisiik, genis eozinofilik si-
toplazmali, polaritesi korunmus hiicrelerden olusur ve
nekroz icermez- 1. MSI diisiik veya yiiksek, BRAF
mutasyonu ve CPG adacik hipermetilasyonu goriilebi-
1ir®.

Mikropapiller Adenokarsinom: %5-20 oraninda go-
riiliir. Damar benzeri kiiciik bosluklar i¢inde, yer alan
kiiciik papiller yapilar karakteristiktir. Bu yapilar timo-
riin %5 ve daha fazlasini olugturmalidir®. Lenfatik, du-
var dig1 vaskiiler ve perinoral invazyon siktir. Lenf nod
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metastazi da sik olup prognozu kétiidiir!-”?. MUCT eks-
presyonu karakteristiktir®.

Adenom Benzeri Adenokarsinom: %3-9 oraninda go-
riilir®Y. Daha 6nceden “invaziv papiller adenokarsi-
nom” veya “villoz adenokarsinom”?? olarak adlandiril-
mustir. invaziv alanlarin %50 ve daha fazlasi, diisiik de-
receli displazili adenom benzeri villoz yapilardan olugur.
Minimal desmoplastik reaksiyon gosterir ve itici biiyii-
me paternine sahiptir. Biyopsilerde, invaziv alanlarin ta-
nis1 konusunda giicliik yaratir. Yiiksek KRAS mutasyon
orani gosterir ve iyi prognozludur2D.

ADENOSKUAMOZ KARSINOM, SARKOMATOID
KOMPONENT ICEREN KARSINOM, INDIFERANSI-
YE KARSINOM (Siklikla yiiksek MSI gosterir, meduller
karsinomdan, itici sinirlari, sinsityal biiyiime paterni ve
belirgin lenfoplazmositer infiltrasyon olmamasi ile ay-
rilir), NOROENDOKRIN KARSINOM c¢ok nadirdir(:

7,23-26)

DSO smiflamasinda yer almayan diger nadir tipler(:
lenfoepitelyoma benzeri (EBV iligkili), berrak hiicreli,
hepatoid adenokarsinom, bazaloid kloakojenik, camsi
(glassy) hiicreli karsinom (serviksteki kargilig1 gibi)’dur.

Onemli Histolojik Ozellikler®:

1- Lenfatik invazyon: Endotel ile cevrili, lenfatik
kanallar icinde tiimor hiicrelerinin varligi lenf nod me-
tastazi i¢in risk olusturur.

2- Tiimor ici ve duvardisi vaskiiler invazyon: Kotii
gidisi gosterir. Duvar diginin negatif prognostik degeri
daha fazladir. Gostermek icin elastin boyasi veya im-
munhistokimya gerekebilir.

3- Perinoral invazyon: Sinir ¢cevresi boyunca biiyii-
medir. Lokal niiks, uzak metastaz ve azalmig sagkalim
ile iligkilidir. Sinirin en azindan 1/3’iiniin ¢evresini sar-
mas1 gereklidir.

4- Tiimor tomurcuklanmasi (budding), az dife-
ransiye kiimeler ve biiyiime paterni:

- Tomurcuklanma: Timoriin invaziv simirinda, tek
tek hiicreler veya en ¢ok 4 hiicreden olusan gruplar sek-
linde izlenir. 3’1ii derecelendirme kullanilir. Yiiksek de-
receli tomurcuklanma; kotii gidisi gosterir. Tomurcuk-

lanma; epitelyal-mezangimal transizyon gostergesidir®’:
28)

- Az diferansiye gruplar: Gland olusumu gosterme-
yen 5 veya daha fazla hiicrelik az diferansiye tiimor hiic-
re gruplari; kotii prognostik gostergedir.

- Biiyiime paterni: Infiltratif veya itici olabilir. Infilt-
ratif sinirlar daha kotii prognoz bulgusudur.

5- immun cevap: intratiimoral lenfositler ve peritii-
moral lenfositler (Crohn benzeri): lyi gidisi gosterir ve
MSI-H ile iligkilidir.

6- Rezeksiyon simirlari ve rezeksiyon yeterliligi:

Rezeksiyon sumirlari: Proksimal, distal sinirlar, me-
zokolik sinir (¢ekumda): 1 mm veya daha az ise pozitif
sayilir. Lokal rekiirrensi ve genel sagkalimi etkiler.

Rezeksiyon yeterliligi: Makroskopik olarak, mezo-
kolik planin komplet olmast, kolon tiimorlerinde optimal
cerrahi i¢in gereklidir. Suboptimal rezeksiyon planlart
kotii gidis ile iligkilidir.

7- Tedavi cevabr: Neoadjuvan RT ve/veya KT son-
ras1 tedavi etkisi mutlaka degerlendirilmelidir. Cok ¢e-
sitli tiimor regresyon derecelendirme sistemleri vardir.
Mandard bunlardan ilki olup, Amerika Patoloji Koleji
(CAP) tarafindan Onerilen sistem de yaygin kullanil-
maktadir 7-29 (Tablo 1)

Tiim diinyada kabul gérmiis bir sistem olmadigindan,
regresyon tanimlanirken mutlaka tarif veya agiklama ya-
pimalidir®. Tedavi etkisi bulgular1 (inflamatuar degi-
siklikler, tilserasyon, fibrozis, oklusiv vaskiilopati vs) ve
aselliiler miisin golciikleri raporda belirtilmelidir. Mak-
roskopik tiimor goriilmeyebilir, yerinde sadece iilsere,
fibrotik alan olabilir. Tamami 6rneklenir.

Mikroskopik olarak, malign hiicrelerde azalma yani-
sira, fibrozisde artma karakteristiktir. Aselliiler miisin
golciikleri tam yanit1 gosterir. Tedavi sonrasi, lenf nod
sayis1 azalmasi siktir. Gerekirse mezorektal yag dokusu
tiimiiyle orneklenir. Timor regresyon derecesi sadece
primer tiimorden yapilir®.

Prognoz:

Kolon karsinomu, lenfatik, hematojen, direk invaz-
yon, peritoneal implantasyon ile yayilir. En sik bolgesel
lenf nodlar1 ve karacigere gider. Periton, akciger, over
diger sik metastaz yerleridir. Hematojen yayilim, portal
vendz drenaj nedeniyle, en sik karacigere olur. Az dife-
ransiye ve infiltratif tiimorlerde metastaz daha siktir®.

Evreleme®:

2017°de yenilenen TNM siiflamasi (CAP, AJCC ev-
releme 8. baski) kullanilir. (Tablo 2)

Evrelemede, popiilasyon taramalarinin rutine girme-
siyle birlikte, 6zellikle T1 (erken evre tiimor) alt sinifla-
malar1 daha fazla 6nem kazanmigtir. Bunlarin lokal re-
zeksiyondan sonra lenf nod metastazi yapma riski ¢esitli
faktorlere baghdir. Ozellikle sesil poliplerde: sm 1-3
(submukozal alt grup), sapl poliplerde ise Haggit kla-
sifikasyonu ile belirlenen invazyon derinligi 6nemlidir®’:
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3D, Submukozal invazyon derinligi, raporda mm olarak
verilebilir.

Tiimor depozitleri, sadece nodal metastaz yoklugun-
da degerlendirilir ve N1c olarak siniflanir. Prognostik
degeri olmasina ragmen, nodal durumdan bagimsizdir.
Sadece 2 mm’den kii¢iik mikrometastaz Nmi seklinde
belirtilir. Tek hiicreler veya kiiciik hiicre gruplari seklin-
de izlenen ve 0,2 mm’yi agmayan izole hiicre gruplari
lenf nod metastazi olarak degerlendirilmez®?.

Kesinlesmis Prediktif Belirtecler®:

1- RAS genleri: 3 genden 2’si terapotik 6neme sa-
hiptir: KRAS, NRAS; Codon 12, 13, 56, 61, 117, 146.
Ciinkii bunlar Anti EGFR tedaviye diren¢ olustururlar
(Cetuximab, Panitumumab gibi). KK’ larin % 50’si RAS
mutasyonu gosterir. Bunlar anti EGFR tedavi almama-
Iidirlar. Ancak RAS-yabanil tip vakalarinda sadece %40-
60’1 bu tedaviye cevap verir. Bu da tedavide daha kom-
pleks biyolojik faktorlerin roliinii gosterir.

2- BRAF: BRAF V600E nokta mutasyonu; kotii
prognostik belirtectir. BRAF mutasyonu, Lynch Sendro-
mu diglanmast icin de kullanilir. RAS ve BRAF mutas-
yonlari, 6zellikle tedavi i¢in kullanilir. BRAF V600E
mutasyonlular, KK’ da anti EGFR tedaviden fayda gor-
mezler.

3- MSI: Bozulmug mismatch tamir mekanizmasina
bagl olarak mutasyon gelisimine yatkinlik olusturur.
MSI, Lynch Sendromunun tanisal testlerinden biridir.
Tedavi karari verilmesinde ise MSI varliginin 2 ana rolii
vardir: 1-BRAF wild tip olgularda, MSI iyi prognozu
gosterir. BRAF a bakilmaksizin, MSI olgularda, Flurou-
rasil temelli tedavilerin faydasi azalir. MSS olan KK’ lar
BRAF mutasyonu varsa, kotii prognoz gosterir. 2- MSI;
kanser immunoterapisinde 6nemlidir. MSI kanserli olup
(KK veya diger) konvansiyonel tedavilere cevapsiz has-
talarda; PDL1 inhibitorlerine anlamli derecede yanit
alindig1 bildirilmektedir®.

Kismen Belirlenmis veya Gelistirilmekte Olan
Belirtecler:

Son yillarda Kanser Genom Atlasi: (TCGA) tarafin-
dan, DNA’ya dayal: KK’1n molekiiler patolojik sinifla-
mast kullanilmaya baglanmstir. Bu sinflamada tiimorler,
hipermutasyonlu ve olmayan diye ikiye ayrilir. Hiper-
mutasyonlu kanserler, tiim kolorektal kanserlerin %15°1
kadar olup, ¢cogu defektif DNA mismatch tamirine bagl
MSI gosterir. Hipermutasyonlu olmayan kanserler ise
%85 olup, MSS ve WNT yolagindaki diizensizliklere
bagli APC (%80), p53 (%60), KRAS (%45) gen mutas-
yonlart gosterir. Kolorektal Kanser Alttip Konsorsiyumu

ise KK’lar1 RNA’ya dayali olarak: MSI-immun (%14),
kanonikal (%37), metabolik (%13) ve mezenkimal
(%?23) olarak dorde ayirir®.

Tablo 1. CAP,AJCC ve Mandard’a Gore Tiimor Regres-
yon Derecelendirilmesi®:?

AJCC2010 Tiimr CAP Mandard
regresyon grade
Canli kanser hiicresi 0 (Tam yanit)
yok
Tek veya kiigiik grup- 1 Orta derecede yanit — |Residii Kanser yok
lar halinde kanser (Tam yanit)
hiicresi
Desmoplastik yanit ile 2 Minimal yanit Fibrozis icinde dag1-
residii kanser ik nadir rezidiiel kan-
ser hiicresi
Minimal tiimér yanit 3 Kot yanit Rezidiiel kanser hiic-
Kanitt resi artmig ama hala
fibrosis baskin
4 - Residii kanser fibrozi-
se baskin
5 - Regresif degisiklik
yok

AJCC: Amerika Ortak Kanser Komitesi, CAP: Amerika Pato-
loji Koleji

Tablo 2: Tiimor Nod Metastaz (TNM) simiflamasi (CAP,
AJCC evreleme 8. baski)

T - Primer Tiimor

TX Primer tiimor degerlendirilemiyor

TO Primer tiimor bulgusu yok

Tis Insitu Karsinom: lamina propriya invazyonu

T1 Submukoza invazyonu

T2 Muskularis propriya invazyonu

T3 Subseroza veya non-peritonealize perikolik doku invazyonu

T4 Diger organ veya yapilarmn direk invazyonu ve/veya viseral periton perforasyonu
T4a Viseral periton perforasyonu

T4b Diger organ veya yapilarmn direk invazyonu

N - Bolgesel Lenf Nodlar1

NX Bolgesel lenf nodlart degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf nod metastazt yok

N1 1-3 Bolgesel lenf nodunda metastaz.

Nla I Bolgesel lenf nodunda metastaz

N1b2-3 Bolgesel lenf nodunda metastaz

Nlc Bolgesel lenf nod metastazt olmaksizin; subserozada veya non-peritonealize
perikolik/perirektal yumusak dokularda, tiimor depozitleri, satellitler.

N2 4 veya daha fazla bolgesel lenf nodunda metastaz

N2a 4-6 Bolgesel lenf nodunda metastaz

N2b 7 veya daha fazla bolgesel lenf nodunda metastaz

M - Uzak Metastaz

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz

MIa Periton metastazi olmaksizin; 1 organda sinirli metastaz (Karaciger, akciger, over, bol-
gesel dist lenf nodlarr)

MIb 1I'den fazla organda metastaz

MIc Diger organ tutulumu ile birlikte veya olmaksizin; periton metastazi
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dzet

Kolorektal karsinomlar tiim diinyada en sik rastlanan ve tarama-tani-tedavi yontemle-
rindeki yeniliklerle mortalitesi giderek azalan kanserlerden birisidir. Erken evrede saptandi-
ginda tamamen tedavi edilebilir bir hastaliktir. Diagnostik ve terapotik gelismelerle birlikte
cerrahi tekniklerin optimizasyonu ile hastaligin tani ve tedavisinde onemli adimlar kaydedil-
mistir. Tarama, tani ve tedavi sonrasi takipte ¢ok ¢esitli tanisal radyolojik yontemler kullanil-
maktadir. Giincel tanisal radyolojik algoritma, niiks veya komplikasyonlart erken tanimakta;
girisimsel radyoloji rehberliginde yapilan islemler ile ise, noninvaziv veya minimal invaziv,
(cerrahi tedavi miimkiin olmayan olgularda dahi) cerrahi disi tedavi imkant olmaktadir. Bu
makalede, kolorektal kanserlerin radyolojik goriintiilemesinde genel yaklasimlar ve giincel
gelismeler ile ilgili bilgiler iizerinde durulmustur.

Abstract

Colorectal carcinoma is one of the most common cancers in the world and its mortality
decreases with the improvements in screening-diagnosis-treatment methods. It is a completely
curable disease when detected at an early stage. With diagnostic and therapeutic advances,
significant steps have been taken in the diagnosis and treatment of the disease with the opti-
mization of surgical techniques. A wide range of diagnostic radiological methods are used in
screening, diagnosis and post-treatment follow-up. The current diagnostic radiological algo-
rithm recognizes early recurrence or complications,; noninvasive or minimally invasive (even
in cases where surgical treatment is not possible), non-surgical treatment is possible with the
procedures performed under the guidance of interventional radiology. In this article, general
approaches and current developments in radiological imaging of colorectal cancers are dis-
cussed.

Kolon kanseri Saglik Bakanlig1 verilerine gore tilke-
mizde en sik goriilen ilk 5 kanser tiirii arasindadir. Kadin
ve erkeklerde en sik goriilen 3. kanser tiiriidiir. Bat1 iil-
kelerinde kanser 6liimlerinin en sik 2. sebebidir. Olgu-
larin %85°1 50 yas lizerindedir. Aile dykiisii ve genetik
faktorler kolorektal kanser (KRK) gelisiminde 6nemli-
dir. Erken evrede tani alan olgularda cerrahi ve medikal
tedavi kiiratiftir. Rutin uygulanan tarama programlarinda
amagc olgular1 erken evredeyken tespit etmektir.Tarama

testinde anormal bulgusu olan ya da semptomatik has-
talarda tan1 ve evreleme icin goriintiileme yontemlerine
bagvurulur. KRK tanisi alan olgularin sadece %40°1 er-
ken evrede (lokalize hastalik) tan1 almaktadir. Prognoz
ve survey diger kanserlerde oldugu gibi tani anindaki
hastalik evresiyle yakindan iligkilidir. Kolon kanserinin
tanisinda, lokal ve sistemik evrelemesinde, goriintiileme
esliginde tedavisinde ve tedavi takibinde radyolojik yon-
temler 6nemli rol oynar.
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Tarama: Gaytada gizli kan (GGK), fekal immiino-
kimyasal test (FIT), fekal DNA testi, baryumlu kolon
grafisi, kolonoskopi, CT kolonoskopi, kapsiil endoskopi
kullanilabilir. Kan testleri (CEA, CA 19-9) yiiksekligi
laboratuar bulgusu olarak kolorektal kanserleri diisiin-
diirebilir ancak tani ya da tarama amaciyla kullanilmaz.

Lokal evreleme: EUS-Endoskopik ultrasonografi,
intra-operatif ultrasonografi, MR, endorektal MR

Sistemik evreleme: Ultrason, kontrastli US, kont-
rastli CT, kontrastlt MR, Anjiografi, FDG PET-CT

Radyolojik Tarama Yontemleri

Cift Kontrast Baryumlu Enema (CKBE): Hasta-
larda tetkik oncesi bagirsak hazirligi yapilmalidir. Se-
dasyon gerektirmez. Hastalar iglem sirasinda kramp tarzi
agrilar hissedebilirler, fakat islem sonrasinda giinliik ak-
tivitelerine donebilmektedirler. Kolon temizligi tam ya-
pilmayan olgularda yanls (+) ve kii¢iik lezyonlarda yan-
l1s (-) oranlar tetkik giivenirligini sinirlar®. Yalanci1 po-
zitiflik limende kalmisg gaita iceriginden, hava kabarcik-
larindan veya diger mukozal anormalliklerden kaynak-
lanabilmektedir. Anormal bulgu varliginda kolonosko-
piyle biyopsi veya eksizyona gidilmelidir. CKBE 1
cm’den biiyiik adenomlarin yarisini ve tiim poliplerin %
39’unu saptayabilmektedir®. Retrospektif ¢aligmalar
CKBE’nin KRK’nin % 15-22’sini tespit edemedigini
gostermektedir®. CKBE’nin avantajlar1 arasinda tiim
kolonun goriintiilenebilmesi ve komplikasyon ac¢isindan
daha giivenli bir yontem olmasi sayilabilir.

Kolonoskopi: Kolonik mukozanin direk goriintiile-
nebilmesi, ek lezyon saptayabilme, biyopsi olanagi, po-
lip ve lokal tiimorlerin ¢ikarilmasina olanak saglamast
nedeniyle giiniimiizde KRK tanisinda altin standart go-
riintiileme yontemidir. Perforasyon ve kanama gibi ma-
jor komplikasyonlarin da % 0.1 gibi diisiik oranda ol-
mas1 kolonoskopiyi kolon kanseri taramasinda en yay-
gin kullanilan ve 6nerilen modalite yapmistir®. Operator
bagimli olmasi nedeniyle standardizasyon yontemleri
gelistirilmeye baglanmistir. Bunun icin bilgisayar des-
tekli CAD programlari (Computer Aided Detection) ge-
listirilmigtir. Hem adenomlarin tespiti hem de histopa-
tolojisi hakkinda bilgi vererek neoplastik-nonneoplastik
adenom ayrimi yapan ileri yontem ve yazilim program-
lar1 ile gereksiz eksizyon ve komplikasyonlardan kacin-
may1 saglayarak konvansiyonel kolonoskopiyi optimal
hale getirmek amaclanmaktadir. Bunun diginda gelisti-
rilen bazi ileri yontemlerle kolonoskopi sirasinda sapta-
nan malign lezyonun derinligini saptamak da miimkiin
hale gelmigtir. Boya bazly/ elektronik kromoendoskopi
yontemleri ile Flexible Spectral Imaging Color Enhan-
cement (FSICE), I-scan, Narrow-Band Imaging gibi
destek programlarla birlikte kolorektal karsinom agisin-
dan yiiksek riskli hastalarda (HNPCC, FAP, IBD) neo-

plazi agisindan tarama amaciyla Amerika ve Avrupa iil-
kelerinde kullanilmaya baglanmistir®. Tiimore bagli ste-
nozlarda, yasl ve komorbid hastalarda kolonoskopi ge-
nellikle inkomplet ve zor oldugundan ek incelemelere
gerek duyulabilir. Eslik eden hastaliklar, ileri yas, poli-
pektomi ve az deneyimli endoskopist perforasyon riskini
artirmaktadir®. Pahali bir yontem olmasi ve hastalara
islem sirasinda sedasyon verilmesi tetkikin diger bir de-
zavantajidir.

CT Kolonoskopi: CT kolonoskopide (CTK) supin
ve pron pozisyonda aksial plan cok sayida ince kesit to-
mografi ¢cekimleri kullanilarak post-process reformatlar-
la iki ve li¢ boyutlu goriintiiler elde edilmektedir. Barsak
icerigi ve fekaloid kalintilarinin yalanci (+)’liklerini en
aza indirmek i¢in CTK 6ncesi hastalar kolonoskopideki
gibi bagirsak temizligi yapmaktadir(1). Radyasyon ma-
ruziyeti, inceleme sirasinda kolona gaz infiizyonu nede-
niyle agrili olmasi, degerlendirme icin belli standardi-
zasyonu olmamasi, degerlendirmenin yorumlayan kisiye
bagl olarak farkliliklar gosterebilmesi, tanisal ya da ek-
sizyonel biopsi olanagi olmamasi bakimindan dezavan-
tajlidir®. Hastalara islem sirasinda sedasyon verilme-
mektedir. Fekaloid/polip ayrimi yapabilen CAD yon-
temlerine ragmen tam yapilmayan barsak temizligi so-
nucu luminal fekaloidlerin yalanci (+)’ligi ve radyasyon
dozu nedeniyle rutin taramada kullanilmasi tavsiye edil-
memektedir. Ancak giinlimiizde obstruksiyon nedeniyle
kolonoskopisi tamamlanamamig kolorektal malignite ta-
nili olgularda diger segmentlerde ek lezyon varlig1 aci-
sindan tamamlayici yontem olarak yaygin kullanilmak-
tadur. (Sekil 1)

L

Sekil 1. a) CT kolonoskopide gaz ile distandii 3D harita goriin-

tiisii. b) Konvansiyonel aksial BT kesitinde patolojik segment
sigmoid kolon diizeyinde diizensiz duvar kalinlasmas: seklinde
saptanmugtir. ¢) CT kolonoskopide lezyona dogru normal ha-
ustral paternin bozulmaya basladigi, d) daha yakin ve dogru
agt ile degerlendirildiginde liimene vejetasyon gosteren kitlenin

daha net goriintiilendigi gosterilmistir.
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MR kolonoskopi: Radyasyon igermemesi nedeniyle
CT Kolonoskopiye alternatif diisiiniilmiis ancak retros-
pektif ve kohort caligmalarda tarama amacli kullanilma-
st bakimindan veriler yetersiz kalmigtir®.

Kapsiil Endoskopi: Bu teknikte bagirsagin cok iyi
temizlenmesi gerekmektedir. Herhangi bir bulgu duru-
munda biyopsi veya polip eksizyonu i¢in kolonoskopi
gerekmektedir. Genis hasta populasyonu ile yapilan
prospektif bir caligmada bu yontemin 6 mm iistii polipler
icin duyarlilif1 %64, ozgiilligii %84 bulunmustur(7).
Pahal1 bir yontem olmasi ve yalanci (+)’liklerinin stan-
dardize edilememesi kullanilmasini sinirlandirmaktadir.

Lokal Evreleme:
T evrelemesi:

IV, oral, rektal kontrastl batin BT tiimdr infiltrasyonu
degerlendirmesinde 6nerilen ve yaygin kullanilan mo-
dalitedir®®. Tlimoriin bagirsaga sinirl olup olmadigim
ve komgu yapilara invazyonunu gostermede genellikle
yeterlidir. Ancak yumusak doku kontrast rezoliisyonu-
nun diisiik olmasi nedeniyle tiimoriin T1-T2 evre ayri-
min1 yapamaz. T1 siiphesi olan tiimdorlerde ve tiimdriin
barsak duvart boyunca yayilimini degerlendirmede
ERUS ve endorektal coilli MR 6nerilen seceneklerdir.
Mezorektal fasya (MRF) ve komsu yaglh plan tutulumu-
nun degerlendirilmesinde MR oldukga yararhidir. Ancak
endorektal coilin neden oldugu distansiyon nedeniyle
MREF uzaklig1 normalden daha az ¢ikabilir. Ayrica pa-
hali, zor ulagilabilir ve hasta agisindan rahatsiz bir yon-
tem olmasi nedeniyle European Society for Medical On-
cology Guidelines tarafinca KRK’in T evrelemesinde
onerilmez®. Giiniimiizde 3T MR sistemlerinde endorek-
tal coile gerek kalmaksizin yiiksek rezoliisyonlu goriin-
tiiler elde edilebilmekte ve tedavi Gncesi-sonrasi evrele-
mede bagarili olarak kullanilabilmektedir®. Hatta yiik-
sek yumusak doku rezoliisyonlu 3T MR goriintiileri ay-
rintilt degerlendirildiginde, T3 alt gruplari dahi ayrica
sintflandirilabilmektedir. (7Tablo 1)

Tablo 1. Kolorektal duvardan mezorektal yagh planlara
uzamma gore T3 alt smiflamasi

Muskularis propriay1 agan tiimér yayihmi, mm
T3 <l
T3b 15
T3c >6-15
T3d >15

Lezyonun mezorektal fasyaya yakinligi (MRF)
onemli bir prognostik faktor sayilmaktadir. MRF infilt-
rasyonu ya da < 1 mm’den daha yakinlig1 (T3-T4) lokal
rekiirrens ihtimalinin yiiksek olacagini ve neoadjuvan
tedavi gerekliligini gosterir®!Y. MR ayn1 zamanda tii-

moriin anorektal cizgiye uzakligi, sfinkter invazyonu,
ekstramural venoz invazyonu ve peritoneal refleksiyonla
iligkisini demonstre ettiginden preoperatif degerlendir-
me i¢in 6nemlidir®®. Ancak evre T2-T3 diferansiyasyo-
nunda tiimore bagl desmoplastik reaksiyonun perirektal
yagh dokuda olusturdugu fibrozisle gercek tiiméral in-
vazyon ayriminda MR yetersiz kalabilir®3'¥. MRF tu-
tulumunu degerlendirmede ERUS ve PET-CT yetersiz-
dir. CT alternatif yontem olabilir ancak asag1 yerlesimli
tiimorlerde diagnostik degeri diisiiktiir(.

Ekstramural vendz invazyon (EMVI) MRF infiltras-
yonu gibi kétii prognostik faktor kabul edilir. Kolorektal
tiimorlerin yaklasik %17-52°sinde goriiliir ve timorii
T3-T4 olarak lokal ileri evre grubuna yiikseltir; (Sekil
2) lokal rekiirrens-uzak metastaz ihtimalini artirir ve te-

davi planini degistirir(3).

Sekil 2. Rektum kanseri MRG goriintiileme a) Axial T2A kesitte,
duvart tam kat kalin, anteriorda serozal biitiinliigii bozan kit-
lesel mural degisiklikler, sagda pararektal lenf nodu, solda ka-
linlagmig mezorektal fasya; b) Sagittal plan T2A kesitte presak-
ral alan boyunca superiora dogru uzanan kitlenin siiperiorda
olusturdugu nodiilarite EMVI ile uyumludur.

Nodal evreleme:

Nodal evreleme agisindan giincel radyolojik yontem-
ler diisiik sensivite ve spesifite nedeniyle (%74-78) yeter-
sizdir®®. Boyut 6nemli bir kriter kabul edilse de biiyiik
bir lenf nodu reaktif olabilir ya da 5 mm’den kiiciik bir
lenf nodu icerisinde mikroskopik metastaz bulunabilir. Bu
nedenle kontur, sekil, heterojenite gibi morfolojik 6zel-
likler lenf nodu radyolojik idendifikasyonunda daha
o6nemlidir® 9. Bunun diginda nodal evrelemede giinii-
miizde en efektif kabul edilen yontem difiizyon agirlikli
goriintiilemedir (DWI). Yiiksek b degerleri reaktif lenf
nodlarindan nodal mikrometastaz tutulumlarini ayirdet-
mede onemlidir. Yeni gelisen bir yontem olan arka plan
sinyal supresyonlu difiizyon agirlikli inceleme (DWIBS)
ile tiimor seliilaritesi hakkinda bilgi edinilerek milimetrik
stipheli lenf nodlar1 degerlendirilebilmektedir7-1).

Uzak metastaz:

Tan1 aninda kolon kanserinin %?25’inde, rektum tii-
morlerinin %18’inde uzak metastaz vardir ve bunlarin
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%20’si karaciger; %9 u peritoneal; %4-5’1 akciger me-
tastazlaridir®. Kolon kanseri metastazi tek bir organa si-
nirliysa (M1a)-%13, birden fazla organ ya da peritoneal
tutulum varsa (M1b)-%12 olarak siniflandirilir®. Pre-
operatif evrelemede ilk adim goriintiileme abdominal
ultrasonografi ve 2 pozisyonda (AP-lateral) akciger gra-
fisidir. Bu incelemelerin yetersiz kaldig1 ve uzak metas-
taz siiphesi olan olgularda ya da saptanan bir tiimoriin
komgsu organ-yap1 invazyonunu degerlendirmede kont-
rastli abdominopelvik ve toraks CT inceleme yapilir.
Karaciger metastazi acisindan batin ultrasonografi (sen-
sivite %63-86, spesifite %98)1%19, dinamik MR incele-
me ve PET-CT yapilmalidir. Kontrastli batin ultrasono-
grafisi karaciger lezyonlarinda CT ile benzer diagnostik
degere sahiptir (sensivite %75-83, spesifite %95-98).
Ancak iilkemizde US kontrast ajant mevcut degildir.
MR ise karaciger lezyonlarinin karakterizasyonunda
CT’den istiindiir (MR sensivite %80-88 %, spesifite
%93-97; CT sensivite %74-84, spesifite %95-96)15-17,
CT’de belirlenemeyen karaciger lezyonlarinin degerlen-
dirilmesinde kullanilir ve hepatosit spesifik ajanlar (Pri-
movist®/Eovist® or MultiHance®) ile sensivitesi artar.
Rezektabl karaciger metastazi olan olgularda ek tutulum
acisindan yapilan PET-CT gereksiz laparotomi sayisini
azaltir. Yalanci (-) oranlarini diistirmek igin sistemik ke-
moterapiden 4 hafta sonra yapilmalidir. Akciger metas-
tazlart a¢isindan konvansiyonel X-ray genellikle yeter-
lidir. Akcigerde metastaz siiphesi olan ancak akciger
grafisi normal cikan olgularda ya da direk grafide sap-
tanan bir lezyonun degerlendirilmesinde Toraks CT &ne-
rilir. Pulmoner lezyon saptanmasinda Toraks CT daha
yiiksek sensiviteye sahiptir ancak spesifitesi diisiiktiir.
Karaciger ve lenf nodu metastazi olmadan izole akciger
metastaz olasilig1 diisiik oldugundan preoperatif evrele-
mede intraabdominal lezyon yoksa toraks CT gereksiz-
dir®*3%. Bu nedenle pre-op taramada akciger grafisi kul-
lanilmaktadir. Her incelemenin algoritmadaki yeri ayri-
dir. (Tablo 2)

Tedavi Siirecinde Radyolojik Degerlendirme ve
Goriintiileme Rehberliginde Tedavide
Kullanilan Radyolojik Yontemler

Karaciger Metastazlarinda Goriintiileme

Esliginde Ablasyon

Non-rezektabl karaciger metastazlarinda, 6nceki re-
zeksiyon ya da hasta genel durumu nedeniyle operasyon
yapilamayan olgularda RF ve Mikrowave ablasyonun
(MWA) benzer oranlarda etkinligi ve giivenirliligi ka-
nitlanmistir®®. Biiyiik damarlara yakin metastazlarda
MWA’nin RF’e gore daha diisiik rekurrens gosterdigi bi-
linmektedir®?. 3-4 cm’den kii¢iik oligometastazlarda

uygulanan termoablasyon yontemleri ile tedavi edilmig
olgular ile cerrahi rezeksiyon uygulanan olgularin 10
yulik surveyleri benzer oldugundan termoablatif yon-
temlerin cerrahiye alternatif olarak kullanilabilecegi ka-
nitlanmugtir®®-3D. Stereoaktik radyasyon (SRBT), braki-
terapi, kriyoterapi ve irreversible elektroporasyon kara-
ciger metastatik kolon kanseri olgularda kiiciik hasta
gruplarinda uygulanmis olup onkolojik etkisi heniiz ka-
nitlanmamustir.

Tablo 2: Preoperatif evrelemeye genel bakis:

Kolon karsinomu

Rektal karsinom

Avantaj/dezavantaj

Gogis rontgeni

X

X

Ucuz, kolay ulagilabi-
lir/duyarlilik diigik

Total kolonoskopi

=

Biopsi/Agnli, sedas-

yon gerektirir, opera-
tor bagimli perforas-

yon riski
Abdominal ultrasono- |Net olmayan bulgular, |x Ucuz, kolay ulagilabi-
grafi siipheli uzak metastaz, lir/ operator bagimli
komsu organ veya gev-
te yapilara invazyon
Abdominal BT X X Lenf nodu, T evrele-
mesi/Radyasyon
Pelvik MR (ya da BT) |X x lokalize timdrlerde | Yiiksek yumugak do-
ku rezoliisyonu
Rektum endoskopik X
ultrasonografisi
Rijit rektoskopi
PET

Akciger metastazlarinda RFA, MWA ve SBRT ile lo-
kal ablasyon endikasyonu her akcigerde toplamda 3
cm’yi agmayan maximum 3 metastazi olan olgularda uy-
gulanmakla birlikte etkinlik acisindan heniiz yeterli veri
olmadigindan ve radyasyon pnomonisi-restriktif akciger
degisiklikleri gibi komplikasyonlar1 nedeniyle kullanimi
yayginlasmamugtir.

Lokorejyonel Yontemler

Intraarteryel kemoterapi (HAI, TACE) ve baska te-
davi yontemlerin uygun olmadig1 dissemine karaciger
metastatik olgularda Ytrium-90 kullanilarak selektif in-
traarteryel radyoterapi (SIRT) uygulanabilir. Tek basina
kemoterapiden fayda géremeyen ‘‘kemorefraktor” ol-
gularda SIRT+5-FU/oxiplatin kombinasyonunun daha
etkili oldugu goriilmiistiir. 2. ve 3. sistemik kemoterapi-
ye ragmen progrese olgularda palyatif tedavide Irinote-
can-TACE’nin daha iyi yanit verdigi kanitlanmigtir©.

Tedavi Yanit1 ve Tekrar Evreleme (Restaging)

Lokal ileri evre KRK olgular1 lokal rekurrens ve uzak
metastaz olasiliklar1 yiiksek oldugundan neoadjuvan/ad-
juvan kemoradyoterapi (CRT) tedavisi alirlar ve tedavi-
ye yanit degerlendirilmesinde post-terapotik evaluasyon
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sarttir. Literatiirdeki ¢aligmalarda MR, ERUS ve FDG-
PET’in CRT sonras1 tedavi yanitin1 degerlendirmede ye-
terli olmadig1 gosterilmigtir®e-3®. Lokal restagingde T2A
MR goriintiileme standart kullanilir. DWI'nin de CRT
sonrasi restagingde etkinligini gosteren ¢ok sayida ca-
ligma vardir. Tedaviye yanitin erken degerlendirilmesin-
de boyuttan once hiicre 6liimii ve vaskuler degisiklikler
olmasi nedeniyle DWI 6zellikleri 6nemlidir. KRK olgu-
larda CRT sonras1t ADC degerleri tedavi sonrasi 3-7 giin
icinde artmaya baglar. Ancak ADC degerlerinin patolojik
alt tipe ve cihaz yazilimlarina gore degiskenlik goster-
mesi nedeniyle standardizasyona ihtiyac1 vardir.

Literatiirde CRT yanitinin degerlendirilmesinde
FDG-PET’in ige yaradigin1 gosteren ¢aligmalar da ¢ok-
tur. Hiicre 6liimiine sekonder FDG tutulumu azalacaktir,
zamanla lezyon morfolojisinde de degisiklikler oluga-
caktir. Ancak RT alan olgularda inflamasyona sekonder
artmig FDG tutulumundan dolay1 yalanci (+) olabilir. Bu
nedenle CRT bitiminde 4-6 hafta sonrasinda yapilmali-
dir.

KRK’da primer tiimoriin ya da metastazin objektif
olarak tedaviye yanitinin degerlendirilmesinde RECIST
(Response Evaluation Criteria in Solid Tumors) kriter-
leri gelistirilmistir®- (Tablo 3) (http://www.eortc.org/re-
cist/). Hedef lezyonun tek boyutta en biiyiik uzunluguna
gore yapilan ol¢iimdiir. Hedef lezyonun en uzun ¢api di-
sinda en genis yerinden yapilan CT atenuasyon degeri,
vaskularizasyonu degerlendiren kontrastl inceleme son-
ras1 Ol¢iilen atenuasyon degeri ve morfolojik degisiklik-
leri kapsayan modifiye CT kriterleri ile daha objektif de-
Serlendirmeler yapilmaktadir. Bilgisayar destekli sapta-
ma (CAD) programlarin yayginlagsmasiyla RECIST kri-
terlerini degerlendirmede standardizasyon ve optimizas-
yon s6z konusu olacaktir.

Tablo 3: RECIST tedaviye yamt Kriterleri, versiyon 1.1.

Grade Cevap kriterleri

Tam cevap Biitiin hedef lezyonlarm kaybolmast. Tiim lenf nodlarinda
kisa aksin 10 mm'nin altinda olmalt

Hedef lezyonlarin ortalama gapinda en az %30 azalma,
Hedef lezyonlarm ortalama capinda en az %20 artig, bir ve-
ya daha fazla yeni lezyon goriilmesi

Parsiyel cevap
Progresif hastalik

Stabil hastalik Kismi yanitr tanimlamak icin yeterli kiiiilme ya da progre-
sif hastalik icin yeterli artts olmamast
Yazilim Destekli Takip

CRT yanitinin degerlendirilmesinde boyut, morfolo-
jik ozellikler ve heterojenite kriter olarak alinmakla bir-
likte subjektiftir. Bilgisayar yazilim programlart ile sis-
tematik yaklagim ve standardizasyon miimkiindiir ve
gozlemciler arasi farkliliklart ortadan kaldirmaya aday-
dir. Bu yazilim programlari esasta volumetre, dansito-

metre, intensite gibi kantitatif 6l¢iimler yaparak tedaviye
yanit1 degerlendirir.

Takip ve Goriintiileme

Kiiratif tedavi sonrasi ilk 5 yil igerisinde %3-24 ora-
ninda lokal-lokorejyonel rekiirrens, %25 uzak metastaz,
%1.5-10 oraninda metakron sekonder tiimor goriilme ih-
timali vardir®. Erken evre olgularda (Union of interna-
tional cancer control-UICC -I) diisiik rekiirrens ihtimali
nedeniyle kiiratif tedavi sonrasi rutin takip onerilme-
mektedir. UICC stage II-1II olgularda takip yapilir. Yillik
rutin ultrason takibi basit, hizli, ucuz, kolay erisilebilir
ve maliyet-etkinlik oraninin uygun olmasi nedeniyle ka-
raciger metastaz taramasinda en sik kullanilan ve 6neri-
len yontemdir. Rektal kanserlerin lokal rekiirrens taki-
binde EUS-biyopsi ile kombine kullanilmasi faydalidir
ancak invaziv bir yontem oldugundan diger goriintiileme
yontemleriyle saptanan siipheli durumlarda yapilmast
onerilir. 2013 yilindan itibaren American Society of Cli-
nical Oncology (ASCO) ilk 3 yil boyunca her y1l abdo-
minopelvik CT 6nermektedir. German S3 guidelinelari-
na gore ise post-operatif takipte CT’nin yeri hala tartis-
malidir. Randomize kontrollii caligmalarda takipli has-
talarda CT nin surveyi degistirmedigi gosterilmistir. Ka-
raciger metastazlarinin erken teshisi kiiratif karaciger re-
zeksiyon oranini degistirmemektedir. Bununla birlikte
asemptomatik olgularda ilk 3 yil icinde lokal rekurrens,
karaciger ve akciger metastaz taramasinda yillik rutin
CT c¢ekilebilir.

Asemptomatik ve UICC stage-I olgularin akciger ta-
ramasina gerek yoktur. UICC stage II-III olgularda ak-
ciger metastaz taramasinda 5 yil boyunca yillik X-Ray
cekilmelidir. Akciger taramasi rektum kanserli olgularda
kolon kanserine gore daha 6nemlidir ¢linkii rektum tii-
moriiniin akciger metastazi olasilig1 daha yiiksektir.

Kontrast enema, CT kolonoskopi, PET-CT ve PET-
MR takip programlarinda kullanilmaz.

Giincel Yontemler:

DWI, FDG-PET, dinamik kontrastlt MR (DCE-MRI)
giiniimiizde sik¢a kullanilan ve klinik pratikte timor ka-
rakterizasyonu i¢in énemli bilgiler veren yontemlerdir.
Perfiizyon CT, MR spektroskopi gibi yontemler de tii-
mor biyolojisi tizerine gelistirilmis kullanimi giderek ar-
tan yeni goriintiileme yontemleridir. Doppler perfiizyon
index (DPI) hepatositlerin agirlikli olarak portal venden
beslenmesine karsin karacigerdeki malign lezyonlarin
primer olarak hepatik arterden beslenmesi esasina daya-
nilarak gelistirilmis ve okkiilt karaciger metastazlarini
bile gosterebilecek bir yontemdir. Kisiye bagimli olmast
kisitlayict 6zelligidir. Yine malign lezyonlarin mikros-
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kopik-vaskuler yap1y1 degistirmesiyle karacigerde olus-
turdugu hemodinamik degisiklik esasina gore gelistiril-
mis hepatik perfiizyon index (HPI); isaretli mikrobubble
ultrason kontrast ajani kullanilarak yapilan HTT (hepa-
tik transit time) gibi yeni gelistirilen analizlerle okkult
hepatik metastazlari saptamak miimkiin olabilecektir®
3. Ayrica kemosaturasyon gibi minimal invaziv, tekrar-
lanabilir ve lokal tedavide etkin yeni girisimsel radyoloji
teknikleriyle de unrezektabl kolorektal tumor metastaz-
lar1 cerrahisiz tedavi edilebilir hale gelecektir“®.

Ozet:

Kolorektal kanserlerde, radyolojiden beklenti zaman-
la daha ileri gitmis; en uygun tedavinin planlanmasi agi-
sindan tiimor lokasyonu, etkilenmis segment uzunlugu,
T evresi, mezorektal yagl plan-fasya tutulumu, ekstra-
mural vendz invazyon tespiti ve bununla birlikte dogru
bir N ve tabii ki etkili bir M evrelemesi talebine donm-
tistiir. T evrelemesinde EUS ve MR en bagarili radyolo-
jik modalitelerdir. Lenf nodu evrelemesinde heniiz ye-
terli bir giincel radyolojik inceleme yontemi olmamakla
birlikte; CT lenf nodlarinin boyut ve morfolojileri hak-
kinda bilgi verirken, tespit ve takipte DWI de yiiksek
duyarliliga sahiptir. M evresinin tespiti icin endikasyon
durumuna gore akciger grafisinden PET/CT’ye varan
genis bir spektrumda goriintiileme modaliteleri mevcut-
tur. Tedavi basamaklarinda da cerrahiye alternatif ya da
yardimer girisimsel radyolojik yontemler sik¢a kullanil-
maktadir. Tedavi sonrasi takip programlari hastaligin ev-
resine ve risk faktorlerine gore degiskenlik gostermekte
olup kolorektal karsinom olgularinda her agsamada rad-
yolojik yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir.

KOLON TUMORLERINDE ELEKTIF GORUNTULEME BASAMAKLARI

KLINIK PREZENTASYON

(e 7 -
AMAC HisToPATOLONK | | LOKALizASYON | | TEVRESi | | nevResi

BOGRULAMA iCiN |
BIYOPSI ALINMAS| |
| SR

METASTAZ

= i

3. BASAMAK

Sekil 3. Kolon tiimorlerinde kullanilan goriintiileme metodlarinin
algoritma basamaklarinda kullanim semast (EURECCA colo-
rectal (European consensus conference colon & rectum): Multi-
disciplinary management’den modifiye edilerek alinmigtir).

Sekil 4. Rektum tiimorlerinde kullanilan goriintiileme metodla-

rimin algoritma basamaklarinda kullanim semas: (EURECCA
colorectal (European consensus conference colon & rectum):
Multidisciplinary management’den modifiye edilerek alinmug-
fir).
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dzet

Kolorektal kanserler, iilkemizde ve tiim diinya ¢capinda kansere bagl oliimlerin en onemli

nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir. Endoskopik yontemlerle premalign ve malign

lezyonlara erken tani koyabilmek miimkiindiir. Bu lezyonlarin kolonoskopi iglemi sirasinda ¢i-

kartilmast mortaliteyi azalttigi gosterilmistir.

Abstract

Colorectal cancers continue to be one of the most important causes of cancer-related de-

aths in our country and worldwide. Early diagnosis of premalignant and malignant lesions is

possible with endoscopic methods. Removal of these lesions during colonoscopy has been

shown to reduce mortality.

Kolon kanserli hastalarin tibbi bakimlarinda kolonos-
kopi 6nemli bir rol oynar. Hem kolon kanserinin farkli
evrelerinin teshisi hem erken kanser ve onciillerinin te-
davisi hem de takibinde kolonoskopi vazgecilmezdir.
Kolonoskopide son gelismeler dikkat ¢ekici olmustur.
Degisik sertlik ve captaki kolonoskopi aletleri sayesinde
tiim kolon segmentlerinin taranmasi uzman endoskopist-
ler elinde hastaya en az sikintiy1 yasatip birka¢ dakika

icerisinde tamamlanmaktadir.

Wl-

AGE SEX 18/06/2019 -
08:28:00

1- Kolon polipleri: Sporadik veya diger sendromik
durumlarin pargasi olarak limende meydana gelen ¢i-
kintilardir. Boyutlarina gére <Smmden kisa olanlara di-
munitif, 5-10mm arasinda olanlara kii¢iik polip ve >1cm
olanlara ise biiyiik polip olarak olarak adlandirilmakta-
dir. Deprese, flat, sessil veya pedinkule formda karsimi-
za ¢ikabilirler. Cogunlukla mukozadan kaynaklanirlar
ve adenomat6z (tubuler %80, tubulovilloz %5-15, villoz
%5-15), serrated veya non-neoplastik (hiperplastik ve

juvenil) tipte olabilirler!-2. Adenomat6z polipler, hi-
perplastik poliplerden farkli olarak zaman igerisinde ya-
vas bigcimde gelisen displastik degisiklikler gosterecek-
lerdir. Genel olarak polipler benign karakterde olmakla
beraber, yliksek derece displazi gosterenler zaman ige-
risinde malignleseceklerdir. Kolonoskopik iglem sirasin-
da bir polip goriildiigii zaman kontrendike bir durum
yoksa polipektomi islemi yapilmalidir. Polip sayist, his-
tolojisi ve bilyiikltigiine gore takip araligi belirlenmeli-
dir.

W S Atkin, and B P Saunders Gut 2002; 51: v6-v9

www.kanservakfi.com
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2- Kolon kanserinin endoskopik tanisi:

Kolon kanseri bat1 toplumlarinin en sik goriilen kan-
ser tiirlerinden biri olarak karsimiza cikmaktadir. Invaz-
yon derinligine bagli olarak erken veya ileri evre kanser
olarak smiflandirilmaktadir.

2-1. Erken kolon kanseri:

Mukoza ve submukozaya sinirlidir. Kolonoskopi ile
malign olmayan adenomat6z polipten ayrilmasi her za-
man miimkiin olmayabilir. Genelde asemptomatiktirler.
En fazla goriilen makroskobik tipi deprese formudur.
Endoskopi ile kiiratif tedavi edilebildiginden kolon kan-

seri tarama programlarinin 6nemi biiyiiktiir.

Erken kolon kanseri-Paris simflandirmasi

Lezyonlar, polipoid (Ip, Is) ve non-polipoid (Ila, IIb,
IIc) olmak iizere ikiye ayrilirlar. Tip1 ise pedinkuler ve
sessil olmak iizere iki alt gruba ayrilir. Tip 2 ise; hafif
eleve, flat ve hafif deprese olmak iizere li¢ tipe ayrilir.
Tip 3 ise excavated (kazilan) tip olarak adlandirilmustir,
fakat bu lezyonlar kolonda karsimiza nadir olarak ¢ik-
maktadir. Endoskopik siniflandirma sisteminin yiizeyel
lezyonlar i¢in 6nemi; endoskopik evrelemeye izin verir.
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ﬁzet

Kolorektal kanserler en sik rastlanilan iiciincii kanser tipidir ve polip adi verilen prekiir-
sor lezyonlardan gelismektedir. Endoskopik olarak poliplerin cikartilmasi kolorektal kanser
insidans ve mortalitesini azaltmaktadur. Polip boyutu, morfolojisi, yiizeyel malign invazyon
potansiyeli ve lokalizasyonu, rezeksiyon icin kullanilacak teknigi belirlemektedir. Cogu sapli
polip, snare polipektomi ile tamamen ¢ikartilabilir. Biiyiik sesil lezyonlarda endoskopik mu-
kozal rezeksiyon gereklidir. Yiizeyel malign invazyon siiphesi olan veya diger teknikler ile en
bloc ¢ikartilamayacak lezyonlarda endoskopik submukozal diseksiyon tercih edilmesi gereken
teknikdir. Bu derlemede kolorektal polipler ve yiizeyel tiimorlerin tedavisinde endoskopik yon-
tem secimi ve teknigi tartigilmigtir.

Anahtar kelimeler: endoskopik mukozal rezeksiyon, endoskopik submukozal diseksiyon,
kolon polip, polipektomi

Abstract

Colorectal cancer is the third most commonly diagnosed cancer, and develops from pre-
cursor lesions termed polyps. The endoscopic removal of colorectal polyps reduces the inci-
dence and mortality of colorectal cancers. Variations in polyp size, morphology, superficial
malignant invasion potential, and location determines the technique that must be used for re-
section. Most pedunculated polyps removed completely by snare polypectomy. For large sessile
lesions endoscopic mucosal resection is needed. When there is a high suspicion of superficial
malignant invasion, and if en bloc resection is not possible with other techniques, endoscopic
submucosal dissection becomes the method of choice. This review will focus on the technical
aspects and selection of the best endoscopic technique in the management of colorectal polyps
and superficial tumors.

Keywords: colon polyp, endoscopic mucosal resection, endoscopic submucosal dissec-
tion, polypectomy

Giris

Hayat boyu kolorektal kansere yakalanma orani er-
keklerde %4 .49 (her 22 erkekten bir tanesi) ve kadinlar-
da %4.15 (her 24 kadindan bir tanesi) olup kolorektal
kanser her iki cinsiyette rastlanilan ticiincii en sik kan-
serdir. Kolon kanseri tarama programlari ve kolonosko-
pinin yaygin kullanima girmesi ile birlikte kolorektal
kanser siklig1 ve mortalitesinde azalma goriilmiistiir. Ko-

lon kanseri tarama programlarinin kanser mortalitesin-
deki azaltic1 etkisi 6n planda prekanserdz lezyonlar olan
poliplerin kolonoskopik olarak ¢ikartilmasina dayanir.
Bu 6nleyici etki, kanserlerin daha erken evrede saptan-
mast ile saglanan yarara gore daha fazladir®.

Kolonoskopik polipektomi ile poliplerin ortadan kal-
dirilmasi, adenom-kanser sekansini kirarak kanser mor-
talitesini %53 oraninda ve kanser sikligin1 %76 oraninda

www.kanservakfi.com
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azaltabilmektedir® 3. Bu yazida kolon poliplerinin ve
ylizeyel timorlerinin endoskopik tedavi modaliteleri
(polipektomi, endoskopik mukozal rezeksiyon, endos-
kopik submukozal disseksiyon) tartisilacaktir.

Kolonoskopik Polipektomi:

1973 yilinda Wolft ve Shinya’nin kolonoskopik po-
lipektominin diisiik riskli bir islem olarak uygulanabi-
lirligini gostermeleri sonrasi tiim Diinya’da yaygin kul-
lanima girmistir®. Kullanilacak polipektomi teknigi; po-
lip tipi, biiyiikliigii ve 6zelliklerine gore secilmelidir.

3 mm altindaki dimunitif poliplerin ¢ikartilmasinda
forceps polipektomi yaygin olarak kullanilirken, (Resim
1) 3-5 mm aras1 dimunitif poliplerde akim kullanilma-
dan soguk snare polipektomi kullanimi gittik¢e artmak-
tadir. 6-9 mm arasi poliplerde snare polipektomi islemi
standart (Resim 2) kabul edilmekte olup, forseps poli-
pektomi dnerilmemektedir. 10-19 mm boyutlu sesil po-
liplerde submukozal enjeksiyon yapilarak (veya yapil-
madan) ve elektrocerrahi iinite kullanilarak snare poli-
pektomi oOnerilir®. Glinlimiizde elektrocerrahi iinitele-
rinde cogunlukla hem kesi hem de koagiilasyon modla-
rinin bir arada kullanildig1 endocut veya blend modlar
kullanilmaktadir. Farkl 6zellikte snare (kesici halka) tip-
leri mevcut olup secilecek snare tipi ve boyutu lezyonun
biiyiikliigiine ve tipine gore degisir. Kiiciik polipler igin
mini snare tercih edilirken, biiyiik polipler i¢in genis
snare segilmelidir. Sert yapidaki snare, 6zellikle diiz lez-
yonlarin ¢ikartilmasi icin tercih edilir.

Resim 1. Kolonoskopi esnasinda saptanan 3 mm.lik polibin A)
Beyaz 151k B) Blue Light Imaging (BLI) altinda goriiniimii. C)
Forceps polipektomi. D) Polipektomi sonrast goriiniim.
Biiyiik sapli poliplerin sap kismi igerisinde vaskiiler
yapilar olmasi nedeni ile polipektomi sonrast kanama en
sik goriilen komplikasyondur. Polip boyutu =10 mm, sap
capt =5 mm ve sag kolon yerlesiminde risk artmigtir®.

Bu sebeple bag kism1 =20 mm ve sap cap1 =10 mm olan
poliplerde polipektomi 6ncesi sap kismina diliie adrena-
lin (1/10000) ve/veya mekanik hemostatik yontemler
(klip veya endoloop) ile profilaktik tedavi 6nerilmekte-
dir. (Resim 3)

Resim 2. A) Kolonoskopi esnasinda saptanan 7 mm.lik polip.
B) Submukozal alana metilen mavisi ile renklendirilmis hidro-
ksietil nisasta enjeksiyonu sonrasi snare polipektomi. C) Poli-
pektomiden hemen sonra polipektomi defekti ve polip.

Resim 3. A-B) Genis sapli polip. C-D) Submukozal alana me-

tilen mavisi ile renklendirilmis ve diliie adrenalin iceren hidro-
ksietil nisasta enjeksiyonu sonrast snare polipektomi. E) Poli-
pektomiden hemen sonra polipektomi defekti ve polip. F) Poli-
pektomi defektinin hemoklip ile kapatilmasi. G) Polipektomi
sahasin 3 cm distaline karbon ile isaretleme yapilmasi.

Endoskopik Mukozal Rezeksiyon (EMR):

EMR prensibi, diiz yapidaki veya sesil poliplerin ¢1-
kartilmasi i¢in submukozal alana enjeksiyon yapilarak
altta yer alan kas tabakasina zarar vermeden polipekto-
minin giivenli bir submukozal planda yapilabilmesine
dayanir. Standard yontem ‘enjeksiyon yardimli EMR’
olup submukozal injeksiyon sonrasi diiz yapidaki lez-
yonun eleve olmasini ve snare ile yakalanarak ¢ikartil-
masi1 esasina dayanir. Cikartilma iglemi en-bloc veya
parcali (piecemeal) olarak yapilabilir. 1990’11 yillarda
‘cap EMR’ ve ‘ligasyon yardimli EMR’ gibi agirlikli
olarak 6zefagus ve mide lezyonlarinin ¢ikartilmasinda
kullanilan degisik EMR yontemleri de gelistirilmistir®).

Enjeksiyon yardimli EMR sonuglarinin meta-anali-
zinde; lezyonlarin en-bloc ¢ikartilmas: durumunda re-
kiirrens %3 iken parcali EMR sonrasi rekiirrens %20 bu-
lunmusgtur®. Bununla birlikte rekiirrenslerin endoskopik
tedavisi ile %91 oraninda basarili eradikasyon hedefine
ulasilabilmektedir. 1000 vakanin incelendigi bir diger
caligmada genis sesil adenomlarin EMR ile ¢ikartilmasi
sonrasi 4. ayda rekiirrens %16 olarak saptanmis olup re-
kiirrensler genellikle dimunitif ve unifokal olmustur. Re-
kiirrensler %93 oraninda endoskopik olarak tedavi edi-
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lebilmistir®. EMR sonrasi rekiirrensler 6nemli bir prob-
lem olup, bu sorun riskli lezyonlarin ¢ikartilmasinda
asagida tartisilan ‘endoskopik submukozal disseksiyon’
yontemi kullanilarak agilabilmektedir.

EMR yonteminin iki ana komplikasyonu kanama ve
perforasyondur. 1039 hastalik ¢cok merkezli bir ¢aligma-
da 20 mm iistiinde sesil kolorektal poliplerde EMR son-
ras1 klinik olarak anlamli kanama %6 oraninda saptan-
mustir. Bu hastalarin %34’tinde endoskopik tedavi ge-
rekliligi dogmustur®. Diger bir komplikasyon olan per-
forasyon ise degisik serilerde %1 in altinda rapor edil-
mektedir®. Islem esnasinda saptanan kiiciik perforas-
yonlar endoskopik klip ile tedavi edilebilmektedir. Genig
perforasyonlarda operatif tedavi gerekliligi olmaktadir.

Endoskopik Submukozal Disseksiyon (ESD):

ESD, epitelyal lezyonlarin en bloc olarak ¢ikartilma-
sina izin veren bir yontem olarak gelistirilmistir. (Resim
4) ESD igleminin basamaklar; 1) lezyon ¢evresinin isa-
retlenmesi (kolorektal lezyonlarda lezyon sinirlarinin
¢evre mukozadan ayriminin kolay olmasi nedeni ile bu
basamagin uygulanmasi mutlak gerekli degildir), 2) lez-
yon altindaki submukozal mesafeye lezyonun elevasyo-
nunun saglanmasi amaci ile enjeksiyon yapilmasi, 3)
lezyon ¢evresindeki mukozanin sirkumferensiyel insiz-
yonu (tercihe ve lezyon tipine gore isleme parsiyel in-
sizyon ile baglanabilir), 4) lezyon altindaki submukozal
planda endoskopik disseksiyon ve lezyonun en bloc ¢i1-
kartilmasi, 5) islem esnasinda karsilagilan vaskiiler ya-
pilarin veya kanama odaklarinin koagiilatif tedavisi ola-
rak siralanabilir®. ESD, teknik a¢idan diger yontemler-
den belirgin farkliliklara sahiptir. EMR y&nteminde sna-
re ile lezyon yakalanarak rezeke edilmekte olup en bloc
cikartilabilecek lezyon boyutu snare boyutu ile iligkili-
dir. Bununla birlikte ESD yonteminde lezyonun lateral
genisligine bakilmaksizin ve bir sinirlama olmadan lez-
yonun en bloc ¢ikartilabilmesi miimkiindiir. ESD yon-
teminde endoskop bagina takilan seffaf baglik yardimi
ile lezyon altindaki submukozal plana girilmekte olup
mukozal insizyon ve disseksiyon i¢in kullanilan bigaklar
farkliliklar gostermektedir. Vaskiiler yapilarin hemosta-
zinda, koagiilatif forceps yaygin olarak kullanilmaktadir.
Lezyonun eleve edilmesi i¢in indigokarmen veya meti-
len mavisi ile renklendirilmis hidroksietil nigasta (Volu-
ven) veya hyaluronik asid gibi viskoz soliisyonlar ele-
vasyonun daha efektif olmasi ve uzun siire devam ede-
bilmesi nedeni ile serum fizyolojik enjeksiyonuna gore
tercih edilmektedir. ESD isleminin dezavantajlari; tek-
nik olarak zor olmasi, bu konuda deneyimli endoskopis-
tin az sayida bulunmast, islem siiresinin uzun olmasi ve
kullanilan malzemelerin getirdigi maliyet olarak sirala-
nabilir.

ESD ile en bloc rezeksiyon orani (RO) %88-94.5 ola-
rak raporlanmaktadir(®- 1. Komplet rezeksiyon sonrasi
spesimenin patolojik incelemesinde agagidaki histolojik
kriterler karsilandiginda pT1 erken tiimorlerde dahi kii-
ratif tedavi yapilmis kabul edilir'D. Bu kriterler; 1) ver-
tikal tlimor marjini negatif (histolojik komplet rezeksi-
yon), 2) papiller veya tubuler adenokarsinom, 3) sub-
mukozal invazyon derinliginin 1000 zzm altinda olmasi,
4) lenfovaskiiler invazyon olmamasi, 5) tiimor tomur-
cuklanmast (budding - evre 1den fazla) olmamasi. Bu 5
kriter karsilandiginda lenf nodu metastaz olasilig1 ve re-
kiirrens olasilig1 belirgin derecede diisiik kabul edilmek-
tedir. Bir meta-analizde, belirtilen kriterler kargilandi-
ginda lenf nodu metastaz olasilig1 %1.9 olarak saptan-
migtird?.

'
=
'

Resim 4. A) Rektumda 5 cm genigliginde graniiler tip lateral

.

'
spreading tumor (LST-graniiler). B) Lezyon altina metilen ma-
visi ile renklendirilmis hidroksietil nisasta enjeksiyonu sonrasi
elevasyon. C) Retrofleksiyonda lezyonun anal kanal diizeyine
kadar uzanimi. D) Endoskopik submukozal disseksiyon (ESD)
sonrast goriiniim. E) ESD sonrast yakindan goriiniim ve vas-

kiiler yapilara yerlestirilmis hemoklipler. F) Islem sonrast anal
kanal diizeyinde yapilmus disseksiyonun yakindan goriiniimii.

ESD sonrasi lokal rekiirrens %2 diizeyinde olup
EMR’ye gore belirgin iistiindiir. Islemden 6 ay sonra
kontrol kolonoskopi yapilmasi genellikle 6nerilmekte-
dir. Islem esnasinda perforasyon goriilme oram1 %2 olup,
perforasyonlar siklikla endoskopik klipler yardimu ile
tespit edilir edilmez kapatilmaktadir'). 816 vakalik bir
seride perforasyon nedeni ile cerrahi miidahale gerekli-
ligi %0.2 olarak rapor edilmistir®®. Bir diger kompli-
kasyon olan kanama %?2.2-2.8 oraninda bildirilmekte
olup benzer sekilde biiyiik cogunlugu islem sirasinda he-
mostatik forceps veya klip yardimi ile tedavi edilmek-
tedir(D.

Kolon polipleri ve yiizeyel tiimorlerin
siniflamasi:

Endoskopik gortiniimlerine gore adenomlar ve erken
kolorektal kanserler polipoid veya non-polipoid olarak
simiflanirlar. Polipoid olanlar sapli (pedinkiillii), semi-
pedinkiillii ve sesil (sapsiz) polip tiplerini igerir. Non-
polipoid tipler siiperfisiyel eleve, diiz ve deprese tipleri
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icermektedir. Non-polipoid terimi; lezyonun mukozal
yiizeyden kabarikligimin kapali bir forceps kalinliginin
altinda olmasi (<2.5 mm) durumunda kullanilir. Paris
klasifikasyonu olarak kabul edilen bu siniflama kolonos-
kopik bulgularm tanimlanmasinda ortak bir dil saglama-
st ve tedavi planlanmasi agisindan fayda saglamaktadir.
(Tablo 1) Ekskave tipte superfisiyel (ylizeyel) kolorektal
neoplazmlar ise ¢ok nadiren goriiliir ve genellikle erken
lezyonlar olmayip ileri evre tiimorlerdir.

Tablo 1. Yiizeyel lezyonlarin simiflamasinda kullanilan Pa-
ris Klasifikasyonu

Saplt polip (pedinkiillii) Ip
Semipedinkiillii Isp
Sesil, yiisekligi mukozal yiizeye gore kapalt haldeki forseps kalinhgmdan (2.5 | Is
mm) daha fazla

Hafif eleve, yiikseklik <2.5 mm Ila
Mukoza ile ayni yiikseklige sahip diiz lezyon Ib
Hafif deprese, mukozal yiizeye gore derinlik 1.2 mm’den fazla degil lle
Ekskave/iilsere, tilser derinligi mukozal yiizeye gore 1.2 mm’den daha derin it

11k kez Japon literatiiriinde kullanima giren ve taki-
ben Diinya’da yaygin kabul gormeye baslayan lateral
yayilimli tiimd&r veya lezyon (laterally spreading tumor
-LST veya laterally spreading lesion - LSL) terimi, 10
milimetreden daha genis diiz yapidaki (Ila) lezyonlar
icin kullanilmaktadir. Bu tip lezyonlar tiim kolorektal
poliplerin yaklagik %3’liik kismint olusturur. Daha
onemlisi LST varliginda submukozal invazyon sikligi-
nin %3-10 arasinda goriilmesidir. Submukozal invazyon
sikl181 lezyon tipine gore degismektedir. Yiizey paterni
graniiler goriiniimde olanlar icin LST-graniiler (Resim
4), bu zeminde daha biiyiik nodiil bulunduranlar ise
LST-graniiler nodiiler mikst tip olarak isimlendirilmek-
tedir. Graniiler lezyonlarda yiizeyel submukozal invaz-
yon varlifi %2 nin altinda olup, nodiil varliginda oran
%5 diizeylerine ¢ikmaktadir. Yiizey yapist diiz olanlar
icin LST-nongraniiler tanimi1 kullanilmaktadir (Resim
5). LST non-graniiler olanlarin submukozal invazyon
icerme olasiliklar1 daha yiiksek olup %10-15 diizeyin-
dedir. Ozellikle non-graniiler olup psododepresyon (PD)
gosteren Ila+llc lezyonlarda multifokal invazyon riski
yiiksektir. Non-graniiler (PD) LST’lerde genellikle lez-
yon altinda fibrozis gdzlenmesi bu lezyonlarin EMR gibi
snare yontemine dayanan yontemlerle en bloc ve giive-
nilir ¢ikartilmasina olanak vermez. Bu grupta ESD se-
cilecek endoskopik yontemdir. (Resim 5)

Kolonda mukozal diizeyde lenfatikler mevcut olma-
y1p, displastik hiicrelerin submukozaya ulagsmas: duru-
munda kolon kanseri terimi kullanilmaktadir. Mukozada
(epitel, lamina propria ve muscularis mucosa) lokalize
neoplastik lezyonlar prekanserdz veya non-invaziv ka-
bul edilir. Siddetli displastik degisikliklerin epitelde bu-

lunmasi durumunda kullanilan ‘karsinoma in situ’ veya
lamina propriada bulunmasi durumunda kullanilan ‘in-
tramukozal adenokarsinom’ terimleri artik kullanilma-
maya baglanmistir. Bu terimler icerisinde gecen ‘karsi-
nom’ sozcligli kafa karigiklig1 yaratmakta olup, bu tip
lezyonlarin submukozal invazyonu olmadigi icin lenf
nodu veya uzak metastaz ihtimalleri yoktur ve komplet
endoskopik rezeksiyon kiiratif kabul edilir. Malign polip
terimi, muscularis mukozay1 asarak submukozaya ula-
san (T1) kanserler icin kullanilmaktadir. Tis, malign po-
lip olarak kabul edilmemektedir(4.

Resim 5. A-B) Sigmoid kolonda lokalize Paris Ila+Ilc, 4 cm
boyutlu, psddodepresyon gosteren non-graniiler laterally
spreading tumor. C) LST-nongraniiler lezyonun LCI (Linked
Color Imaging) altinda goriiniimii ve psododepresyon sahasi
(*). D) Mukozal insizyon yapilirken goriiniim (kolonoskop
ucundaki seffaf baslik). E) Submukozal disseksiyon yapilirken
goriiniim. F) Endoskopik submukozal diseksiyon sonrast gorii-
niim.

Sapli bir polibin komplet endoskopik rezeksiyonu
sonrasi submukozal kanser saptanmasi durumunda; 1)
lenfovaskiiler invazyon yoksa, 2) kotii diferansiyasyon
bulunmuyorsa ve 3) rezeksiyon hattinda timor yoksa
(vertikal derinlik yeterince degerlendirilebiliyorsa) en-
doskopik tedavi yeterli kabul edilir®®. Diiz (non-polipo-
id) bir polipde submukozal tutulum varsa, muscularis
mukoza seviyesinin altindaki invazyon derinligi patolo-
jik olarak belirlenmelidir. Eger submukozal invazyon
1000 ym altinda ise ‘superfisiyel (ylizeyel)’ bir timor-
den bahsedilir. Bu gibi yiizeyel tiimor varliginda lenfo-
vaskiiler invazyon yoksa, vertikal tiimor marjini negatif
ise, timor tomurcuklanmasi yoksa ve timor tipi papiller
veya tubuleradenokarsinom saptanirsa (tiim kriterlerin
karsilanmasi sarti ile) tedavi yeterli kabul edilir!- 14,
Eger submukozal invazyon 1000 ym iistiinde ise ‘derin
submukozal tutulumlu’ bir timorden bahsedilir. Bu du-
rumda lenfatik tutulum orani belirgin artmig olup cerrahi
tedavi gerekliligi vardir.

Bir lezyonun kolonoskopik degerlendirmesi sirasinda
derin submukozal invazyon olasiligin1 gosteren bulgular
mevcut ise biyopsi alinmali, lezyon yakinina isaretleme
(tattooing) yapilmali ve cerrahi uygulanmalidir. Bu tip
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lezyonlarda endoskopik tedavi denenmemelidir. Derin
submukozal invazyonu predikte ettiren bulgular; demar-
kasyon gosteren derin depresyon, lilser varligi, ekskave
lezyon, ekspansif goriiniim, frajilite, yiizey yapisinin in-
celenmesinde ince vaskiiler yapinin ve yiizey paterninin
kaybolarak amorf avaskiiler alanlar izlenmesi (Narrow-
band Imaging International Colorectal Endoscopic - NI-
CE tip 3 patern), magnifiye kromoendoskopide yiizeyel
pit yapisinin kaybi (Kudo tip Vn) olarak sayilabilir®- 114,

Yiizeyel submukozal invazyonun predikte edilmesi
ozel onem gostermektedir. Yiizeyel submukozal invaz-
yon gosteren lezyonlar mutlak komplet en bloc sekilde
(RO) ¢ikartilmalidir. Yiizeyel submukozal bir lezyonun
parcal1 (piecemeal) cikartilmasi durumunda, patolojik
inceleme yapilan parcalar arasinda kalabilecek bir alan-
da derin submukozal invazyonun gézden kagirilabilecek
olmasi nedeni ile kiiratif tedaviden bahsedilemez ve ta-
mamlayici cerrahi gerekliligi ortaya ¢ikar(!- 9. Bu se-
beple yiizeyel submukozal invazyon olasilig1 predikte
edilen lezyonlarda mutlak lezyonun RO rezeksiyonuna
imkan veren endoskopik yontem segilmelidir. Yiizeyel
submukozal invazyon olasilig1 yiiksek olan lezyonlar;
non-graniiler LST, Paris klasifikasyonu 0-Ila+Is veya O-
Ilc lezyonlar, magnifiye kromoendoskopide yiizeyel pit
yapisinin irregiiler (Kudo tip Vi) izlenmesi olarak sira-
lanabilir. Bu belirteclerin varliginda ESD segilecek en-
doskopik yontemdir. (7Tablo 2)

Tablo 2. Kolorektal tiimorlerde endoskopik submukozal
disseksiyon endikasyonlari.

En bloc endoskopik rezeksiyonun mutlak gerekli oldugu lezyonlar
1) EMR ile en bloc rezeksiyonun miimkiin olmadig1 lezyonlar
+ LST-nongraniiler
* Genis protriide tip lezyonlar (6r. LST nodiler tip)
* Vitip yiizey paterni gosteren lezyonlar
+ Yiizeyel submukozal (SM) invazyon 6zellikleri gosteren veya biyopsi ile SM invazyonu
dogrulanmg lezyonlar
+ Genis deprese tip (derin invazyon bulgusu gdstermeyen) lezyonlar
2) Submukozal fibrozisin eslik ettigi (daha once alman biyopsi sonucu veya peristaltizm ne-
deni ile prolaps sonucu fibrozisin indiiklendigi) lezyonlar
3) Ulseratif kolit gibi kronik inflamasyon zemininde gelien sporadik leyonlar
4) Endoskopik rezeksiyon sonrast lokal rekiirren yiizeyel timdrler

EMR; endoskopik mukozal rezeksiyon, ESD; endoskopik sub-
mukozal disseksiyon, LST; laterally spreading tumor.

Ozet:

Kolonoskopik polipektomi ile poliplerin ortadan kal-
dirilmas: kolorektal kanser sikligi ve mortalitesinde
azalma saglamaktadir. Sapl1 poliplerin kolonoskopik te-
davisi kolonoskopik polipektomi ile yapilmaktadir. Diiz
yapidaki ve sesil poliplerde endoskopik tedavi sekli
farklilagmaktadir. 10 mm’ye geniglige kadar olan lez-
yonlarin snare ile yakalanarak polipektomi ile en bloc
cikartilmas: miimkiindiir. 10 mm’den daha biiyiik lez-
yonlarda ilerlemis patoloji saptanma olasilig1 arttig1 igin
mutlak ileri endoskopik degerlendirme yontemleri kul-
lanilmalidir. Endoskopik mukozal rezeksiyon ile 20
mm’ye kadar olan lezyonlarin tek parca halinde ¢ikar-
tilmasi genellikle miimkiindiir. Genis LST ve =20 mm
sesil kolorektal polipler (Paris 0-1la, O-Is, O-Isp), zor
anatomik lokalizasyonlu polipler (ileocekal valv lokali-
zasyonu, apendisiyel orifis, anorektal bileske veya ha-
ustra arkasina lokalize) ileri endoskopi teknikleri (EMR,
ESD) konusunda deneyimli ve olanaklar1 genis olan
merkezlere refere edilmelidir. EMR ile en bloc ¢ikarti-
lamayacak ve submukozal invazyon olasili1 olan genig
lezyonlarda endoskopik submukozal diseksiyon yontemi
secilmesi gereken kolonoskopik yontemdir.
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ﬁzet

Kolon kanserleri giincel tedavi yaklasimlarindaki tiim gelismelere ragmen halen tiim
diinyada onemli bir morbidite ve mortalite etkeni olmaya devam etmektedir ve baslica tedavi
cerrahi rezeksiyondur. Baslangicindan bu yana laparoskopik yaklagim, ameliyat sonrast daha
iyi bir seyir ve daha iyi estetik sonuglar ile birlikte barsak rezeksiyonu saglamak icin kullanil-
mugstir. Rezeksiyonun radikalligi ve onkolojik sonuglarla ilgili ilk kaygilar son on yilda asil-
mugstir. Tiim diinyada laparoskopik yaklasimi ve geleneksel laparotomik yaklagimi karsilastir-
mak icin biiyiik calismalar yapinugtir. Cok sayida kontrollii calitsma ve meta-analiz, laparos-
kopik kolorektal cerrahinin, daha az agri, bagirsak gecisinin daha erken iyilesmesi ve daha
kisa hastanede kalis siiresi dahil olmak iizere diger minimal invaziv islemlerle aym faydalarla
iliskili oldugunu gostermistir. Ote yandan, onkolojik giivenlik konusundaki ilk kaygilara rag-
men, iyi tasarlanmis prospektif randomize ¢cok merkezli calismalar, laparoskopik ve agik cer-
rahinin onkolojik sonuglarmmin benzer oldugunu gostermigtir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopi, kolon kanseri, laparoskopik cerrahi.

Abstract

Despite all the developments in current treatment of colon cancer, it continues to become
a major cause of morbidity and mortality in the world and complete surgical resection is the
main treatment. Since its introduction the laparoscopic approach has been used to achieve bo-
wel resection with a better postoperative course and better aesthetic outcomes. Initial concerns
about the radicality of the resection and the oncologic outcomes have been overcome in the
last decade. All over the world large trials have been conducted to compare the laparoscopic
approach and the traditional laparotomic one. A large number of controlled studies and me-
ta-analyses have shown that laparoscopic colorectal surgery is associated with the same be-
nefits than other minimally invasive procedures, including lesser pain, earlier recovery of bo-
wel transit and shorter hospital stay. On the other hand, despite initial concerns about onco-
logical safety, well-designed prospective randomized multicentre trials have demonstrated that
oncological outcomes of laparoscopy and open surgery are similar.

Keywords: Laparoscopy, coloncancer, laparoscopic surgery.

Giris yilda, laparoskopik cerrahi, kesinlikle genel endiistriyel
Laparoskopik teknik, 20 yildan fazla bir siiredir ko- ilerlemeyle uyumlu olan gesitli evrim agamalarindan
lon kanseri rezeksiyonu i¢in uygulanmaktadir. Jacops gegmistir. Ik basta, el ve laparoskopik yardimli miida-
1991 yilinda laparoskopik kolektominin teknik olarak haleler yapilmigtir. Daha sonra, bu yontemler tamamen
uygulanabilirligini bildirmistir®®. Gegtigimiz birka¢ on intrakorporeal tekniklere doniigmiistiir. Bir sonraki adim

www.kanservakfi.com
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olarak, tek-port ameliyatina yol acan port sayisinin daha
da azaltilmasiydi. Son zamanlarda, mini-laparoskopinin
icadiyla, port boyutlarinda 2 mm’ye kadar inen bir kii-
¢lilme uygulanmustir. Bu degisikliklere bagl olarak, bir-
¢ok farkli laparoskopik teknigin cerrahi yapisi simdi, el
destekli laparoskopik cerrahi (HALS), laparoskopik des-
tekli teknikler, tamamen intracorporeal laparoskopik
cerrahi (TILS), tek insizyonlu laparoskopik cerrahi
(SILS), fleksibl laparoskopi (FLS) ve robotik yardimli
laparoskopik cerrahi (RALS)gibi bircok farkli yontemi
icerecek sekilde gelismistir®. Son on yilda, cerrahi te-
davi; preoperatif degerlendirmeler, laparoskopik aletler,
cerrahi teknikler, intraoperatif hasta yonetimi ve posto-
peratif bakim ile ilgili olarak 6nemli dl¢tide iyilesmistir.
Bir¢ok uluslararasi randomize klinik calismada, agik
cerrahi ile kargilagtirildiginda, minimal invaziv cerrahi
icin kargilagtirilabilir onkolojik sonuglar ve daha iyi er-
ken dénem sonuglar bildirilmigtir®.

Laparoskopi ve kolon kanseri

Laparoskopi ilk olarak 1980’lerde tanitildi ve bu siire
zarfinda genel cerrahide teknik beceri biliyer ve apan-
disit ameliyatlar1 yoluyla edinildi. Sonraki yillarda mi-
nimal invaziv cerrahide artig goriildii; laparoskopi gii-
niimiizde birkag¢ genel cerrahi islem i¢in altin standart
oldu®. Cok sayida yeni ¢aligma, minimal invaziv kolon
cerrahisinin uygulanabilirligini ve faydasini timit verici
sonuclarla degerlendirdi. ilk ¢alismalar laparoskopik
yardimli kolektomi(LAC) teknigini, hem benign hem de
malign hastaliklar i¢in sonuglari arastirdi. Elde edilen
sonuglar diisiik komplikasyon oranlar1, kabul edilebilir
aciga doniisiim oranlari ve daha kisa hastanede kalis sii-
relerini gosterdi®.

Son yirmi yilda, onkolojik sonuglar1 ve sonugta sag
kalimi igeren laparoskopik tartigmalar1 degerlendirmek
icin bir¢ok caligma grubu olusturuldu. Amerika Birlegik
Devletleri’nde, Cerrahi Terapinin Klinik Sonuclari
(COST) caligma grubu olusturuldu®. Birlesik Krallik’ta
Kolorektal Kanserli Hastalarda Konvansiyonel ve La-
paroskopik Yardimli Cerrahi (CLASICC), calismasinda
acik kolektomi (OC), laparoskopik yardimli rektum ve
kolon rezeksiyonlar ile karsilagtirildi?. LAC’1 kiiratif
bir tedavi olarak degerlendiren, Avrupa Kolon kanseri
Laparoskopik veya A¢ik Rezeksiyon (COLOR) calis-
mast ile takip edildi®. Her randomize ¢aligma, LAC ve
OC arasidaki sag kalim sonuclarinda istatistiksel olarak
farkliliklar gosterememistir®. Kolon kanseri igin
LAC’nin tanitilmasindan bu yana, bir¢ok ¢aligma OC
ile kargilastirildiginda LAC’in giivenligini ve etkinligini
gostermistir. Kisa vadeli sonuglar, daha hizli iyilesme,
narkotik gereksiniminin azalmasi ve hastanede kalis sii-

resinin kisa olmasidir. Patoloji 6rneklerinin analizi on-
kolojik olarak esdegerdir ve uzun vadeli sonuglar benzer
niiks oranlarinin yan sira, benzer hastaliksiz ve genel
yasamda kalma oranlarini gostermektedir®. Laparosko-
pik kolektominin avantajlar1 Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1: Laparoskopik kolektominin avantajlari

- Daha kiiciik ameliyat yeri ve kozmetik,

- Daha kisa hastanede kalis,

- Daha az postoperatif agr,

- Normal aktiviteye erken doniis,

- Pulmoner fonksiyonun daha hizli iyilesmesi,

- Daha diisiik postoperatif ileus insidansi ve daha izl diizelmesi,
- Cerrahi alan komplikasyonlarinimn daha diigiik insidanst,

- Daha dilsiik postoperatif adezyon

Laparosopik ve agik ameliyat arasindaki; cevresel,
proksimal ve distal rezeksiyon kenarlar1 ve ¢ikartilan
lenf nodu sayis1 gibi onkolojik sonuclarin denkligi her
iki ameliyat tekniginin de onkolojik olarak giivenirligini
gostermektedir. Ustelik, bazi yazarlar laparoskopik ame-
liyatlarda biiyiitiilmiis kamera goriintiisiiniin, mezoko-
londa keskin diseksiyonu artirdigini ve daha yiiksek sa-
yida lenf diiglimii toplandigini ortaya koydugunu bildir-
mislerdir®-).

Laparoskopik kolorektal cerrahi ile ilgili son yillarda
yapilan bir diger tartisma da komplet mezokolonik ek-
sizyondur. Mezokolon eksizyonunu tamamlamak i¢in ii¢
temel bilesen vardir: a) mezenterik plan ile parietal fasya
arasindaki diseksiyon ile tiimor alanini drene eden tiim
lenf bezlerini kapsayacak sekilde mezenterik fasya ve
visseral periton kilifinin tamamini igine alan mezenterin
cikarilmasi, b)yiiksek vaskiiler ligasyon c)perikolik lenf
bezlerini iceren yeterli bir bagirsak uzunlugunun rezek-
siyonu. Kolon kanserli hastalarda yiiksek sayida lenf no-
du igeren komplet mezokolik eksizyonun, diisiik loko-
rejional niiksler ve artmig hastaliksiz sag kalim ile iligkili
oldugu 6ne siiriilmiistiir® 10,

Bununla birlikte, laparoskopik kolon ameliyat ; ko-
lesistektomi, apendektomi veya Nissen fundoplikasyonu
ameliyatlar1 ile karsilastirildiginda; siklikla birden fazla
abdominal kadran, vaskiiler yapilarin tanimlanmasi ve
transeksiyonu, bagirsaklarin mobilizasyonu ve rezeksi-
yonu, cerrahi piyesin digar: alinmasi ve bir anastomoz
yapmak gibi islemler nedeniyle 6nemli 6l¢iide daha zor
bir operasyondur. Laparoskopik kolektominin daha
kompleks olmasi, daha uzun ameliyat siireleri ve uzun
bir 6grenme egrisi ile baglantilidir. Bu nedenlerden do-
lay1, avantajlarina ragmen, laparoskopik kolektominin
popiiler bir teknik haline gelmesi uzun yillar almigtir®.

Laparoskopik kolektominin uygulanmasinda sinirla-
yic1 faktoriin, tiimdriin veya hastanin 6zelliklerinden zi-
yade, laparoskopik kolektomi yapabilen cerrah sayisi ol-
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dugu ileri siiriilmiistiir>. Son ¢aligmalar standart bir
teknigin, egitim kurslarinin ve cerrahi simiilasyonun la-
paroskopik kolorektal prosediirlerin uygulanmasi iize-
rindeki olumlu etkisini gostermistird?. Kolorektal cer-
rahide laparoskopik tekniklerin kullanimini artirmak ic¢in
gelecekteki cabalar, cerrahlar arasinda 6grenme i¢in yeni
firsatlar saglamalidir. Diger cerrahi tekniklerle daha 6n-
ce oldugu gibi atolye caligmalar1, sempozyum ve video
gosterimlerinin kullanilmasi, giinliik pratikte kolorektal
laparoskopik cerrahinin uygulanmasini arttirmada
onemli kaynaklardir(®.

Laparoskopik sag kolon cerrahisi

Laparoskopik sag hemikolektomi genelikle, kolonun
sag yarisinda yerlesen malign tiimorler veya biiyiik po-
lipler i¢in yapilmaktadir.

Laparoskopik sag hemikolektomi, laparoskopik sol
kolon rezeksiyonuna gore kismen daha zordur. Cerrah
hastanin sol tarafinda ¢aligmaktadir. Monitor cihaz1 has-
tanin sag tarafindadir. Cerrahin tercihine gore degismek-
le birlikte hastanin bacaklari kapalidir. Sag kolonun la-
paroskopik cerrahisinde trokar yerlesimi uygulayiciya
gore degiskenlik gosterebilmektedir. Bizim uyguladigi-
muz {i¢ trokarli sag hemikolektomide giris yerleri (Resim
1)’de gosterilmistir.

Resim 1: Sag kolektomide port girigleri

Sag kolon tiimorlerinin tedavisi igin farkli laparos-
kopik prosediirler tanimlanmigtir: Tamamen laparosko-
pik sag kolektomi, laparoskopik yardimli sag kolektomi,

el yardimhi sag kolektomi, tek insizyonlu laparoskopik
kolektomi, robotik sag kolektomi. Bu tekniklerin iki ana
ozelligi farkli tip anastomozlardir: Intrakorporeal (tama-
men laparoskopik sag kolektomi, tek insizyonlu lapa-
roskopik cerrahi kolektomi, laparoskopik yardimli sag
kolektomi ve robotik teknik i¢cin) veya ekstrakorporeal
(laparoskopik yardimli sag kolektomi, el yardimli sag
kolektomi ve agik sag kolektomi) ve farkli insizyon (ka-
rin bolgesinin sag tarafinda suprapubik, median veya
enine).

Diseksiyon alani daha genistir ayrica transvers kolo-
nun serbest yapisi, transvers kolon mobilizasyonu, vas-
kiiler yapilarin varyasyonlar1 ve duodenum ile yakin
komguluk gibi zorluklar nedeniyle daha fazla tecriibe
gerektirmektedir. Laparoskopik rezeksiyon agik yakla-
stmdaki ayn1 onkolojik prensipleri igcermelidir: no-touch
eksizyon teknigi, vaskiiler pedikiiliin orijininden baglan-
mast, komplet mezokolik eksizyon ve tiimoriin distal ve
proksimal kisimdan yeterli rezeksiyonu4.

Genel yaklagim, malign kitleye ve kolona dokunma-
dan ileokolik ve kolika media pedikiillerinin baglanmast
seklinde olan medial yaklasimdir. Ozellikle malignite
nedeniyle yapilan sag kolektomilerde son yillarda giin-
deme gelen komplet total mezokolik rezeksiyonlar uy-
gulanmalidir® 9. Ana damarlar ¢ikig yerinde, koke ya-
kin baglanarak sag kolon mezosu embriyolojik yag plan-
larina uyularak rezeksiyon yapilmalidir. Sag kolon re-
zeksiyonlarinda, 6zellikle yagh karinda duodenumun or-
taya konulmasi 6nemlidir. Embriyolojik sinirlar iginde
caligildiginda sag iireterin aranmasi, goriilmeye caligil-
masina gerek kalmamaktadir. Dogru planda kalarak ca-
lisilmasinda diseksiyonun medialden laterale dogru ya-
pilmas: 6nemlidir. Lateralden mediale yapilacak cerra-
hide gereksiz retroperitoneal plana diisiilmesi yan1 Ge-
rota fasyasi altina girilmesi sag iireteri yaralama ihtima-
lini dogurabilmektedir.

Rezeksiyon sinirlart belirlendikten sonra gastrointes-
tinal sistem devamliligi ileotransversostomi seklinde ol-
maktadir. Yapilacak anastomoz sekli cerrahin tecriibesi-
ne ve tercihine gore degismektedir. U¢-uca, ug-yan, yan-
yana, izoperistaltik veya fonksiyonel anastomozlar sek-
linde olabilir. Yine bu anastomozlar laparoskopik stapler
cihazlari ile karin i¢inde (intrakorporeal) yapilabilecegi
gibi rezeksiyon yapilan kolonun karin icinden digari
alindi8i kiigiik kesiden (genellikle 3-4 cm) ¢ikartilan ba-
girsak uc¢larinin digarida anastomoz edilmesi (ekstrakor-
poreal) seklinde yapilabilir. Rezeksiyon sonrasi kolon
spesmen ekstraksiyonu yukarida bahsedilen trokar girig
yerlerinden biri kullanilarak yapilmaktadir. (Resim 2)
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Resim 2: Sag kolon, ektrakorporeal anastomoz, 4
port girisli

Intrakorporeal anastomoz ile laparoskopik yaklasim,
esdeger onkolojik sonuglara ve anastomoz kacak oran-
larina ilaveten, daha erken bagirsak fonksiyon doniisii,
oral tolerans, daha az agr1 ve daha kisa bir hastanede ya-
tig siiresi saglamaktadir. Tek kesi (single-port) erisimli
cerrahi tekniklerinin ortaya ¢ikmasi, cerrahlara intrakor-
poreal anastomoz yapmak icin ivme kazandirmigtir®.
Tek kesiden yapilan ameliyatlarda tiimoriin biiyiikligii-
ne gore degismekle birlikte gobekte yapilan 3 ila 5
cm’lik kesi yeterli olmaktadir. (Resim 3)

Resim 3: Tek port

Laparoskopik sol kolon cerrahisi

Sigmoid kolon rezeksiyonu en yaygin laparoskopik
operasyonlardan biridir. Ameliyat endikasyonlar1; ma-
lignansi, divertikiilit, endoskopik olarak ¢ikarilamayan
adenomatoz polipler, sigmoid volvulus, iskemik kolit gi-
bi nedenlerdir.

Hastanin bacaklar agik olmalidir ve ameliyat masasi
trendelenburg pozisyonuna imkan vermelidir (Lloyd-
Davies pozisyonu). Cerrah hastanin saginda ¢alisir, mo-
nitor cihazi hastanin sol ayak ucuna dogru yerlestirilir.
Komplike olmayan vakalarda ti¢ trokar yerlesimi yeterli
olabilir. Ancak cerrahin 6zellikle karin i¢inde ince ba-
girsaklarin cerrahi ¢aligma alandan uzaklastirilmas: ve
splenik fleksuranin mobilizasyonu benzeri nedenler ile
ii¢ ila dort trokar kullanimi gerekebilir. (Resim 4)

Resim 4: Sol kolektomide port girisleri

Cerrahi iglemin agamalari: sigmoid kolonun mobili-
zasyonu, sol tireterin tanimlanmasi, inferior mezenterik
arterin yiiksek ligasyonu, inen kolonun mobilizasyonu,
splenikfleksuranin serbestlestirilmesi, endoskopik stap-
ler ile kolonun proksimal ve distal transeksiyonu, piye-
sin digar1 alinmasi ve anastomozun olusturulmasidir.
(Resim 5)

Splenik fleksuranin mobilizasyonuna her zaman ge-
rekli olmamakla birlikte, gerilimsiz bir anastomoz igin
ihtiyac duyulabilir. Sol kolik vaskiiler pedikiil aorttan
¢ikiginin 1-2 cm iizerinden (a.v. mesenterica inferior )
klipsler, endo loops veya vaskiiler lineer stapler kulla-
nilarak ayrilir. Sol kolon cerrahisinde iireterin goriilerek
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korunmasi 6nemlidir. Mesenterik pedikiiliin baglanma-
sindan sonra yapilacak ilk is iireterin ortaya konulmasi
olmalidir. Cerrahi eksizyon sinirlar belirlendikten sonra
kolon distal cerrahi sinirdan laparoskopik lineer stapler
ile ayrilir. Daha sonra suprapubik bolgeden yapilan kii-
clik bir insizyon (4-6 cm) ile mobilize sol kolonun digar1
alinir. Anastomoz sirkiiler stapler ile intrakorporeal ya-
pilir. (Resim 6)

Resim: 6: Sol kolektomide, 4 port girisli

Laparoskopik sol hemikolektominin uygulanabilirli-
81, giivenligi ve avantajlar1 hem iyi huylu hem de kotii
huylu hastalik i¢in kanitlanmistir. Daha kisa hastanede
kalis, bagirsak fonksiyonunun daha hizli geri doniisii,
normal aktiviteye daha hizli geri doniis ve daha iyi koz-

metik sonu¢ icermektedir. Robotik cerrahi ve laparos-
kopik cerrahi tekniklerinin karsilagtirildig1 son meta ana-
liz sonuglarina gore ise, maliyet ve caligma siiresi aci-
sindan laparoskopik prosediirler lehine ve morbidite ora-
nina iligkin robotik cerrahi lehine anlamli sonu¢ bulun-
mustur!?.

Komplet mezokolik rezeksiyon, sol kolon tiimérle-
rinde yapilan laparoskopik sol hemikolektomi hastalarin
lokal niiksiinii azaltmakta ve hastaliksiz sag kalim siire-
lerini uzatmaktadir®: 19,

Gerek sag kolon, gerek sol kolon ve gerekse total ko-
lektomi ve rektum ameliyatlarini, ¢oklu el aletlerinin gi-
rigine izin veren tek kesi (single-port) cihazlari ile yap-
mak miimkiindiir'®.(Resim 7)

Resim: 7: Tek port

Sonug¢

Cok sayida kontrollii ¢alisma ve meta-analiz, lapa-
roskopik kolon cerrahisinin, daha az agri, bagirsak pa-
sajinin daha erken iyilesmesi ve daha kisa hastanede ka-
lis dahil olmak iizere diger minimal invaziv ameliyatlar
ile benzer faydalari oldugunu gostermistir. Ote yandan,
onkolojik giivenlik konusundaki ilk kaygilara ragmen,
1yi tasarlanmig prospektif randomize ¢ok merkezli ¢a-
ligmalar laparoskopik ve acik cerrahi ameliyatlarinin on-
kolojik sonug¢larmin benzer oldugunu gostermistir. La-
paroskopik kolon ameliyatlarinin oranlar1 son yillarda
stirekli artmasina ragmen agik cerrahi girisimlerinin ge-
risindedir. Bu konuda diizenli, yaygin egitim program-
lar1 gerekmektedir.
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ﬁzet

Robotik sistemler; ii¢c boyutlu ve biiyiitiilmiis goriintiisii, gelismis eklemli aletleri ve er-
gonomisi gibi tammlanms ozellikleri ile minimal invazif cerrahiye eklenen yeni bir yontemdir.
Robotik cerrahi laparoskopik cerrahideki bazi limitasyonlarin iistesinden gelmek icin ileri sii-
riilmektedir. Yiiksek maliyet ve uzamis ameliyat siiresi gibi dezavantajlarin iistesinden daha
iyi spesmen kalitesi ve onkolojik sonuglarla gelinebilir, bunlar: kanitlamak icin ¢calismalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Total mezokolik eksziyonda kolon tiimoriiniin tiim drene oldugu lenfatik kanallar ve bes-
leyen damarlarla birlikte saglam mezokolonla ¢ikartilmasi amaglanmaktadir.

Bu boliimde robotik kolon cerrahi teknigini sunmayt ve literatiire irdelemeyi amagladik.

Abstract

Robotic technology offers better dexterity, increased triangulation, and ergonomic su-
periority. The robotic platform overcomes some of the laparoscopic limitations. The disadvan-
tages like increased cost and operative time may be counterbalanced by achievement of better
specimen quality and improved oncologic outcomes, which needs further investigation.

The aim of the total mesocolic excision is to remove the colon tumor with all its draining
lymphatics and blood supply within an intact envelope.

In this chapter, we aim to describe the robotic total mesocolic excision technique for

colon cancer.

Giris

Bu boliimde robotik total mezokolik eksizyon (TME)
teknigini sunmay1 amagladik. Robotik sistemler; ii¢ bo-
yutlu ve biiyiitiilmiis goriintiisii, gelismis eklemli aletleri
ve ergonomisi gibi tanimlanmig 6zellikleri ile minimal
invazif cerrahiye eklenen yeni bir yontemdir. Robotik
cerrahi laparoskopik cerrahideki bazi limitasyonlarin iis-
tesinden gelmek icin ileri siirlilmektedir. Yiiksek maliyet
ve uzamis ameliyat siiresi gibi dezavantajlarin iistesin-
den daha iyi spesmen kalitesi ve onkolojik sonuglarla
gelinebilir, bunlar1 kanitlamak i¢in caligmalara ihtiyag
duyulmaktadir.

TME hipotezi Heald tarafindan 1982 de tarif edilen
total mezorektal eksziyon prensibine dayanmaktadir®.

TME de kural mezokolonu ve besleyen damarlari bir bii-
tiin olarak kitleyle birlikte ¢cikartmaya dayanmaktadir®.
Cikarilan saglam kolonun distal ve proksimal uzunlugu
Avrupa ve Japonya’ya gore degismektedir®. Sag ve sol
kolonda TME yapmak i¢in damarlarin yiiksekten bag-
lanmas1 ve mezokolonu ortiistiniin saglam (mezo peri-
tonunda defekt olmadan) bir sekilde ¢ikartilmasi gerek-
mektedir®.

TME de kolon tiimdriiniin tiim drene oldugu lenfatik
kanallar ve besleyen damarlarla birlikte saglam mezo-
kolonla ¢ikartilmasi amaclanmaktadir. Topluma dayali
retrospektif bir calismada TME nin evre [-11I kolon ade-
nokarsinomlu hastalarda geleneksel kolon kanseri cer-
rahisine gore daha iyi hastaliksiz sag kalim sagladig:
gosterilmigtir®.

www.kanservakfi.com
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Mezokolik fasya ortiisti rektumdan ¢cekuma kadar
tiim kolonu orten ortiidiir®. TME prosediiriinde embri-
yolojik (mezokolik ve retroperitoneal fasya) plan icinde
kalinarak isleme devam edilir. Diseksiyona Told fasya-
smin (mezofasyal-retrofasial planlar) embriyolojik plan-
lar1 icinde devam edilir. Bu iglem sirasinda viseral peri-
tona zarar vermekten kacinilmalidir. Saglam mezokolon
cikartilmasinin 5 yillik sag kalima %15 daha iyi katki-
sinin oldugu bildirilmistir®.

Bu zamana kadar robotik ve laparoskopik yaklagimi
randomize karsilastiran tek ¢aligma olarak ROLARR c¢a-
ligmasi var ve bu calismada rektum kanseri ele alinmis-
tir?.

Bu boliimde robotik kolon cerrahi teknigini sunmay1
ve literatiire irdelemeyi amagladik.

Cerrahi Yontem
Oda Kurulumu ve Hasta Pozisyonu
Genel Kurallar

Da Vinci sistemi da Vinci Si ve Xi platforumu olarak
iki sekilde kullanimi mevcuttur. Biz da Vinci Xi platf-
romunu kullanarak ameliyatlarimiz gergeklestirmekte-
yiz ve bu platfromda prot dizilimi dogrusal diizlemde
olur.

Hastaya sirt Gistii, her iki bacak acik ve kollar kapali
pozisyon verilir. Bu pozisyonu tercih etme amacimiz in-
traoperatif endoskopi gereksinimi olma olasilig1 ve ro-
bot kollarinin daha az ¢arpismasi. Uzun siiren ameliyat-
larda ve Trendelenburg pozisyonunda sinir hasarini 6n-
lemek i¢in hastanin her iki omuzu siingerlerle destekle-
nir. Masa bag1 asistan1 sag kolon icin hastanin solunda
ve sol kolon i¢in hastanin solunda durur.

Pnomoperitonium bir¢ok yontemle yapilabilir, biz
kapl teknik olan Veress ignesini tercih ediyoruz. Veress
ignesi igin gobek bolgesi ya da sol subkostal alan (Pal-
mar’s point) tercih edilirken gegirilmig ameliyat 6ykiisii
olan hastalarda Hasson agik teknigi tercih edilmektedir.

Kolektomi prosediirii i¢in ii¢ adet 8 mm ve bir adet
12 mm’lik robotik tercih edilmektedir. Ayrica asistan
trokari i¢inde bir adet 5 mm’lik laparoskopik trokar kul-
lanilmaktadir. Robot trokarlari arasindaki mesafenin en
az 8 cm olmasina dikkat edilmelidir.

Piyesin ¢ikarilmasi i¢cin medain, paramedian veya
suprapubik insziyon tariflenmigtir ancak biz suprapubik
insizyonu tercih etmekteyiz.

Robotik sag ve genisletilmis sag hemikolektomi

Cekum tiimori icin midikolik damarin sag dalinin
yiiksek ligasyonu ile birlikte sag hemikolektomi tercih
ederken ¢ikan kolon, hepatik fleksura ve proksimal
transver kolon tiimorlerinde midkolik damarlarmn yiik-

sekten baglanmast ile birlikte genisletilmis sag hemiko-
lekotmi tercih etmekteyiz.

Port yerlesimi tiimor lokasyonuna gore degismekte-
dir. Cekum tlimorii icin fenesterated tip-up grasper R1
de, fenesterated bipolar forceps R2’de, kamera R3’de ve
monopolar makas R4’de yerlesir. Hepatik fleksura ve
transvers kolon i¢in ise biplar forceps R1’de, kamera
R2’de, monopolar makas R3’de ve tip-up grasper R4’de
yerlesmektedir (Resim 1). Asistan trokari i¢in de genel-
likle kamera arkasi tercih edilmektedir.

Resim 1

Karn ici eksplore edildikten sonra hastaya 30° sol
yan ve 15-30° Trendelenburg pozisyonu verilir. Ince ba-
girsaklar sola ve omentumda transvers kolon iizerine
yerlestirilir. Robot hastaya yaklastirilarak docking sag-
lanir. Eger tiimor cekumda ise hedeflenen bolge sag ko-
lon olmalidir. Eger tiimor hepatik fleksura ya da proksi-
mal transvers kolonda ise hedeflenen bolge hepatik flek-
sura olamlidir.

Superior mezenterik veni (SMV) ortaya koymak icin
ilekolik pedikl cekuma yakin bolgeden grasper ile tutu-
lur ve karin duvarina dogru anterolaterale retrakte edilir.
Sag mezokolonun asilmasi ile SMV refleksiyonu gorii-
lerek peritonu monopolar robotik makas ya da hook ile
medialden laterale dogru kesilir. SMV {izerinde disek-
siyon yapilarak SMV ve SMA etrafindaki lenf nodlari
diseke edilir. Daha sonra ileokolik arter ve ven ortaya
konularak robotik kliplerle kliplenerek kesilir (Resim
2). Damarlar genellikle lenf nodlarindan ve sinirlerden
dikkatli bir sekilde ayrilir. Bu asamada duodenuma zarar
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vermekten kacinilmalidir. fleokolik damarlar baglandik-
tan sonra SMV diseksiyonu karaniale dogu devam eder
ve gastropankreatokolik ven (Henle kulpu) ortaya ¢ikar
(Resim 3). Bu sirada bazi hastalarda sag kolik damar-

larla da karsilanir ve eger bu damarlar goriiliirse bunlar-
da kliplenerek kesilir. Henle kulpu bu ameliyatin en ka-
namali olabilecek noktasidir. Damara zarar vermemek
icin traksiyon ve kontur traksiyonlarin ¢ok nazik olmast
gerekmektedir. Bu damar sag gastroepiploik, superior
sag kolik ve anterior-superior pankreatik venin birlesi-
minden olugsmaktadir. Bu agamadan sonra middle kolik
damarlar ortaya konulur ve tiimor yerlegsimine gore ya
sag dallar1 ya da midlle kolikin arter ve venin kendisi
kliplenerek kesilir (Resim 4a ve b).

Vaskiiler ligasyon tamamlandiktan sonra sag mezo-
kolon avaskiiler embriyolojik planda kalarak medialden
laterale dogru retoperitoneal dokulardan ayrilir. Disek-
siyon embryolojik planda (Resim 5) olursa sag iireter,
sag gonadal damarlar, sinirler ve duodenuma zarar ve-
rilmez.

Resim 5

Distal ileum transeksiyonu i¢in hazirlanir ve laparos-
kopik ya da robotik lineer staplerile transeksiyon sagla-
nir. Hepatik fleksura mobilize edilir, transver kolon me-
zosu pankreas bagindan ayrilir. Hepatik fleksura veya
proksimal transvers kolon yerlesimli tiimdrlerde sag ta-
rafli omentum ve subpliorik lenf nodlari transver kolon
ile birlikte unblock sekilde ¢ikarilir. Cekum tiimdoriinde
omentumu ¢ikartmayi tercih etmiyoruz. Hepatik fleksu-
ra tamamiyle serbestlendikten sonra trasnvers kolon
transeksiyon i¢in hazirlanir ve lineer stapler ile transeke
edilir. Bu asamada transeksiyon hattinin beslenmesini
belirlemek i¢in indocyanine green (ICG) kullanilabilir.

Rezeksiyon tamamlandiktan sonra piyes karaciger
iizerinde birakilir. Intrakorporeal anastomoz icin termi-
nal ileum ve transvers kolon yan yana getirilerek 3/0
ipek ile tutularak karm duvarina tespit edilir. fleum ve
kolon iizerine staplerin giris yeri i¢cin kesi yapildiktan
sonra lineer stapler ile yan yana ileokolik anastomoz
(Resim 6) saglanir ve stapler giris yerleri iki kat lizerin-
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den 3/0 ipek ile kapatilir. Biz genellikle ilk kat1 3-0 V-
Lock dikis ve ikinci katt da 3/0 ipek ile yapmaktay1z.
Pfannenstiel insziyon (6-8 cm) yapilarak piyes batin di-
sina alinir. Genellikle karin i¢ine dren koymay1 tercih
etmiyoruz.

Robotik sigmoid rezeksiyon ve sol hemikolektomi

Hasta pozisyonu sag kolondaki gibidir. Robot hasta-
nin solunda yanasir. Sigmoid kolon ve sol fleksura tii-
morleri i¢in port dizilimi Resim 7°de gosterilmistir. Ka-
rin i¢i eksplore edildikten sonra hastaya 30° sag yan ve
15-30° Trendelenburg pozisyonu verilir. ince bagirsaklar
sag ve omentum karaciger lizerine yerlestirilir. Docking
yapildiktan sonra sigmoid kolon yerlesimli tiimorler i¢in
hedef bolge sol inguinal alan, sol fleksura ve sol kolon
icin ise hedef bolge sol kolon olarak belirlenir.

Resim 7

Inene kolon ya da sigmoid kolon kanserlerinde infe-
rior mezenterik arter (IMA) kokiiniin 1 cm iizerinden
kesilirken sol fleksura ve distal transvers kolon yerle-
simli kanserlerde genellikle superior rektal arteri koru-
yoruz.

Oncelikle IMA’y1 ortaya koymak icin sigmoid kolon
anterolaterale dogru retrakte edilir. Promontorium se-
viyyesinde periton acilir ve bu sirada pnomoperitoneum
sayesinde embriyolojik plan oratya ¢ikar. Diseksiyon
kraniale dogru devam eder ve IMA ortaya koyularak ko-
kiintin 1 cm distalindne kliplenerk kesilir (Resim 8). Bu
sirada inferior mezentetik pleksusa zarar vermekten ka-
ciilmalidir.

Sol kolon mezo diseksiyonuna inferior mezenterik
venin (IMV)ortaya koyulmasi i¢in devam edilir. Bu s1-
rada Treitz ligamaninda yapisiklik ile kargilagilirsa bu
yapisiklik ayrilir ve IMV pankreas altinda ortaya konu-
larak yiiksek ligasyon i¢in hazirlanir ve kliplenerek ke-
silir.

Otonom sinirler, sol iireter ve gonadal damarlar ko-
runarak diseksiyon embriyolojik planda kalinarak me-

dialden laterale dogru devam eder. Biz splenik fleksura
mobilizasyonu medialden tercih ediyoruz. Transvers ko-
lon asilir ve transvers mezokolon pankreastan ayrilarak
lesser saca girilir. Transver kolon mezosu splenik hilusa
kadar pankreastan ayrilir. Splenokolik ve gastrokolik li-
gamanlarin diseksiyonu ile splenik fleksura serbestlen-
mesi tamamlanir. Medial diseksiyon tamamlandiktan
sonra sol kolonun lateral baglantilart ayrilir.

Rektosigmoid bileske transeksiyon i¢in hazirlanir ve
robotik lineer stapler ile transeke edilir. Genellikle yesil
kartus tercih ediyoruz. Proksimal kolonun hazirlanma
islemini karm i¢inde tercih ediyoruz. Bunun i¢in IMV
pediklinin piyeste kalmasi i¢in sol kolik damarlar klip-
lenerek kesilir. Anastomoz yapilacak proksimal kolon
perfiizyonu ICG ile kontrol edilebilir. Transeke edilen
rektosigmoid bdlge laparoskopik grasper ile tutulur ve
undocking yapilarak suprapubik insizyon yapilarak yara
koruyucu yerlestirilir ve piyes batin disina alinir. Prok-
simal kolon transeksiyon i¢in hazirlanan alandan rezeke
edilir ve 2/0 prolen dikis ile kese agz: siitrii konularak
sirkiiler staplerin anvili yerlestirilerek kolon tekrara ka-
rin i¢ine geri birakilarak suprapubik insziyon kapatilir
ve karin i¢i tekrara CO2 gazi ile sigrilerek robota doc-
king yapilir. Transanal yoldan ilerletilen sirkiiler stapler
ile kolorektal anastomoz gerceklestirilir. Hava testi ya-
pilarak anastomozun saglamlig1 kontrol edilir.

Sol hemikolekotmi

Oncelikle IMA ortaya koyularak sol kolik arter bu-
lunur ve kokiinden kliplenerek kesilir. Daha sonra IMV
ortaya koyularak pankreas altindan kliplenerek kesilir.
Sigmoid kolondaki gibi diseksiyona medialden laterale
dogru devam edilir. Splenik fleksurada ayni sekilde ser-
bestlenir. Sol fleksura yerlesimli timorlerde omentumun
piyese dahil edilmesi i¢in diseksiyona mide biiyiik kur-
vaturuna yakin olarak devam edilir.

Splenik fleksura ya da distal transvers kolon kanser-
lerinde middile kolik damarlar kliplenerek kesilir. Bu
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agsamada robotik kollarinda ¢akigma olabilir. Kollarin
cakigmamasini bir nebze azaltmak i¢in docking sirasin-
da hedeflenen bolge mide biiyiik kurvaturu olarak tercih
dilebilir. Sigmoid kolon ve transvers kolon transeksiyo-
nu i¢in hazirlanir ve robotik lineer stapler ile transeke
edilir. Rezeke edilen piyes dalak iizerine birakilir. Ger-
gin anastomozdan ka¢gimmak i¢in sigmoid kolon lateral
baglantilarindan serbestlenir. Sigmodi kolon ve trans-
vers kolon yan yana getirilerek 3/0 ipek ile yaklastirila-
rak tip-up ile tutulur. Kolontizeirnde stapler giris delik-
leri agilir ve robotik stapler ile yan-yana kolokolik anas-
tomoz yapilarak stapler giris yerleri sigmoid kolondaki
sekilde kapatilir. Burada da anastomozun perfiizyonu
ICG ile degerlendirilebilir. Piyes yine suprapubik insiz-
yon ile batin digina alinir.

Irdeleme

Robotik cerrahi yontemi minimal invazif cerrahiye
eklenen nispeten yeni bir yontemdir ve konvansiyonel
minimal invazif kolektomide kargilagilan zorluklarn iis-
tesinden gelmek i¢in gelistirilmistir. Ancak elimizde bu
yontemle ilgili uzun déonem 6zellikle onkolojik sonuc-
larla ilgili kargilagtirmali caligmalar bulunmamaktadir.
Literatiir irdelendigi zaman kolon kanseri icin robotik
cerrahinin laparoskopik cerrahi ile kargilagtirmas1 sonu-
cunda robotik cerrahinin giivenilir ve uygun oldugu ay-
rica morbidite ve mortalite oraninin benzer oldugu sap-
tanmigtir®. Bir meta analiz ¢aligmasinda laparoskopik
ve robotik kolektomiler arasinda ameliyat iiserisinin 49
dakika daha robotik cerrahide anlamli olarak yiiksek ol-
dugu saptanmigtir®.

Literatiirdeki yazilara bakildig1 zaman sag hemiko-
lektomi sonrast ileus gelisme oran1 %0-%13 arasinda be-
lirlenmis ve yapilan karsilagtirmali ¢aligmalarda laparos-
kopik ve robotik cerrahi arasinda fark olmadig1 gozlen-
mis'*'® Yine sag kolon kanserinde anastomoz kagak
oranlar1 irdelendigi zaman yine anlamli sonug saptanma-
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0zet

Son yillarda laparoskopik ve robotik cerrahinin geligimi ile beraber stapler kullaniminin
yayginlagsmasi kolon anastomozlar: tekniklerinde de farkli arayiglart beraberinde getirmistir.
Her ne kadar stapler ve elle primer anastomozlar, anastomoz giivenligi ve fonksiyonlart agi-
sidan farklilik gostermese de, ameliyat siiresini kisaltmast ve daha kolay uygulanabilirligi
ile stapler kullamimi oldukca yayginlasmistir. Artik yeni teknoloji ile beraber laparoskopik
ameliyatlarda da tiim anastomozun stapler ile intrakorporeal tamamlanmast miimkiin olmak-
tadwr. Bu yazimizda eski ve yeni anastomoz tekniklerini giincel literatiir esliginde derledik.

Abstract

In recent years, the development of laparoscopic and robotic surgery and the widespread
use of stapler has led to different searches in colon anastomosis techniques. Although stapler
and manual primary anastomoses do not differ in terms of anastomosis safety and function,
the use of stapler has become widespread due to shortening of the operation time and easier
applicability. With the new technology, intracorporeal completion of the entire anastomosis
with stapler is now possible in laparoscopic surgery. In this article, we reviewed the old and

new anastomosis techniques in the light of current literature.

Acik ameliyatlarda yapilan anastomozlar:

Kalin barsak rezeksiyonlar: sonrasinda barsak de-
vamliligini saglamak amaciyla anastomoz yapilmakta-
dir. Hastanin genel durumu ve eslik eden yan hastaliklart
disinda anastomoz hatti dolagim durumu ve anastomoz
yapilan barsak anslari arasindaki gerginlik anastomoz
iyilesme siirecini etkileyen ana faktorlerdir. Bu yazimiz-
da bu faktorlerden anastomoz tekniklerinin gelisim sii-
recini ve giiniimiizde tercih edilen teknikleri irdeleyece-
8iz.

Baslarda acik ameliyatlardaki rezeksiyonlar sonrasi
elle yapilan anastomozlar stapler cihazlarinin geligimi
ile yerini staplerlerle yapilan anastomozlara birakmistir.
Laparoskopik ve robotik cerrahinin gelisimine stapler
teknolojisinin gelisimi de eklenerek artik sadece rezek-
siyonlarin degil anastomozlarin da laparoskopik intra-
korporeal yapilmasina olanak tanimistir. Anastomoz tek-
www.kanservakfi.com

nigi tercihinde giivenlik kadar, barsak iceriginin rahat
gecisini saglayacak anastomoz fonksiyonuda 6nemlidir.
Bu nedenle farkli anastomoz teknikleri kullanilmisgtir.

Bu anastomozlar: 3 ayr1 bashkta siniflayabiliriz;

1) ug-uca

2) ug-yan

3) yan-yan

Bu 3 anastomoz agik veya laparoskopik ameliyatta,
primer dikislerle yada stapler yardimu ile olusturulabilir.
Elle primer dikiglerle yapilan anastomoz i¢in tek tek ya
da devamli dikisler tercih edilebilir. Diiz yada sirkiiler
staplerler, gerek acgik gerekse laparoskopik yapilan anas-
tomozlarda kullanilabilir. Rezeke edilen segmente gore
de anastomoz teknigi de farklilik gosterebilir. Distal
ileumun da kismen rezeksiyon piyesinin icerisine katil-
dig1, sag kolon ve proksimal transvers kolon rezeksiyo-
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nuyla beraber yapilan sag hemikolektomi sonrasi ileo-
kolik anastomoz, transvers kolonun cikarildig: rezeksi-
yonlardan sonra yapilan anastomozlar, gene sol kolon
rezeksiyonlar1 sonrasi transvers kolon ve sigmoid kolon
arasinda anastomoz veya sigmoid kolon rezeksiyonu
sonras1 yapilan kolo-rektal anastomozlarin yeri ile be-
raber teknikleri de farklilik gosterebilir. Simdi bu anas-
tomoz tekniklerini inceleyelim.

1) Uc-uca;

Her iki barsak ucu yanyana getirilir.360 derecelik her
iki ucun 180 derecelik kisimlar1 kenardan 0,5 cm prok-
simalinden tek tek yada devamli seromiiskiiler dikiglerle
birbirlerine dikilir. Bu hatta genelde emilmeyen 3/0 di-
kisler tercih edilir. Boylece 2 kat dikis hattinin ilk kati
posteriorda saglanmus olur. Barsak arka duvarmin i¢ mu-
kozal kismi ise devamli dikisle kapatilarak anastomoz
arka duvart tamamlanmig olur. Bu kisimda ise genelde
polidioxane veya poliglikoliasid’den yapilan 3/0 emile-
bilir dikigler kullanilir. Daha sonra 6n yiiz mukozal di-
kisler icin Connell dikis teknigi tercih edilebilir ve pos-
terior kisimda oldugu gibi anterior kisimda tek tek veya
devamli seromiiskiiler dikiglerle ikinci kat dikilerek

anastomoz tamamlanir (Resim 1)V,

Resim 1: Elle u¢cuca anastomoz.
2) U¢-yan;

Uclarinda ¢ap uyumsuzlugu olan barsak anslart i¢in ug¢ yan
anastomoz tercih edilebilir. Distal anastomoz yapilacak barsak
ansimin ucu elle 2 kat dikis hatti (devamly i¢c-tek tek dis) yada
stapler ile kapatildiktan sonra buranin 3-4 cm proksimaline te-
nia iizerine paralel insizyon yapilir. Insizyon biiyiikliigii anas-
tomoz yapilacak proksimal barsak ansinin ¢capi kadar olmalidir.
U¢-uca anastomoz prepsiplerinde oldugu gibi ¢ift kat ug-yan
anastomoz yapilabilir. Bu anastomoz lineer staplerler kullani-
larak ta tamamlanabilir (Resim 2)?.

Resim 2: Sirkiiler ve lineer staplerle yapilan ug-yan ve yan-

yan anastomozlar.

3) Yan-yana;

Bir diger anastomoz tercihi ise yan yana anastomoz-
dur. Cap uyumsuzlugu olan barsak anslarinin uglari elle
yada stapler ile kapatildiktan sonra bu uclardan 3-4 cm
proksimalde, anti-mezenterik yiizlerinde yapilacak 3-4
cm lik insizyonlarla olusturulacak barsak delikleri, ugu-
ca anastomoz prensiplerinde oldugu gibi ¢ift kat tizerin-
den birbirlerine dikilerek anastomoz tamamlanir.

Lineer stapler kullanilarak genelde tercih edilen diger
bir anastomoz i¢in ise barsak anslari yan yana getirilir
mezodan uzak olacak sekilde stapler uglar1 5-6 cm bar-
sak icine ilerletilip kapatildiktan sonra kesilir ve 2 kat
metalik zimbalar ile anastomozun posterior kismi ta-
mamlanmig olur. Anastomoz yapilmamig anterior kisim
yanyana getirilerek stapler uclart arasina alinir ve ante-
rior anastomoz duvari da gene stapler yardimiyla yapi-
larak anastomoz tamamlanir (Resim 3)®.

Gerek elle gerekse de staplerle yapilan anastomoz-
larda gerginlik yaratmayacak ve de anastomoz hattinin
dolagimini bozmayacak kadar mobilizasyon temel pren-

sip olarak kabul edilir.

Resim 3: Sadece lineer staplerin kullanildigi yan-yana anasto-

moz.

Laparoskopik ve Robotik rezeksiyonlar sonrasi anas-
tomozlar;

Ekstrakorporeal ve intrakorporeal

Rezeksiyon piyesinin digar1 ¢ikarilmasi igin yapilan
mini laparotomi yerlerinden barsak anslarinin u¢larimi
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da disar ¢ikararak yaptigimiz ekstrakorporeal anasto-
mozlar yaninda, 6zellikle rezeksiyon piyesinin dogal
acikliklardan karin digina ¢ikarilan hastalar basta olmak
lizere anastomoz bolgesinin mini laparotomi insizyo-
nundan uzak oldugu hastalarda ise intrakorporeal anas-
tomozlar tercih edilebilir. Her iki tercihte primer siitiirler
yada staplerler tek bagina yada kombine kullanilabilirler.
Yapilan ¢aligmalarin ¢ok biiyiik ¢ogunlugunda elle ya-
pilan primer anastomozlar yada stapler ile yapilan anas-
tomozlar arasinda anastomoz giivenligi agisindan bir
fark gosterilememisgtir. Ancak laparoskopik yada robotik
rezeksiyonlar sonrasi anastomozun ekstrakorporeal yada
intrakorporeal yapilmasinin anastomoz giivenligine et-
kileri konusunda tartismalar ve arastirmalar devam et-
mektedir. Giintimiizde laparoskopik yada robotik sag
kolon rezeksiyonlarinda standart yaklagim laparoskopik
olarak distal ileumdan transvers kolon ortasina kadar
tiim barsak ansinin mezosu ile mobilizasyonu, sag kolik
arterin ve ortakolik arterin saga giden dalinin baglanarak
tiim mezosu ile beraber kesilmesini ve yapilacak mini
laparotomi ile bu ansin digar1 ¢ekilerek rezeksiyon ve
anastomozunun stapler ile ekstrakorporeal yapilmasini
icermektedir®. Laparoskopik cerrahinin gelisimine rag-
men sag hemikolektomilerden sonra morbidite malesef
yeterince azaltilamamigstir®. Gerek ekstrakorporeal
anastomoz i¢in karin duvarina yapilan mini insizyondan
disa dogru traksiyona bagli olugan mekanik cerrahi trav-
ma, gerekse de mini laparotomi i¢in gobek iistii orta hat-
tin secilmesi gobek alt1 veya pfannenstiel insizyonlara
gore daha fazla agri, solunum disfonksiyonu ve insizyo-
nel fitiga yatkinligiyla ameliyat sonrast morbiditenin
baslica sebepleri olmaktadirlar® 6-'b. Oostendorp ve ark.
yaptiklari sistematik ve meta-analiz arastirmalar1 sonu-
cunda laparoskopik intrakorporeal anastomozlarin, daha
az kisa donem komplikasyonlar1 ve daha kisa hastane
de kalis siiresi ile ekstrakorporeal yapilan anastomozlara
gore daha avatajli oldugunu bulmuglardir'?. Baslangi¢
caligmalar intrakorporeal anastomozun erken donem
morbidite acisindan avantajini gostermese de son yillar-
da yapilan ¢aligmalar erken donem daha diisiik morbi-
dite agisindan karin i¢i anastomozu avantajli gostermis-
lerdir. Bunda daha az traksiyon ve daha az mobilizasyon
ihtiyacinin bu avantaji olusturmaya katki sagladig: dii-
stiniilmektedir. Ayrica rezeke edilen ans1 disar1 ¢ikarmak
icin daha kiiciik ve daha agagida bir insizyon tercih edi-
lebilmesine de olanak saglamaktadir. {leus, anastomoz
kacagi riski ve mortalite agisindan anlamli farklilik olug-
turmasa da, daha diigiik agr1 skoru, enfeksiyon insidanst
ve fitik riski intrakorporeal anastomozun avantaji, ancak
O0grenme egrisinin uzun olmasi ise giiniimiizde bu tek-

nigin hala 6nemli bir dezavantaji olarak kabul edilmek-
tedir® 1310,

Laparoskopik yada robotik kolon rezeksiyonlarinda,
damarlarin baglanip kesilmesinin ve diseksiyonun ta-
mamlanmasini takiben barsak segmenti stapler ile kesi-
lerek yapilan phannensteil insizyondan digar1 alinir. Ka-
rin igerisinde stapler ile kapatilmig barsak uglari yanyana
getirilerek her iki ans u¢ kismindan mini enterotomiler
yapilir ve stapler bacaklar1 barsak uclarindan igeri itile-
rek anastomozun arka yiizii laparoskopik lineer stapler
ile tamamlanmis olur. Anastomozun 6n yiizii emilebilir
3/0 dikisler ile primer olarak kapatilacag: gibi cerrahin
tercihine gore staplerde kullanilabilir. Boylece tiim anas-
tomoz intrakorporeal tamamlanmus olur.

Her ne kadar intrakorporeal anastomoz erken donem
daha diisiik morbiditesi ile avantajli goziikse de, daha
uzun ameliyat siiresi ve bazi teknik zorluklar1 sebebiyle
ekstrakorporeal anastomozun yapilamayacagi mesela
obez hastalarda tercih edilmesi gerektigini savunmus-
lardir1”. Bu tip hastalar ekstrakorporeal anastomoza tek-
nik olarak uygun degil ve daha biiyiik insizyon ihtiyaci
gostereceklerinden laparoskopik cerrahi avantajlarini da
kaybedebilmektedirler. Bu sebeplede Uddo ve ark.’nin
da soyledigi gibi intrakorporeal anastomoz ancak 6zel
endikasyonlarla yapilmalidir(®).

Son yillarda robotik cerrahinin kullaniminin yaygin-
lagmasi ile robot kullaniminin intrakorporeal anasto-
mozlardaki teknik zorluklar1 agsmada avantaj saglayip
saglamadig1 aragtirtlmistir. Morpugo ve ark. robotik in-
trakorporeal anastomozlarda robotik cerrahinin ise erken
doniis siiresi ve daha az anastomoz komplikasyon oran-
lariyla avantajlt oldugunu belirtirken, Rowlings robotik
yada laparoskopik intrakorporeal anastomoz sonuglari
arasinda anlamli bir fark tespit edememistir(%-20. Tras-
tulli ve ark. yaptiklar retrospektif cok merkezli arastir-
mada robotik intrakorporeal anastomozlarin laparosko-
pik ekstrakorporeal anastomozlara gore daha avantajl
oldugunu ancak laparoskopik intrakorporeal anastomoz-
larla kiyaslandiginda anlamli bir fark tespit edilmedigini
belirtmislerdir®). Diger taraftan Cleary ve ark. yaptiklari
retrospektif multisentrik ¢aligmada robot destekli olanlar
da dahil olmak iizere tiim laparoskopik sag kolektomiler
sonras1 yapilan intrakorporeal ve ekstrakorporeal anas-
tomozlarin sonuglarmi kargilagtirmiglar ve ameliyat son-
rast ilk 30 giinliik siirede erken donem spesifik bir
komplikasyon a¢isindan degil ancak kiimiilatif kompli-
kasyonlar acisindan intrakorporeal anastomoz yapilan
grubu avantajli bulmug, fakat gerek kisa donem gerekse
de uzun donem sonuglarini (6zellikle insizyonel fitik)
ortaya ¢ikarmak icin bu konuda prospektif ¢aligma ya-
pilmasi ihtiyacint da vurgulamiglardir®?.
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Kolonun sol kism1 yada sigmoid bolge rezeksiyonlart
sonrasi anastomoz secenekleri sag tarafa gore daha fak-
lidir. Anastomoz bolgesinin aniise yakin olmasi anasto-
moz i¢in transanal yolla sirkiiler staplerlerin kullanimina
olanak verir. Bu bolge anastomozlarinda elle yada lineer
staplerle yapilacak anastomoz teknik olarak ileokolik
anastomoz ile benzerdir. Ancak sirkiiler stapler ile ko-
lonik anastomoz teknigi daha farklidir. Distalde rekto-
sigmoid bolge serbestlestirilerek proksimaldeki cerrahi
sinira kadar mobilize edilir. Laparoskopik olarak sol ko-
lon ve/veya sigmoid kolonun rezeksiyonu sonrasi prok-
simal kolon ansinin ucu rektal giidiige gelebilecek hale
getirilir. Rektosigmoid bolge laparoskopik lineer stapler
ile transvers olarak kesilerek kor rektosigmoid ug olus-
turulur. Phannensteil insizyonu ile distal kor ugtan prok-
simale dogru rezeksiyon piyesi karin digina alinir, prok-
simal u¢ disarida kesilerek rezeksiyon tamamlanir ve
proksimal ug igerisine sirkiiler staplerin anvili konarak
barsak ucu anvil disi etrafinda siitiirle kapatilir. Karmn
icerisine atilarak phannsteil insizyon kapatilir ve hasta
tekrar laparoskopik eksplore edilir. Stapler transanal yol-
la rektumu da gecerek kapatilmig rektal uca getirilerek
anvili kargilayacak stapler kismi1 barsaktan digari ¢ika-
rilir, proksimal ug icerisindeki anvili yakalamak suretiy-
le her iki ug birlestirilir ve stapler ile anastomoz tamam-
lanir (Resim 4)@%. Slieker ve ark. 6zellikle kolon rektum
arasinda yapilan anastomoz tekniklerini inceledikleri
sistematik derlemede elle veya stapler ile yapilan anas-
tomozlarin anastomoz kacagi basta olmak tizere morbi-
dite ve mortalite acisindan farklilik géstermedigini vur-
gulamiglardir®. Ancak laparoskopik kolektominin artik
standart tedavi haline geldigi giinlimiizde anastomoz
icin stapler kullanimi bu konseptin ayrilmaz bir pargasi
durumuna gelmistir. Ayrica 6zellikle rezeksiyon piyesini
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KOLOREKTAL KANSERLERIN CERRAHISINDE
STOMA UYGULAMALARI

Dr. Ugur Topal, Dr. Omer Alabaz
Cukurova Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalt

ﬁzet

Stoma gastrointestinal sistemin bir kismu ile karin én duvart arasindaki anastomozdur.
Barsagin gecici ya da siirekli olarak disari agizlastirilmasi cerrahi pratiginde oldukga sik bag-
vurulan bir girisimdir. Degisik nedenlerle yapilan stomalar bazen hayat kurtarict bir nitelik
tasirken bazen de hastalarin yasam boyu defakasyon gereksinimini karsilar. Fekal diversiyon,
cerrahi silahlanmada onemli bir aractir. Hangi klinik senaryolarin stoma gerektirdigi konu-
sunda birgok tartisma vardir. Biz burada kolorektal kanserin cerrahi tedavisi sirasinda fekal
diversiyonun anastomoz kagcagi ve reoperasyon oranina etkisine, kolorektal, koloanal ve ile-
oanal anastomozlar igin bir stomamn ne zaman kullanilacagina, hangi stoma tipinin secile-
cegine, stoma tiplerinin birbirlerine gore avantajlarina ve dezavantajlarina, stoma olusturul-
mast prosediirii sirasinda veya sonrasinda karsilasilabilinecek komplikasyonlara, stoma ka-
patilmasimin zamanlamasin ve stomamin yasam kalitesi iizerine etkisine dair kanitlart tartigi-
yoruz. Stomalt hasta yonetiminde ozenli ve titiz cerrahi teknik, preoperatif hazirligin iyi ya-
pulmasi, ameliyat oncesi ve sonrasinda hastanmin yeterli diizeyde bilgilendirilmesi ve egtilmesi
basart icin temel prensiplerdir. Bu siirecte stomaterapist ve cerrah igbirligi biiyiik onem arz
etmektedir.

Abstract

The stoma is an anastomosis between a part of the gastrointestinal tract and the anterior
abdominal wall. Temporary or permanentcreation of a stoma is a very common procedure in
surgical practice. Stomas performed for various reasons are sometimes life-saving interventi-
ons, and sometimes meet the patient’s need for defecation throughout their lives. Fecal diver-
sion is an important tool in surgical armament. There are many discussions about which cli-
nical scenarios require a stoma. Herein, we discuss the evidence on the effect of fecal diversion
on anastomosis leakage and reoperation rate during surgical treatment of colorectal cancer,
when to use a stoma for colorectal, coloanal and ileoanal anastomoses, which stoma type to
choose, the advantages and disadvantages of stoma types over each other, complications which
can be encountered during or after stoma application, timing of stoma closure and the effect
of stoma on quality of life. Careful and meticulous surgical technique in stoma patient mana-
gement, good preoperative preparation, and adequately informing and training the patient be-
fore and after surgery are the basic principles for success. Stomatherapist and surgeon coo-
peration is very important in this process.

www.kanservakfi.com
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Genel Bilgiler

Stoma sozcligii “agi1z” ya da “aciklik” anlamina gelen
Yunanca kokenli bir kelimedir.

Stoma sistemi ile saglanan agiklik sayesinde ilgili sis-
temin fonksiyonelliginin siirdiiriilmesi saglanir"-?. Os-
tomi ise bir agilma veya agizlagtirma amaciyla yapilan
cerrahi iglemlerin genel adidir. Agizlastirilan segment
ileum ise “ileostomi”, kolon ise “kolostomi” olarak ad-
landirilir Esasinda cerrah tarafindan olusturulan entero-
kutan6z bir anastomozdur. Bagirsak sistemine yonelik
sorunlar icinde ve 6zellikle de kanser hastalarinda bos-
altimi saglamak icin bagirsagin gegici ya da siirekli ola-
rak karin duvarina agizlastirilmasi yagsam icin gerekli ol-
dugu belirlenen durumlarda yaygin bir bi¢cimde uygu-
lanmaktadir®.

Tarihce

Bilimsel anlamda ilk stoma, Ingilizler ve Fransizlar
arasinda 1706 yilinda yapilan Ramillies savasinda yara-
lanan bir askere uygulanmustir. Stomalarin tedavi amaglt
kullanimi 1756 yilinda Ingiliz cerrah ve anatomi gret-
meni William Cheselden’in kolostomi uygulamasiyla
baglamistir. Literatiirde stomanin hekim tarafindan te-
davi amaciyla ilk kez uygulanmast William Cheselden
(1688-1752) tarafindan strangiile herni ya da konjenital
malformasyon nedeniyle kolostomi uygulamasina da-
yanmaktadir. Bu uygulama, yirminci yiizyilin erken do-
nemlerinde kalic1 kolostomiyi rektum tedavisinde bagari
ile kullanan Miles tarafindan gelistirilmigtir>.9. Kanser
tedavisi i¢in 1944 yilinda uygulanan abdominoperineal
rezeksiyon (APR) ve ekstra-peritonial kolostomi agil-
mast modern anlamda ilk uygulanan stoma olarak kabul
edilmektedir® . Ince bagirsagin son boliimiiniin karin
duvarma agizlastirilmast ileostomi olarak adlandirilmak-
tadir. Tarihteki ilk kez ileostomi 1879°da tikanmaya ne-
den olan ¢ikan kolon tiimorlii bir hastaya Baum tarafin-
dan uygulanmstir. fleostomiler ile ilgili ilk modern uy-
gulamalar 1944°de Koernig torbasinin bildirilmesini ta-
kiben Strauss tarafindan gergeklestirilmigtir®->-9.

Epidemiyoloji

Stoma ag¢ilmasini gerektiren en yaygin sorun, kolon
ve rektum kanseri olup bunun yani sira Crohn hastaligi,
divertikiilit, travmatik ileus, iilseratif kolon ve ailesel
adenomatoz polipozis gibi hastaliklarda da stoma acil-
masina ihtiya¢ duyulmaktadir Anaraki ve arkadaglariin
yaptig1 bir aragtirmada stomanin a¢ilma nedenleri ola-
rak; %77.5 oraninda kolorektal kanser, %2Crohn hasta-
181, %8 .8 iilseratif kolit ve %10°da diger hastaliklar ola-
rak belirlenmigtir?. Bagta kolorektal kanser sikligindaki
artig ile orantili olarak, son yillarda tiim diinyada stomal

hasta sayis1 da giderek artmakta olup Kuzey Amerika’da
800.000 varddir. Yapilan bildirilere gore, ABD’de ve
Kanada’da her y1l 120.000 kisiye, Ingiltere’de ise yak-
lagik 13.500 kisiye stoma acilmaktadir Avrupa tilkele-
rinde popiilasyonun %0.12’sinde ostomi uygulamasi ya-
pudig: bildirilmistir. Ayni verilere gore Avrupa tilkele-
rinde en sik acilan stoma tiirliniin kolostomi oldugu
(%0.07), bunu ileostomi (%0.04) ve iirostominin
(%0.02) takip ettigi belirtilmisgtir. Tiirkiye’de istatistikler
yeterli olmadig1 icin stomali birey sayisi kesin olarak bi-
linmemektedir®.%- 10,

Intestinal Stomalari Smmflandirilmasi

Stomalar farkli parametrelere gore farkli sekilde si-
niflandirilmaktadir Tablo 1.

Tablo 1: intestinal stomalarmn smiflandiriimasi

1- Anatomik Lokalizasyonuna Gore
A.Kolostomi

a. Cekostomi

b. Asendan Kolostomi

¢. Transvers Kolostomi

d. Desandan Kolostomi

¢. Sigmoid Kolostomi

B. ileostomi

C. Jejunostomi

2. Prognostik Faktrlerine Gore
A. Gegici (Temoporary)

B. Kalic (Permanent)

3- Fonksiyonuna Gore

A. Barsak Dekompresyonu

B. Gaita Diversiyonu
4-Evresine Gore

A. Primer (ameliyat strasinda)
B. Sekonder (barsak kisminim eksteriyorizasyonu)
5- Yapilig Nedenine Gére

A. Palyatif

B. Kiiratif

Gecici Intestinal Stomalar:

Barsagin devamliligini tekrar saglanmasini temin et-
mek amaci ile gecici 6nlem olarak gerceklestirilen ve
akut durum atlatildiktan sonra kapatilan girisimlerdir.

Kalix intestinal Stomalar:

Genellikle rektal anastomoz imkaninin olmadigi asa-
81 rektum tiimorleri gibi durumlarda kullanilir Aniis ve
rektumun cikarilmasi gereken vakalarda, aniisiin yerine
gerceklestirilen stomalardir.

ileostomi:

Ileostomi, ince bagirsagin son kisminin karmn duva-
rina agizlastirilmasidir. Genellikle sag iliyak fossaya,
ileogekal kavsaktan hemen 6nce ileumun 20 cm’lik kis-
mina agilirlar. Genel olarak ileostomi tiim kolon-rektu-
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mun ¢ikarilmasi, by-pass edilmesi gerektiginde veya
distaldeki kolorektal, koloanal, ileoanal anastamozu ko-
ruyucu amagla uygulanmaktadir(. fleostomi uygula-
malarinda degisik teknikler uygulanmaktadir Tablo 2’de
gosterilmigtir.

Tablo 2: ileostomi teknikleri

Ug {leostomi (Brooke, )

1. Loop [leostomi (Turnbull)

2. Ug-Loop fleostomi

3. Cifte Namlu Tleostomi (Mikulicz {leostomi)

4. Cifte Namlu fleokolostomi (Lahey-Mikulicz

5. Tleokolostomi) Kontinent leostomi (Kock Pogu)
6. Laparaskopik Tleostomi

Kolostomi:

Kolostomi, kalin bagirsagin karin duvarina agizlas-
tirllmasidir. Cogunlukla karnin sol alt tarafinda yer alan
kolostomiler, kalin bagirsak tizerindeki yerlerine gore;
cekostomi, ¢ikan (assendan) kolostomi, yatay (trans-
vers) kolostomi, inen (dessandan) kolostomi ve sigmoid
kolostomi olarak veya yapilis sekline gore (ug-loop ko-
lostomi) adlandirilmaktadir®®. Kolostomi uygulamala-
rinda degisik teknikler kullanilmaktadir Tablo 3’de gos-
terilmisgtir.

Tablo 3: Kolostomi teknikleri

1. Ug (Single Barrel) Kolostomi

2. Loop kolostomi

a. Bagetli Loop Kolostomi

b. Bagetsiz Loop Kolostomi

3. double Barrel (Cifte Namlusu kolostomi)
4. divided Kolostomi

5. Hartmann Kolostomi

6. Kontinent Kolostomi

7. Trephine Kolostomi

8. Laparaskopik Kolostomi

9. Blow-Hole (Hava deligi) Kolostomi
10. Tiip Kolostomi (Cekostomi)

11. delayed (Geciktirilmis) Kolostomi
12. Bishop-Koop Kolostomi

Baglica stoma endikasyonlar1 sunlardir:

1- Gastrointestinal sistemin bir seviyesinden distali-
nin rezeke edildigi ve devamliliginin saglanamadigi du-
rumlarda (Orn: abdominoperineal rezeksiyon) digki di-
renajiin saglanmasi amactyla.

2- Distalde tiimor gibi yer kaplayan bir patolojiye
bagh tikaniklik nedeni ile bosal mayan kolonu bosalt-
mak i¢in.

3- Distaldeki riskli bir anastomozun iyles me siire-
cinde digk1 akimindan korunmasi amaciyla.

4- Distaldeki patolojik bir hadisenin iyilesmesi ta-
mamlanincaya kadar digki akimindan uzak tutulmasi
amaciyla.

5- Sigmoid volvulus, anal atrezi, Hirsc hprung has-
talig1, iskemik kolit, analin kontinens, perinenin travma-
tik defektleri gibi durumlarda da uygulanir©®.

Stoma Komplikasyonlari

Bireylerin iyilesmesi veya yagam siirelerinin uzamasi
amaciyla acilan stoma, hembiiyiik bir ameliyatin etkisi
hem de viicudun 6nemli bir fonksiyonunun kayb1 nede-
niyle bas edilmesi gereken 6nemli bir durumdur Stoma
acilan hastalarda goriilen stoma komplikasyonlari; ame-
liyat 6ncesinde, ameliyat esnasinda ve ameliyat sonra-
sindaki stiregle iligkili bazi faktorlere bagli olarak mey-
dana gelmektedir?. Cesitli aragtirmalarda stoma komp-
likasyon oranlart arasinda farkliliklar mevcuttur. Ulus-
lararas literatiirde stomal komplikasyon oranlar1 %23.5
ile %50 arasinda bildirilmektedir(2 13, Ulkemizde yapi-
lan aragtirmalarda da Ak¢am ve arkadaglar1!®, stoma
komplikasyon oranin1 % 24.1 olarak bildirmistir., Sto-
manin tipi ve yeri komplikasyonlari direkt olarak etki-
lemekte olup, en yliksek komplikasyon loop ileostomide
(kolostomi ve u¢ stomada daha az) goriilmektedir(b.
Cerrahi teknik ilerlemeler, stoma bakim malzemelerinin
gelistirilmesi ve stoma bakiminin bu konuda 6zellesmis
somaterapist tarafindan yapilmasi komplikasyon oran-
larinda 6nemli diisiis saglamistr. Stoma komplikasyon-
larin1 azaltmak icin uygulanabilecek bazi altin kurallar
vardir. Bunlar tablo 4’de gosterilmistir.Stoma kompli-
kasyonlar1 baglica erken ve ge¢ olmak olmak iizere iki
baglikta incelenmelidir;

Tablo 4

1- Yapilan stomada barsak uglarinm sagliklt ve serbest olmast.

2- Disart alinan barsak mezosu parietal peritona tek tek dikislerle internal fitik ve prolapsusu
onlemek icin tespit edilmelidir.

3- Stoma deri kivrimlart kemik ¢ikimtilart, kemer hizalart ve karin katlanti yerlerin den uzak
olmalidur.

4- Barsak rektus adelesi arasindan digart alinmalidir.

5- Bir miikoz fistiil gerekiyorsa kolostomiden uzak bir yere yapiimalidir.

6- Stoma, miimkiinse ve elektif sartlar uygunsa ameliyathaneden ¢kmadan gerceklestirilmeli,
barsak cilde tespit edilmeli ve torba takilmalidir. Bdylece, stoma gevresindeki deri ve derialti
dokusunun barsak iceriginden etkilenmesi onlenmis olur.

Erken stoma komplikasyonlar: Postoperatif ilk on
bes giin icerisinde olusan komplikasyonlara erken
komplikasyon denilmektedir®. Genellikle teknik hatalar
nedeniyle meydana gelmekte olup, 6zellikle acil ve sto-
ma yerinin iyi belirlenemedigi vakalarda goriilmekte-
dir®. Erken stoma komplikayonlari tablo 5’de gosteril-
misgtir.

Geg stoma komplikasyonlar: Ameliyattan iki hafta
sonra gelisen komplikasyonlar gec omplikasyon olarak
degerlendirilir®. Gegici stomalarin ¢ogu 6 hafta ile 3 ay
arasinda kapatildigi i¢in gec komplikasyonlar kalic1 sto-
malar i¢in gecerlidir. Ge¢ komplikayonlar tablo 6’da
gOsterilmistir.
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Tablo 5: Erken Gelisen Komplikasyonlar

Erken Komplikasyonlar

Barsagin Iceriye Kagmast

1. Evisserasyon

2. Iskemi ve Stoma Nekrozu

3. Peristomal Enfeksiyon

4. Retraksiyon

5. Kanama

6. Mukokiitanoz Ayrilma Kanama
7. Erken Obstriiksiyon

8. Hizli pasaj

Tablo 6: Gec¢ Gelisen Komplikasyonlar

Geg Komplikasyonlar

1. Prolapsus

2. Parastomal fitik

3. Stenoz

4. Geg Obstritksiyon

5. Peristomal Cilt Problemleri
6. Stomal Fistil

7. Metobolik Komplikasyonlar
8. Diare

9. Uriner Tag Olugmasi

10. Safra Tagt Olugmast

11. Perforasyon

12. Stoma Yerinde Hastalign Tekrarlamast

Stomal Hastalarda Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, bir kisinin goriintirdeki fiziksel ve zi-
hinsel zindelik durumudur. Saglikla iligkili yasam kali-
tesi ise bireyin sagligini etkileyen veya sagligindan et-
kilenen yasam alanlarindaki doyum ve mutlulugu olarak
tanimlanmaktadir. Yagsam kalitesi bircok faktorden etki-
lenmektedir'>. Abdominal stoma uygulanmasi ile kisi-
nin viicut biitiinliigli bozularak birey bagimsiz durum-
dan, bagiml duruma ge¢mektedir. Degisime ugrayan
viicut imaji ve stomanin sebep olabilecegi fiziksel prob-
lemler kisinin, psikolojik, ruhsal, sosyal ve cinsel haya-
tinda sorunlara yol agmakta ve yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir'®. Goozsen ve arkadaglarinin yap-
mis olduklari caligmada s1zint1, peristomal deri iritasyo-
nu, retraksiyon ve prolapsus gibi komplikasyonlarin sto-
mal1 hastalarin yagam kalitelerini 6nemli dl¢iide etkile-
digi bulunmugtur?. Stoma agilan hastalar sadece has-
taliklarini kabullenmek zorunda kalmamakta, ayn1 za-
manda hayatlarini da stomaya gore diizenlemek zorunda
kalmaktadirlar.

Kolorektal Kanser Genel Bilgiler

Kolorektal kanser de diinya ¢capinda bir saglik prob-
lemidir. Bat1 Avrupa ve Amerika’da ikinci diinya gene-
linde kanserler i¢inde li¢iincii sirada gelmektedir. Kadin
ve erkekte goriilme siklig1 hemen hemen aynidir®. Glo-
bal Burden of Cancer Study (GLOBOCAN) 2012 veri-
lerine gore; Diinya’da toplam 14.1 milyon yeni kanser
vakasi geligsmis ve 8.2 milyon kansere bagli 6liim ol-
mustur. Yeni kanser vakalarinin %57’si, kanserden

Oliimlerin %65°1, bes yillik yaygin kanser vakalarinin
%48’1 az geligmis iilkelerde meydana gelmistir®®. Ko-
lorektal kanser gelisiminde, genetik, cevresel, ailesel
risk faktorleri ve yasam bigimi 6zelliklerinin etkili ol-
dugu cesitli caligmalarda ileri siiriilmektedir@®.

Gecici Fekal Diversiyonun Rolii

Gecici fekal diversiyonun rolii, ¢esitli hastalik senar-
yolar i¢in cerrahlar arasinda bir tartigma alanidir. Pelvis-
te zayif anastomozlarin korunmasinda, immiin sistemi
baskilanmis hastalar i¢in veya septik tablodaki hastalar
icin kullanimi biiyiik 6nem tagir. Fekal diversiyon bir
anastomotik sizintiy1 6nlemez, anastomotik bir sizinti-
dan olas1 morbidite ve mortaliteyi 6nler. Bununla birlik-
te, fekal diversiyonun da kendine 6zgii komplikasyonlari
vardir kullanilirken hastaya 6zgii davranilmali anasto-
moz s1zintisinin potansiyel sonuglarina kars1 dikkatlice
tartilmas1 gerekir. Yiiksek doz immiinsiipresyon alimi
(6rnegin, nakil hastalari veya enflamatuar barsak hasta-
I1g1 [IBD]), septik tablo veya ileoanal pos anastomoz
g6z 6niinde bulunudurulmalidir®b.

Gecici Fekal Diversiyonun kolorektal
Anastomozda Rolii

Rektal kanser i¢in artan sfinkter koruyucu cerrahi ¢a-
ginda, neoadjuvan kemoterapi ve radyoterapi ile giderek
artan distal anastomozlar yapilmaktadir. Matthiessen ve
arkadaslari, rektal kanser i¢in Diisiik anterior rezeksiyo-
nu (DAR)’1 takiben semptomatik anastomoz sizinti ora-
nina bakmak i¢in yaptiklar1 randomize kontrollii bir ¢a-
lismada(RKC). DAR ygulanan 234 hasta arasinda, genel
semptomatik si1zint1 orant % 19,2 buldu stomas1 olan
hastalarda bu oran %10,3 olmayan hastalarda %28 di
Acil olarak abdominal reoperasyon ihtiyaci, stomalari
olan hastalarda % 8.6’ya %25 4 daha diisiiktii®®. Bu ne-
denle stomanin, rektal kanser nedeniyle Dar uygulanan
hastalar arasinda semptomatik anastomoz kacagi oranini
azalttig1 sonucuna varilabilir. Bu RKC’lerin ¢esitli me-
ta-analizleri yapild1 ve rektal kanser i¢in Dar sonrasinda
diveriyonun tercih edildigini dogruladi. En son meta-
analiz, koruyucu stomanin yoklugunun, anastomoz si-
zintis1 ve yeniden ameliyat insidansinin belirgin sekilde
daha yiiksek olmastyla iligkili oldugunu gostermistir®?.

Gecici Fekal Diversiyonun Koloanal
Anastomozda Rolii

Rektal kanserler, anorektalring’in yanindaki pelvik
zeminine dayandiginda, coloanal anastomoz gerekir. Tii-
moriin kesin konumuna bagli olarak elle veya staplerle
yapilan bu ultra diisiik anastomoz, Genellikle diversiyo-
na ihtiya¢ duyar. Genel olarak kloanal anastomozlu ha-
talarda diversiyonun kaygilari hastalarin% 8’inde ortaya
cikabilecek anal darlik ve kalic1 diversiyon oranlarinin%
24 kadar yiiksek olmasidir®!2®).
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Gecici Fekal Diversiyonun leorektal
Anastomozda Rolii

Ileorektal anastomozlar, kolorektal veya ileoanal ans-
tomozdan anlamli olarak daha yliksek bir kacak riski %
23 tagir®, fleorektal anastomozlarla ilgili literatiiriin ¢o-
gu inflamatuar barsak hastaligindan gelmektedir. fleoa-
nal pos anastomozun 1980’lerde gelismesinden once,
terminal ileostomi istemeyen Ulseratif kolitli hastalara
ileorektostomi segenegi Onerilirdi. Ek olarak, Rektum
tutulumu olmayan Crohn’un kolitli hastalarda, tibbi te-
davi basarisiz olursa ileorektostomiye maruz kalirlar.
Ileorektostomi uygulanan bu hasta popiilasyonundan
bildirilen ansstomoz kagag1 orani ileostomi diversiyonu
ile %?2 ila 7 arasindadir. Kalic1 stoma ile sonuclanan bu
serideki hastalarin ¢ogunlugu, anastomoz komplikas-
yonlar1 degil, altta yatan hastaligin alevlenmesiyle ilgi-
lidirG0.30,

Gecici Fekal Diversiyonun Ileoanal Pos
Anastomozda Rolii

Ileoanal pos anastomoz, Ulseratif kolit ve FAP has-
talarinda, intestinal devamlilig1 korurken rahatsiz edici
hastalik siirecini ortadan kaldirdigt icin tercih edilen pro-
sediirdiir. Operasyon kolektomi, proktektomi, ileal pos
olusumu ve potansiyel stoma icerdiginden, tek, iki veya
ticlii basmak seklinde tanimlanmugtir. Bazi tek merkezli
seriler, anastomoz kacak oranlarinda veya pos kompli-
kasyonlarinda, tek kademeli veya iki veya ii¢ kademeli
fleoanal pos anastomoz ile farklilik gostermedigini bil-
dirmistir®>3¥. Bu ¢aligmalarin ¢ogunun biyolojik teda-
vinin baglamasindan 6nce yapildigma dikkat etmek
onemlidir. Bugiin, UK’li hastalarin hemen hemen hep-
sine verilen agresif immiinsiipresyon miktar1 géz oniine
alindiginda, tek asamali IPAA, hastay1 posa bagl anas-
tomoz komplikasyonlar1 ve pelvik sepsis icin yiiksek
risk altina sokmasi nedeniyle onerilmemektedir®®. Bu
nedenle biyolojik ilaclar ¢aginda, bircok inflamatuar
barsak ghastasinin immiinosupresif ilaclarin “kokteyli”
ile tedavi edilmesi nedeniyle, pos sepsisini ve buna bagl
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in bir¢ok cerrah tarafindan
tic agamal1 bir yaklasim uygulanmaktadir®).

Kolorektal Kanserin Cerrahi Tedavisi Sirasinda
Fekal Diversiyonun Anastomoz Kacagi ve
Reoperasyon Oranina Etkisi:

Anastomoz kagagi kolorektal rezeksiyondan sonra
olusan en korkutucu komplikasyondur belirgin morbi-
dite ve mortalite ile (% 6-22) iligkilidir®®. Bir anasto-
motik sizintinin, bazal olarak kirtlgan bir hastada veya
teknik olarak zor bir ameliyattan sonra veya intraoperatif
advers olaylar mevcutsa olabilecegi tahmin edilebilir.

Ancak, anastomoz kacagi, belirgin bir risk faktorii ol-
mayan hastalarda da ortaya ¢ikabilir®. Anastomoz ka-
cagini ongérmedeki zorluk nedeniyle, son yillarda anas-
tomoz kacagi i¢in risk faktorlerini belirlemek amaciyla
bircok caligma yapilmstir.Literatiirde erkek cinsiyet, si-
gara, obezite, alkol kullanimi, preoperatif steroidler, da-
ha uzun ameliyat siiresi, preoperatif transfiizyon, ame-
liyat alaninin kirlenmesi, rektum cerrahisinin vaka hac-
mi, ASA siif Il veya IV gibi anastomoz kagagi icin bir-
cok risk faktorii tanimlanmigtir®+ 29,

Loop ileostomi veya kolostomi yoluyla proksimal fe-
kal diversiyon, Diisiik anteiror rezeksiyon sonrasi anas-
tomoz kagagi riskini azaltmak i¢in kullanilan yaygin bir
stratejidir. Bununla birliyle Literatiirde DAR’dan sonra
stomanin rutin kullanimu ile ilgili fikir birligi yoktur®>.
Literatiirdeki gozlem caligmalar, sistematik incelemeler
ve meta-analizler genis bir sonug yelpazesi rapor etmis-
tir. Phan ve arkadagslar meta-analizinde, rektal kanserler
icin Dar’1 takiben stomanin, mortalite ya da diger komp-
likasyon risklerini arttirmadan, anastomoz kacagini ve
yeniden ameliyat oranlarini azaltabilecegini gosterdiler
Caligmalarinda anastomoz kagag1 orani stomasi olan
hastalarda (%6,3’e kars1 %18,3) reoperasyon orani
(%59 akars1 %16,7) oraninda daha diisiikti®®. Isveg’te
21 hastanenin katildig1 ¢alismada anatstomoz kagagi
oraninin ileostomi olmayan hastalarda 3.4 kat daha yiik-
sek oldugunu bildirildi. Ayrica, stomas: olan hastalarda
acil reoperasyon oranu % 8,6’e karst % 254 oraninda
daha diisiik bulundu®®. Bu randomize ¢alismanin bes
yillik bir takip sonuglarinda anorektal fonksiyonun sto-
madan etkilenmedigi bulundu®?.

Stoma uygulamasinin komplikasyonlari, hastanin bo-
zulan yasam kalitesi, kapatilmasi i¢im ikincil operasyon
gerekliligi ve anastomoz kacagi riskinin stoma uygula-
nan hastalarda da olmasi gibi etkenler goz oniine alin-
diginda DAR uygulanan hastalar i¢in rahatsiz edici bir
stoma olusturmaktan kacinan kolorektal cerrahlarin kay-
gilart makul olabilir®$.39,

Kolorektal Cerrahide Fekal Diversiyon Icin
ileostomi ve Kolostominin Karsilastirilmasi:

Kolorektal cerrahide diversiyon amaciyla ileum veya
kolon kullanimi genis ¢apta tartigilmistir®®. Geng ve ar-
kadaglarinin yaptig1 meta-analizde ileostomisi olan has-
talarda sepsis, prolapsus ve parastomal fitik insidansinin
daha diisiik oldugunu bulmustur. Tleostomi reversalinde
daha az yara enfeksiyonu ve insizyonel fitik saptamis-
lardir“?. Rondelli ve arkadaglarmin bagka bir metaanaliz
de ileostomi agilan hastalarda dehidratasyon oraninin
daha yiiksek olmasina ragmen, dehidratasyonun sepsis
veya prolapsus gibi morbid olmadigindan loop ileosto-
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misi tercih edilmesini 6nerdi“'). Loop kolostomilerin
kapatilmasi, loop ileostominin kapanmasina kiyasla da-
ha fazla komplikasyonla doludur. Klink ve arkadaslari-
nin yaptig1 bir caligmada loop ileostomide dehidratasyon
insidansinin artt1g1 (ileostomi grubunda%15, kolostomi
grubunda %0); ancak kapanma sonrast kolostomi gru-
bunda (kolostomide %27 ve ileostomide %8) yara en-
feksiyonu oranini daha yiiksek buldu. Ayrica, bagirsak
fonksiyonunun geri doniisliniin daha hizli oldugunu ve
hastanede yatigin, kolostomi kapanmasina kiyasla ileos-
tomi kapanmasindan sonra daha kisa oldugunu tespit et-
tiler®?. Bu goriislere zit olarak Chudner, A. ve arkadas-
lar1 metaanalizlerinde rektal kanserde stoma olusumu ve
kapanmasindan sonra genel morbidite agisindan Ileos-
tomi ve kolostomi arasinda bir fark bulmadi“>. Chen ve
arkadaglar1 da her bir diversiyon tiiriiniin kendi avantaj-
larina ve dezavantajlarina sahip oldugunu ve birbiri ar-
dina tstiinliik saglayamadigini buldular®®. Kolostomi,
sigmoid kolona yapilirsa, pelviste yeniden yapilanma
i¢in segenekleri azaltabilir. Kolostomi kapatilmasinin
ileostomi kapatilmasina kiyasla yonetilmesi zordur. Ko-
lostomi kapatilmasi ileostomi kapatilmasinda daha na-
diren gereken orta hat laparotomi gerektirir®". Bu ¢alis-
malara gore cerrahlarin, nceden var olan renal yetmez-
ligi olan hastalarda ve stomanin kapanma ihtimalinin
diisiik oldugu hastalarda kolostomiyi tercih etmesi daha
rasyonel goziikmektedir.

Rektal Kanserli Hasta Yonetiminde Stomanin
Kapatilma Zamani:

Gegcici fekal divesiyon, rektum kanseri ameliyatla-
rinda, ozellikle de diisiik anterior rezeksiyondan sonra,
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Lokorejyonel kolon kanseri igin tek kiiratif tedavi yontemi cerrahidir. Tant anindaki evre

sag kalim ile yakindan iliskilidir. Cerrahi sonrasi geligen rekiirrensler cerrahiden once gelisen

mikro metastazlardan olusmaktadir. Adjuvan kemoterapinin amact mikro metastazlari yok et-

mektir.

Abstract

For locoregional colon cancer surgical resection is the only curative treatment. Qutcome

is most closely related to stage of disease at diagnosis.

Disease recurrence after potentially curative resection arise from clinically occult mic-

rometastases that are present at the time of surgery. The aim of adjuvant chemotherapy is to

eradicate these micrometastases.

Evre II Kolon Kanserinde Adjuvan Kemoterapi

Klinik ¢aligmalara dayanilarak evre II kolon kanserli
tiim hastalar adjuvant kemoterapinin standart oldugu
sOylenemez. Evre II kolon kanserinin rekiirrens riski ve
adjuvan kemoterapinin olas1 faydalarin belirlemede bir
takim kriterler dikkate alinmalidir; incelenen lenf nod
sayist (12°den az), T4 hastalik veya perfore/obstriiksi-
yon olugturan hastalik, kotii diferansiye hastalik, lenfo-
vaskiiler veya perindral invazyon, mismtch enzim tamir
durumu (MSS) ve V60OE BRAF mutasyon durumu.Ev-
re II kolon kanserli hastalarla edjuvan kemoterapinin
olast risk ve faydalarinin tartisilmasi gerekir.

Evre III Kolon Kanserinde Adjuvan
Kemoterapi

Evre I1I kolon kanserinde adjuvan kemoterapi ile re-
kiirrens riski yaklasik %30 ve mortalite oran1 %22-32
oraninda azaltilmaktadir. Evre III kolon kanserinde 6ne-
rilen adjuvan kemoterapi oksaliplatin-5-FU kombinas-
yonudur. T4N2 (yiiksek riskli evre III) evre III kolon
kanserinde siklikla alti aylik FOLFOX rejimi kullanil-
maktadir. Bunun yaninda bazi klinisyenler oksaliplatin-

kapesitabin kombinasyonu nu tercih etmektedir (daha
toksik). T3N1 (diisiik riskli) evre III kolon kanserinde
tic aylik XELOX tedavisi ile hastaliksiz sagkalim alti
aylik tedavi ile benzer bulunmus. Diisiik riskli evre III
kolon kanserinde ii¢ aylik tedavi ile norotoksisite azal-
tilabilmektedir. Adjuvan kemoterapinin cerrahiden en
gec 6-8 hafta icerisinde baglanmasi gerekir.

Kolon Kanserinde Adjuvan Kemoterapi
Evre II Kolon Kanserinde Adjuvan Kemoterapi

Adjuvan kemoterapinin amaci1 mikrometastazlari era-
dike etmek ve bu yolla hastalik rekiirrens oranini diigiir-
mek ve kiir oranini arttirmaktir. Evre II kolon kanserinde
adjuvan kemoterapi tartigmali bir konudur. Higbir ¢alis-
ma tek bagina evre II kolon kanserinde rutin adjuvan te-
davi dnerecek giicte degildir. Ug bin iig yiiz iki hastadan
olusan bir meta analizde hastaliksiz sag kalimin kemo-
terapi grubunda istatistiksel olarak anlamli olarak yiik-
sek oldugu (%76’ya %72) ancak genel sag kalimin ista-
tistiksel olarak anlamliliga ulagmadigi gosterilmistir
(%81’ %76)M.
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Dokuz ¢aligmadan olugan 6900 hastalik degerlendir-
mede adjuvan florourasil (FU)’in sekiz yillik izlemde
%5°lik sag kalim avantaji sagladigi bildirilmistir
(p=0,026)®.

Evre II kolon kanserinin adjuvan tedavisinde FU ve
levamizola oksaliplatinin eklenmesinin sag kalim avan-
taj1 saglamadigi goriilmiistiir. Bu durum 12233 hastanin
oldugu ACCENT bilgi toplulugunda da desteklenmis-
tir®. Oksaliplatin evre II kolon kanserinde FU’e eklen-
mesi ile alt1 yillik hastaliksiz sag kalim1 %80’den %84°e
yiikseltmekte (p=0,26) ancak genel sag kalim orani ben-
zer bulunmus (%87)®.

Evre II kolon kanserinde kime adjuvan kemoterapi
verilecegini belirlemek amaci ile klinikopatolojik ve
molekiiler 6zelliklerden faydalanilabilir. Ttim evre II ko-
lon kanserli hastalar mikro satellit instabilite (MSI) aci1-
sindan test edilmelidirler. MSI yiiksek (MSI-H) olan
hastalarin FU tedavisinden fayda gormeleri beklenme-
mektedir. Hatta FU ile tedavi edilen MSI-H hastalarin
tedavi verilmeyenlere gore daha kotii bir prognoza sahip
olduklar1 baz1 ¢caligmalarda bildirilmigtir®. MSI-H olan
hastalarin tedavisiz izlemlerinde niiks riskleri mikrosa-
tellit stabil (MSS) olanlara gore yar1 yartya daha diisiik-
tir.

MSI-H hastalarda FU direnci muhtemelen FU meta-
bolitlerinin DNA ile birlesmesi veya FU’in hedefleri
olan timidilat sentetaz ve/veya dihidropirimidin dehid-
rogenaz’in fazla ekspresyonundan dolay: olabilir®.
MSI-H hastalarda FU’in etkisizligi oksaliplatin eklene-
rek (FOLFOX veya XELOX rejimi gibi) tistesinden ge-
linebilir mi tam olarak bilinmemektedir.

MSS olan T3 evre II kolon kanserlerinde yiiksek risk
faktorii yoksa adjuvan tedavi verilip verilmeme konu-
sunda gen ekspresyon testleri (6rnegin 12 gen rekiirrens
skor testi) igse yarayabilir olarak ileri siiriilse de bu test-
lerin hi¢ biri FDA onayli degildir. Bu testler daha cok
prognostik bilgi vermektedirler. Yani bu testler hastala-
rin rekiirrens riskinin yiiksek oldugunu bildirebilir. An-
cak bu rekiirrens riskinin adjuvan kemoterapi ile tiste-
sinden gelinip gelinmeyecegi konusunda bilgi vermez™.

Evre II kolon kanserinde kotii prognoz ile iligkilen-
dirilen klinikopatolojik 6zellikler bulunmaktadir. Bun-
lar: T4 tiimdr, kotii diferansiye tiimor, lenfovaskiiler in-
vazyon, perindral invazyon, barsak obstriiksiyonu veya
perforasyon, pozitif cerrahi sinir, yetersiz lenf nodu di-
seksiyonu (12’den daha az), BRAF mutasyonunun ol-
mas1 ve yliksek preoperatif karsino embriyojenik antijen
(CEA) diizeyidir. Farkli retrospektif klinik calismalarda
degisik risk faktorlerinin hastaliksiz sag kalim ve genel
sag kalim ile iligkili olabilecegi bildirilmektedir. Ancak

bu risk faktorleri ile ilgili yapilmig randomize klinik bir
caligma bulunmamaktadir. Bu nedenle bu risk faktorle-
rinden bir veya daha fazlasina sahip olan evre II kolon
kanserli hastalar adjuvan kemoterapi icin vaka bazinda
degerlendirilmelidirler® ®. Risk grubundaki hastalara
adjuvan kemoterapinin yararli olacagini bildiren calig-
malarda 5 yillik sagkalim avantaji %5’in tizerine ¢ikma-
maktadir.

Ancak bu risk faktorlerine sahip olup ayni zamanda
MSI-H olan evre II kolon kanserlerinde adjuvan tedavi
verilip verilmemesi konusu belirsizdir. Randomize bir
calisma olmamakla birlikte MSI-H ve yiiksek risk fak-
torleri tagiyan hastalara adjuvan kemoterapi verilecek
ise tek bagina FU’in verilmesi 6nerilmemektedir, yanina
oksaliplatin eklenmelidir. Yine randomize caligmalar ile
gosterilmemis olmakla birlikte verilecek kemoterapi
FOLFOX6 (oksaliplatin 85 mg/m2, FU 400 mg/m2 bo-
lus, Kalsiyum 16kovorin 400 mg/m2, FU 2400 mg/m?2)
ise 6 ay XELOX ise 3 ay olmasi tercih edilmelidir.

Sonug olarak evre II kolon kanserinde adjuvan tedavi
tartigmalidir. Tamamen hasta tercihine gore hareket edil-
melidir. Hastaya adjuvan tedavinin olasi faydalar ve yan
tesirleri anlatilarak adjuvan tedavi karari1 almasina yar-
dimc1 olunmalidir.

Evre III Kolon Kanserinde Adjuvan
Kemoterapi

Evre III kolon kanserinin kiiratif lokal tedavisi cer-
rahidir. Ancak ameliyattan sonra gelisen rekiirrensler
cerrahi Oncesi gelisen mikrometastazlardan dolay1 ol-
maktadir. Ameliyattan sonra uygulanan adjuvan kemo-
terapi ile bu mikrometastazlart yok etmek hedeflenir ve
bu yolla kiir oranini arttirmak amaglanmaktadir. Evre IIT
kolon kanserinde adjuvan kemoterapi ile niiks orani
%30 oraninda azalmakta ve %?22-32 oraninda mortali-
tede diigme bildirilmektedir. Bu nedenle evre III kolon
kanserinde adjuvan kemoterapi onerilmekte ve cerrahi-
den sonra miimkiin oldugunca en ge¢ 6-8 hafta icinde
baglanmalidir.

Evre III kolon kanseri adjuvan tedavisinde hasta fit
ve 70 yas altinda ise tek bagina FU’den ¢ok oksaliplatinli
bir tedavi onerilmektedir. Bu 6neri MSI-H veya MSS
olmasi1 durumuna gore degismemektedir.

flk olarak FOLFOX rejiminin evre III kolon kanseri
adjuvan tedavisinde FU-Lokovorine gore daha {istiin ol-
dugu MOSAIC calismasinda gosterilmistir®s-39. Bes yil-
lik genel sag kalim %73’e %69; p=0,023) ve 10 yillik
sag kalim (%67’ye %59; p=0,016) oranlar1t FOLFOX
kolunda FU’e gor’ iistiin bulunmus. Febril nétropeni
oran1 %1,8’e %0,2 ve grad 3-4 diyare %10.,8’e %6,6
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FOLFOX rejiminde daha yiiksek bulunmustur(10).
FOLFOX grubunda noropati orani ¢cok yiiksek olmakla
birlikte (%92) grad 3 noropati orant %13’tiir. Zamanla
noropatinin azalmasi ve biiyiik kisminin gecmis olmast
beklenmektedir. Tedaviden 48 ay sonra grad 1,2, 3 n6-
ropati orani sirastyla %12, 3 ve 0,7 olarak bildirilmig-
tirh,

FOLFOX6’da iki giin {ist iiste bolus FU ve 16kovorin
gerektirmemesi nedeni ile bir¢ok hekim tarafindan FOL-
FOX4’e gore tercih edilmektedir. Modifiye FOLFOX7
FU bolusu tamamen kaldirmakta ve miyelosupressif et-
kisi daha az olmaktadir.

Bolus haftalik FU/l6kovorin ve oksaliplatin rejimi
(FLOX) FOLFOX’a gore daha az etkili ve daha toksik
bir rejimdir. FLOX rejimi ancak FOLFOX veya XE-
LOX tedavisi sirasinda infiizyonel FU’e bagli kardiyo-
toksisite gelismesi durumunda tercih edilmelidir.

Kapesitabin (oral aktif floropirimidin) oksaliplatin ile
kombine edilerek (XELOX) evre III kolon kanseri ad-
juvan tedavisinde 6zellikle FOLFOX rejimindeki infiiz-
yon pompasini tagimay1 istemeyen hastalarda kabul edi-
len bir tedavi yontemidir. XELOX protokolii bolus
FU/l6kovorin ile karsilagtirilmis ve 7 yillik hastaliksiz
sag kalim (%63’e %56) ve genel sag kalim (%73’e %67)
istatistiksel olarak daha iistiin bulunmug(?. XELOX re-
jimi tercih edilecekse beraberinde proton pompa inhibi-
toriiniin kullanilmamalidir (kapesitabinin emilimini bo-
zar). XELOX rejiminde bolus FU/l6koverine gore not-
ropeni, stomatit, alopesi agisindan daha az yan tesiri ol-
mus. Ancak norotoksisite XELOXta daha yiiksek oran-
da bulunmustur (%11 grad 3-4’e karsilik <%1), ayni se-
kilde trombositopeni ve 65 yas iizerinde grad 3-4 diyare
XELOX alanlarda daha yiiksek oranda rastlanmustir.
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ﬁzet

Son 10 ila 15 yilda, hedefe yonelik ajanlarin tedavi pratigimize girmesi ile metastatik
kolon kanserin (MKK) tedavisinde biiyiik ilerlemeler goriildii. Fluorourasil (FU)’in tek etkili
ajan olarak kullanildigr donemlerde, faz Il ¢alismalarda genel sagkalum siiresi yaklasik 11
ila 12 ay iken, giiniimiizde ortalama medyan sagkalim siiresi 40 aylar: ge¢gmektedir. Sagka-
limdaki uzama temel olarak, fluoropirimidin disindaki sitotoksik ajanlara ek olarak anjiyoge-
nez ve epidermal biiyiime faktorii reseptoriinii (EGFR) hedef alan biyolojik ajanlarinin tedavi
pratigimize girmesi ile saglandi. Kanserin genetik haritasimin ¢ikarilmastyla, hedefli tedavi-
lerin artmasi, farmakogenetik alanindaki ¢calismalarin artmasi ve immunoonkolojideki gelis-
melerle daha uzun sagkalim siirelerine ulagmamiz miimkiin olacaktr.

Abstract

After the routine use of targeted agents, there has been a great development in manage-
ment of metastatic colorectal cancer in the last 10-15 years. The median overall survival was
11-12 months with 5-fluorouracil monotherapy and increased to 40 months with the combina-
tion of multiagent chemotherapy and targeted agents today. Prolongation of overall survival
is mainly the result of the cytotoxic chemotherapeutic agents other than fluoropyrimidines and
agents targeting angiogenesis and epidermal growth factor receptor. The information from
cancer genome project, increase in the number of targeted therapies, increased number of
trials in pharmacogenetics and the developments in immunooncology will prolong the survival

of metastatic colorectal further.
Giris
Kolon kanseri gastrointestinal kanserler arasinda en
sik goriilen malignitedir. Tiim kanserler icinde diinya ca-

pinda en sik tani alan 3. kanser olup, 6liime neden olan

kanserler arasinda 4. sikliktadir®.

Son 10 ila 15 yilda, MKK tedavisinde biiyiik ilerle-
meler goriildii. Fluorourasil (FU) tek etken madde iken,
faz III caligmalarda genel sagkalim siiresi yaklagik 11-
12 aydi. Bugiin ortalama medyan sagkalim siiresi ii¢ yila
yili agmakta, sadece kemoterapi ile tedavi edilen hasta-
larda bazi ¢alismalarda %?20’ye ulagan 5-y1llik sagkalim

oranlari bildirilmektedir®.

Tanida metastatik olan hastalarin sadece %10-20’si
opere edilebilir halde gelmektedir. Karaciger ve/veya
akcigerde izole metastatik hastaligi, lokal rekiirrens veya
sinirli intraabdominal hastalig1 olan hastalarin tedavisine
cerrahi eklenebilmekte, boylece hastaligin kiir sans1 ola-
bilmektedir. Bagarili sistemik tedaviler ile opere edile-
meyen hastalarin %40°1 opere edilebilir hale gelebil-
mektedir. Bu tedavi konversiyon tedavisi olarak adlan-
dirtlir®.

Tan1 aninda metastatik kolon kanserli hastalar tedavi
oncesi degerlendirmede 3 temel gruba ayrilir. Konver-
siyon tedavisine yani rezektabiliteye aday hastalar, me-

tastazektomiye hicbir sekilde uygun olmayan hastalar
www.kanservakfi.com
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ve performansi iyi olmayan kirilgan hastalar. Birinci
Grupta tam sifa olasili1 nedeni ile agresif sistemik te-
davi yaklagimlari 6nerilmekteyken, ikinci grup hastalar-
da, tam sifa sans1 olmamakla beraber performansi iyi
olan hastalara kombine tedavi yaklagimlar1 Onerilir.
Uciinii grup hastalarda ise toksisite riski diisiik tedaviler
onerilmektedir®.

A. Birinci Sira Tedavi Secenekleri

1. Sitotoksik kemoterapi protokolleri:

Fluoropirimidinler (kapesitabin ve 5-FU) MKK i¢in
kullanilan ¢ogu kemoterapi rejiminin ana omurgasini
olusturur. Hiicrede timin sentezini bozarak DNA sente-
zini durdururlar. Ayrica RNA yapisina katilarak da pro-
tein sentezini bozarlar. En 6nemli yan etkileri anoreksi,
bulant1 ve kusmadir. Mukozit doz kisitlayici olabilir. Ke-
mik iligi supresyonu gériilebilir. Infiizyon sirasinda akut
koroner sendroma neden olabilecegi bilinmelidir. Loko-
vorin, 5-FU ile verilir ve timidilat sentez inhibisyonunu
kuvvetlendirerek, 5-FU’nun sitotoksik etkilerini kuvvet-
lendirir®.

Lokovorin (LV), 5-fluorourasil (5-FU) kombinasyo-
nu, irinotekan veya oksaliplatin ile kombinasyon rejim-
lerinin gelismesine kadar, MKK igin standart birinci ba-
samak tedavi olmustur. Hala {i¢lii kombinasyon rejim-
lerini tolere edemeyen hastalarda kullanilmaktadir. Tek
basina kullanilacaksa, daha uygun toksisite profili nede-
niyle, ayda bir kez art arda bes giin boyunca uygulanan
Mayo rejiminden ziyade, kisa siireli infiizyonel 5-
FU/LV (yani deGramont rejimi) onerilir®.

Diger bir alternatif tedavi de haftalik 5-FU/LV kom-
binasyonunun 6 hafta verilip 2 hafta ara verilmesidir. Bu
protokol 8 haftada bir tekrarlanir©.

Kapesitabin 5-FU’nun oral bir 6n ilacidir, giinde iki
kez verildiginde siirekli infiizyon seklinde uygulanan 5-
FU’nun farmakolojik etkilerini taklit eder. Kapesitabin,
barsak duvarindan degismeden emildikten sonra ii¢ en-
zimatik tepkime ile 5-FU’ya doniigiir. Son basamaktaki
enzim olan timidin fosforilaz, timor dokusunda normal
dokuya gore daha fazla bulundugundan ilacin tiimor
hiicrelerini segiciligi daha fazladir. MKK ilk hat tedavi-
sinde kapesitabin monoterapisi ile 5-FU/LV (Mayo re-
jimi) kiyaslanmis ve benzer etkinlige sahip olduklari
gosterilmistir. Kombinasyon tedavisini tolere edemeyen
hastalarda tek ajan olarak kullanilabilir ancak daha az
toksik degildir. Baslica yan etkileri ise diyare ve el-ayak
sendromudur?).

5-FU’dan sonra MKK’de sagkalimi arttirdig1 goste-
rilen ilk ajan topoizomeraz-I inhibitorii olan irinote-
kan’dir. Notropeninin 6n planda oldugu miyelosiipres-

yon, gecikmis ishal doz kisitlayici yan etkileridir. Akut
kolinerjik sendromla erken donemde goriilen ishal atro-
pin premedikasyonu ile nlenebilir. Tk hat tedavide iri-
notekan ile 5-FU/LV kombinasyonunun sadece 5-
FU/LV’den daha etkili oldugu gosterilmistir. Uygun tok-
sisite profili nedeniyle irinotekan + 5-FU/LV haftalik bo-
lus rejimler yerine kisa donem infiizyonel 5-FU (FOL-
FIRI) rejimleri tercih edilmelidir®.

Oksaliplatin, DNA hasar1 ve tiimor hiicresi 6liimiine
yol acan DNA sarmallar1 arasinda ¢apraz baglantilar
olusturan bir alkilleyici ajan olarak islev goren bir platin
analogudur. Noropati doz kisitlayict yan etkisidir. Ok-
saliplatin, KRK tedavisinde tek ajan olarak sinirli etkin-
lik gosterir ancak Ozellikle infiizyonel 5-FU/LV gibi
fluoroprimidinlerle kombinasyonu halinde artmisg klinik
etkinlige sahiptir. De Gramont ve ark.nin ¢aligmasinda
oksaliplatinin 5-FU bazli tedaviye eklenmesiyle daha iyi
progresyonsuz sagkalim (PS) degerleri elde edildigi gos-
terilmigtir. (ortanca progresyonsuz sagkalim 9 aya karsi
6.2 ay)®.

Hangi kombinasyonla baglamanin daha {istiin oldu-
gunu degerlendiren bir bagka c¢aligmada, daha once te-
davi almamig MKK hastalart FOLFIRI (5-FU/LV/irino-
tekan) ya da mFOLFOX6 (5-FU/LV/okzaliplatin) ke-
moterapilerine randomize edilmis, progresyonda kollar
arasinda gapraz gecise izim verilmistir. Bu caligmada,
ardisik kullanimda baglangi¢ tedavi tercihinin, yanit ora-
n1 ve PS agisindan istatistiksel anlamli bir farki olmadi-
g1 gostermigtir(9,

OPTIMOX 1 ¢alismasinda FOLFOX7 12 kiir veril-
dikten sonra bir grupta tedavi oksaliplatin kesilerek ida-
me edilirken, diger grupta ayn1 tedaviye devam edildi-
ginde yanit oranlar1 ve genel sagkalim (GS) degerlerinde
belirgin bir farklilik saptanmamasina ek olarak, oksalip-
latin kesilen grupta yan etkilerin daha az izlendigi go-
rilmiigtiir.

OPTIMOX 2 caligmasinda FOLFOX7 sonrast, bir
grup hasta, progresyona kadar FU/LV kullanmis, diger
grup hastada tedavi kesilmigtir. Ortanca progresyonsuz
sagkalim ve genel sagkalimin idame tedavi alan grupta
daha iyi oldugu goriilmiistiir. Mevcut sonuglar, hastalar-
da kemoterapinin tamamen kesilmesinin daha koétii sag-
kalim degerlerine neden olabilecegini, bu nedenle idame
kemoterapi ile devam edilmesinin daha uygun olacagini
gostermektedir(?.

XELOX (CAPOX olarak da bilinmektedir) port ka-
teteri taktirmak istemeyen MKK hastalarinda ilk hat te-
davi segenegi olarak tercih edilebilir. Infiizyonel FOL-
FOX rejimi ile karsilagtirildigi FAZ 11T ¢alismada XE-
LOX rejiminin hemen hemen esit antitiimoral etkinligi
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oldugu, ancak ozellikle trombositopeni, diyare ve el-
ayak sendromu gibi yan etkilerin daha fazla oldugu go-
rilmiistiir3.

Ikili kombinasyondan daha toksik olmasina ragmen,
5-FU/LV, irinotekan, ve okzaliplatin (FOLFOXIRI)
kombinasyonu yiiksek etkinlige sahip olmasi nedeni ile
ozellikle performansi iyi ve agresif tiimore (sag kolon
kanserleri, BRAF V600OE mutasyonu ve yiiksek timor
voliimii) sahip olan hastaliklarda biyolojik ajanla kom-
bine edilse de edilmese de 6nerilir. FOLFOXIRI sinirda
rezeke edilebilir tiimorii olan, yani konversiyon tedavi-
sine uygun hastalarda, karaciger metastazlarinda hizl
tiimor kiigiilmesi beklentisi gibi belirli bazt durumlarda
kullanilmalidir. FOLFOXIRI kombinasyonuna biyolojik
ajan eklenmesinin medyan sagkalimi 30 aylara ¢ikardigi
gorilmiigtiir(+ 1510,

Klinik aragtirmalarin hizina ragmen, tedaviyi optimi-
ze etmek i¢in tiim bu ilaglarin kombinasyonunun ve si-
ralamasinin en iyi yolu heniiz belirlenmemistir. Birinci
sira tedavi belirlenirken hedefe yonelik ajanlarin kemo-
terapiye eklenmesinin sagkalimi arttirdig1 unutulmama-
lidir.

Sagkalim sonuglarini en iyi seviyeye tasiyabilmek
icin, hastalarin tedavileri siirelerince tiim aktif ajanlar
kullanmig olmas1 6nemlidir.

2. Anti-Anjiojenik Ajanlar:

Tiimor biyolojisini daha iyi anlamaya baglamamiz ve
hedefli tedavi stratejilerinin gelistirilmesi, diger kanser-
lerde oldugu gibi MKK’de de tedavi basarisinin artma-
sint saglamistir. Tiimoriin beslenmesi tiimoriin neovas-
kiilarizasyonu ile olur. MKK’de iyi tanimlanmig hedef-
lerden ilki anjiogenezdir. Tiimdriin biiytimek icin ken-
dine bir damar ag1 olusturma siireci olan anjiogenezi
kontrol eden en 6nemli faktor VEGF (Vaskular Endo-
telyal Growth Factor)’tir. Tiimor aracilt anjiyojenez sii-
recindeki en Onemli etkilesim, VEGF-A'nin
VEGFR2’ye baglanmasidir. Bevasizumab VEGF-A'y1
hedefleyen humanize bir monoklonal antikordur. Beva-
sizumabin ¢esitli ilk hat rejimlere eklenmesi ile olumlu
sonuglar elde edilmigtir. Ancak, tromboembolik olaylar,
kanama, barsak perforasyonu, hipertansiyon, gibi tedavi
iligkili yan etkileri de beraberinde getirmistir.

MKK’nin birinci basamak tedavisinde bevasizu-
mab’1n irinotekanli rejime eklenmesinin yarari ilk olarak
813 hastanin dahil edildigi bir calisma ile gosterilmistir.
Bevasizumab objektif yanit oranlarini yiikseltmis
(%A45’e karst %35), progresyona kadar gecen siireyi 5
ay arttirmuig (11 aya 6 ay) ve ortanca sagkalimi 4 ay (20
aya karg1 16 ay) uzatmistir. Bu ¢caligmayla bevasizumab,

2004 yilindan itibaren MKK tedavisinde standart tedavi
olarak yerini almigtir?.

Daha 6nce tedavi almamig 1927 MMK tanili hastaya
bevasizumab ile birlikte fluoropirimidin tabanli kemo-
terapi rejimleri verilmis ve anlamli ortanca sagkalim far-
ki1 elde edilmistir. FOLFIRI+ Bevasizumab alan hasta-
larda PS 11,6 ay ve GS 23.7 ay olarak bulunmugtur.
FOLFOX+Bevasizumab alan 552 hastada ortanca PS
11.3 ay ve GS 25.9 ay iken XELOX+ Bevasizumab alan
hastalarda bu degerler 10.8 ve 23 ay olarak gozlenmis-
tir(®,

TREE 2 ¢aligmasinda da bevasizumabin oxaliplatin
iceren rejimlere eklenmesiyle daha iyi sagkalim deger-
lerine ulasildig1 gosterilmistir(®.

MKXK ilk hat tedavisinde bevasizumabin, irinotekan
oksaliplatin ve floroprimidinler ile kombinasyonu etkili
bir tedavi secenegidir. Toksisite nedeniyle oksaliplatin
ya da irinotekan alamayan hastalarda fluoropirimidin+
bevasizumab ile devam etmek uygun bir secenektir. Be-
vasizumabin MKK’de tek ajan aktivitesine sahip olma-
dig1 unutulmamalidir.

3. EGFR inhibitorleri:

MKK’da epidermal biiylime faktorii reseptorii
(EGFR)’niin asir1 ekspresyon orant %49-%82’dir. Bir
EGFR inhibitorii ile tedavi edilecek hastalarin se¢iminde
biyobelirte¢ analizinin ¢cok 6nemli oldugu bilinmektedir.
Once epidermal biiyiime faktori (EGF) ligand:
EGFR’yi aktive eder, daha sonra hiicre proliferasyonunu
artiran ve hiicre anjiyogenezi, migrasyonunu, ve hiicre-
sel sagkalimi artiran Ras/Raf/mitojen ile aktive olan pro-
tein kinaz (MAPK) yolu dahil olmak iizere asag1 yonde
sinyal yollarini aktive eder. EGFR, KK hiicre geligimi-
nin otokrin ve parakrin kontroliinde, anjiogenez ve me-
tastaz gelisiminde rol oynamaktadir. EGFR’yi hedef
alan iki monoklonal antikor olan setuksimab ve panitu-
mumabin KK tedavisinde etkinligi gosterilmistir. Her
iki ajan da yalnizca vahgi-tip (VT) (mutasyonsuz) RAS
tastyan tiimorlere etkilidir. RAS 1n tiim mutasyonlarinin
EGFR hedefli tedavilere direng gostergesi olup olmadigt
konusunda ise net kanit yoktur. Ote yandan RAS’m VT
olmasinin da tedavi yanitinin kesin bir gostergesi degil-
dir@o,

Ayrica pantimumab ve setuksimabin tek ajan veya
sitotoksik tedavilerle kombinasyonu ile BRAF V600
mutasyonun varlifinda da tedavi cevabi aliabilmekte-
dir. BRAF V600 inhibitorleri ile kombinasyonda da di-
rencin listesinden gelinebilecegi bildirilmistir.

Setuksimab’m etkinligi 1198 hasanin randomize edil-
digi, FOLFIRI ile FOLFIRI+setuximab kombinasyonu
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karsilastirildigit CRYSTAL caligsmasi ile ortaya konmusg-
tur (ortanca PS: 8.9 aya kars1 8.1 ay, p:0.036) ve 1.1 ay-
lik genel sagkalim avantaji (ortanca GS 19.6’a kars1 18.5
ay) sagladig1 gosterilmigtir@?.

Setuximab monoterapisi, en iyi destek tedavi ile kar-
stlastirtlmig ve tek ajan olarak etkin bulunmustur (Or-
tanca GS 6.1 aya 4.6 ay)®.

BRAF, RAS-RAF-MAPK sinyal yolaginin iiyesidir.
BRAF V600E mutasyonlart MKKli hastalarin yaklagik
%5-10"unda bulunmakta ve ¢ok kotii prognozla (6zel-
likle V60OE) iligkilendirilmektedir. Ayrica EGFR hedefli
tedavilerde prediktif degere sahiptir. RAS VT bile olsa-
lar, BRAF mutasyonu varliginda anti-EGFR tedavilere
cevap kotiidiir. Kombinasyon rejimleri kullanilsa bile
ortanca sagkalim oldukga diisiik olup, 12-14 ay civarin-
dadir. Son veriler 1513inda BRAF mutasyonu olan has-
talarda birinci hat tedavi olarak iiclii kemoterapi kom-
binasyonu (FOLFOXIRI) ile bevasizumab kullanilma-
sinin yanit oranlarinda kismi bir iyilesme sagladigi go-
riilmektedir®?.

BRAF inhibitorlerinin MKK tedavisinde tek ajan et-
kinliginin olmadiginin anlagilmasindan sonraki ¢aligma-
larda ikili kombinasyonlara eklenmesinin uygun bir stra-
teji olabilecegi ortaya konmustur. Randomize bir ¢alis-
mada irinotekan-setuksimab kombinasyonuna vemura-
fenib eklenmesi ile PS anlamli olarak artmistir (HR:
0.42; p<0.001)@».

Panitumumab, MKK tedavisinde kullanilan bir diger
EGFR antikorudur. EGFR’nin ekstraselliiler kism1 i¢in
spesifiktir. Setuksimabdan farkli olarak tamamen insan
antikorudur. Bu nedenle antijenik uyariya neden olma
riski daha azdir. Setuksimab tedavisinin basarisiz oldugu
durumlarda panitumumabin etkili olduguna dair yeterli
veri yoktur. Pratikte herhangi birine yanit alinamadiysa,
diger ajan da etkisiz kabul edilmeli ve tedavi protokol-
lerinde yer almamalidir®>.

FAZ 3 calisma olan PRIME ile panitumumabin ilk
hatta FOLFOX4 gibi oksaliplatin tabanli bir rejime ek-
lenmesi ile PS artis1 (ortanca 9,6 aya karsi 8 ay) elde
edilmistir. GS oranlart ise, klinik olarak anlamli gériinse
de, istatistiksel olarak anlamli bir degere ulasmamistir
(23.9’a kars1 19.7 ay)©0.

MKK’de tiimér yerlesiminin sag kolonda olmasinin
genel ve progresyonsuz sagkalim acgisindan kotii prog-
nostik faktor oldugu gosterilmistir®?.

Son ¢aligmalar MKK’de primer tiimor yerlesiminin
EGFR inhibitorlerine yanitin, hem prediktif hem de
prognostik belirteci olabilecegini gostermektedir. Ko-
nuyla ilgili en gii¢lii kanitlar faz 3 CALGB/SWOG
80405 caligmasindan elde edilmistir. RAS VT hastalarda

sol kolon tiimérlerinde (splenik flexura-rektum) kemo-
terapi + anti-EGFR, kemoterapi + anti-VEGF’e gore ge-
nel yanit oran1 ve genel sagkalim avantaji agisindan daha
istiin bulunmugtur®®.

FIRE-3 calismasinda KRAS VT hastalar, FOLFIRI
+ bevasizumab veya FOLFIRI+ setuksimab kollarina
randomize edilmistir. Istatistiksel olarak anlaml fark ol-
mamakla beraber, setuksimab ile 10 ay, bevasizumab ile
10.3 ay PS farki elde edilmistir. GS’de ise FOLFIRI+se-
tuksimab lehine istatistiksel olarak anlaml sagkalim far-
k1 ortaya ¢cikmistir (28.0 aya kars1 25.0 ay; HR, 0.77;
p=0.017).

B. ikinci ve Sonraki Sira Tedaviler

Daha 6nce EGFR hedefli tedavi almamisg, ancak ok-
saliplatin igeren tedavi sonrasi progresyon gosteren
MKK tanili hastalarin tedavisinde, KRAS/NRAS wild
type olma kosulu ile setuksimab veya panitumumab ile
kombine irinotekanli kombinasyonlar veya tek ajan se-
tuksimab veya panitumumab kullanilmalidir. Ancak ilk
basamak tedavide anti-EGFR ajan kullanilmis ise ve
hastalik progresyonu varsa, bagka bir EGFR inhibitorii-
niin kullanilmasi s6z konusu degildir®?.

Daha 6nce EGFR hedefli tedavi almamus, ancak iri-
notekan iceren tedavi sonrasi progresyon gosteren MKK
tanilt hastalar, KRAS/NRAS VT olma kosulu ile setuk-
simab veya panitumumab ile kombine FOLFOX rejimi
kullanilmas1 6nerilir®?.

Irinotekan sonrasi progresyon gosteren RAS wild
type hastalarda, oksaliplatin tek bagina anti-EGFR ajan-
larla birlikte kullanilamaz.

Anti-VEGEF tedaviler, MKK tedavisinde kemoterapi
ilaglar1 veya kombinasyonlari ile kullanilabilir. Birinci
basamak tedavide, tek onayli VEGF hedefli ajan beva-
sizumabdir. Bevasizumab, iriotekanli, oksaliplatinli, oral
ya da infiizyonel fluoropirimidinlerle kombine olarak
kullanilabilir.

Bevasizumabin kullanimi sirasinda progresyon ol-
masi halinde kombine edilen kemoterapi rejimi degisti-
rilerek, postprogresyon kullanimi miimkiindiir. Ziv-Af-
libercept veya Ramucirumab, ikinci basamak tedavide
FOLFIRI ile kombine edilerek kullanilabilir. Bu ii¢ ajan
arasinda kargilastirmali ¢alisma olmadigindan hangi aja-
nin kullanilmasi gerektigine dair elimizde kanit yoktur.
Daha 6nce fluoropirimidin, oksaliplatin, irinotekan, an-
ti-VEGF, anti-EGFR tedavi alan (RAS VT) hastalada
Regorafenib onerilmektedir®®.

Regorafenib oral etkili ¢oklu tirozin kinaz inhibit6-
riidiir. Anjiogenez ve tiimor biiylimesini saglayan cesitli
yolaklar1 hedef alir. MKK’deki etkinligi, ¢oklu standart
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tedaviler sonrasi progrese olan hastalarin dahil edildigi
CORRECT caligmasi ile gosterilmistir. Regorafenib
(160 mg/giin 3 hafta, 4 haftada bir) veya plasebo veril-
mis; Regorafenib alan grupta GS’de kiiciik ama istatis-
tiksel olarak anlamli bir artig gozlenmistir (6.4’e kars1 5
ay, HR 0.77). Ayrica 0.2 aylik PS avantaji saglanmis-
trGh,

Yakin zamanda onaylanmuis bir sitotoksik ajan olan
trifluridin-tipiracil (Tas-102) regorafenibden 6nce veya
sonra verilebilir. TAS-102 timidin analogu olan trifluri-
din ile timidin fosforilaz inhibit6rii tipirasilin kombinas-
yonundan olusan oral bir sitotoksik ajandir. Fluoropiri-
midin, irinotekan, okzaliplatin, bevasizumab ve RAS
VT ise anti-EGFR ajanlara refrakter hastalarin dahil
edildigi Faz 3 RECOURSE calismasinda plaseboya ki-
yasla ortanca GS 5.3 aydan 7.1 aya yiikselmistir (HR:
0.68, p<0.001). En sik goriilen grade 3-4 yan etki not-
ropenidir. Notroepeni hastalarin yaklasik %40’ inda go-
riiltir®?.

RAS VT, BRAFV600E mutant hastalarda birinci sira
tedavi ile progresyon durumunda kanit diizeyi diisiik ol-
makla beraber tek ajan irinotekan yerine, setuximab/en-
corafenib/binimetinib kombinasyonlar1 6nerilebilir®®.

Pembrolizumab ve nivolumab immiin kontrol nokta-
st inhibitorleridir. MSI-H olan hastalar i¢in &nerilmek-
tedir. Her iki ajan da ikinci veya ii¢iincii basamakta kul-
lanilabilir, ancak bu ajanlar kullanilirken progresyon ge-
lisirse diger ajan onerilmemelidirG?.

Performansi iyi olmayan dMMR / MSI-H olan MKK
hastalarinda pembrolizumab veya nivolumabin ilk sira-
da kullanilabilecegi belirtilmektedir. Ayrica, yine MSI-
H tiimorlerde, birinci basamak tedavide, kemoterapi ile
kombine edildiginde sag kalimu iyilestirdigi gosterilmig-
tiro,

C. Tedavi Siiresi

Metastatik tedavide genel yaklagim progresyona ka-
dar ya da tolere edilemeyen toksisite gelisene kadar te-
davinin devam edilmesidir. Ancak hastanin yagam kali-
tesinin g6z oniinde bulundurulmasi gereklidir.

STOP and GO ¢aligmasinda XELOX+Bevasizumab
sonrasi, oksaliplatinin kesilmesi sonrasi kapesitabin ve
bevacizumab ile idame edilen hastalarda daha kétii bir
sagkalim stiresi goriilmemistir®.

OPTIMOX 2 c¢alisgmasinda FOLFOX?7 sonrasi, bir
kolda, progresyona kadar FUFA kullanilmis, diger kolda

tedavi kesilmig. Ortanca progresyonsuz sagkalim ve ge-
nel sagkalimin idame tedavi alan grupta daha iyi oldugu
gOriilmiigtiir®>.

Mevcut sonuglar, hastalarda kemoterapinin tamamen
kesilmesinin daha kdtii sagkalim siirelerine neden ola-
bilecegini, bu nedenle idame kemoterapi ile devam edil-
mesinin daha uygun olacagini1 gostermektedir.

D. Hedefe Yénelik Ajanlarla idame Tedavisi:

Mevcut ¢aligmalar 15181nda bevacizumab’in tek ajan
etkinligine kanit yoktur. Bevacizumab idamesi fluorop-
rimidinlerle yapilmalidir.

Oysa setuximab tek ajan olarak etkindir ve tek ajan
olarak idame tedavisinde kullanilabilir®®.

E. Hedefe Yonelik Ajanlarin Birlikte Kullanimi:

PACCE caligmasinda panitumumabin birinci sira te-
davide bevasizumab ile birlikte oksaliplatin veya irino-
tekan iceren tedavi rejimlerine eklenmesi daha kisa PS
ve GS (194 aya karg1 24.5 ay) ile sonuclanmigtir®?.

Bir diger ¢aligmada da setuksimabin birinci sira te-
davide XELOX+ Bevasizumab rejimine eklenmesi ile
PS daha kisa bulunmugtur. RAS mutasyonu olan hasta-
lar da setuksimab eklenmesinden fayda gormemistir®®.

Calismalar 15181nda es zamanli VEGF ve EGFR he-
defleyici ajanlarin 6zellikle ilk hat tedavide birlikte kul-
laniminin uygun olmadigini sdyleyebiliriz.

Sonug¢

Metastatik kolon kanserinin sistemik tedavi secenek-
leri giderek artmaktadir. Hedefe yonelik tedaviler ve im-
miinoterapilerdeki son gelismeler, sagkalim sonuglarini
onemli 6lgiide iyilestirmistir. {lk vizitte tedavi semasini
belirlerken KRAS, NRAS, BRAF ve MSI testleri mut-
laka istenmelidir. Primer tiimor yerlesim yeri tedavi se-
ciminde olduk¢a 6nemlidir. Sol kolon yerlesimli RAS
VT hastalarda tedaviye EGFR hedefli ajanlarla baslan-
malidir. Rezeksiyon sanst olan, kotii prognostik tiimorii
olan ve fazla tiimor yiikii olan, performanst iyi olan has-
talar agresif tedavi acisindan degerlendirilmelidir. Re-
zeksiyon sanst olmayan hastalarda amag, yasam kalite-
sini arttirmak ve sagkalimi uzatmaktir. Agresif tedavi
yerine daha sadelestirilmis kombinasyonlar veya tek
ajan tedaviler tercih edilmelidir. Idame tedavisinde se-
tuximab tek ajan olarak kullanilabilir ancak bevasizu-
mab fluoroprimidinlerle kullanilmalidir.
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Ozet

Kolorektal kanser (KRK) batu iilkelerinde en yaygin kanserler arasinda olup tiim diinyada
yulltk bir milyonun iizerinde hasta KRK tanist ile iiciincii en stk kanserdir. Tiirkiye’de de iiciincii
swrada yer almaktadir. Son yillarda tani ve tedavilerdeki ciddi gelismelere ragmen halen kanser
iliskili oliimlerin en yaygin sebeplerinden biridir. Lokorejyonel rekiirrenslerde kiiratif potan-
siyeli var ise rezeke edilmelidirler. Ciinkii rezeke edilen rekiirrenslerde sag kalim siirelerinin
uzadig tespit edilmistir. Bu sebeple olasi rekiirrenslerin erken ve rezeke edilebilir asamada
tespit edilebilmesi icin cerrahi sonrasi takip olduk¢a onemlidir. Tiim gelismelere ragmen ta-
kibin nasil yapilmast ve ne kadar yapilmasi konusunda ortak bir goriis yoktur. Ortak olan ise
yakin takip ile rekiirrenslerin, uzak metastazlarin ve yeni gelisebilecek kanserin erken yakala-
nabilecegi ve bu yolla sag kalima katkida bulunulabilecedi fikridir. Takip amactyla farkl teknik
ve yaklasimlar varsa da genel olarak diizenli klinik ziyaretler, CEA ol¢timii ile desteklenen BT
goriintiilemeleri ve endoskopik tetkikler en stk bagvurulan yoldur. Takibi yapilmasi gereken
KRK hastalart olduk¢a heterojen bir gruptur. Bu nedenle risk odaklt yapilan bunca arastirma
ve girisimin bireysel risk profiline gore planlanmast geregini savunan yazarlar vardir. Bu risk
degerlendirmesi patolojik ve molekiiler biyomarkerlarin da oldugu bir sistem dahilinde yapil-
malidir. Ancak sadece bunlar ile de kisisel riski belirlemek tam anlamiyla miimkiin olmayaca-
gwindan konu iizerine arastirllmast gereken daha pek cok nokta oldugu ortadadir. Ayrica bir
diger onemli konu olarak metastazlari basarili bir sekilde rezeke edilmis olan Evre IV hastalar
ile sadece cerrahi ile kiir saglama olasiligi yiiksek olan Evre I hastalarin taramasinda bir stan-
dart olusturulmasi i¢cin daha kapsamli calismalarin yapilmasi gereklidir. Bu derlemede giincel
kabul gormiis uluslararasi rehberler ve yaymnlari derleyerek takip ile ilgili yaklasimlar: gozden
gecirmek, rehberlerin giiclii ve zayif yonlerinin ortaya konulmast amaglanmistir.

Anahtar kelimeler: kolorektal kanser, sag kalim, takip, siirveyans, rekiirrens

Abstract

Colorectal cancer (CRC) is among the most common cancers in western countries and
is the third most common cancer worldwide, and also Turkey, with a diagnosis of CRC over
one million patients annually. Despite the serious advances in diagnosis and treatment in
recent years, it is still one of the most common causes of cancer-related deaths. If there is cu-
rative potential in locoregional recurrences, they should be resected. Because it was found
that the survival time was prolonged in resected recurrences. Therefore, postoperative follow-
up is very important for detecting possible recurrences at early and resectable stages. Despite
all developments, there is no consensus on how and how much follow-up must be performed.
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The common idea is that with close follow-up, recurrences, distant metastases and newly de-
veloping cancer can be caught early and thus contributed to survival. Although there are dif-
ferent techniques and approaches for follow-up, regular clinical visits, CT scans supported by
CEA measurement and endoscopic examinations are the most commonly used methods. CRC
patients that need to be followed up are a very heterogeneous group. Therefore, there are some
authors who argue that the risk-based research and initiative should be planned according to
individual risk profile. This risk assessment should be performed within a system including
pathological and molecular biomarkers. However, since it will not be possible to determine
the personal risk alone, there are many other points that need to be investigated. In addition,
more important studies are needed to establish a standard for screening of Stage IV patients
with metastases successfully resected and Stage I patients with high probability of surgical
cure alone. In this review, it is aimed to review the approaches of follow-up by compiling the
current accepted international guides and publications and to reveal the strengths and weak-

nesses of the guides.

Key words: colorectal cancer, survival, follow-up, surveillance, recurrence

Giris ve Amac¢

Kolorektal kanser (KRK) bati iilkelerinde en yaygin
kanserler arasinda olup tiim diinyada y1llik bir milyonun
iizerinde hasta KRK tanisi ile tigiincii en sik kanserdir(-
2. Tiirkiye’de Saglik Bakanligi 2014 verilerine gore ko-
lorektal kanser yine liglincii sirada yer almaktadir. Son
yillarda tan1 ve tedavilerdeki ciddi gelismelere ragmen
halen kanser iligkili 6liimlerin en yaygin sebeplerinden
biridir. KRK vakalarinin yaklagik %80°1 kiiratif cerrahi-
nin standart tedavi secenegi oldugu erken evrede tani al-
maktadir®. Bununla birlikte, lokalize hastalig1 olan ve
kiiratif cerrahi yapilabilen hastalarin %40’1nda cerrahi
teknikler ve kemoterapi / radyoterapi gibi adjuvan teda-
vilerdeki tiim gelismelere ragmen hastalik rekiirrensi ge-
lismektedir. Bu rekiirrenslerin yaklagik yaris1 lokorejyo-
nel olup ¢ogu cerrahi sonrasi ilk 3 ila 5. yillar i¢inde or-
taya cikmaktadir®®. Son yillarda metastatik rezeksiyon-
larin artigina bagl olarak sag kalim siirelerinde artiglar
olmustur. Ornegin karacigere smirli metastazi olan se-
¢ilmis hastalarin hepatektomi ile birlikte 5 yillik sag ka-
Iim oranlart %40’ iizerine ¢tkmaktadir?. Genis kap-
samli bir calismada kolorektal kanserlerde rekiirrens
orant %12.9 olarak tespit edilmistir. Bu rekiirrenslerin
cogu ilk 3 yilda oldugu ve rekiirrenslerin %46.2’sinin
tiimor belirteclerinde yiikselme, %40.2’sinin bilgisayarl
tomografi (BT), %7.7’sinin kolonoskopi, %5.8’inin ise
hastalarin semptomlari ile tespit edildigini ortaya koy-
mustur®. Lokorejyonel rekiirrenslerde kiiratif potansi-
yeli var ise rezeke edilmelidirler. Ciinkii rezeke edilen
rekiirrenslerde 2 yillik sag kalim %95.2 olasilikla olur-
ken, rezeksiyon yapilamayan hastalarda sag kalimin
%59 .2 olarak gerceklestigi tespit edilmistir®. Bu sebep-
le olasi rekiirrenslerin erken ve rezeke edilebilir asamada
tespit edilebilmesi i¢in cerrahi sonrasi takip oldukga
onemlidir. Tespit edilen rekiirrenslerin rezektabilitesi ve

rezeksiyonu sonrasi artmis sag kalim ile iligkili faktorler
arasinda geng yas (<60), erken evre tiimorler, lokorej-
yonel rekiirrensler, rekiirrensin tespit edilmesi ile ilk
operasyon arasi siirenin uzun olmasi, rekiirrens tespit
edildiginde karsinoembriyonik antijen (CEA) seviyesi-
nin diisiik olmasi ve tek odakl: rekiirrens olmasi vardir®.
Palyatif rezeksiyonlarin da katkis1 olmakla beraber sag
kalima etki eden en 6nemli faktdr RO rezeksiyon yapi-
labilmis olmasidir®. Tiim bu gelismelere ragmen takibin
nasil yapilmasi ve ne kadar yapilmasi konusunda ortak
bir goriis yoktur. Ortak olan ise yakin takip ile rekiir-
renslerin, uzak metastazlarin ve yeni gelisebilecek kan-
serin erken yakalanabilecegi ve bu yolla sag kalima kat-
kida bulunulabilecegi fikridir. Takip amaciyla farkl tek-
nik ve yaklagimlar varsa da genel olarak diizenli klinik
ziyaretler ve CEA 6l¢iimii ile desteklenen BT goriintii-
lemeleri en sik bagvurulan yoldur. Ek olarak hastalarin
kiiratif cerrahi sonrasi takibi ile cerrahi ve medikal te-
davilerden sonra gelisebilecek yan etkiler ve diger so-
runlar tespit edilecek ve hastalarin gerekli destegi almasi
saglanabilecektir. Bu derlemede giincel kabul gormiis
uluslararasi rehberler ve yayinlari derleyerek takip ile
ilgili yaklagimlarinin gozden gegirilesi, rehberlerin giic-
lii ve zay1f yonlerinin ortaya konulmas: amaglanmistir.

Kimi Takip Edelim?

Hangi hastanin nasil, ne siklikta ve ne zamana kadar
takip edilecegi ile ilgili ortak bir goriis yoktur. Bir¢ok
rehberde ortak olarak yer verilen goriis rekiirrens tespit
edildiginde gerekli ileri tedaviyi alabilecek hastalarin ta-
kip edilmesi yoniindedir®. Bu karar1 vermede etkili ola-
cak faktorler arasinda hastalarin revizyonel cerrahiye
uygunlugu, genel durumlari, beklenen yasam siireleri gi-
bi kriterler 6nerilmektedir.
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Takip ile ilgili yazilmis rehberler KRK nedeniyle
ameliyat edilmis bir¢ok hastay1 kapsamakla beraber bazi
0zel durumlar icin nasil davranilmasi gerektigi halen
acik degildir. Ornegin yagl hasta grubu takip edilen has-
talar arasinda onemli bir yer teskil eder ancak takip
programlarinin hangi yasa kadar yapilmas: gerektigi ya
da hangi yastan sonra takip etmenin beklenen faydasinin
yiiksek olmadig1 gibi sorular vardir. Sunu da belirtmek
gerekir ki bu rehberler herediter sendromlar1 olan has-
talar i¢in planlanmamustir. Bu hastalarin daha sik taran-
mas1 ve endoskopik goriintiilemeleri gereklidir.

Ayrica rehberler Evre I ve rezeke edilmis Evre IV
hastalar icin sinirli 6neriler getirir. Tavsiyeler arasinda
da anlamli degiskenlikler vardir. Bunun sebebi Evre [
hastalarin %95 ’ten fazlasiin cerrahi ile kiir elde etmesi,
adjuvan kemoterapi ihtiyaci olmamasi ve bu nedenle yo-
gun takibinin gerekli olmamasi olabilir. Fakat kolonos-
kopik takip bu fikrin aksine Evre II ve III olan hastalar
ile ayn1 sekilde yapilmaya devam edilmektedir. COST
caligmasina gore® Evre I hastalar postoperatif takipten
diger evrelerdeki hastalar ile ayn1 fayday1 goriirler. Ca-
lismada aragtirmacilar Evre LII ve III hastalig1 olan re-
zeke edilmis KRK olgularmi takip etmigler ve 5 yillik
takiplerde daha ileri hastalig1 olan hastalarda daha yiik-
sek rekiirrens oranlar1 olmakla birlikte tiim erken evre-
lerde benzer kurtulma oranlari ve rekiirrens alanlari tes-
pit etmislerdir. Bu nedenle tiim erken evre rezeke edil-
mis KRK olgularinin benzer sekilde takip edilmesinin
uygun olacagini bildirmislerdir. Bu goriis ASCO ve
NCCN rehberlerine heniiz girmis degildir®.

Rezeksiyon uygulanmis Evre IV hastalar da benzer
bir belirsizlik i¢indedir. Bu grup ile ilgili netlesmis tav-
siyeler olmayip genellikle bireysel hasta ozellikleri ve
klinik deneyimler ile karar verilmektedir. Metastatik lez-
yonlarin kiiratif rezeke edilme orani giin gectikge art-
maktadir. Karacigere smirli metastazlarda cerrahi en
yiiksek kiiratif sonuclar ile birlikte olup 5 yillik sag ka-
Iim %40’ lar1 bulmaktadir®®. Ayrica karaciger metastaz-
larina yonelik radyolojik girisimler gibi alternatifier ol-
masi da baz1 gruplarin bu evredeki hastalarin rezeksiyon
sonrasi taramalarinin standart yontemler ile yapilmasi
gerektigi goriisliniin temelini olugturmaktadir.

Giintimiizde NCCN rezeke edilmis Evre IV KRK
hastalig1 olanlarin taramasinda 2 yil boyunca 3-6 ayda
bir yapilan CEA 6l¢iimii, sonraki 3 y1l 6 ayda bir dl¢iil-
mesini, ilk 2 y1l 3-6 ayda bir yapilacak toraks-abdomi-
nopelvik BT incelemesinin sonraki 3 yil 3-6 ayda bir de-
vam edilmesini, rezeksiyon sonrast ilk yil yapilan kolo-
noskopi normal ise sonrasinda 5 yilda bir tekrar edilme-
sini onermektedir(!V. Hepatik metastazlarin rezeksiyonu
sonrasi 5 yillik sag kalim siirelerinin palyatif olarak ta-

kip edilenlere gore anlamli olarak fazla oldugu bilin-
mektedir. 3 ayda bir yapilan BT goriintiilemelerin klinik
ve CEA ol¢iimleri ile desteklenmesiyle rekiirrenslerin
erken yakalandigini savunan ¢aligmalar vardir?.

Hangi Siklikla Takip Edelim?

Profesyonel topluluklar tarafindan ameliyat edilmig
KRK olgularinin tedavi sonrasi takip edilmelerine ilis-
kin bircok kilavuz yaymlanmistir. En giincel olanlar
Tablo 1°de verilmistir. Genellikle 6neriler ilk 5 y1lda her
3-6 ayda bir oykii ve fizik muayene ile birlikte yapilan
CEA 6lc¢iimii, 3-5 y1l boyunca her 6-12 ayda bir yapilan
toraks-bati-pelvis BT’si ve 1 ve 3. y1lda kolonoskopik
inceleme yapilmasi seklindedir. Sonraki endoskopiler
ilk kolonoskopik bulgulara gore planlanmaktadir. Orne-
gin ilk kolonoskopi normal ise ilk 5 y1l tekrar1 gerekme-
yecektir. Bu aragtirmalarin siklik ve zamanlamalar1 reh-
berler arasindaki ana farkliliklari olusturmaktadir. Or-
negin klinik muayene ve CEA 6l¢iimii icim Amerikan
Klinik Onkoloji Toplulugu (ASCO) rehberinde 5 y1l bo-
yunca 3-6 ay boyunca 6l¢tim Onerilirken Avrupa Medi-
kal Onkoloji Toplulugu (ESMO) ilk 3 yil bu siklikla ve
sonraki iki yilda ise 6-12 ay araliklar ile takip eden 6l-
climler seklinde 6nermektedir. Benzer sekilde BT ince-
lemeleri i¢in Ulusal Kapsamli Kanser Ag1 (NCCN) 5 yi1-
la kadar 6-12 ayda bir inceleme 6nerirken ASCO 3-5 yil
boyunca yillik olarak yapilmasini 6nermektedir('!-13-19).

Tablo 1: Giincel rehberlerin cerrahi sonrasi KRK olgulari
takip onerileri

ASCO ESMO ESMO NCCN
(KOLON) (REKTUM)
Fizik muayene 5 yil, 3-6 ayda bir ilk 3 yil 3-6 ayda 2yil 6aydabir 1k 2 yil 3-6 ayda
bir, sonraki iki y1l bir, sonraki 3 yil 6

6-12 ayda bir ayda bir
CEA Syil, 3-6 ayda bir Tk 3 yil 3-6 ayda 3 yil 6aydabir T2 ve iizer hasta-
bir, sonraki ki yil Iikta ik 2 yil 3-6
6-12 ayda bir ayda bir, sonraki 3
yil 6 ayda bir
BT 3-5yil,yidabir Ik 3yil,6-12ay- llk3ylenaz2  Kolon: 5. yila ka-
(Toraks/Abdo- dabir. goriintileme  dar 6-12 ayda bir.
men) USG BT yerine Rektum: ilk 2 yil
kullanilabilir. 3-6 ayda birsonra
5. yilakadar 6-12
ayda bir.
Endoskopi 1. yildakolonos- 1. yilda kolonos- 75 yagma kadar 1. yilda kolonos-

kopi, negatif ise -~ kopi, negatif ise  her 5 yilda bir tek-kopi, negatif ise 3.
her S yilda bir tek-her 5 yilda bir tek-rar. yilda tekrar et.

rar. Rektal kanser rar. Sonra her 5 yilda
icin pelvik RT al- bir tekrar.

mamig ise 2-5 yil

her 6 ayda bir rek-

tosigmoidoskopi

Giincel aragtirmalar daha yogun takip stratejileri uy-
gulanmasi ile daha iyi sag kalim siireleri elde edildigi
yoniinde sonuglar elde etmislerdir. Yakin zamanda ya-
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yinlanmusg bir ¢alismada yogun takip programlarinin uy-
gulanmasi ile az miktarda fakat anlaml bir sag kalim ar-
tis1, daha yiiksek bir asemptomatik rekiirrens tespit edil-
me ihtimali, rekiirrenslerde daha fazla kiiratif cerrahi
orani ve rekiirrensler sonrasi daha yiiksek bir toplam sag
kalim siiresi elde edildigi gosterilmistir. Bununla beraber
daha az yogunlukta tarama programlari ile karsilagtiril-
diginda kanser spesifik sag kalim siirelerinde anlamli
farklilik goriilmemistir®. 2016 yilinda yayilanan bir
metaanalizde('” ve 2011 yilinda yayinlanan bir sistema-
tik gozden gegirme makalesinde!® ise yogun takip prog-
ramlarinin sag kalima katkida bulunmadig: belirtilmistir.
Karg1 goriiste yaymlar da olup yogun takip ile KRK has-
talarinda artmig sag kalim oldugunu savunmaktadir®.
Hepsi beraber ele alindigina bu bulgular asemptomatik
rekiirrenslerin erken tespit edilmesinin sag kalima kat-
kida bulunacag fikrini olusturmakta ve bircok rehber-
deki tavsiyelere katkida bulunmaktadir.

O tarihten bu yana konu ile ilgili cok fazla randomize
kontrollii ¢alisma veya prospektif ¢alisma yapilmamig
olmakla beraber 2018 yilinda yayimnlanan COLOFOL ¢a-
lismasinda®” aragtirmacilar 2006-2010 yillar1 arasinda
tedavi edilmis olan 2509 Evre II-III KRK hastasini in-
celemistir. Hastalar 2015 yilina kadar takip edilmistir.
Hastalar cerrahi sonrasi 3 yil boyunca 6 ayda bir BT ve
CEA 6l¢iimii ile takip edilen (yiiksek frekansli grup) ve
cerrahi sonras1 12 ve 36. ayda BT ve CEA 6l¢limii yapi-
lan (diisiik frekansli grup) seklinde gruplara randomize
edilmistir. Takip siiresi sonunda 5 yillik toplam mortali-
te, KRK spesifik mortalite ve KRK spesifik rekiirrens
oranlar1 arasinda anlaml farklilik olmadigini tespit et-
mislerdir.

Benzer sekilde Italyan GILDA grubu tarafindan 2016
da giincel sonuglar1 yaymlanmigtir®D. Yazarlar 1998-
2006 yillarr arasinda rezeksiyon uygulanmig 1228 Duke
B2-C hastay1 yogun ve minimal takip gruplarina rando-
mize etmislerdir. iki grup arasinda toplam sag kalim ve
saglik iligkili hayat kalite skorlar1 a¢isindan istatistiksel
farklilik tespit etmemislerdir.

Sag kalim siireleri ile ilgili faktorler arasinda tedavi
sekli de Gnemli yer tutar. Ornegin total mezorektal ek-
sizyon yapilan rektum kanseri hastalarda mezorektal ek-
sizyon yapilmayanlara gore sag kalim siiresi daha uzun-
dur®. Bu durum c¢alismalarda yogun takibe ragmen
farkli sag kalim etkileri goriilmesine sebep olabilir. Ay-
rica cerrahi teknik, kemoterapi rejimleri ve goriintiileme
tekniklerindeki geligsmeler de son yillarda farkli sonuclar
elde edilmesinde etkili olabilir. Bu faktorler de elde edi-
len sag kalim siiresi verilerinde yogun takibin tek 6nemli
faktor olmadigi goriisiinii destekler®.

Son olarak 2014 yilinda yayinlanan FACS c¢aligma-
s1@» KRK rekiirrenslerini belirlemede 3 ve 5 yillik CEA
ve BT takip sonuglarmi bildirmistir. 2003-2009 yillar
arsinda KRK icin kiiratif cerrahi geciren 1202 hasta yal-
nizca CEA, yalnizca BT, CEA+BT ve sadece semptom-
lar gelistiginde takip edilen minimal takip gruplari ol-
mak tizere 4 farkli gruba ayrilmiglardir. Sonuclara gore
goriintiileme ve CEA 6l¢iimleri yapilmasi minimal takip
grubuna kiyasla rekiirrens durumunda artmus kiiratif re-
zeksiyon oranlari saglamistir. Bununla birlikte BT ve
CEA kombine edilmesinin ek bir fayda saglamadig: tes-
pit edilmistir. Ek olarak 6liim sayis1 da gruplar arasinda
anlamli farklilik gostermemektedir.

Takibin planlamasinda bir¢ok rehber farkli siklikta
ve icerikte Onerilerde bulunmakla beraber genel olarak
rekiirrenslerin kiiratif cerrahi sonrast ilk 2-3 yilda tespit
edildigi yoniindeki kanitlar g6z 6niine alindiginda uy-
gulama bu siirede daha yogun olmakla beraber ilk 5 yil
boyunca takibin yapilmasi yoniindedir®-©).

Ne Zaman Sonlandiralim?

Takibi ne zaman sonlandiralim sorusunu cevaplamak
nasil yapalim sorusunu cevaplamaktan daha zor olabilir.
Takibin ne zaman sonlandirilmasi gerektigi ile ilgili ke-
sin kriterler bulunmamakla birlikte bazi rehberler® bek-
lenen fayda ileri testler yapmanin dezavantajlarindan da-
ha fazla degil ise artik takibin birakilabilecegi yoniinde
oneride bulunmaktadir. Bu dezavantajlar arasinda has-
taya ayrilan vaktin ve maddi kaynaklarin miktarinin faz-
la olusu, yanlis pozitif testler sebebiyle daha fazla enerji
harcanmak zorunda kalinmasi ve hastada ¢ok uzun sii-
reli takibin yaratabilecegi stres ve hala iyilesememis ol-
ma diisiince ve kaygisi sayilabilir. Ileri yas KRK hasta-
lar1 iizerine yapilmus bir ¢alisma®> adjuvan tedaviler ile
cerrahi sonras1 anlamli sag kalim siireleri oldugunu tes-
pit etmis olup bu durum rekiirrens acisindan takibin bu
hasta grubunda da 6nemli yeri olabilecegini diislindiir-
mektedir. Genel fikir ise takibin beklenen yarar1 ve de-
zavantajlarinin hasta ve saglik profesyoneli arasinda tar-
tisilarak ortak karar verilmesi yoniindedir.

Takip Veya Koordinasyonu Kim Yapmah?

Kiiratif cerrahi sonrast KRK hastalarini kimin takip
etmesi gerektigi konusunda farkli goriisler mevcuttur.
Takibin koordinasyonunu cerrahin yapmasini savunan
goriisler oldugu gibi®® ozellesmis bir grubun alternatifi
olabilecek genel pratisyen tarafindan yapilabilecegini®®”
ya da aile hekimi tarafindan yapilabilecegini savunan
goriisler de mevcuttur. Ulkemizde ise takip genellikle
medikal onkologlar tarafindan yapilmaktadir, ancak ¢o-
§u hasta ameliyat1 yapan cerrahin da takip siireclerine
katk1 yapmasini istemektedir.
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Nasil Yapilmahi?

Takip stratejisinde yer almas1 gerektigi diisiiniilen
bircok oneri vardir. Bunlar arasinda fizik muayene, go-
riintiileme teknikleri ve laboratuar testleri sayilabilir. An-
cak bunlardan hangilerinin ve hangi siklikla uygulana-
cagi iizerine ortak bir fikir yoktur. Yogun takip strateji-
leri ile ilgili kullanilan tarama yontem sayis1 ya da fre-
kansinin artmig sag kalim ile birliktelik gostermedigi yo-
niinde kanitlar artmakta olsa da halen bir¢ok rehber go-
rece yogun tarama tavsiyeleri vermektedir. Ciinkii ¢alig-
malarin bir¢ogunda kontrol gruplar: tutarl: degildir ve
halen ideal takip yaklagimi hakkinda konsensus saglan-
mis degildir.

Postoperatif takip stratejilerinin maliyet-etkinligini
arastiran ¢ok fazla caligma yoktur. Ameliyat sonrasi bi-
rinci yilda yapilan takip kolonoskopisini bu acidan de-
gerlendiren bir ¢alismada rezeksiyon sonrasi birinci yil-
da yapilan kolonoskopinin hem maliyet-etkin hem de
kanser tespiti ve kanser spesifik 6liimii 6nlemede etkin
oldugu sonucu bulunmustur®®. Bir bagka caligmada®”
kiiratif rezeksiyon sonrasi yogun ve geleneksel takip
stratejileri karsilastirilmig ve yogun tarama programla-
rin1 maliyet-etkin olarak degerlendirmistir. Ancak yine
de bu konuda daha bir¢ok ¢aligmanin yapilmasina ihti-
yag vardir.

Klinik Vizitler ve Fizik Muayene

Klinik ziyaretlerin zamanlamasi ve fizik muayenenin
takipteki rolii ve icerigi ile ilgili farkli goriigler olmakla
beraber ortak nokta cerrahi sonrasi rutin takibin bir par-
cas1 oldugu yoniindedir. Rektal kanserlerin takibinde
parmak ile muayeneyi Oneren goriisler olmakla bera-
ber® kolonun diger bolgelerinde yer alan kanser nede-
niyle ameliyat edilmis KRK olgularinda ne kadar fayda
saglayacagi agik degildir. Takipte endoskopinin siklikla
kullanildig1 da diisiiniildiigiinde rutin uygulanmasinin
takipteki yeri tartigmalidir.

Laboratuar Testler
Karsinoemriyonik Antijen (CEA)

CEA o6l¢iimlerinin tarama ve takip araci olarak kul-
lanilmasini inceleyen bir¢ok ¢aligma mevcuttur. Diistik
sensitivite ve spesifitesinden dolay1®® CEA kullanigh bir
tarama arac1 degildir. Daha ¢ok hastalik prognozu ve
alevlenmesi hakkinda bilgi verir. Ornegin yiiksek sevi-
yelerdeki preoperatif CEA diizeyi cerrahi sonrasi nor-
male doniip sonra kisa siirede ylikselir ise rezidii hasta-
liga isaret edebilir®). Cochrane ¢aligmasina gore? po-
stoperatif CEA seviyesindeki yiikselme muhtemelen
hastalik rekiirrensi ile ilgilidir fakat negatif CEA deger-
leri rekiirrensi diglamak icin yeterli degildir. Gergekte

KRK rekiirrenslerinin %30-40’inda CEA ve diger tlimor
belirteclerinin yiikselmesi tespit edilmez®?. Ayrica CEA
takibi ile sag kalim avantaji arasinda kanitlanmus bir ilis-
ki yoktur ve maliyet-etkin olup olmadig1 halen acik de-
§ildir®. CEA o6l¢iimiiniin maliyet etkin bir yol oldugunu
savunan goriisler olsa da genel kabul gérmiis degildir'®.
Uluslarasi rehberlerin bu konudaki goriislerinin kargi-
lagtirldig1 bir caligmada® kiiratif rezeksiyon uygulan-
mus Evre II-III KRK olgularinda genel goriisiin CEA 61-
¢limiiniin takipte yer almasi ve ilk 2-3 yil 3-6 ayda bir,
sonraki 5. yila kadar zamanda ise 6-12 ayda bir 0l¢iil-
mesi yoniinde oldugu, Evre I hastalarda ise rutin tara-
mada yer almasinin gerekli olmadig1 belirtilmektedir.

Gaitada Gizli Kan (GGK)

Gaitada gizli kan testinin bircok kanser olgusunu tes-
pit edememesi ve bu anlamda zayif bir belirte¢c olmasi
nedeniyle KRK tarama programlarinda yer almasina
ragmen takipte kullanilmasini 6neren rehber yoktur.

Diger Testler

Tam kan sayim1 (CBC), karaciger fonksiyon testleri
(KCFT) ve diger tiimor belirteclerinin takipte kullanil-
masinin faydasi tartisilmig olsa da bircok rehber ve ¢a-
lismada goriis rekiirrensleri ve diger tedavi iligkili yan
etkileri degerlendirmede faydasinin sinirli oldugunu bil-
dirmektedir. Bir caligsmada© rekiirrens tespit edilen has-
talardan bir kismi sadece CA19-9 yiiksekligi ile tespit
edilmis ve ileri aragtirmalarda bu hastalarin yaygin has-
talig1 oldugu goriilmiis ise de ESMO rehberine gore
CEA 6l¢timii disindaki diger laboratuar testlerinin rutin
takipte yeri yoktur(!4.

Goriintiileme
Toraks Goriintilleme (GRAFI, BT)

Rutin takipte toraks goriintiilemesinin gerekli olup
olmadig1 ve hangi goriintiileme yonteminin kullanilmast
gerektigi ile ilgili farkli goriisler mevcuttur. Genel goriis
takipte toraks goriintiilemesinin yapilmasi1 yoniindedir®.
Ancak se¢ilmis hasta gruplarinda gerekli olmadigini sa-
vunan goriisler de mevcuttur. Bunlar arasinda Evre I-11
rektal kanser®3.3, Evre I KRK®537, Evre 1 kolon kan-
seri®-39, Evre I rektal kanser®”, pT1NO kolon“? ve rek-
tal®® kanser olgular1 bulunmaktadir.

Genel uygulama toraks goriintiilemesinin BT ile ya-
pilmasi seklinde olmakla beraber Rus ve Macar rehber-
lerinde direk grafi tavsiye edilen yontemdir®.

Goriintiileme sikliginin nasil olmasi gerektigi ile il-
gili de bir goriis birligi olmamakla beraber cerrahi son-
ras1 5 yil boyunca 3-12 ayda bir uygulanmas: seklinde
degisen Oneriler mevcuttur.
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Abdominopelvik Goriintiileme

Cerrahi sonrasi takip doneminde karacigere yonelik
goriintiileme yontemlerinin rutin kullanimi rutin uygu-
lamada yerini almigtir. Kullanilacak radyolojik yontem
toraksta oldugu gibi genellikle BT ise de ultrasoundu
(USG) tercih eden goriisler de mevcuttur. Ancak genel
yaklagim sensitivitesinin daha yiiksek olmasindan dolay1
BT kullanimi yoniindedir®. Genel uygulama cerrahi
sonrast 5 y1l boyunca ilk 2-3 y1l daha sik yapilan goriin-
tilleme geklindedir.

BT ile asemptomatik rekiirrenslerin tespit edilme ve
kiiratif olarak rezeke edilebilme sansinin arttigini des-
tekleyen kanitlar mevcuttur®>+3). Buna ragmen BT tara-
manin optimal frekansi i¢in ortak bir goriis yoktur. Bir-
cok calisma BT ve sik CEA ol¢iimlerinin daha az sik-
likla 6lgmeye bir iistiinliiniin olmadigint gostermis olsa
da heniiz bu bulgular ASCO, ESMO, NCCN gibi reh-
berlerde yer almamaktadir.

Endoskopi dis1 pelvik goriintiileme rektum maligni-
teleri digindaki KRK olgularinda sinirli fayda saglamak-
ta oldugundan tartigmali olmakla birlikte 6zellikle Evre
II-IIT rektal kanserler i¢in rutin takipte yer almasi gerek-
tigi goriisii hakimdir. Pelvik rekiirrenslerin tespiti ama-
ciyla goriintiileme teknigi olarak basta BT olmak {izere
MRG de segenekler arasindadir. Pelvik goriintiilemenin
hangi siklikla yapilacagi ise tartismalidir®.

Endoskopik ultrasonun (EUS) hangi vakalarda takip-
te kullanilmasi gerektigi ya da rutin takipte yer verilmesi
geregi ile ilgili goriislerde de fikir birligi olmamakla be-
raber se¢ilmig rektal kanserli hastalarda uygulamanin
faydali olabilecegini savunan goriisler vardir.

Tiim Viicut Goriintiileme (PET)

Cerrahi sonrasi takipte pozitron emisyon tomografi
(PET-CT) nin rutinde kullanimini tavsiye eden bir reh-
ber bulunmamakla beraber rekiirrens siiphesi olan has-
talarda kullaniminin faydali olabilecegi onerilmekte-
dir®.

Endoskopi Kime, Ne Zaman, Ne Kadar?

Takip i¢in endoskopinin kullanimi sik¢a kullanilan
bir yontemdir. Hi¢bir calismada kanser spesifik sag ka-
Iimda avantaji gosterilememis olmasina ragmen® po-
stoperatif endoskopik takip bir¢ok ana topluluk tarafin-
dan desteklenmektedir. Olas: rekiirrenslerin tespiti ya-
ninda metakron tiimorlerin tespiti ve yeni gelismis ma-
lignite potansiyeli tastyabilecek polip gibi lezyonlarin
erken tespiti ve endoskopik tedavisi gibi avantajlar1 var-
dir©®. Ayrica endoskopik olarak tespit edilen rekiirrens-
lerin diger teknikler ile tespit edilenlere gore rezeke edi-

lebilir olma oraninin daha yliksek oldugunu belirten ¢a-
Iismalar vardir®®. Kolonoskopik takip konusunda tav-
siyeler daha da degisken olup ¢ogunlukla patolojik bul-
gular 15181nda sekillenmektedir. Bununla birlikte eger
polipler tespit edilirse incelemeler polipektomi takip
rehberleri 15181nda daha sik yapilmalidir. Eger obstriik-
siyon gibi nedenlerde hastaya preoperatif tam bir kolo-
noskopik degerlendirme yapilamamus ise cerrahi sonrasi
donemde bunun yapilmasi ortak goriistiir. Tam bir ko-
lonoskopik degerlendirme sonrasi rezeksiyon yapilmisg
ise postoperatif 1. yilda, yapilamamis ise 6. ayda yapilan
kolonoskopik degerlendirme 6nerilmektedir®. Rezeksi-
yon sonrasi 1. yi1lda yapilan kolonoskopinin benign ol-
mas1 halinde bunu 3 ve 5. yillarda yapilan endoskopik
incelemenin takip etmesi goreceli olarak kaliteli bir yak-
lagim olarak goriilmektedir.

Destek Tedavisi ve Yan Etkilerin Takibi

Takip siirecinde rekiirrenslerin ve metastazlarin tes-
piti ve tedavisi ana amag olarak goriilse de yapilan giri-
simlerin sonrasinda geligsen fonksiyonel ve anatomik de-
gisikliklere bagli problemlerin de yonetimi gereklidir.
Bunlar arasinda low anterior rezeksiyon sendromu, kro-
nik diyare, stoma problemleri, iiriner ve seksiiel prob-
lemler, agri, noropati, lenfodem, uykusuzluk, kognitif
sorunlar, psikolojik problemler ve rekiirrens korkusu en
sik bilinenlerdendir®.

Ek olarak yapilan her girigim yeni riskleri beraberin-
de getirir. Nadir olsa da endoskopik girisimlerin kana-
ma, perforasyon gibi komplikasyonlar1 olabilmekte ve
girisim sayist arttikca risk de artmaktadir®®. Ayrica is-
lem Oncesi barsak temizliginde yetersizlik gibi sebepler
ile islemin tekrar edilmesi geregi de dogabilmektedir.
CEA ol¢iimiinde degerler sigara icimi“» veya adjuvan
5-FU alim1“® gibi sebepler ile yanlis yiiksek seviyelerde
tespit edilebilir. Bu durum da gereksiz goriintiilemeler
yapilmasi ya da huzursuzluga neden olabilir. Diizenli
olarak BT c¢ekilmesi ise neden oldugu radyasyon maru-
ziyeti ile 0zellikle takip siiresinin uzun olacagi 6ngorii-
len geng hastalarda sekonder malignitelere yol agma ris-
kini beraberinde getirmektedir. Bu nedenle heniiz lite-
ratiirde ¢ok fazla caligma olmamasina ragmen takip sii-
recinde gogiis radyografileri veya USG kullanilmasi bu
riskleri aza indirgeyebilir ancak heniiz diger takip yon-
temlerinin yerini alabilmelerine yetecek kanit yoktur.

Tartisma

Takibi yapilmasi gereken KRK hastalar1 oldukg¢a he-
terojen bir gruptur. Bu nedenle risk odakli yapilan bunca
arastirma ve girisimin bireysel risk profiline gore plan-
lanmasi geregini savunan yazarlar vardir®. Bu risk de-
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gerlendirmesi patolojik ve molekiiler biyomarkerlarin
da oldugu bir sistem dahilinde yapilmalidir. Ancak sa-
dece bunlar ile de kisisel riski belirlemek tam anlamiyla
miimkiin olmayacagindan konu iizerine aragtirilmasi ge-
reken daha pek cok nokta oldugu ortadadir. Evre II has-
talarda kemoterapi verme kararina yon vermekte kulla-
nilan Oncotype DX gibi araclar mevcut olmakla birlikte
takip kararini vermekte kullanilan bu tiir araclar heniiz
mevcut degildir.

Tarama i¢in kullanilan bir diger yenilik ise dolagimda
tiimor DNA’s1 tespit etmeye dayali olan ve diger testlere
gore ¢cok daha az invaziv bir testtir (ctDNA). Bazi ¢alis-
malar tiimor rekiirrenslerini tespit etmede oldukca has-
sas oldugunu diisiindiikleri bu testin bazen standart test-
lerden bile daha once rekiirrensi tespit etmeyi sagladi-
g1n1 savunmaktadirlar®.48),

Sonug

Sonug olarak rezeke edilmis Evre II-11I hastalig1 olan
KRK olgularinin postoperatif donemde takiplerinin nasil
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Kolon ve Rektum

(Kalin barsagin sarkom, lenfoma ve karsinoid
tiimarlerini icermemektedir)

DEGISIKLIKLERIN OZETi

e Altinci baskida; Evre II, primer tiimoriin T3NO ya da T4NO olmasina bagl olarak sirasiyla
ITA ve IIB alt gruplarina ve Evre III de IIIA (T1-2N1MO0), IIIB (T3-4N1MO) ya da IIIC (her-
hangi bir TN2MO) olarak ayrilmsti. Yedinci baskida, Evre II ve III i¢in daha 6nceki baskida
mevcut olmayan sagkalim ve relaps verilerine dayanarak alt gruplamalar yapilmigtir

e Genisletilmis veri gruplarinda hastaligin yayginlhigina bagh olarak T4 lezyonlar i¢in farklh
prognozlar gosterilmistir. Boylece T4 lezyonlar T4a (timor viseral periton yiizeyine penet-
re) ve T4b (tiimor direkt invaze ya da komsu diger organ ve yapilara histolojik olarak yapisik)
olarak ayrilmaktadur.

e Satellit timor depozitlerinin potansiyel 6nemi, bunlarin 6zellik ve sayilarini tarifleyen yeni
bir bolgeye ozel faktor olan Timor Depozitleri (TD) ile tanimlanmaktadir. Bolgesel lenf
nodu metastaz yapmamus fakat tiimor depozitlerine sahip T1-2 lezyonlar ek olarak N1c gibi
siniflandirilacaklardir.

e Tutulan lenf nodu sayis1 hem N1 hem de N2 gruplari i¢in prognozu etkiler. Bundan dolay:
N1, Nla (tek bolgesel nodda metastaz) ve N1b (2-3 nodda metastaz) olarak ve N2, N2a (4-6
nodda metastaz) ve N2b (7 ya da daha fazla nodda metastaz) olarak ayrilacaktir.

e Evre GrubuIl, IIA (T3NO), IIB (T4aN0) ve IIC (T4bNO) olarak ayrilmaktadir.

e Evre Grubu III:

e Oncesinde IIIB olarak siniflandirilmis olan N1 lezyon kategorisinin, T4bN1, sonuglart
IIICye daha yakin oldugu i¢in IIIBden IIIC kategorisine alimuigtir.

e Benzer sekilde; 6nceden IIIC olarak siniflanan N2 lezyonun birkag kategorisi, diger evre-
leme gruplarina benzediginden, T1N2a; ITIA olarak ve TIN2b, T2N2a-b ve T3N2a hepsi
birlikte ITIB olarak siniflandirilmigtir.

e M1, tek bir metastatik saha i¢in M1a’ ya ve birden fazla metastatik sahalar icin M1b'ye ayril-
mugtir.

ICD-0-3 TOPOGRAFi KODLARI

C18.0 Cekum

C18.2  Cikan kolon

C18.3  Kolonun hepatik fleksuras:
C18.4 Transvers kolon

C18.5 Kolonun splenik fleksurasi
C18.6  Inen kolon

C18.7  Sigmoid kolon

C18.8  Kolonun iist iiste binen lezyonu
C18.9 Kolon, NOS

C19.9 Rektosigmoid bileske
C20.9 Rektum, NOS

C.C. Compton et al. (eds.), AJCC Cancer Staging Atlas: A Companion to the Seventh Editions 185
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ICD-0-3 HiSTOLOJi KOD ARALIKLARI
8000-8152, 8154-8231, 8243-8245, 8247-8248, 8250-8576, 8940-8950, 8980-8981

ANATOMI

Kolon ve rektumun boliimleri sunlardir (Sekil 14.1 ve 14.2):

Cekum

Cikan kolon

Hepatik fleksura
Transvers kolon
Splenik fleksura

Inen kolon

Sigmoid kolon
Rektosigmoid bileske
Rektum

Primer Bélge. Kalin barsak (kolorektum), terminal ileumdan anal kanala kadar uzanmaktadir.
Kolon rektum ve appendiks vermiform hari¢ dort kisma ayrilir: sag ya da ¢ikan kolon, orta ya da
transvers kolon, sol ya da inen kolon ve sigmoid kolon. Sigmoid kolon anal kanal ile sonlanan rek-
tumla devam eder.

Cekum sag kolonun proksimal segmentinden kaynaklanan genis ve kor bir kesedir. Uzunlugu
6-9 cm olup viseral periton (seroza) ile kaplidir. Cikan kolon 15-20 cm uzunlugundadir. Cikan (ve
inen) kolonun arka yiiziinde periton yoktur ve bu yiizden retroperiton ile direkt temas halindedir.
Buna karsin, ¢ikan (ve inen) kolonun 6n ve yan yiizleri serozaya sahiptir ve intraperitonealdir. Hepa-
tik fleksura, ¢ikan kolon ve transvers kolonu birlestirir, karacigerin hemen altinda ve duodenumun
ontinden geger.

Transvers kolon tamamaiyla intraperitonealdir, pankreasa bagli bir mezenterle desteklenir. Sero-
zas1 On tarafta gastrokolik ligaman olarak devam eder. Splenik fleksura, dalagin altindan ve pankreas
kuyrugunun 6niinden gegerek transvers kolonu inen kolona baglar. Yukarida belirtildigi gibi, inen
kolonun arka yiizeyi seroza ile kapli olmay1p retroperiton ile direkt iligkiliyken yan yiizeyleri ve 6n
yiizeyi serozaya sahiptir ve intraperitonealdir. Inen kolon 10-15 cm uzunlugundadir. Kolon, me-
zenterin sol arka psoas major kasinin orta sinirina kadar ilerledigi yer olan sigmoid kolonda bir kez
daha tamamuyla intraperitoneal hale gelir ve rektuma kadar uzanir. Sigmoid kolondan rektuma gecis,
sigmoid kolonun tenyalar1 ve rektumun gevresel longitudinal kaslarinin birlesimi ile belirginlesir. Bu
yaklasik olarak dentat ¢izgiden itibaren 12-15 cmide goriiliir.

Yaklagik olarak 12 cm uzunlugundaki rektum, tenyalarin birlestigi yerden puborektal halkaya
kadar uzanir. Rektumun {ist tigte birinin 6nii ve her iki yan yiizii ile orta {igte birinin 6n yiizii periton
ile kaphdur. Periton, yanlarda perirektal fossa ve 6nde uterin ya da rektovezikal kivrimlar: olugtur-
mak tizere katlanir. Siklikla rektal ampulla olarak bilinen son tigte birlik kisminda periton bulun-
maz.

Uzunlugu 3-5 cm olan anal kanal, puborektal ligamentin {ist sinirindan anal verge kadar uzanir.
Puborektal ligamanin st siniri, rektal muayenede palpe edilebilen anorektal halkanin proksimal
bolimii olup, dentat ¢izginin yaklagik 1-2 cm proksimalidir.
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Bolgesel Lenf Nodlari. Bolgesel lenf nodlar1 kolon ve rektumu besleyen biiyiik damarlar bo-
yunca (1), marjinal arterlerin olusturdugu vaskiiler aglar etrafinda (2) ve kolon komsulugunda, yani
kolonun mezokolik sinir1 (3) boyunca yer almaktadir. Ozellikle, bélgesel lenf nodlari perikolik ve pe-
rirektal nodlar ile ileokolik, sag kolik, orta kolik, sol kolik, inferior mezenterik arter, siiperior rektal
(hemoroidal) ve internal iliak arterler boyunca yer alan nodlardir (Sekil 14.3).

pN degerlendirilmesinde, drneklenen lenf nodlarinin sayisi kayit edilmelidir. Operasyonda elde
edilen spesmendeki lenf nodu sayisi, evreleme dogrulugundaki olasi katkilarindan dolay1 daha iyi
sagkalim ile iliskilidir. Neoadjuvan tedavi almamis hastalarda radikal kolon ve rektum rezeksiyo-
nunda en az 10-14 lenf nodu elde edilmelidir. Ancak preoperatif radyoterapi alan ya da palyasyon
amagcli timor rezeksiyonu yapilan hastalarda daha az sayida lenf nodu ¢ikarilabilir ya da bulunabilir.
Bununla birlikte, tiim vakalarda, say1 prognostik olarak énemli oldugundan spesmendeki bélgesel
lenf nodu sayisinin belirlenmesi esastir. Nodlar histolojik olarak negatif ise, onerilenden daha az
sayida lenf nodu incelense bile pNO olarak tanimlanir. Ote yandan, Amerikan Patologlar Dernegi
(CAP)’nin 6nerdiginden daha az sayida lenf nodu inceleniyorsa, patoloji raporunun ¢ok dikkatli bir
sekilde hazirlanmasi1 6nemlidir.

Kalin bagirsagin her bir segmenti i¢in bolgesel lenf nodlar1 agsagidaki gibi diizenlenmistir.

Segment Bolgesel Lenf Nodlar

Cekum Perikolik, anterior ¢ekal, posterior ¢ekal, ileokolik, sag kolik
Cikan kolon Perikolik, ileokolik, sag kolik, orta kolik

Hepatik fleksura Perikolik, orta kolik, sag kolik

Transvers kolon Perikolik, orta kolik

Inen kolon Perikolik, sol kolik, inferior mezenterik, sigmoid

Sigmoid kolon Perikolik, inferior mezenterik, stiperior rektal (hemoroidal),

sigmoidal, sigmoid mezenterik

Rektosigmoid Perikolik, perirektal, sol kolik, sigmoid mezenterik, sigmoidal,
inferior mezenterik, siiperior rektal (hemoroidal), orta rektal
(hemoroidal)

Rektum Perikolik, sigmoid mezenterik, inferior mezenterik, lateral sakral

presakral, internal iliyak, stiperior rektal (hemoroidal), orta rektal
(hemoroidal), inferior rektal (hemoroidal)

Metastaz Yeri. Kolon ve rektumun kanserleri hemen hemen her organa metastaz yapabilmesine
ragmen en stk karaciger ve akcigerler tutulur. Kolonun diger segmentlerine, ince barsaga veya peri-
tona yayilimlar1 da olabilir.

Tiim6r Depozitleri. Tamor siirindan uzakta perikolik ya da perirektal yag dokusunda veya kom-
su mezenterde (mezokolik yag); rezidiiel lenf nodunda hi¢bir kanit gésterilemese de primer karsino-
mun lenf drenaj sahas iginde ayr1 tiimér odaklarinin bulunmasi peritiimoral depozitler ya da satel-
litler olarak diisiiniiliir; ve bunlarin sayilar1 timor depozitleri (TD) olarak evrelendirme formundaki
bolge spesifik prognostik belirtegler kismina kayit edilmelidir. Bu gibi timdr depozitleri siirekli ol-
mayan yayilim, vendz invazyonlu ekstravaskiiler yayilim (V1/2) veya tamamen replase olmus lenf
nodlarimi (N1/2) gosterilebilir. Eger tiimor depozitleri lezyon i¢inde gézlenirse, T1 veya T2 olarak
siniflandirilir ve primer timor siniflamast degismez fakat nodiil oldugunda Nlc pozitif nod olarak
TD smiflamasinda kaydedilir.
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PROGNOSTIK OZELLIKLER

Serum CEA seviyelerine ek olarak toplanmas: gereken 7 yeni prognostik faktor dahil edilmistir.
Yeni bolgeye ozel faktorler, tiimor depozitleri (TD, rezidii lenf nodunun olmadigi durumda kar-
sinom siniriyla devamlilik gostermeyen satellit tiimor depozitlerinin sayisi), neoadjuvan tedaviye
patolojik yanitta derecelendirilmeye olanak saglayan timor regresyon gradi, ¢evresel rezeksiyon
sinir1 (CRS, tiimor kenarindan en yakin cerrahi rezeksiyon sinirina olan mesafenin mimilimetrik
ol¢timiidiir), mikrosatellit instabilite (MSI, 6zellikle kolon kanseri i¢in 6nemli fakat tartigmali bir
prognostik faktordiir), lenfo vaskiiler invazyonla benzer prognoza sahip perindral invazyonu (PN,
bolgesel sinirlere invazyonun histolojik kanitidir) igermektedir. KRAS mutasyonuna da bakilabi-
lir ¢linkii yakin tarihli analizlerde metastatik kolorektal karsinomlu hastalarda epidermal biiyiime
faktor reseptoriine (EGFR) kars: olusturulan monoklonal antikor ile tedaviye direncin KRAS mu-
tasyonuyla iliskili oldugu gosterilmistir. 18q LOH analizi dogrulanmistir ve evre II kolon kanse-
rinde adjuvan tedavinin gerekliligini belirlemede prognostik bir belirte¢ olarak gecerliligi arasti-
rilmaktadir.

Tiimor Regresyon Gradi. Preoperatif adjuvan tedaviye patolojik yanit, CAP timor regresyon
gradi rehberine gore kaydedilmelidir (bakiniz “Kolon ve Rektum Karsinomlu Hastalardan Alinan
Spesmenlerin Incelenmesi igin CAP protokolii”) ¢iinkii rektal kanserde neoadjuvan kemoradyote-
rapi siklikla belirgin timor yaniti ve evrede gerileme ile iligkilidir. Veriler ¢ok kesin olmasa da, elde
edilen patoloji spesmeninde tiimoériin tamamen yok edildiginin saptanmasi iyi prognoz ile iliskili
olabilirken, neoadjuvan tedaviye tiimor yanit: olmamasi kotii bir prognostik faktordiir. Bu nedenle,
neoadjuvan kemoradyoterapi alan hastalarin spesmenleri primer tiimoér lokalizasyonu, bélgesel nod-
lar1, peritiimoral satellit nodiilleri veya depozitlerinin ayrintili incelemesini icermelidir. Timor yani-
tinin derecesi prognozla iligkili olabilir. Tedavi sonrasi minimal veya hig rezidiisii kalmayan hastalar,
gros rezidii hastalig1 olanlara gore daha iyi prognoza sahip olabilirler. Tiimor regresyonu igin farklh
sayilarda derecelendirme sistemleri savunulmakla birlikte 4 puanli timor regresyon derecelendirme
sistemi (Ryan ve ark!in yaptigina benzer sekilde canli tiimériin tamamen yoklugu grade 0 olarak
kaydedilmesi haricinde) kullanilmalidir.

Cevresel Rezeksiyon Sinirlari (CRS). CRSnin patolojik degerlendirmesinin dogrulugu i¢in
timor invazyonunun en derin noktasina kadar degerlendirilmesi esastir. CRS, cerrahi olarak dise-
ke edilen preperatin peritonla ortiilii olmayan yiizeyidir. Bu, mezotelyal hiicrelerin serozal kat1 ile
cevrelenmeyen kolorektumun herhangi bir tarafi ile ilgilidir ve organ ¢ikarilmasi i¢in retroperiton
ya da subperitondan diseke edilmesi zorunludur. Kolorektumun seroza ile kapl yiizeyi diseke edi-
lemez, bunlar dogal anatomik yapilardir ve patolojik cerrahi sinir degildirler. Cikan kolonun, inen
kolonun ya da iist rektumun cerrahi rezeksiyon spesmenindeki ¢evresel yiizeyinin sadece bir kis-
minda periton vardir ve patolojik incelemede bazi spesmenlerin peritonize ve peritonize olmayan
yuzeyleri arasindaki (CRS ile ilgili olarak) sinir ayrimi her zaman kolaylikla secilemez. Bu nedenle
cerrahtan, patolog CRS kesin olarak degerlendirebilsin diye peritonu belirtmek ve/veya en derin
tiimor penetrasyonunu isaretlemek igin peritonize olmayan yiizey alanini bir klip veya siitiir ile
belirlemesi istenmektedir.

Orta ve distal rektal kanserler (subperitoneal yerlesimli) i¢in rezeksiyon spesmeninin tim
yuzeyi CRS (6n, arka, ig, yan) ile iliskilidir. Proksimal rektal veya retroperitoneal kolon kanser-
leri i¢in (¢ikan, inen, miimkiin oldugunca ¢ekum) cerrahi diseksiyon sinir1 yukarda tanimlanan
(Sekil 14.5) retroperitoneal veya subperitoneal alana kadar uzanmalidir. Tiimiiyle viseral periton-
la kapli kolon segmentleri i¢in (transvers, sigmoid, mimkiin oldugunca ¢ekum) kanser komsu
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organ veya dokuya invaze olmadikea cerrahi diseksiyon siniri, mezenterik sinirdir. Bu nedenle
¢ekum, transvers ya da sigmoid kolon kanserleri icin kesilen mezenter sinir1 pozitif CRS i¢in
uygundur.

Rektal kanser i¢in cerrahi teknigin kalitesi, lokal rekiirens ve olas1 uzun sureli sagkalim ile
iligkili uzun dénem sonuglar i¢in anahtar faktordiir. Cok sayida randomize olmayan ¢aligmada
tiimoriin penetre oldugu yerin total mezorektal eksizyon (TME) ile yeteri kadar temizlenmesinin
lokal relapsi azalttig1 gosterilmistir. TME teknigi, viseral mezorektal fasyanin rektumun ¢ikaril-
mast i¢in (yana dogru) areolar bag doku plandan net bir sekilde diseksiyonunu gerektirmektedir.
Bu yaklasimla mezenter ve bolgesel lenf nodlarindan ibaret olan ve rektumu 6rten tim mezo-
rektal yumugak dokular intakt bir sekilde ¢ikartilir. Bu nedenle, TME rezeksiyon spesmenlerinin
cevresel yiizeyi (CRS) mezorektal ya da Waldeyer’in fasyasidir. Daha az hassas teknikle yapilan
rektal rezeksiyon, mezorektumun yetersiz eksizyonuyla iliskili olabilir. TME 6rneklerinin, CAP
rehberine uygun olarak analizi kritik 6neme sahiptir. Ek olarak, tiimoriin en yakin kenar1 ile CRS
(cerrahi temizlenme olarak bilinen) arasindaki mesafe patolojik olarak 6l¢iiliip evrelendirme for-
munun CRS kismina milimetre cinsinden kayit edilmelidir. TME’nin cerrahi sinir1 negatif kabul
edilebilmesi i¢in 1 mm'den daha fazla bir mesafe gereklidir ¢iinkii 1 mm veya daha az cerrahi te-
mizlik belirgin bir sekilde artmis lokal rekiirens ile iliskilidir ve pozitif sinir olarak siniflandirilir
(Sekil 14.5).

Rezidiiel Tiimor (R). Taniminin genis olmasindan dolay: gériinen ancak cerrahi olarak ¢ikaril-
mayan diger tutulumlar1 ve transvers sinirlari da igeriyor olsa da rezeksiyonun tam olmasi biiytiik
oranda CRSnin durumuna baglidir. Her bir islem i¢in rezeksiyon (R) kodlar: verilmelidir.

e RO-Tam timor rezeksiyonu, biitiin sinirlar histolojik olarak negatif

e RI-Tam olmayan timor rezeksiyonu, mikroskobik olarak cerrahi rezeksiyon sinirinda tutulum
(stnirlar gros tutulmamis)

e R2-Tam olmayan timor rezeksiyonu, rezeke edilmemis gros rezidiiel tiimor (primer timér, bol-
gesel nodlar, makroskopik sinir tutulumu)

izole Tiimor Hiicreleri ve Molekiiler Nod Tutulumu. Teknolojik ilerlemelere ve sentinel
nod biopsisinin ya da diger islemlerin kolon ve rektal cerrahisinde yapilabilir hale gelmesine kar-
sin, bolgesel lenf nodlarinda ¢ok az miktarlarda saptanan tiimoriin tanimlamas: pNO olarak kabul
edilmeye devam edecektir. Bu izole tiimér hiicreleri (ITH) igin evrensel terminoloji Béliim 1'de
yer alan terminolojiyi izleyecektir. Bolgesel lenf nodlarinda tek bagina malign hiicreler olarak veya
birkag tiimor hiicresinin bir araya gelmek suretiyle mikro kiime olusturmasi geklinde tanimlanan
ITH’nin prognostik 6nemi hala net degildir. Bu nedenle, ITHnin belirlenmesi icin patologlar &zel
immiunohistokimyasal boyalar veya molekiiler analiz igslemleri uygularlar ki aksi takdirde standart
hemotoksilen-eozin (H&E) ile metastaz negatif olarak bulunur. Tek bagina H&E boyasiyla saptanan
ITH de immiinohistokimyasal boyayla gériilen ITH (6rnegin pNO(i+) “i” = “izole tiimér hiicreleri”)
gibi kabul gormeli ve ITH olarak siniflandirilmalidir.

KRAS. Yakin zamanli ¢ok sayida klinik ¢aligmanin analizi gostermistir ki; KRAS (anormal ya da
“mutasyonlu” KRAS) geninin 12. veya 13. kodonunda mutasyon varligi, metastatik kolorektal kar-
sinomlu hastalarda anti-EGRF antikorlariyla tedaviye yanitsizlikla giiclii bir sekilde iliskilidir. Ileri
evre kolorektal karsinomlu hastalarda tedavi anti-EGFR antikorlarini igerecekse, KRAS mutasyonu-
nun varligi test edilmelidir. KRAS durumu biliniyorsa bolgeye 6zel faktor olarak normal (“vahsi tip”)
veya anormal (“Mutasyonlu”) seklinde kaydedilmelidir.
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Anatomik Sinir. Rektum ve anal kanal arasindaki sinir patolojik olarak dentate ¢izgi ile be-
lirlenir. Bununla birlikte, sfinkter-koruyucu cerrahideki ilerlemelerle, aniis ile rektum arasindaki
smirin tanimlanmasinda rektal muayenede palpe edilen puborektal kasin proksimal sinirina denk
gelen anorektal halkanin kullanilmas: daha uygundur.

Hastaligin TNM evresi. Altinci baskidan bu yana, sagkalim ve yineleme bakimindan yeni prog-
nostik veriler Evre II IITin anatomik kriterlere gore alt gruplara ayrilmasi gerektigini. T4 lezyonlu
hastalar i¢cin SEER rektal hem de kolon kanseri (Tablo 14.6 ve 14.7) analizinde hastaligin yayilimini
esas alan farkli prognoz gosterilmistir. Buna gore, AJCC 7. baskisinda T4 lezyonlar, T4a (timor
visseral periton ylizeyine penetre olmustur) ve T4b (tiimor direkt invaze ya da diger organ veya
dokulara yapisiktir) olmak tizere alt gruplara ayrilmistir. Ek olarak, ayr1 bir SEER analizinde rektal
kanser, kolon kanseri, metastatik nod sayisinin N1 ve N2 gruplarinda prognozu etkiledigi goste-
rilmigtir. SEER analizi i¢in, rolatif ve gozlenen sagkalim hastaligin TN kategorisine gore listelenir
(rolatif sagkalim yas-iligkili komorbidite ile diizeltilmis sagkalimdir; daha fazla bilgi i¢in Boliim 2’ye
bakiniz). Ayrica, incelenen toplam lenf nodu sayis1 da sagkalim tizerinde 6nemli etkiye sahiptir.
Kolon ve rektum kanserlerinde rezeke edilen spesmende incelenen nod sayisindaki artis tim T ve
N kombinasyonlarinda agik¢a daha iyi sonuglarla iliskiliyken, bu iligki T1-T3 rektum kanserlerinde
korunurken preoperatif radyoterapi veya eszamanli kemoradyoterapi almis olan az sayidaki T4a ve
T4b lezyonlarda daha az bir 6neme sahiptir.

Evre Grubu II, farkli sagkalim prognozuna bagl olarak ITA (T3NO0), IIB (T4aNO0) ve IIC (T4bN0)
seklinde alt gruplara ayrilmigtir. Bu farkliliklar hem rektal (Tablo 14.4 ve 14.5) hem de kolon kanseri
SEER analizlerinde gosterilmistir.

Evre [l icerisinde, rektal kanser havuz analizleri, SEER rektal ve kolon kanseri analizleri ve NCDB
kolon kanseri analizlerinde gosterilen farkli prognoz esas alinarak bir¢ok degisiklik yapilmigtir. N1
tiimor kategorisi IIIC’ye (T4bN1) daha fazla benzer prognoza sahip oldugundan Evre IIIBden IIIC’ye
kaymigtir. Ayrica, gesitli kategorilerdeki N2 tiimorleri prognoz olarak ITTA (T1N2a grubu) veya IIIB’ye
(T1IN2b, T2N2a-b ve T3N2a gruplar1) daha ¢ok benzediginden Evre IIICden ¢ikarilmigtir.

Bagimsiz Prognostik Faktorler ve Molekiiler Belirtegler. TNM’ye ek olarak, hasta yoneti-
minde kullanilan ve literatiirde desteklenen bagimsiz prognostik faktorler, rezidiel hastalik, histo-
lojik tip, histolojik evre, serum karsinoembriyojenik antijen ve sitokin seviyeleri, ekstramural venoz
invazyon ve adenomlardan gelisen karsinomalarda submukozal vaskiiler invazyonlaridir. Kiiglik
hiicreli karsinomlar, tagh yiiziik hiicreli karsinomlar ve indiferansiye karsinomlar diger histolojik
tiplere gore daha kotii sonuglara sahiptirler. Buna karsin, mediiller karsinom prognoz olarak daha
iyidir. Adenomlardan koken alan karsinomlarin submukozal vaskiiler invazyonlar1 daha fazla bolge-
sel lenf nodu tutulum riski ile iligkilidir. Lenfatik vendz ve perinéral invazyonlar daha kotii sonuglar
gosterir. Giiniimiizde bagimsiz prognostik faktorlerin bir cogu TNM evrelemesi de dahil olmak tize-
re nomogramlarda degerlendirilmektedirler (asagiya bakiniz).

Gelecekte, DCC ya da 18q heterozigozite kaybr (LOH), p27¥¥', DNA mikrosatelit instabilitesi,
KRAS mutasyonu ya da timidilat sentetaz gibi spesifik molekiillerin intratiiméoral ekspresyonunun,
TNM evrelemesi veya histolojik graddan bagimsiz bir sekilde hem prognoz hem de tedaviye yanit-
la olan iliskisi kanitlanabilir. Gintimiizde bu molekiiler belirtegler evreleme sisteminin bir pargasi
degildir fakat eger mevcutsa ve tercihen bir klinik ¢calisma biinyesinde degerlendirildilerse kaydedil-
melidirler. Dahasi, T ve N siniflamasi arasindaki etkilesim muhtemelen spesifik molekiillerin kanser
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icindeki ekspresyonundan koken almaktadir. Béylece, TNM evrelemesinin bir sonraki versiyonun
basim aninda olas1 molekiiler profil bilgileri TNM bilgilerine eklenebilir ve prognoz veya tedaviye
yanit tahminlerinin dogrulugu artabilir. Son olarak, yas, cinsiyet, irk/etnisite gibi diger faktorlerin
de tedaviye yanit1 ve hastalik sonuglarini etkiledigini géz 6niinde bulundurmak gerekir. Bu faktorler
su anda TNM ozeti ya da caligma evrelerinde yer almasa da, bazi1 gruplar http://www.nomograms.
org. benzeri ¢esitli nomogramlarda klinikopatolojik faktorlerin TNM ve diger prognostik faktorlerle
iliskisini incelemektedirler. Bu gibi klinik, patolojik ve molekiiler faktorlerin TNM ile entegrasyonu
i¢in optimal yontemi belirlemek i¢in, uygun bilgilerin bir sonraki basimdan 6nce toplanmasi gerek-
mektedir.

TNM TANIMLAMALARI

Klinik ve patolojik evreleme i¢in ayn1 siniflama kullanilmaktadir.

Primer Tiimor (T)

X Primer timor degerlendirilemiyor

TO Primer timér bulgusu yok

Tis Karsinoma in situ: intraepitelyal ya da lamina propriaya invazyonu*

T1 Timor submukozaya invaze (Sekil 14.6)

T2 Timor muskularis propriaya invaze (Sekil 14.7)

T3 Timor muskularis propria boyunca perikolorektal dokulara invaze (Sekil 14.8)

T4a Timor viseral periton yiizeyine niifuz etmistir ** (Sekil 14.9A, B)

T4b Tiimor direkt olarak diger organ ve yapilara invaze ya da yapisik***** (Sekil 14.9C, D)

*Not: Tis glandiiler bazal membrani (intraepitelyal) veya lamina propriay: (intramukozal) kusatmis ancak mus-
kularis mukoza tizerinden submukoza tutulumu olmayan kanser hiicrelerini icermektedir.

**Not: T4 igersindeki direk invazyon, diger organlarin veya mikroskobik inceleme ile dogrulanan direk serozal
uzanim (¢ekumun sigmoid kolon karsinomu tarafindan invazyonu) sonucu kolorektumun diger segmentleri-
nin invazyonu veya retroperitoneal ya da subperitoneal yerlesimli kanserlerde i¢in muskularis propria 6tesinde
diger organ ve dokulara yayilimi (yani, inen kolonun posterior duvarindaki bir timor sol bobregi veya lateral
karmn duvarini ya da orta veya distal rektal kanser prostat, seminal vezikiil, serviks veya vajinal yayilim yapabilir)
icermektedir.

***Not: Diger organ veya dokulara net bir sekilde yayillmis tiimor ¢T4b olarak siniflandirilmaktadir. Bununla
birlikte, yapisiklik bolgesinde mikroskopik olarak timér yoksa, duvar invazyonunun anatomik derinligine bagh
olarak pT1-4a olarak siniflanmalidir. PN bolgeye 6zel faktor perindral invazyon i¢in kullanilmaktadir ve vasku-
ler veya lenfatik invazyonun varligini veya yoklugunu tanimlamada V ve L siniflamasi kullanilmalidir.

Bolgesel lenf Nodlar1 (N)

NX Bolgesel lenf nodlar degerlendirilemiyor
NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 1-3 bolgesel lenf nodunda metastaz

Nla Bir bolgesel lenf nodunda metastaz
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N1b 2-3 bolgesel lenf nodunda metastaz

Nlc Bolgesel lenf nodu metastazi olmadan subseroza, mezenter ya da peritonsuz perikolik
veya perirektal dokuda tiimoér depozit(ler)i

N2 4 ya da daha fazla bolgesel lenf nodunda metastaz

N2a 4-6 bolgesel lenf nodunda metastaz

N2b 7 ya da daha fazla bolgesel lenf nodunda metastaz

Not: Rezidiiel lenf noduna ait histolojik kanit olmaksizin, perikolorektal yagli dokudaki satellit peritimaoral
nodiil, devamli olmayan yayilim, venéz invazyonlu ekstravaskiiler yayilim (V1/2) veya tamamen replase
olmus lenf nodlarini (N'1/2) yansitabilir. Farkli bolgede yer alan nodlar N siniflamasinda pozitif olarak ayrica
sayllmalidirlar. Buna karsin, devamli olmayan yayilim ya da venéz invazyon ve tiimoér depozitleri (TD) bolg-
eye ozel faktor siniflamasinda siniflandirilmali ve hesaplanmalidirlar.

Uzak Metastaz (M)

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz

Mla Metastaz tek bir organ ya da bolgeye sinirlidir (6rnegin; karaciger, akciger, over, bolge-

sel olmayan nod)

Mib Birden fazla organ/bolge ya da peritonda metastaz

ANATOMiK EVRE/PROGNOSTIK GRUPLAR

Evre T N M Dukes* MAC*
0 Tis NO MO = =
I T1 NO MO A A
T2 NO MO A Bl
ITA T3 NO Mo B B2
IIB T4a NO MO B B2
IIC T4b NO MO B B3
ITIA T1-T2 N1/Nlc Mo C C1
T1 N2a MO C Cll
11IB T3-T4a N1/Nlc Mo C C2
T2-T3 N2a MO (¢ C1/C2
T1-T2 N2b Mo C Cl
IIC T4a N2a Mo C C2
T3-T4a N2b MO © C2
T4b NI1-N2 MO C C3
IVA Herhangi T HerhangiN ~ Mla - -
IVB Herhangi T HerhangiN ~ MIb - -

Not: ¢ TNM Klinik siniflandirmadir, pTNM patolojik siniflandirmadir. y 6n eki kanserlerin neoadjuvan teda-
viden sonra siniflandirilmasi i¢in kullanilmaktadir (6rn: ypTNM). Tam patolojik yanita sahip hastalar Evre
Grup 0 ya da I benzeyen ypTONOMOdur. r 6n eki hastaliksiz araliktan sonra rekiirrens olmus kanserler igin
kullanilmaktadir (rTNM).

*Dukes B, daha iyi (T3 NO M0) ve daha kotii (T4 NO M0) gruplarin bilesimidir. Dukes C (Herhangi bir TN1
MO ve Herhangi bir T N2 M0) de ayni sekilde. MAC, modifiye Astler-Coller siniflamasidur.
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Hepatik
fleksura
(C18.3)

Cikan
kolon
(C18.2)

Cekum
(C18.0)

Transvers kolon
(C18.4)

Splenik
fleksura
(C18.5)

inen
kolon
(C18.6)

Sigmoid kolon
(C18.7)

SEKIL 14.1. Kolonun anatomik alt bélgeleri

Rektosigmoid bileske
(C19.9)

Rektum
(C20.9)

SEKIL 14.2. Rektumun anatomik alt bélgeleri
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Superior mezenterik

arter
Orta kolik
arter
Sag kolik
arter
ileokolik ‘
arter Inferior mezenterik
arter
Sol kolik arter
) Superior
Internal iliak rektal arter
arter

SEKiI. 14.3. Rektum ve kolonun bélgesel lenf nodlari anatomik yerlesim egére boyanmustir. koyu kahverenki: sag kolon ve ce-
kum, mavi: hepatik fleksura, kirmizi: splenik fleksura, sol kolon ve sigmoid kolon.
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Ven

Tumor depozitleri

SEKiL 14.4. Tiimor Depozitleri. Timor sinirindan uzakta perikolik ya da perirektal yag dokusunda veya komsu mezenterde (me-
zokolik yag); rezidtiel lenf nodunda hicbir kanit gosterilemese de primer karsinomun lenf drenaj sahast iginde ayri tiimér odak-
larinin bulunmasi peritiiméral depozitler ya da satellitler olarak dtistiniiliir; ve bunlarin sayilan tiimér depozitleri (TD) olarak
evrelendirme formundaki bélge spesifik prognostik belirtecler kismina kayit edilmelidir.
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(TGmor tarafindan makroskopik
sinir tutulumu)
Cevresel
rezeksiyon siniri
Adventisia
Periton
(seroza)
Kolorektumun Kolorektumun
serozall bolgesi serozasiz bolgesi

SEKiI. 14.5. Cevresel rezeksiyon siniri. T4a (sol taraf) viseral peritonu perfore etmistir. Tam tersi, T3, R2 (sag taraf) non-
peritonealize kolorektum yiizeyinin cerrahi rezeksiyon sonrasi gros hastalik tarafindan cevresel rezeksiyon sinir tutulumu.

Mukoza

Lamina propria
Muskiilaris mukoza

Submukoza

Muskdlaris propria

Perikolik

perirektal

doku Subseroza
Seroza

Adventisia

SEKIL 14.6. T1 tiimor submukozaya invazedir.
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Adventitia
Seroza

SEKIL 14.7. T2 tiimér muskularis propriaya invazedir.

Adventitia
Seroza

SEKIL 14.8. T3 tiimér muskularis propria boyunca perikolorektal dokulara invazedir.
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Seroza

SEKIL 14.9. (A) T4a tiimér viseral periton yiizeyine niifuz etmistir. Timér burada gésterildidi gibi viseral peritona penetredir. (B)
T4a tiimér viseral periton ylizeyine ntifuz etmistir (timor tizerinden gros barsak perforasyonu). (C)T4b tiimér direkt olarak diger
organ ve yapilara invaze ya da yapisik (cevre ince barsak segmentine uzanim gértilmektedir). T4b tiimor direkt olarak diger
organ ve yapilara invaze ya da yapisik (Ornegin sakrum).
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SEKIL 14.10. N1a bir bélgesel lenf nodunda metastaz olarak tanimlanmaktadir. N1b, 2-3 bélgesel lenf nodunda metastaz ola-
rak tanimlanmaktadir.
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SEKIL 14.11. (A) N2a, 4-6 bélgesel lenf nodunda metastaz olarak tanimlanmaktadir. N2b, 7 ya da daha fazla bélgesel lenf no-
dunda metastaz. (B) N2b 7'den fazla bélgesel lenf nodunda metastaz yapmuis.
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Orta kolik

arter
Superior mezenterik
Sag kolik arter
arter
ileokolik S .
arter Inferior mezenterik
arter
Sol kolik arter
_ Slperior
Internal iliak rektal arter
arter

§EKiL 14.12. M1a hastalik tek bir organ ya da bélgeye sinirli (6rnegin; karaciger, akciger, over, bélgesel olmayan nod) metastaz
olarak tanimlanmaktadir. Bu vakada primer tiimériin bélgesel nodlarinin disinda tutulum vardir. M1b Birden fazla organ/
bélge ya da peritonda metastaz.

PROGNOSTIK FAKTORLER (BOLGEYE OZEL FAKTORLER)

(Toplanmas: onerilen)
Evreleme igin gerekli Yok

Klinik olarak énemli ~ Cerrahi 6ncesi ya da tedavi 6ncesi karsinoembriyolojik
antijen (CEA) (ng/ml)
Timor depozitleri (TD)
Cevresel rezeksiyon sinir1 (CRS)
Perinoral invazyon (PN)
Mikrosatellit instabilite (MSI)
Tiimor regresyon gradi (neoadjuvan tedavi ile birlikte)
KRAS gen analizi
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