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ÖNSÖZ

Tükiye Kanserle Savaş Vakfının periyodik bilimsel yayını olan “Kanser Güdemi” dergisinin 2019 ilk sayısında,
sizlere “Kolon Kanseri” konusuyla ilgili tüm gücellenmiş bilgilerle ulaşıyoruz. Bildiğiniz gibi Kanser Gündemi Dergisi,
Tükiye'nin ilk medikal onkologu ve vakfımıza uzun yıllar hizmet vermiş olan rahmetli Doç. Dr. Metin Aran hocanın
büyük özverileri ile hazırlayarak bizlere ulaştırdığı bir dergi oldu. 2013 yılında kaybettiğimiz hocamız, onursal baş-
kanımız Prof. Dr. Ali Haydar Taşpınar’ın anısına çıkartmayı sürdürüyoruz. Her sayıda bir kanser konusunun bütünüyle
irdelendiği konular ile sizlere ulaştık. Bireysel gönderimler yanında, Tükiyedeki tüm tıp fakültelerinin kütüphanelerine
ulaştırdık.

Vakıf olarak gençleri teşvik etmek için verdiğimiz, geleneksel hale gelen üç daldaki ödüllerimizi Ulusal Kanser
Kongrelerinde sahiplerine ulaştırdık.

Yine vakıf olarak onkoloji alanında kullanmak üzere çeşitli sağlık kurumlarına cihaz bağışlarında bulunmaktayız.
Bu sayının editörlüğünü yürüten Prof. Dr. Metin Ertem'e teşekkür ederiz, yine vakfımızın çevirini gerçekleştirdiği

AJCC Kanser Evreleme Atlası'ndan kolon bölümünü alıntı yaparak sayıya ilave ettik.
Bu sayının hazırlanmasında katkıları olan tüm yazarlara teşekkür ediyoruz.
Sizlerden büyük beğeni toplayan dergimizin daha çok kişiye ulaştırılması konusunda gayretlerinizi bekliyoruz.

Kanser Gündemi eski sayılarınınn pdf formatına www.kanservakfi.com adresinden ulaşabilirsiniz.

Prof. Dr. Metin ERTEM Prof. Dr. Sabri ERGÜNEY
Türkiye Kanserle Savaş Vakfı Editör

Başkanı
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SAYI EDİTÖRÜ ÖNSÖZÜ

Günümüzde kanser konusu oldukça dinamiktir, bu değişim belirgin olarak göze çapmaktadır. Kolon kanserlerinin
%90’ı 50 yaşından sonra görülmektedir. Kanserlerin görünme sıklığında kolon kanserleri üçüncü sırada yer almakta
ve kanserden ölümlerde ikinci sıradadır. Kolon kanseri ülkelere ve bölgelere göre değişebilen davranışlar gösterebil-
mektedir. 50 yaş üzerinde olmak, yağlı ve düşük lifli beslenme, inflamatuar barsak hastalıkların bulunması, ailede
kolon kanser öyküsü bulunması, kişide over ve meme kanseri öyküsü bulunması ve polipozis sendromları bulunması
kolon kanseri oluşumunda yüksek risk faktörlerini oluşturmaktadır. Aynı zamanda düşük aktivite, kırmızı et tüketimi,
obezite, sigara kullanımı ve alkol bu riskleri daha da arttırmaktadır. Klinik olarak karın ağrısı, bağırsak alışkanlıklarında
değişmesi, hemotokezya ve melena, kilo kaybı görülebilen semptomlardır. Son yıllarda batı tipi beslenmemizin getir-
diği sonuçlarla birlikte ülkemizdeki batı tipi tümör davranışları söz konusudur. Yeni bilgiler ışığında, sağ ve sol kolon
kanserlerinin neredeyse tamamen farklı birer hastalık olduğunu söyleyebiliriz. Sağ kolon yerleşimli kanserler %26
oranında görülürken, sol kolon yerleşimli kanserler %74 oranında görünmektedir. Kadınlarda sağ kolon kanser görülme
oranları erkeklere göre biraz daha fazladır. Venöz invazyon sol kolon kanserlerinde belirgin olarak daha fazladır. Yine
sağ kolon kanseri sol kolona göre daha kötü prognoza sahiptir. Gerek patolojik tanı ve gerekse onkoloji alanındaki
gelişmeler hastalığın tedavi seçeneklerini arttırmaktadır. Özellikle sağ ve sol kolon kanserlerinin kliniko-patolojik
farklılıkları onkolojik tedavi seçeneklerini değiştirmiştir. Yine Cerrahi alanında yapılan çalışmalar ile “Komplet Total
Mezokolik Eksizyon” kavramı gündeme gelmiştir. Özellikle laparoskopik ve robotik cerrahideki gelişmeler anatomik
alanların daha iyi ortaya konulması ve onkolojik radikal cerrahinin daha iyi uygulanmasını sağlamıştır. Bu sayıda
kolon kanseri bütünüyle ele alınarak irdelenmiş ve güncel bilgiler aktarılmaya çalışılmıştır. Konularında uzman olan
arkadaşlarımızın katkılarından dolayı kendilerine teşekkür ederim.

Prof. Dr. Metin ERTEM
Türkiye Kanserle Savaş Vakfı

Başkanı
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Caecum: 
İleum’un bitiminde bulunan valva ileocaecalis (Ba-

uchin) kapağının alt kısmında yer alan kalın bağırsakla-
rın başlangıç kısmıdır, kese şeklindeki yapısı ile kalın
bağırsakların lümeni en geniş, duvarı da en ince bölü-
münü oluşturur. Genellikle tamamen peritonla örtülüdür
ancak meso’su oldukça kısadır ve bu durum hareketlili-
ğini sınırlar. Ortalama uzunluğu 6 cm., genişliği 7,5 cm.
kadardır(1, 2, 3).

Önemli komşulukları: Fossa iliaca dextra’da lig. in-
guinale’nin lateral yarımının üstünde yer alır, arka yü-
zünde m. iliacus ve m. psoas major yer alır. Caecum ile
m. iliacus arasında n. cutaneus femoris lateralis, caecum
ile m. psoas major arasında ise dıştan içe sırasıyla n. fe-

moralis, gonadal damarlar ve n. genitofemoralis bulu-
nur(1, 2, 3, 4, 5).

Caecum’un üst kısımları ile sekonder retroperitoneal
yerleşimli colon ascendens arasında üç adet periton çık-
mazı bulunur. Recessus ileocaecalis superior çocukluk
çağında belirgin iken yaş artıkça küçülür, kilolu kişilerde
olmayabilir. Terminal ileum’a tutunan mesenterium ile
caecum’un ön duvarı arasında a. caecalis anterior’u sa-
ran periton uzantısının oluşturduğu katlantıya plica ileo-
caecalis superior (plica caecalis vascularis) adı veri-
lir(6). Recessus ileocaecalis inferior çocuklar ve genç-
lerde iyi görülür, yaş arttıkça yağ dokusu ile dolar ve gö-
rülmez, ileum, caecum ve mesoappenix’in üst parçası
arasında yer alır. ileum’un son kısmından mesoappen-
dix’in ön tarafına doğru uzanan plica ileocaecalis tara-

www.kanservakfi.com
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KALIN BAĞIRSAKLARIN KLİNİK ANATOMİSİ
Dr. Ahmet Ertaş, Dr. M. Selman Demirci

İstanbul Üniversitesi, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Anatomi Anabilim Dalı

Özet 
Kalın bağırsaklar (intestinum crassum) caecum’dan başlayarak anus’e kadar uzanan

yaklaşık 150 cm. uzunluğundaki sindirim kanalı bölümüdür. Kalın bağırsakların çapı başlangıç
kısmı olan caecum’da 7,5 cm iken, son kısmı olan colon sigmoideum’da 2,5 cm.’ye kadar ka-
demeli olarak düşer. Taenia coli’ler, haustra coli ve appendices epiploicae’ların varlığı ile
ince bağırsaklardan kolaylıkla ayrılırlar.

Aslında duvar yapılarına bakıldığında ince bağırsaklar ince, kalın bağırsaklar da kalın
değildir. O bakımdan ince bağırsak yerine “dar” bağırsak, kalın bağırsak yerine ise İngilizce
terminolojide de olduğu gibi “geniş” bağırsak denmesi çok daha yerinde bir isimlendirme
olurdu.

Bu derlemede kalın bağırsakların klinik anatomisi ele alınmıştır. 
Rektum ve canalis analis ise ayrı bir yazı konusu olarak düşünülmüştür. 

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.
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fından sınırlanır. Recessus retrocaecalis, caecum’un ar-
kasındadır, yanlarda caceum’dan karın arka duvarına
uzanan plica caecalis’ler tarafından sınırlanır, appendix
vermiformis genellikle burada yer alır(1, 3, 4, 6).

Appendix vermiformis:
Genellikle ostium ileale’nin 2-3 cm. altında, cae-

cum’un postero-medial yüzünde retrocaecal (%85) yer-
leşimli solucansı bir uzantıdır, boyutları ve lokasyonu
oldukça fazla varyasyon gösterir. Ortalama uzunluğu 9
cm. (min. 0,5 - max 25 cm.)’dir. Terminal ileum mezo-
sunun arka kısmının uzantısı olan üçgen şeklinde bir
mesoappendix’i vardır. Mesoappanedix’in ön kısmı ile
terminal ileum arasında kısa bir periton katlantısı yer alır
(Treves’in kansız - damarsız katlantısı). Terminal ileum
ile caecum ön yüzü arasındaki periton katlantısı ise plica
ileocaecalis superior adını alır ve içerisinde a. caecalis
anterior bulunur. 

Taenia coli’leri geriye doğru takip ederek appendix
vermiformis’in tabanını bulmak pratikte yaygın olarak
kullanılır. Kalın bağırsakların düz kas şeritleri olan tae-
nia coli’ler appendix vermiformis tabanında birleşerek
tüm appendix’i saran longitudinal kas tabakasını oluş-
tururlar(1, 4, 5, 6, 7).

Appendix vermiformis klinik önemi ve yerleşiminin
çok varyasyonlu oluşu nedeniyle ayrı bir derlemenin ko-
nusu olarak düşünülmüştür.

Şekil 1: Caecum ve appendix vermiformis, Tillmann Anatomi
Atlası(6)

Colon:
Açıklığı aşağı doğru bakan ters “U” şeklinde, ince

bağırsakları çevreleyen kalın bağırsak bölümüdür. colon
ascendens, colon transversum, colon descendens ve co-
lon sigmoideum adlı dört kısımdan oluşur(1, 2, 3).

a- Colon ascendens (çıkan kolon):
Karın boşluğunun sağ tarafında caecum’dan karaci-

ğerin sağ lobunun alt kısmına kadar uzanan uzanan 15 -
20 cm. lik colon kısmıdır. Ön ve yan yüzleri peritonla
örtülü, sekonder retroperitoneal bir organdır. Ön yüzünü
örten periton ile sağ karın duvarı arasında zayıf Jackson
membranı olarak adlandırılan yapışıklıklar bulunabilir(4,

5). Nadiren tamamen intraperitoneal olarak kalabilir, bu
olgularda uzun bir mesocolon’u var olabilir. Arka yü-
zünde embriyolojik mesocolon artığının posterior parie-
tal peritonla birleşmesi sonucu oluşan gevşek areolar
bağ dokusu vardır; hemikolektomi operasyonlarında di-
seksiyon düzlemi oluşturan bu dokuya Toldt fasyası
denmektedir. Bu oluşumun lateral peritoneal uzantısı
cerrahide kolon mobilizasyonlarında klavuz olarak da
kullanılan Toldt’un beyaz çizgisi olarak görünür. Bu çiz-
gi colon descendens ve colon sigmoideum arasında daha
belirgin görülmektedir, rektumda da parietal periton ile
Denonvilier fasyasının birleşme hattı olarak vardır(1, 3, 4,

5).
Karaciğerin visseral yüzünün hemen altında safra ke-

sesinin lateralinde, mediale doğru keskin bir dönüş ya-
par, hafif öne ve aşağı yönelerek flexura coli dextra (fle-
xura hepatica)’yı yapar. Bu dönüş sırasında Toldt fas-
yasından fascia renalis’e uzanan liflerin toplanması ne-
deniyle oluşan bant klinik terminolojide nephrocolic li-
gament olarak adlandırılır. Bu bağ flexura coli dextra ile
sağ böbrek alt kutbunun ön yüzü arasında uzanır. Fle-
xura coli dextra’nın medialinde duodenum’un ikinci kıs-
mı, antero-medialinde ise safra kesesinin fundusu yer
alır. 

Önemli komşulukları: Arka yüzünde sağ böbreğin
alt kutbu, m. quadratus lumborum ve m. iliacus kasları
ile a. lumbalis IV, n. iliohypogastricus, n. ilioinguinalis
ve n. cutaneus femoris lateralis ile komşudur(1, 3, 4, 5, 6, 7).

Şekil 2: Caecum ve colon ascendens’in arka yüz komşulukları
(Gray’s Anatomi’den faydalanılarak çizilmiştir)

10 KALIN BAĞIRSAKLARIN KLİNİK ANATOMİSİ
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b- Colon transversum:
Kalın bağırsakların en uzun kısmını oluşturur (45 -

50 cm). Flexura coli dextra ile flexura coli sinistra ara-
sında uzanır, intraperitonealdir, seyri sırasında midenin
büyük kurvaturunun eğimine uyarak aşağı doğru hafif
bir eğri yapar. Her iki fleksura bölgesinde sabit, arada
kalan kısmı ise oldukça mobildir. Ön - üst kısmı omen-
tum majus’un arka yaprakları ve büyük kurvatur ile kay-
naşmıştır, suprakolik ve infrakolik kompartmanları ayı-
rır. Mesocolon transversum iki fleksura arasında yer alır,
oldukça uzundur. Sağ kenarı sağ böbrek alt kısmına ya-
pışır duodenumun ikinci kısmının ve pankreasın ön yüz-
lerinden geçerek sol tarafta sol böbreğin üst kısmına tu-
tunur. Mesocolon transversum’un sol kenarı kalın bir
bant yaparak flexura coli sinistra’yı dalağın hemen al-
tından diyaframa asar ve ligamentum phrenicocolica si-
nistra adını alır. Bu ligament bir raf gibi dalağı yerinde
tutar. Flexura coli sinistra (splenic flexure), flexura coli
dextra’ya göre daha keskin bir açı yapmaktadır, daha yu-
karıda ve daha derindedir(1, 3, 4, 5).

Mesocolon transversum sayesinde oldukça mobil
olan transvers kolon bazen çok yukarıya kayarak kara-
ciğer ile diyafram arasına sıkışabilir ve bu hastalarda
Chialiditi sendromu olarak bilinen gastrointestinal ya-
kınmalara ve radyolojik görüntülemelerde de serbest in-
traperitoneal gaz ile karışan bir klinik tabloya sebep ola-
bilir(1).

Önemli komşulukları: üst yüzü karaciğer, safra ke-
sesi, midenin arka yüzü ve büyük kurvaturu, ve dalak
ile; alt yüzü ince bağırsaklarla, ön yüzü omentum majus
ile, arka yüzü ise duodenum pankreas, flexura duodeno-
jejunalis, jejenum ve ileum kıvrımları ile komşudur(1, 3,

4, 5, 6, 7).
c- Colon descendens (inen kolon)
Flexura coli sinistra’dan crista iliaca seviyesine kadar

uzanan 25 - 30 cm. uzunluğunda regio hypochondriaca
sinistra’da yerleşmiş kalın bağırsak bölümüdür. Crista
iliaca seviyesinde mediale doğru kıvrılarak colon sig-
moideum adını alır. Colon ascendens gibi sekonder ret-
roperitonealdir. Ön ve her iki yan kenarı peritonla örtülü,
arka yüzü peritonsuzdur. Nadiren intraperitoneal de ola-
bilir, bu olgularda kısa bir mesocolon’u vardır ve biraz
daha mobildir. Sol parakalokik oluktaki peritoneal kat-
lantı beyaz bir çizgi oluşturur (Toldt’un beyaz çizgisi).
Arka yüzü colon ascendens’de de olduğu gibi gevşek
areolar bağ dokusuyla (Toldt fasyası) sol böbreğin fascia
renalis’inin ön yüzünden, m. transversus abdominis, m.
quadratus lumborum ve m. iliacus kaslarının ön yüzle-
rinden ve m. posas major’un dış kenarından ayrılır(1, 2, 4,

5).

Önemli komşulukları: Arka yüzü subkostal damar
ve sinirler, gonadal damarlar, n. iliohypogastricus, n. ili-
oinguinalis, n. cutaneus femoris lateralis, n. femoralis
ve n. genitofemoralis ile komşudur(1, 3, 5, 6, 7).

Şekil 3: Colon descendens’in arka yüz komşulukları (Gray’s
Anatomi’den faydalanılarak çizilmiştir)

d- Colon sigmoideum:
Gerçek pelvis girişinde başlar, sakral 3. vertebra se-

viyesinde rektumun başlangıcına kadar uzanır. Uzunlu-
ğu ve yerleşimli çok varyasyon gösterir. Ortalama uzun-
luğu 25 - 40 cm. arasında değişir, kalın bağırsakların en
dar kısmını oluşturur. Tamamı intraperitoneal yerleşim-
lidir. Mesocolon sigmoideum’un kök kısmı ters “V”
şeklinde pelvis duvarına tutunur. V’nin kolları arasında
kalan kısım fossa intersigmoidea adını alır ve sol üreter
buradan geçer(1, 3, 4, 8).

Önemli komşulukları: Dış yanda (posterolateral kı-
sım) n. genitofemoralis, a.v. iliaca externa, gonadal da-
marlar, ovarium veya ductus deferens, n. obturatorius,
ve pelvis yan duvarıyla, arkada ise rektum, sakrum, a.
v. iliaca interna, üreter, m. piriformis, ve plexus sacralis
ile, ön alt kısmı ise mesane’ye, kadında uterus ve vagi-
na’ya yaslanmıştır. Özellikle mesane, rektum ve kadında
uterus’un büyüklüğü sigmoid kolonun da yerleşimini
yukarıya doğru değiştirir(1, 3, 8). 

Sigmoid kolonun arkasında üreter ve gonadal damar-
lar retroperitoneal perineal fasyanın alt uzantısı ile me-
socolon sigmoideum’dan ayrılan farklı bir fasyal düz-
lemde yer alırlar. Bu sigmoid kolon rezeksiyonlarında
avantaj sağlar. Sigmoid kolonun taenia coli’leri diğer
kalın bağırsak bölümlerindekilerden belirgin olarak daha
geniştir. Sigmoid kolonun son kısmına yakın bölgede
kaynaşarak bağırsağı tamamen saran longitudinal kas
katmanını oluştururlar. Sigmoid kolonun son 5 cm.’si ile
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rektumun ilk 5 cm.’si arasında kalan kısım cerrahi ter-
minolojide belirsiz geçiş bölgesi olarak değerlendirildi-
ğinden rectosigmoid bileşke olarak adlandırılmaktadır.
Makroskopik kadavra çalışmalarına göre ise promonto-
rium’un 6 -7 cm. altında kalan bölge taenia libera ve tae-
nia omentalis’lerin birleşme noktası olduğu, ayrıca ha-
ustra coli ve mesocolon’un da sonlanma bölgesi oldu-
ğundan rectosigmoid bileşke olarak tanımlanmaktadır(1,

3, 4, 5, 8).

Şekil 4: Sigmoid kolonun arka yüz komşulukları, (Gray’s Ana-
tomi’den faydalanılarak çizilmiştir).

Kalın bağırsakların dolaşımı:
Mesenteron (orta bağırsak – midgut)’dan gelişen

duodenumun ikinci kısmının orta noktasından itibaren
tüm ince bağırsaklar, caecum, appendix vermiformis,
colon ascendens ve colon transversum’un 2/3 sağ kısmı
arteria mesenterica superior dallarından; metenteron
(son bağırsak – hindgut) kökenli colon transversum’un
1/3 sol kenarı, inen kolon ve sigmoid kolon ise arteria
mesenterica inferior tarafından beslenir(1, 3, 4, 9, 10).

Şekil 5: Kalın bağırsakların arterleri, önemli anastomozlar,
Griffith ve sudeck kritik noktaları

Arteria mesenterica superior’un kalın
bağırsakları besleyen dalları:
Arteria mesenterica superior, L1 vertebra seviyesinde

abdominal aorta’nın ön yüzünden çıkar, pankreasın pro-

cessus uncinatus’unun ön yüzünde caput - collum ve
corpus’unun arasından geçerek öne doğru ilerler, duo-
denumun 3. parçasının ön yüzünden geçerek mesente-
rium yapraklarının içerisinde ince barsakları ve sağ ko-
lonu besleyen dallarını verir. Nadiren (<%1) truncus
coeliacus’la birleşmiş olabilir ve “truncus coeliacome-
sentericus” olarak adlandırılır. Burada sadece kalın ba-
ğırsakları besleyen dalları ele alınmıştır:

- A. ileocolica: Arteria mesenterica superior’un en
az varyasyon gösteren dalıdır. A. caecalis anterior ve
posterior adlı dalları ile caceum’u, a. appendicularis ad-
lı tek dal ile de appendix vermiformis’i besler. A. appen-
dicularis, mesoappendix içerisinde appendix vermifor-
mis tabanına kadar gider verdiği rekürren bir dal a. cae-
calis posterior ile anastomoz yapar. Arteria ileocoli-
ca’nın r. ilealis adlı dalı ise terminal ileumun beslenme-
sini sağlar ve arteria ilealis’lerin en sonuncusu ile anas-
tomoz yapar. Caecum eksizyonlarında terminal ileum
beslenmesinin korunması için ramus ilealis’in korunma-
sı önemlidir. A ileocolica’nın ramus colicus (r. ascen-
dens de denir) adlı dalı ise sağ kolunun başlangıç kıs-
mını besler(3, 4, 6, 9, 10).

Şekil 6: Caecum ve appendix vermiformis arterleri, Tillman
Anatomi Atlası(6).

- A. colica media: mesenterica superior’un sağ tara-
fından çıkar. Sağ tarafa doğru verdiği ramus dexter ile
transvers kolonun sağ 1/3’ünü ve flexura coli dextra’yı
besler ve bu dal a. colica dextra’nın r. ascendens’i ile
anastomoz yaparak sağ tarafın a. marginalis coli’sinin
oluşumuna katılır, Sola doğru devamı ise ramus sinister
adını alır ve transvers kolonun orta 1/3 kısmını besler.
A. colica media’nın Olguların %4 - %20’si arasında de-
ğişen oranlarda hiç olmadığı, %10 kadar olguda ise aorta
abdominalis’den direkt çıkan, a. hepatica communis ve-
ya dextra’dan, a. lienalis’den, a. gastroduodenalis’den,
a. pancreatica dorsalis’ten veya a. mesenterica inferi-
or’dan köken aldığı yada fazladan bir aksesuar colica
media olduğu bildirilmiştir(1, 9, 10, 11, 12). 
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- A. colica dextra: Arteria mesenterica superior sis-
teminin en çok varyasyon görülen dalıdır. %35 olguda
direkt olarak mesentrica superior’un dalıdır. Bazı olgu-
larda hiç olmadığını belirten (%2 - %18 arasında deği-
şen oranlarda) çalışmalar yayınlanmıştır(9, 10, 11, 12). Ancak
hiç olmaması %5 olgudan daha azdır(1). A. colica media
ile ortak bir kütükten çıkabilir veya a. ileocolica’dan da
köken alabilir, bu durumda a. colica dextra accessoria
olarak adlandırılır. Normal anatomik seyrinde sağ tarafın
posas major ve quadratus lumborum kaslarını, sağ go-
nadal damarları ve sağ üreteri çaprazlayarak sağ kolo-
nun medial kenarına kadar gelir ve ramus ascendens ve
ramus descendens dallarını vererek colon ascendens’i
ve flexura coli dextra’yı besler. Ramus descendens dalı
arteria ileocolica’nın r. colicus’u ile anastomoz yapar; r.
ascendens dalı ise flexura coli dextra’ya kadar çıkarak
a. colica media’nın flexura coli dextra’yı besleyen dalı
ile anastomoz yapar ve sağ tarafın a. marginalis coli’sini
oluşturur(1, 3, 4, 9, 10).

Şekil 7: A. colica dextra varyasyonları, Gray’s Anatomy(1).
- A. flexurae dextrae: mesenterica superior’dan di-

rekt çıkan veya colica media kökenli de olabilen ince bir
daldır. Varsa a. colica dextra’nın r. ascendens’i ile anas-
tomoz yaparak sağ tarafın. marginal arterinin oluşumuna
katılır(1, 9).

Arteria mesenterica inferior’un kalın
bağırsakları besleyen dalları:
- A. colica sinistra: A. mesenterica inferior’dan çıkar

ve r. ascendens ve r. descendens olarak iki dala ayrılır. R.
ascendens, yukarı doğru çıkarak flexura coli sinistra’yı
ve colon transversum’un sol 1/3 parçasını besleyen arter-
dir. A. colica media’nın sol dalının terminal kısmı ile me-
socolon transversum’un içerisinde anastomoz yaparak sol
tarafın a. marginalis coli’sini yaparlar (Drummond arte-
ri*). Ancak flexura coli sinistra’nın hemen altında orta ba-
ğırsak - son bağırsak bileşkesi (colon transversum’un 2/3
sağ yarımı ile 1/3 sol kısmının bileşke noktası) terminal
arterlerden kanlandığından ve Drummond arteri her za-
man bulunmadığından bu gölge kalın bağırsakların iske-
mik patolojilerinin en sık görüldüğü bölümdür ve Can-
non Böhm noktası veya Griffith kritik noktası (şekil
5) olarak adlandırılmıştır(3, 4, 9, 10).

* A. mesenterica superior’dan çıkan a. colica me-
dia’nın sol dalı ile, a. mesenterica inferior’un colica si-
nistra’sının ramus ascendens’i arasında iki ayrı anas-
tomoz vardır, daha sık görüleni flexura coli sinistra’nın
hemen altında terminal dalların birleşmesiyle oluşan za-
yıf anastomozdur ve Drummond arteri (a. marginalis
coli) olarak bilinir; daha nadir görülen ve inferomedi-
alde yer alan ise Riolan anastomozudur (şekil 5). Rio-
lan anastomozu colica media’nın kendisi veya sol dalı
ile colica sinistra’nın r. ascendens’i arasında olabilece-
ği gibi nadiren direkt colica media ile colica sinistra
arasında hatta colica media ile inferior mesenter arterin
kendisi arasında da olabilir. 

Klasik anatomi kaynaklarında a. colica media ile a.
colica sinistra arasındaki Drummond arteri dışında ka-
lan tüm anastomozlar Riolan kavsi olarak adlandırıl-
makta ve Moskowitz’in meandering mesenteric arteri,
Treves kavsi, Haller’in büyük anastomozu veya Gonza-
les arteri gibi isimlerin de aslında Riolan kavsinin epo-
nim isimleri olarak kabul edilmektedir. Özellikle mean-
dering mesenteric arter’in, superior veya inferior me-
senter arter tıkanıklığı olan hastalarda Riolan arkusu-
nun belirginleşmesi, uzaması ve kıvrımlı bir görünüm
alması sonucu oluştuğu kabul edilmektedir(1, 3, 4, 5, 9).

Ancak Riolan kavsinin a. colica sinistra’nın r. ascen-
dens’i ile colica media’nın sol dalının terminal dalları
arasındaki küçük ve zayıf anastomuz olduğu ve %7 – 10
olguda görüldüğü, colica media ile colica sinistra ara-
sındaki daha erken oluşan ve daha büyük anastomozla-
rın Moskowitz’in meandering mesenteric arter’i (şekil
5) olduğu görüşü cerrahi terminolojide her geçen gün
daha fazla kabul görmekte ve Riolan arkusu teriminin
yerini meandering mesenteric arter’e bırakması gerek-
tiği önerilmektedir(10. 11, 12).

- Aa. sigmoideae: Mesenterica inferior’dan ayrılan
2 - 5 adet arter, sol tarafta mesocolon sigmoideum’un
içerisinde aşağı doğru oblik olarak inerek psoas major
kasının, sol üreter ve gonadal damarların ön yüzünden
geçerek arteryel arklar oluştururlar ve üst sigmoid yarı-
mında colica sinistra’nın r. descendens dalı ile alt sig-
moid yarımında da a. rectalis superior dalları ile anas-
tomozlar yaparlar. 

- A. rectalis superior: Mesenterica inferior’un ter-
minal dalıdır, rektumun proksimal 1/3 kısmını besler ve
a. iliaca interna’nın dalı olan a. rectalis media ile anas-
tomoz yapar.

Arteria mesenterica inferior’un en son verdiği a. sig-
moidei ile devamında a. rectalis superior adını aldığı bi-
furkasyon noktası Sudeck kritik noktası (şekil 5) ola-
rak adlandırılır. Burada inferior mesenter arter tıkanırsa,
sigmoid kolonda iskemi görülebilir(1, 3, 9, 10).
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Kalın bağırsakların venleri ve lenfatikleri:
Temel olarak arterlerine eşlik ederler, vena mesente-

rica inferior, vena lienalis’e dökülürken, vena mesente-
rica superior pankreas başının arkasında vena lienalis
(splenica) ile birleşerek vena porta hepatis’i oluşturur.
Bazzen v. mesenterica inferior’da tam bu bileşkeye açıl-
maktadır(1, 9, 10).

Venöz sistemde de arterlerde olduğu gibi vena colica
dextra çok varyasyon göstermektedir, hiç olmayabilir.
Eğer varsa direkt vena mesenterica superior’a dökülür,
ancak bazı olgularda vena gastroepiploica dextra ile ve-
na pancreaticoduodenalis inferior ile veya vena pancrea-
ticoduodenalis anterior superior ile birleşerek “gastro-
colic trunk” veya “Henle’nin gastrokolik kökü” adını
alan bir kök oluşturur ve bu ven vena mesenterica supe-
rior’a dökülür(1, 9, 10, 11).

Peltrini ve ark. tarafından 2019 tarihli kadavra çalış-
malarında Gastrocolic trunk varlığı %74 olarak bulun-
muş, dolayısıyla cerrahi öncesi bu durumun göz önünde
bulundurulması ve mümkünse preoperatif vasküler ya-
pıların radyolojik olarak görüntülemelerinin yapılması
kanser vakalarındaki operasyon başarısı için önerilmiş-
tir(11). 

Şekil 8: Gastrocolic trunk veye Henle’nin gastrokolik kökü
Kalın bağırsakların lenfatik drenajları da venlerini ta-

kip ederek cysterna chylii’ye olur. Marginal arterler ve
terminal arteriel arklara eşlik eden en periferdeki lenf
nodlarına “parakolik lenf nodları”, daha büyük primer
kolon arterlerine eşlik eden lenf nodlarına ise “mesoko-
lik lenf nodları” denir ve eşlik ettikleri arterlerin adla-
rıyla anılırlar.

Kalın bağırsakların innervasyonları: 
Colon transversum’un 2/3 sağ yarımına kadar kalın

bağırsakların innervasyonları ganglion mesentericum
superius’tan gelen sempatikler (T10 – T11 kökenli n.
splanchnicus minor) ve nervus vagus’tan gelen parasem-
patiklerin oluşturduğu plexus mesentericus superior ta-
rafından gerçekleştirilir.

Şekil 9: Kalın bağırsakların arterleri ve lenfatikleri, Tillmann
Anatomi Atlası(6).

Şekil 10: Abdominal ve pelvik organların lenfatik drenajları,
Thieme Anatomi Atlası(7).

Colon transversum’un 1/3 sol kenarı, colon descen-
dens ve colon sigmoideum ise ganglion mesentericum
inferius’tan gelen sempatiklerle (L1 - L3 kökenli nn.
splanchnici lumbales) ve S2 - S4 spinal segmentlerinden
gelen nervi erigentes’lerin oluşturduğu plexus mesente-
ricus inferior tarafından innerve edilir(1, 3, 4).

Şekil 11: Plexus mesentericus superior, Thieme Anatomi Atla-
sı(7).
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Şekil 12: Plexus mesentericus inferior, Thieme Anatomi Atla-
sı(7).
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Genel Bilgiler
Kolon karsinomu (KK), tüm dünya genelinde, kadın-

larda ikinci, erkeklerde üçüncü en sık kanser türüdür(1).
Türkiye’de KK insidansı, tüm kanserler arasında erkek-
lerde ve kadınlarda üçüncü sıradadır(2). Gelişmiş ülke-
lerde görülme oranı en yüksektir(3-5).

Klinik: Yıllarca asemptomatik kalabilir. Ancak, hiç
semptom yokken tanı konma oranı giderek artmaktadır.
Erken tanı için, 40 yaş üstü bireylerde, rutin tarama test-
leri yapılmalıdır. İleri olgularda tıkanıklık, periton yayı-

lımı veya barsak perforasyonu ile jeneralize peritonit ge-
lişebilir(6, 7).

Tanı: Görüntüleme yöntemleri tanı ve evrelemede
yardımcıdır. Ancak kesin tanı ve evreleme endoskopik
biyopsi ve postoperatif rezeksiyon materyalinin patolo-
jik incelemesi ile yapılabilir. Endoskopik inceleme, KK
ve öncü lezyonların görülmesini, ileri endoskopik tanı
ve değerlendirme yöntemlerini, erken lezyonlarda snare
polipektomi, endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR) ve
endoskopik submukozal disseksiyon (ESD) ile çıkarıla-
rak tedavi edilmesini sağlar(8-9).
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Özet 
Lokalizasyona göre; kolon karsinomları (KK) 2 gruba ayrılır: Sağ kolon (çekum, çıkan

kolon, transvers kolon) ve sol kolon (splenik fleksuradan sigmoide kadar) yerleşimli karsi-
nomlar. KK için başlıca öncü lezyonlar; adenomlar, serrated lezyonlar ve iltihabi barsak has-
talığı ilişkili displazidir. Tümör endofitik (derine doğru çökük) veya ekzofitik (dışa doğru bü-
yüyen) şekilde olabilir. KK’ların çoğu (%90) adenokarsinomlardır. Klasik adenokarsinomlar
dışında, spesifik klinik ve moleküler özelliklere sahip birçok alt tipleri vardır: müsinöz, taşlı
yüzük hücreli, meduller, serrated, mikropapiller, vd. En önemli histopatolojik özellikler; lenfatik
invazyon, tümör içi ve duvar dışı vasküler invazyon, perinöral invazyon, tümör tomurcuklan-
ması (budding), büyüme paterni, immun cevap, rezeksiyon sınırları ve tedavi cevabıdır. Başlıca
prediktif belirteçler 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.
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Lokalizasyon: Lokalizasyona göre; KK lar 2 gruba
ayrılır: Sağ kolon (çekum, çıkan kolon, transvers kolon)
ve sol kolon yerleşimli (splenik fleksuradan sigmoide
kadar) karsinomlar. Çoğunu sol kolon yerleşimli tümör-
ler oluşturur. Ancak endoskopik taramaların artmasına
bağlı olarak sol kolon tümörlerinde nispi bir azalma var-
dır(10). Tanı, tedavi, moleküler özellikler ve cerrahi
komplikasyonları lokalizasyona göre değişir.

Etiyoloji ve Risk Faktörleri:
Diyet, çevresel ve genetik gibi multifaktöriyel etken-

ler KK’da rol oynar(7, 11-14). % 50-60’ı sporadik, % 5’i
kalıtsaldır. Aile öyküsü, polip veya KK öyküsü olanlarda
gelişme oranı %30-40’tır(7). KK ile ilişkili çok sayıda
kalıtsal kanser sendromları vardır. Bunlardan başlıcaları
Lynch Sendromu (Herediter Nonpolipozis Kolorektal
Kanser Sendromu- Mismatch Repair gen mutasyonlu),
Ailesel adenomatöz polipozis (FAP-APC mutasyonlu),
MUTYH ilişkili polipozis, NTHL1 ilişkili polipozis,
Serrated polipozis, Juvenil polipozis, Peutz-Jeghers,
Cowden, Gardner, Turcot sendromları ve diğer genetik
tümör sendromları (Li- Fraumeni gibi)(1, 7). Risk, mutas-
yon tipine bağlıdır. FAP’ lılarda risk yaşam süresi ile
%100 ilişkilidir(1). Crohn ve ülseratif kolit gibi inflama-
tuar barsak hastalıklarında izlenen diplazi KK gelişimine
neden olur ve kolektomi endikasyonu kabul edilir.

Öncü Lezyonlar:
Adenomlar: Senkron veya metakron olarak karsi-

nom ile ilişkilidir. İleri adenom olarak adlandırılan; bü-
yük, daha yaygın villöz yapıda ve yüksek derecede disp-
lazili olanlar ile flat, deprese adenomlar; daha yüksek
malignite riski taşırlar(1).

Serrated lezyonlar: Özellikle displazili olmak üzere
sesil serrated lezyon (önceleri adenom/polip denilen) ve
traditional serrated adenomlar ile Juvenil polipozis sen-
dromlu hastalardaki juvenil polipler de KK için artmış
risk taşırlar(15).

İltihabi barsak hastalığı ilişkili displazi: Okült disp-
lazi olanlarda karsinoma ilerleme riski daha yüksek (5
yılda, düşük derecelide %54, yüksek derecelide %40-
90), polipoid olanlarda çok düşüktür(1). 

Makroskopik Özellikler:
Tümör endofitik (derine doğru çökük) veya ekzofitik

(dışa doğru büyüyen) şekilde olabilir. Olağan tümör tipi
(Resim 1): Ortası ülsere, kenarları kabarık, ülserovejetan
kitle şeklinde olup, duvarı çepeçevre sararak genişleme-
ye eğilimlidir(1). İnsitu ve erken evre tümörler, polipoid
veya düz olabilir. Düz lezyon santralinde çökük alan bu-

lunabilir(7). Daha ileri evre kanserler, ülseratif/infiltratif,
anüler ve daha nadiren diffüz infiltratif/linitis plastika
paterninde olabilirler(7). Splenik fleksura proksimalinde
genellikle eksofitik iken, distalindekiler endofitik, anüler
görünümdedirler. Müsin içerenler parlak jelatinöz görü-
nümlü olur(7).

Resim 1: Kolon anterior rezeksiyon materyalinin kesit yüzeyin-
de görülen adenokarsinomunun makroskopik görünümü. Tü-
mör, 0rtası ülsere, kenarları kabarık, ülserovejetan kitle şek-
linde olup, duvarı çepeçevre sararak genişlemeye eğilimlidir.

Mikroskopik Özellikler:
KK’ların çoğunluğu (%90) adenokarsinomlardır

(Resim 2)(1, 7). Klasik adenokarsinomlar dışında, spesifik
klinik ve moleküler özelliklere sahip aşağıdaki gibi bir-
çok alt tipleri vardır(1).

Resim 2: Klasik tipte, yüksek dereceli kolon adenokarsinomu,
mikroskobik görünümü. Tümör, birçoğu kribriform paternde
bez yapıları oluşturuyor. H&E, x200.

KK’larda, invaziv karsinom diyebilmek için; tümö-
rün, submukozaya invazyon göstermiş olması gereklidir
(pT1)(1, 7). Sadece mukoza (lamina propriya) ve müskü-
laris mukoza liflerini invaze etmiş tümör; intramukozal
karsinom (eskinin in situ karsinomu) olarak adlandırılır
(pTis). Bu bölgedeki lenfatik drenajın farklı olması ne-
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deniyle, KK’ lar ancak submukozaya invaze oldukların-
da metastaz potansiyeli kazanırlar. pTis evresinde nodal
veya uzak metastaz riski yoktur(7). 

KK’larda ilk tanı, genellikle endoskopik biyopsi veya
polipektomi ile konur. Bu materyallerde, kesin invazyon
tanısı verebilmek için, materyal submukoza veya daha
derin kas tabakalarını içermelidir. Bu nedenle, yüzeyel
alınmış biyopsi materyallerinde kesin tanı vermek zor-
dur. Büyük lezyon ise farklı alanlardan, çoklu ve derin
örnekler alınması gereklidir(7).

Histolojik Grade: Önceleri glanduler yapıların ora-
nına göre 3 derece verilirdi. Günümüzde genellikle dü-
şük ve yüksek derece olarak ikili derecelendirme tercih
edilir: Düşük derece (Grade 1, 2/ iyi-orta derecede dife-
ransiye) ve Yüksek derece (Grade 3/ az diferansiye)(1).

Histolojik alt tipler:
Müsinöz Adenokarsinom (Resim 3): En sık alt tiptir

(%5-20). Lezyonun %50’den fazlası, ekstrasellüler mü-
sin gölcükleri ve içinde malign hücre grupları veya tek
tek hücreler içeriyorsa müsinöz adenokarsinom olarak
tanımlanır(1). Klasik tipten prognostik farkı yoktur. Fakat
metastatik olgularda sistemik tedaviye yanıt zayıftır.
Mikrosatellit instabilite-yüksek (MSI-H) oranı fazladır.
İmmunohistokimyasal MUC 2 ekspresyonu gösterirler.
Adenomlar ile daha sık birliktedir ve daha ileri evrede
tanı alır(7, 16).

Resim 3: Kolon, Müsinöz Adenokarsinomu, mikroskobik görü-
nümü. H&E, x200.

Taşlı Yüzük Hücreli Karsinom (Resim 4): Nadirdir
(%1). Tümörün %50 den fazlası taşlı yüzük hücrelerin-
den oluşmalıdır. Taşlı yüzük hücreleri, sitoplazmayı dol-
durup, nukleusu bir kenara iten ve nukleus şeklini bo-
zan, intrasitoplazmik bol müsin içerir(1 ,7, 17). Sağ kolonda
ve gençlerde daha sıktır, ileri evrededir(1, 7). Fakat prog-
nozun, evre ile ilişkisi zayıftır. Metastazlar, hızla ve mul-
tipl gelişir. Lenf nodları, peritoneal yüzeyler ve overe
sık metastaz yapar (Krukenberg tümörü). Prognoz çok

kötüdür. Kolonda çok nadir olduğu için öncelikle mide
ve memeden metastaz olasılığı ekarte edilmelidir. Taşlı
yüzük komponenti %50 den az da olsa prognozu kötü-
leştirir. Bu yüzden raporda oranı belirtilmelidir(1, 7).
MUC2, MUC5AC ve CDX2 ekspresyonu olabilir. Sito-
keratin (CK)7 negatif, CK20 pozitiftir. MSI-H olasılığı
fazla ve Lynch sendromu ile kuvvetle ilişkilidir.
MSI/PDL1 ilaç alabilme olasılığı yüksektir(1, 7).

Resim 4: Kolonda, taşlı yüzük hücreli karsinomun mikroskopik
görünümü. Tümörün %50’den fazlasını oluşturan taşlı yüzük
hücreleri, sitoplazmayı doldurup, nukleusu bir kenara iten ve
ona taşlı yüzük görünümü veren, intrasitoplazmik bol müsin
içerir. H&E, x400.

Meduller Karsinom: %4 oranında görülür(1). Genel-
likle kadınlarda, sağ kolon ve çekumda görülür(7). Vezi-
küler nukleuslu, belirgin nukleollü, bol eozinofilik sito-
plazmalı hücreler ve tümörü infiltre eden bol lenfositler
ile karakteristiktir. Hücreler tabakalar veya geniş trabe-
küller oluştururlar, mitoz yüksektir, ekspansif büyüme
paterni tipiktir(1, 7). HNPCC sendromunda sık görülürler.
Çoğu yüksek MSI ve BRAF mutasyonu ile birliktedir.
Prognoz nispeten daha iyidir(7, 18). İmmunohistokimyasal
olarak CDX2 ve CK20 kaybı görülür. MUC1, MUC2 ve
TF3 pozitiftir. 

Serrated Adenokarsinom: %10-15 oranında, özellik-
le proksimal kolonda görülür. Morfolojik olarak, serra-
ted adenom/poliplere benzer. Testere dişi şeklinde glan-
duler serrasyon gösteren müsinöz alanlar ile birliktedir.
Çekirdek/sitoplazma oranı düşük, geniş eozinofilik si-
toplazmalı, polaritesi korunmuş hücrelerden oluşur ve
nekroz içermez(7, 19). MSI düşük veya yüksek, BRAF
mutasyonu ve CPG adacık hipermetilasyonu görülebi-
lir(7).

Mikropapiller Adenokarsinom: %5-20 oranında gö-
rülür. Damar benzeri küçük boşluklar içinde, yer alan
küçük papiller yapılar karakteristiktir. Bu yapılar tümö-
rün %5 ve daha fazlasını oluşturmalıdır(20). Lenfatik, du-
var dışı vasküler ve perinöral invazyon sıktır. Lenf nod
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metastazı da sık olup prognozu kötüdür(1,7). MUC1 eks-
presyonu karakteristiktir(7).

Adenom Benzeri Adenokarsinom: %3-9 oranında gö-
rülür(21). Daha önceden “invaziv papiller adenokarsi-
nom” veya “villöz adenokarsinom”(22) olarak adlandırıl-
mıştır. İnvaziv alanların %50 ve daha fazlası, düşük de-
receli displazili adenom benzeri villöz yapılardan oluşur.
Minimal desmoplastik reaksiyon gösterir ve itici büyü-
me paternine sahiptir. Biyopsilerde, invaziv alanların ta-
nısı konusunda güçlük yaratır. Yüksek KRAS mutasyon
oranı gösterir ve iyi prognozludur(1, 21).

ADENOSKUAMÖZ KARSİNOM, SARKOMATOİD
KOMPONENT İÇEREN KARSİNOM, İNDİFERANSİ-
YE KARSİNOM (Sıklıkla yüksek MSI gösterir, meduller
karsinomdan, itici sınırları, sinsityal büyüme paterni ve
belirgin lenfoplazmositer infiltrasyon olmaması ile ay-
rılır), NÖROENDOKRİN KARSİNOM çok nadirdir(1,

7, 23-26).
DSÖ sınıflamasında yer almayan diğer nadir tipler(7):

lenfoepitelyoma benzeri (EBV ilişkili), berrak hücreli,
hepatoid adenokarsinom, bazaloid kloakojenik, camsı
(glassy) hücreli karsinom (serviksteki karşılığı gibi)’dur.

Önemli Histolojik Özellikler(1):
1- Lenfatik invazyon: Endotel ile çevrili, lenfatik

kanallar içinde tümör hücrelerinin varlığı lenf nod me-
tastazı için risk oluşturur.

2- Tümör içi ve duvardışı vasküler invazyon: Kötü
gidişi gösterir. Duvar dışının negatif prognostik değeri
daha fazladır. Göstermek için elastin boyası veya im-
munhistokimya gerekebilir.

3- Perinöral invazyon: Sinir çevresi boyunca büyü-
medir. Lokal nüks, uzak metastaz ve azalmış sağkalım
ile ilişkilidir. Sinirin en azından 1/3’ünün çevresini sar-
ması gereklidir.

4- Tümör tomurcuklanması (budding), az dife-
ransiye kümeler ve büyüme paterni:

- Tomurcuklanma: Tümörün invaziv sınırında, tek
tek hücreler veya en çok 4 hücreden oluşan gruplar şek-
linde izlenir. 3’lü derecelendirme kullanılır. Yüksek de-
receli tomurcuklanma; kötü gidişi gösterir. Tomurcuk-
lanma; epitelyal-mezanşimal transizyon göstergesidir(27,

28).
- Az diferansiye gruplar: Gland oluşumu gösterme-

yen 5 veya daha fazla hücrelik az diferansiye tümör hüc-
re grupları; kötü prognostik göstergedir.

- Büyüme paterni: İnfiltratif veya itici olabilir. İnfilt-
ratif sınırlar daha kötü prognoz bulgusudur.

5- İmmun cevap: İntratümöral lenfositler ve peritü-
möral lenfositler (Crohn benzeri): İyi gidişi gösterir ve
MSI-H ile ilişkilidir.

6- Rezeksiyon sınırları ve rezeksiyon yeterliliği: 
Rezeksiyon sınırları: Proksimal, distal sınırlar, me-

zokolik sınır (çekumda): 1 mm veya daha az ise pozitif
sayılır. Lokal rekürrensi ve genel sağkalımı etkiler.

Rezeksiyon yeterliliği: Makroskopik olarak, mezo-
kolik planın komplet olması, kolon tümörlerinde optimal
cerrahi için gereklidir. Suboptimal rezeksiyon planları
kötü gidiş ile ilişkilidir.

7- Tedavi cevabı: Neoadjuvan RT ve/veya KT son-
rası tedavi etkisi mutlaka değerlendirilmelidir. Çok çe-
şitli tümör regresyon derecelendirme sistemleri vardır.
Mandard bunlardan ilki olup, Amerika Patoloji Koleji
(CAP) tarafından önerilen sistem de yaygın kullanıl-
maktadır(1 ,7, 29) (Tablo 1)

Tüm dünyada kabul görmüş bir sistem olmadığından,
regresyon tanımlanırken mutlaka tarif veya açıklama ya-
pılmalıdır(29). Tedavi etkisi bulguları (inflamatuar deği-
şiklikler, ülserasyon, fibrozis, oklusiv vaskülopati vs) ve
asellüler müsin gölcükleri raporda belirtilmelidir. Mak-
roskopik tümör görülmeyebilir, yerinde sadece ülsere,
fibrotik alan olabilir. Tamamı örneklenir. 

Mikroskopik olarak, malign hücrelerde azalma yanı-
sıra, fibrozisde artma karakteristiktir. Asellüler müsin
gölcükleri tam yanıtı gösterir. Tedavi sonrası, lenf nod
sayısı azalması sıktır. Gerekirse mezorektal yağ dokusu
tümüyle örneklenir. Tümör regresyon derecesi sadece
primer tümörden yapılır(7).

Prognoz: 
Kolon karsinomu, lenfatik, hematojen, direk invaz-

yon, peritoneal implantasyon ile yayılır. En sık bölgesel
lenf nodları ve karaciğere gider. Periton, akciğer, over
diğer sık metastaz yerleridir. Hematojen yayılım, portal
venöz drenaj nedeniyle, en sık karaciğere olur. Az dife-
ransiye ve infiltratif tümörlerde metastaz daha sıktır(7).

Evreleme(1):
2017’de yenilenen TNM sınıflaması (CAP, AJCC ev-

releme 8. baskı) kullanılır. (Tablo 2)
Evrelemede, popülasyon taramalarının rutine girme-

siyle birlikte, özellikle T1 (erken evre tümör) alt sınıfla-
maları daha fazla önem kazanmıştır. Bunların lokal re-
zeksiyondan sonra lenf nod metastazı yapma riski çeşitli
faktörlere bağlıdır. Özellikle sesil poliplerde: sm 1-3
(submukozal alt grup), saplı poliplerde ise Haggit kla-
sifikasyonu ile belirlenen invazyon derinliği önemlidir(30,
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31). Submukozal invazyon derinliği, raporda mm olarak
verilebilir. 

Tümör depozitleri, sadece nodal metastaz yokluğun-
da değerlendirilir ve N1c olarak sınıflanır. Prognostik
değeri olmasına rağmen, nodal durumdan bağımsızdır.
Sadece 2 mm’den küçük mikrometastaz Nmi şeklinde
belirtilir. Tek hücreler veya küçük hücre grupları şeklin-
de izlenen ve 0,2 mm’yi aşmayan izole hücre grupları
lenf nod metastazı olarak değerlendirilmez(32).

Kesinleşmiş Prediktif Belirteçler(1):
1- RAS genleri: 3 genden 2’si terapotik öneme sa-

hiptir: KRAS, NRAS; Codon 12, 13, 56, 61, 117, 146.
Çünkü bunlar Anti EGFR tedaviye direnç oluştururlar
(Cetuximab, Panitumumab gibi). KK’ ların % 50’si RAS
mutasyonu gösterir. Bunlar anti EGFR tedavi almama-
lıdırlar. Ancak RAS-yabanıl tip vakalarında sadece %40-
60’ı bu tedaviye cevap verir. Bu da tedavide daha kom-
pleks biyolojik faktörlerin rolünü gösterir.

2- BRAF: BRAF V600E nokta mutasyonu; kötü
prognostik belirteçtir. BRAF mutasyonu, Lynch Sendro-
mu dışlanması için de kullanılır. RAS ve BRAF mutas-
yonları, özellikle tedavi için kullanılır. BRAF V600E
mutasyonlular, KK’ da anti EGFR tedaviden fayda gör-
mezler.

3- MSI: Bozulmuş mismatch tamir mekanizmasına
bağlı olarak mutasyon gelişimine yatkınlık oluşturur.
MSI, Lynch Sendromunun tanısal testlerinden biridir.
Tedavi kararı verilmesinde ise MSI varlığının 2 ana rolü
vardır: 1-BRAF wild tip olgularda, MSI iyi prognozu
gösterir. BRAF’a bakılmaksızın, MSI olgularda, Flurou-
rasil temelli tedavilerin faydası azalır. MSS olan KK’ lar
BRAF mutasyonu varsa, kötü prognoz gösterir. 2- MSI;
kanser immunoterapisinde önemlidir. MSI kanserli olup
(KK veya diğer) konvansiyonel tedavilere cevapsız has-
talarda; PDL1 inhibitörlerine anlamlı derecede yanıt
alındığı bildirilmektedir(1).

Kısmen Belirlenmiş veya Geliştirilmekte Olan
Belirteçler:
Son yıllarda Kanser Genom Atlası (TCGA) tarafın-

dan, DNA’ya dayalı KK’ın moleküler patolojik sınıfla-
ması kullanılmaya başlanmıştır. Bu sınflamada tümörler,
hipermutasyonlu ve olmayan diye ikiye ayrılır. Hiper-
mutasyonlu kanserler, tüm kolorektal kanserlerin %15’i
kadar olup, çoğu defektif DNA mismatch tamirine bağlı
MSİ gösterir. Hipermutasyonlu olmayan kanserler ise
%85 olup, MSS ve WNT yolağındaki düzensizliklere
bağlı APC (%80), p53 (%60), KRAS (%45) gen mutas-
yonları gösterir. Kolorektal Kanser Alttip Konsorsiyumu

ise KK’ları RNA’ya dayalı olarak: MSI-immun (%14),
kanonikal (%37), metabolik (%13) ve mezenkimal
(%23) olarak dörde ayırır(1).

Tablo 1. CAP, AJCC ve Mandard’a Göre Tümör Regres-
yon Derecelendirilmesi(1, 7)

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

Tablo 2: Tümör Nod Metastaz (TNM) sınıflaması (CAP,
AJCC evreleme 8. baskı)

AJCC 2010

Canlı kanser hücresi
yok
Tek veya küçük grup-
lar halinde kanser
hücresi
Desmoplastik yanıt ile
residü kanser

Minimal tümör yanıt
kanıtı

-

Tümör
regresyon grade 

0

1

2

3

4

5

CAP

(Tam yanıt)

Orta derecede yanıt

Minimal yanıt

Kötü yanıt

-

-

Mandard

----

Residü kanser yok
(Tam yanıt)

Fibrozis içinde dağı-
nık nadir rezidüel kan-
ser hücresi
Rezidüel kanser hüc-
resi artmış ama hala
fibrosis baskın
Residü kanser fibrozi-
se baskın
Regresif değişiklik
yok

T - Primer Tümör
TX Primer tümör değerlendirilemiyor
T0 Primer tümör bulgusu yok
Tis İnsitu Karsinom: lamina propriya invazyonu
T1 Submukoza invazyonu
T2 Muskularis propriya invazyonu
T3 Subseroza veya non-peritonealize perikolik doku invazyonu
T4 Diğer organ veya yapıların direk invazyonu ve/veya viseral periton perforasyonu
T4a Viseral periton perforasyonu
T4b Diğer organ veya yapıların direk invazyonu
N - Bölgesel Lenf Nodları
NX Bölgesel lenf nodları değerlendirilemiyor
N0 Bölgesel lenf nod metastazı yok
N1 1-3 Bölgesel lenf nodunda metastaz
N1a 1 Bölgesel lenf nodunda metastaz
N1b 2-3 Bölgesel lenf nodunda metastaz
N1c Bölgesel lenf nod metastazı olmaksızın; subserozada veya non-peritonealize
perikolik/perirektal yumuşak dokularda, tümör depozitleri, satellitler.
N2 4 veya daha fazla bölgesel lenf nodunda metastaz
N2a 4-6 Bölgesel lenf nodunda metastaz
N2b 7 veya daha fazla bölgesel lenf nodunda metastaz
M – Uzak Metastaz
M0 Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz
M1a Periton metastazı olmaksızın; 1 organda sınırlı metastaz (karaciğer, akciğer, over, böl-
gesel dışı lenf nodları)
M1b 1’den fazla organda metastaz
M1c Diğer organ tutulumu ile birlikte veya olmaksızın; periton metastazı
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Kolon kanseri Sağlık Bakanlığı verilerine göre ülke-
mizde en sık görülen ilk 5 kanser türü arasındadır. Kadın
ve erkeklerde en sık görülen 3. kanser türüdür. Batı ül-
kelerinde kanser ölümlerinin en sık 2. sebebidir. Olgu-
ların %85’i 50 yaş üzerindedir. Aile öyküsü ve genetik
faktörler kolorektal kanser (KRK) gelişiminde önemli-
dir. Erken evrede tanı alan olgularda cerrahi ve medikal
tedavi küratiftir. Rutin uygulanan tarama programlarında
amaç olguları erken evredeyken tespit etmektir.Tarama

testinde anormal bulgusu olan ya da semptomatik has-
talarda tanı ve evreleme için görüntüleme yöntemlerine
başvurulur. KRK tanısı alan olguların sadece %40’ı er-
ken evrede (lokalize hastalık) tanı almaktadır. Prognoz
ve survey diğer kanserlerde olduğu gibi tanı anındaki
hastalık evresiyle yakından ilişkilidir. Kolon kanserinin
tanısında, lokal ve sistemik evrelemesinde, görüntüleme
eşliğinde tedavisinde ve tedavi takibinde radyolojik yön-
temler önemli rol oynar. 

www.kanservakfi.com
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KOLOREKTAL KANSERLERDE,
TARAMA-TANI-EVRELEME-TAKİP VE

TEDAVİ SÜRECİNDE RADYOLOJİNİN YERİ:
GÜNCEL BİLGİLER İLE DERLEME

Dr. Deniz Esin Tekcan Şanlı(1), Dr. Düzgün Yıldırım(2),
Dr. Ayşe Neval Erozan(1), Dr. Güray Hüsmen(1)

(1) Acıbadem Kozyatağı Hastanesi, Radyoloji Bölümü
(2) Acıbadem Kozyatağı Hastanesi, Radyoloji Bölümü, Acıbadem Üniversitesi, SHMYO, Tıbbi Görüntüleme Bölümü

Özet 
Kolorektal karsinomlar tüm dünyada en sık rastlanan ve tarama-tanı-tedavi yöntemle-

rindeki yeniliklerle mortalitesi giderek azalan kanserlerden birisidir. Erken evrede saptandı-
ğında tamamen tedavi edilebilir bir hastalıktır. Diagnostik ve terapötik gelişmelerle birlikte
cerrahi tekniklerin optimizasyonu ile hastalığın tanı ve tedavisinde önemli adımlar kaydedil-
miştir. Tarama, tanı ve tedavi sonrası takipte çok çeşitli tanısal radyolojik yöntemler kullanıl-
maktadır. Güncel tanısal radyolojik algoritma, nüks veya komplikasyonları erken tanımakta;
girişimsel radyoloji rehberliğinde yapılan işlemler ile ise, noninvaziv veya minimal invaziv,
(cerrahi tedavi mümkün olmayan olgularda dahi) cerrahi dışı tedavi imkanı olmaktadır. Bu
makalede, kolorektal kanserlerin radyolojik görüntülemesinde genel yaklaşımlar ve güncel
gelişmeler ile ilgili bilgiler üzerinde durulmuştur.

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.
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Tarama: Gaytada gizli kan (GGK), fekal immüno-
kimyasal test (FIT), fekal DNA testi, baryumlu kolon
grafisi, kolonoskopi, CT kolonoskopi, kapsül endoskopi
kullanılabilir. Kan testleri (CEA, CA 19-9) yüksekliği
laboratuar bulgusu olarak kolorektal kanserleri düşün-
dürebilir ancak tanı ya da tarama amacıyla kullanılmaz. 

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

Sistemik evreleme: Ultrason, kontrastlı US, kont-
rastlı CT, kontrastlı MR, Anjiografi, FDG PET-CT

Radyolojik Tarama Yöntemleri 
Çift Kontrast Baryumlu Enema (ÇKBE): Hasta-

larda tetkik öncesi bağırsak hazırlığı yapılmalıdır. Se-
dasyon gerektirmez. Hastalar işlem sırasında kramp tarzı
ağrılar hissedebilirler, fakat işlem sonrasında günlük ak-
tivitelerine dönebilmektedirler. Kolon temizliği tam ya-
pılmayan olgularda yanlış (+) ve küçük lezyonlarda yan-
lış (-) oranları tetkik güvenirliğini sınırlar(1). Yalancı po-
zitiflik lümende kalmış gaita içeriğinden, hava kabarcık-
larından veya diğer mukozal anormalliklerden kaynak-
lanabilmektedir. Anormal bulgu varlığında kolonosko-
piyle biyopsi veya eksizyona gidilmelidir. ÇKBE 1
cm’den büyük adenomların yarısını ve tüm poliplerin %
39’unu saptayabilmektedir(2). Retrospektif çalışmalar
ÇKBE’nin KRK’nin % 15-22’sini tespit edemediğini
göstermektedir(3). ÇKBE’nin avantajları arasında tüm
kolonun görüntülenebilmesi ve komplikasyon açısından
daha güvenli bir yöntem olması sayılabilir.

Kolonoskopi: Kolonik mukozanın direk görüntüle-
nebilmesi, ek lezyon saptayabilme, biyopsi olanağı, po-
lip ve lokal tümörlerin çıkarılmasına olanak sağlaması
nedeniyle günümüzde KRK tanısında altın standart gö-
rüntüleme yöntemidir. Perforasyon ve kanama gibi ma-
jor komplikasyonların da % 0.1 gibi düşük oranda ol-
ması kolonoskopiyi kolon kanseri taramasında en yay-
gın kullanılan ve önerilen modalite yapmıştır(4). Operatör
bağımlı olması nedeniyle standardizasyon yöntemleri
geliştirilmeye başlanmıştır. Bunun için bilgisayar des-
tekli CAD programları (Computer Aided Detection) ge-
liştirilmiştir. Hem adenomların tespiti hem de histopa-
tolojisi hakkında bilgi vererek neoplastik-nonneoplastik
adenom ayrımı yapan ileri yöntem ve yazılım program-
ları ile gereksiz eksizyon ve komplikasyonlardan kaçın-
mayı sağlayarak konvansiyonel kolonoskopiyi optimal
hale getirmek amaçlanmaktadır. Bunun dışında gelişti-
rilen bazı ileri yöntemlerle kolonoskopi sırasında sapta-
nan malign lezyonun derinliğini saptamak da mümkün
hale gelmiştir. Boya bazlı/ elektronik kromoendoskopi
yöntemleri ile Flexible Spectral Imaging Color Enhan-
cement (FSICE), I-scan, Narrow-Band Imaging gibi
destek programlarla birlikte kolorektal karsinom açısın-
dan yüksek riskli hastalarda (HNPCC, FAP, IBD) neo-

plazi açısından tarama amacıyla Amerika ve Avrupa ül-
kelerinde kullanılmaya başlanmıştır(5). Tümöre bağlı ste-
nozlarda, yaşlı ve komorbid hastalarda kolonoskopi ge-
nellikle inkomplet ve zor olduğundan ek incelemelere
gerek duyulabilir. Eşlik eden hastalıklar, ileri yaş, poli-
pektomi ve az deneyimli endoskopist perforasyon riskini
artırmaktadır(4). Pahalı bir yöntem olması ve hastalara
işlem sırasında sedasyon verilmesi tetkikin diğer bir de-
zavantajıdır.

CT Kolonoskopi: CT kolonoskopide (CTK) supin
ve pron pozisyonda aksial plan çok sayıda ince kesit to-
mografi çekimleri kullanılarak post-process reformatlar-
la iki ve üç boyutlu görüntüler elde edilmektedir. Barsak
içeriği ve fekaloid kalıntılarının yalancı (+)’liklerini en
aza indirmek için CTK öncesi hastalar kolonoskopideki
gibi bağırsak temizliği yapmaktadır(1). Radyasyon ma-
ruziyeti, inceleme sırasında kolona gaz infüzyonu nede-
niyle ağrılı olması, değerlendirme için belli standardi-
zasyonu olmaması, değerlendirmenin yorumlayan kişiye
bağlı olarak farklılıklar gösterebilmesi, tanısal ya da ek-
sizyonel biopsi olanağı olmaması bakımından dezavan-
tajlıdır(6). Hastalara işlem sırasında sedasyon verilme-
mektedir. Fekaloid/polip ayrımı yapabilen CAD yön-
temlerine rağmen tam yapılmayan barsak temizliği so-
nucu luminal fekaloidlerin yalancı (+)’liği ve radyasyon
dozu nedeniyle rutin taramada kullanılması tavsiye edil-
memektedir. Ancak günümüzde obstruksiyon nedeniyle
kolonoskopisi tamamlanamamış kolorektal malignite ta-
nılı olgularda diğer segmentlerde ek lezyon varlığı açı-
sından tamamlayıcı yöntem olarak yaygın kullanılmak-
tadır. (Şekil 1)

Şekil 1. a) CT kolonoskopide gaz ile distandü 3D harita görün-
tüsü. b) Konvansiyonel aksial BT kesitinde patolojik segment
sigmoid kolon düzeyinde düzensiz duvar kalınlaşması şeklinde
saptanmıştır. c) CT kolonoskopide lezyona doğru normal ha-
ustral paternin bozulmaya başladığı, d) daha yakın ve doğru
açı ile değerlendirildiğinde lümene vejetasyon gösteren kitlenin
daha net görüntülendiği gösterilmiştir.
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MR kolonoskopi: Radyasyon içermemesi nedeniyle
CT Kolonoskopiye alternatif düşünülmüş ancak retros-
pektif ve kohort çalışmalarda tarama amaçlı kullanılma-
sı bakımından veriler yetersiz kalmıştır(6).

Kapsül Endoskopi: Bu teknikte bağırsağın çok iyi
temizlenmesi gerekmektedir. Herhangi bir bulgu duru-
munda biyopsi veya polip eksizyonu için kolonoskopi
gerekmektedir. Geniş hasta populasyonu ile yapılan
prospektif bir çalışmada bu yöntemin 6 mm üstü polipler
için duyarlılığı %64, özgüllüğü %84 bulunmuştur(7).
Pahalı bir yöntem olması ve yalancı (+)’liklerinin stan-
dardize edilememesi kullanılmasını sınırlandırmaktadır.

Lokal Evreleme:
T evrelemesi:
IV, oral, rektal kontrastlı batın BT tümör infiltrasyonu

değerlendirmesinde önerilen ve yaygın kullanılan mo-
dalitedir(6, 8). Tümörün bağırsağa sınırlı olup olmadığını
ve komşu yapılara invazyonunu göstermede genellikle
yeterlidir. Ancak yumuşak doku kontrast rezolüsyonu-
nun düşük olması nedeniyle tümörün T1-T2 evre ayrı-
mını yapamaz. T1 şüphesi olan tümörlerde ve tümörün
barsak duvarı boyunca yayılımını değerlendirmede
ERUS ve endorektal coilli MR önerilen seçeneklerdir.
Mezorektal fasya (MRF) ve komşu yağlı plan tutulumu-
nun değerlendirilmesinde MR oldukça yararlıdır. Ancak
endorektal coilin neden olduğu distansiyon nedeniyle
MRF uzaklığı normalden daha az çıkabilir. Ayrıca pa-
hali, zor ulaşılabilir ve hasta açısından rahatsız bir yön-
tem olması nedeniyle European Society for Medical On-
cology Guidelines tarafınca KRK’ın T evrelemesinde
önerilmez(8). Günümüzde 3T MR sistemlerinde endorek-
tal coile gerek kalmaksızın yüksek rezolüsyonlu görün-
tüler elde edilebilmekte ve tedavi öncesi-sonrası evrele-
mede başarılı olarak kullanılabilmektedir(9). Hatta yük-
sek yumuşak doku rezolüsyonlu 3T MR görüntüleri ay-
rıntılı değerlendirildiğinde, T3 alt grupları dahi ayrıca
sınıflandırılabilmektedir. (Tablo 1)

Tablo 1. Kolorektal duvardan mezorektal yağlı planlara
uzanıma göre T3 alt sınıflaması

Lezyonun mezorektal fasyaya yakınlığı (MRF)
önemli bir prognostik faktör sayılmaktadır. MRF infilt-
rasyonu ya da ≤ 1 mm’den daha yakınlığı (T3-T4) lokal
rekürrens ihtimalinin yüksek olacağını ve neoadjuvan
tedavi gerekliliğini gösterir(9-11). MR aynı zamanda tü-

mörün anorektal çizgiye uzaklığı, sfinkter invazyonu,
ekstramural venöz invazyonu ve peritoneal refleksiyonla
ilişkisini demonstre ettiğinden preoperatif değerlendir-
me için önemlidir(13). Ancak evre T2-T3 diferansiyasyo-
nunda tümöre bağlı desmoplastik reaksiyonun perirektal
yağlı dokuda oluşturduğu fibrozisle gerçek tümöral in-
vazyon ayrımında MR yetersiz kalabilir(13, 14). MRF tu-
tulumunu değerlendirmede ERUS ve PET-CT yetersiz-
dir. CT alternatif yöntem olabilir ancak aşağı yerleşimli
tümörlerde diagnostik değeri düşüktür(15). 

Ekstramural venöz invazyon (EMVİ) MRF infiltras-
yonu gibi kötü prognostik faktör kabul edilir. Kolorektal
tümörlerin yaklaşık %17-52’sinde görülür ve tümörü
T3-T4 olarak lokal ileri evre grubuna yükseltir; (Şekil
2) lokal rekürrens-uzak metastaz ihtimalini artırır ve te-
davi planını değiştirir(13).

Şekil 2. Rektum kanseri MRG görüntüleme a) Axial T2A kesitte,
duvarı tam kat kalın, anteriorda serozal bütünlüğü bozan kit-
lesel mural değişiklikler, sağda pararektal lenf nodu, solda ka-
lınlaşmış mezorektal fasya; b) Sagittal plan T2A kesitte presak-
ral alan boyunca superiora doğru uzanan kitlenin süperiorda
oluşturduğu nodülarite EMVI ile uyumludur.

Nodal evreleme:
Nodal evreleme açısından güncel radyolojik yöntem-

ler düşük sensivite ve spesifite nedeniyle (%74-78) yeter-
sizdir(6, 8). Boyut önemli bir kriter kabul edilse de büyük
bir lenf nodu reaktif olabilir ya da 5 mm’den küçük bir
lenf nodu içerisinde mikroskopik metastaz bulunabilir. Bu
nedenle kontur, şekil, heterojenite gibi morfolojik özel-
likler lenf nodu radyolojik idendifikasyonunda daha
önemlidir(8, 16). Bunun dışında nodal evrelemede günü-
müzde en efektif kabul edilen yöntem difüzyon ağırlıklı
görüntülemedir (DWI). Yüksek b değerleri reaktif lenf
nodlarından nodal mikrometastaz tutulumlarını ayırdet-
mede önemlidir. Yeni gelişen bir yöntem olan arka plan
sinyal supresyonlu difüzyon ağırlıklı inceleme (DWIBS)
ile tümör selülaritesi hakkında bilgi edinilerek milimetrik
şüpheli lenf nodları değerlendirilebilmektedir(17-19).

Uzak metastaz:
Tanı anında kolon kanserinin %25’inde, rektum tü-

mörlerinin %18’inde uzak metastaz vardır ve bunların
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a b

Muskularis propriayı aşan tümör yayılımı, mm
T3a <1
T3b 1-5
T3c >6-15
T3d >15
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%20’si karaciğer; %9’u peritoneal; %4-5’i akciğer me-
tastazlarıdır(6). Kolon kanseri metastazı tek bir organa sı-
nırlıysa (M1a)-%13, birden fazla organ ya da peritoneal
tutulum varsa (M1b)-%12 olarak sınıflandırılır(6). Pre-
operatif evrelemede ilk adım görüntüleme abdominal
ultrasonografi ve 2 pozisyonda (AP-lateral) akciğer gra-
fisidir. Bu incelemelerin yetersiz kaldığı ve uzak metas-
taz şüphesi olan olgularda ya da saptanan bir tümörün
komşu organ-yapı invazyonunu değerlendirmede kont-
rastlı abdominopelvik ve toraks CT inceleme yapılır.
Karaciğer metastazı açısından batın ultrasonografi (sen-
sivite %63-86, spesifite %98)(18,19), dinamik MR incele-
me ve PET-CT yapılmalıdır. Kontrastlı batın ultrasono-
grafisi karaciğer lezyonlarında CT ile benzer diagnostik
değere sahiptir (sensivite %75-83, spesifite %95-98).
Ancak ülkemizde US kontrast ajanı mevcut değildir.
MR ise karaciğer lezyonlarının karakterizasyonunda
CT’den üstündür (MR sensivite %80-88 %, spesifite
%93-97; CT sensivite %74-84, spesifite %95-96)(15-17).
CT’de belirlenemeyen karaciğer lezyonlarının değerlen-
dirilmesinde kullanılır ve hepatosit spesifik ajanlar (Pri-
movist®/Eovist® or MultiHance®) ile sensivitesi artar.
Rezektabl karaciğer metastazı olan olgularda ek tutulum
açısından yapılan PET-CT gereksiz laparotomi sayısını
azaltır. Yalancı (-) oranlarını düşürmek için sistemik ke-
moterapiden 4 hafta sonra yapılmalıdır. Akciğer metas-
tazları açısından konvansiyonel X-ray genellikle yeter-
lidir. Akciğerde metastaz şüphesi olan ancak akciğer
grafisi normal çıkan olgularda ya da direk grafide sap-
tanan bir lezyonun değerlendirilmesinde Toraks CT öne-
rilir. Pulmoner lezyon saptanmasında Toraks CT daha
yüksek sensiviteye sahiptir ancak spesifitesi düşüktür.
Karaciğer ve lenf nodu metastazı olmadan izole akciğer
metastaz olasılığı düşük olduğundan preoperatif evrele-
mede intraabdominal lezyon yoksa toraks CT gereksiz-
dir(23, 35). Bu nedenle pre-op taramada akciğer grafisi kul-
lanılmaktadır. Her incelemenin algoritmadaki yeri ayrı-
dır. (Tablo 2)

Tedavi Sürecinde Radyolojik Değerlendirme ve
Görüntüleme Rehberliğinde Tedavide
Kullanılan Radyolojik Yöntemler
Karaciğer Metastazlarında Görüntüleme
Eşliğinde Ablasyon
Non-rezektabl karaciğer metastazlarında, önceki re-

zeksiyon ya da hasta genel durumu nedeniyle operasyon
yapılamayan olgularda RF ve Mikrowave ablasyonun
(MWA) benzer oranlarda etkinliği ve güvenirliliği ka-
nıtlanmıştır(26). Büyük damarlara yakın metastazlarda
MWA’nın RF’e göre daha düşük rekurrens gösterdiği bi-
linmektedir(27). 3-4 cm’den küçük oligometastazlarda

uygulanan termoablasyon yöntemleri ile tedavi edilmiş
olgular ile cerrahi rezeksiyon uygulanan olguların 10
yıllık surveyleri benzer olduğundan termoablatif yön-
temlerin cerrahiye alternatif olarak kullanılabileceği ka-
nıtlanmıştır(28-31). Stereoaktik radyasyon (SRBT), braki-
terapi, kriyoterapi ve irreversible elektroporasyon kara-
ciğer metastatik kolon kanseri olgularda küçük hasta
gruplarında uygulanmış olup onkolojik etkisi henüz ka-
nıtlanmamıştır.

Tablo 2: Preoperatif evrelemeye genel bakış:

Akciğer metastazlarında RFA, MWA ve SBRT ile lo-
kal ablasyon endikasyonu her akciğerde toplamda 3
cm’yi aşmayan maximum 3 metastazı olan olgularda uy-
gulanmakla birlikte etkinlik açısından henüz yeterli veri
olmadığından ve radyasyon pnömonisi-restriktif akciğer
değişiklikleri gibi komplikasyonları nedeniyle kullanımı
yaygınlaşmamıştır.

Lokorejyonel Yöntemler
İntraarteryel kemoterapi (HAI, TACE) ve başka te-

davi yöntemlerin uygun olmadığı dissemine karaciğer
metastatik olgularda Ytrium-90 kullanılarak selektif in-
traarteryel radyoterapi (SIRT) uygulanabilir. Tek başına
kemoterapiden fayda göremeyen ‘‘kemorefraktor’’ ol-
gularda SIRT+5-FU/oxiplatin kombinasyonunun daha
etkili olduğu görülmüştür. 2. ve 3. sistemik kemoterapi-
ye rağmen progrese olgularda palyatif tedavide Irinote-
can-TACE’nin daha iyi yanıt verdiği kanıtlanmıştır(6).

Tedavi Yanıtı ve Tekrar Evreleme (Restaging)
Lokal ileri evre KRK olguları lokal rekurrens ve uzak

metastaz olasılıkları yüksek olduğundan neoadjuvan/ad-
juvan kemoradyoterapi (CRT) tedavisi alırlar ve tedavi-
ye yanıt değerlendirilmesinde post-terapotik evaluasyon
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Göğüs röntgeni

Total kolonoskopi

Abdominal ultrasono-
grafi

Abdominal BT

Pelvik MR (ya da BT)

Rektum endoskopik
ultrasonografisi
Rijit rektoskopi
PET

Kolon karsinomu
x

x

Net olmayan bulgular,
şüpheli uzak metastaz,
komşu organ veya çev-
re yapılara invazyon
X

X

Rektal karsinom
X

x

x

x

x lokalize tümörlerde

x

Avantaj/dezavantaj
Ucuz, kolay ulaşılabi-
lir/duyarlılık düşük
Biopsi/Ağrılı, sedas-
yon gerektirir, opera-
tör bağımlı,perforas-
yon riski
Ucuz, kolay ulaşılabi-
lir/ operatör bağımlı

Lenf nodu, T evrele-
mesi/Radyasyon
Yüksek yumuşak do-
ku rezolüsyonu
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şarttır. Literatürdeki çalışmalarda MR, ERUS ve FDG-
PET’in CRT sonrası tedavi yanıtını değerlendirmede ye-
terli olmadığı gösterilmiştir(36-38). Lokal restagingde T2A
MR görüntüleme standart kullanılır. DWI’nin de CRT
sonrası restagingde etkinliğini gösteren çok sayıda ça-
lışma vardır. Tedaviye yanıtın erken değerlendirilmesin-
de boyuttan önce hücre ölümü ve vaskuler değişiklikler
olması nedeniyle DWI özellikleri önemlidir. KRK olgu-
larda CRT sonrası ADC değerleri tedavi sonrası 3-7 gün
içinde artmaya başlar. Ancak ADC değerlerinin patolojik
alt tipe ve cihaz yazılımlarına göre değişkenlik göster-
mesi nedeniyle standardizasyona ihtiyacı vardır. 

Literatürde CRT yanıtının değerlendirilmesinde
FDG-PET’in işe yaradığını gösteren çalışmalar da çok-
tur. Hücre ölümüne sekonder FDG tutulumu azalacaktır,
zamanla lezyon morfolojisinde de değişiklikler oluşa-
caktır. Ancak RT alan olgularda inflamasyona sekonder
artmış FDG tutulumundan dolayı yalancı (+) olabilir. Bu
nedenle CRT bitiminde 4-6 hafta sonrasında yapılmalı-
dır.

KRK’da primer tümörün ya da metastazın objektif
olarak tedaviye yanıtının değerlendirilmesinde RECIST
(Response Evaluation Criteria in Solid Tumors) kriter-
leri geliştirilmiştir(39). (Tablo 3) (http://www.eortc.org/re-
cist/). Hedef lezyonun tek boyutta en büyük uzunluğuna
göre yapılan ölçümdür. Hedef lezyonun en uzun çapı dı-
şında en geniş yerinden yapılan CT atenuasyon değeri,
vaskularizasyonu değerlendiren kontrastlı inceleme son-
rası ölçülen atenuasyon değeri ve morfolojik değişiklik-
leri kapsayan modifiye CT kriterleri ile daha objektif de-
ğerlendirmeler yapılmaktadır. Bilgisayar destekli sapta-
ma (CAD) programların yaygınlaşmasıyla RECIST kri-
terlerini değerlendirmede standardizasyon ve optimizas-
yon söz konusu olacaktır.

Tablo 3: RECIST tedaviye yanıt kriterleri, versiyon 1.1.

Yazılım Destekli Takip
CRT yanıtının değerlendirilmesinde boyut, morfolo-

jik özellikler ve heterojenite kriter olarak alınmakla bir-
likte subjektiftir. Bilgisayar yazılım programları ile sis-
tematik yaklaşım ve standardizasyon mümkündür ve
gözlemciler arası farklılıkları ortadan kaldırmaya aday-
dır. Bu yazılım programları esasta volumetre, dansito-

metre, intensite gibi kantitatif ölçümler yaparak tedaviye
yanıtı değerlendirir. 

Takip ve Görüntüleme
Küratif tedavi sonrası ilk 5 yıl içerisinde %3-24 ora-

nında lokal-lokorejyonel rekürrens, %25 uzak metastaz,
%1.5-10 oranında metakron sekonder tümör görülme ih-
timali vardır(33). Erken evre olgularda (Union of interna-
tional cancer control-UICC -I) düşük rekürrens ihtimali
nedeniyle küratif tedavi sonrası rutin takip önerilme-
mektedir. UICC stage II-III olgularda takip yapılır. Yıllık
rutin ultrason takibi basit, hızlı, ucuz, kolay erişilebilir
ve maliyet-etkinlik oranının uygun olması nedeniyle ka-
raciğer metastaz taramasında en sık kullanılan ve öneri-
len yöntemdir. Rektal kanserlerin lokal rekürrens taki-
binde EUS-biyopsi ile kombine kullanılması faydalıdır
ancak invaziv bir yöntem olduğundan diğer görüntüleme
yöntemleriyle saptanan şüpheli durumlarda yapılması
önerilir. 2013 yılından itibaren American Society of Cli-
nical Oncology (ASCO) ilk 3 yıl boyunca her yıl abdo-
minopelvik CT önermektedir. German S3 guidelineları-
na göre ise post-operatif takipte CT’nin yeri hala tartış-
malıdır. Randomize kontrollü çalışmalarda takipli has-
talarda CT’nin surveyi değiştirmediği gösterilmiştir. Ka-
raciğer metastazlarının erken teşhisi küratif karaciğer re-
zeksiyon oranını değiştirmemektedir. Bununla birlikte
asemptomatik olgularda ilk 3 yıl içinde lokal rekurrens,
karaciğer ve akciğer metastaz taramasında yıllık rutin
CT çekilebilir.

Asemptomatik ve UICC stage-I olguların akciğer ta-
ramasına gerek yoktur. UICC stage II-III olgularda ak-
ciğer metastaz taramasında 5 yıl boyunca yıllık X-Ray
çekilmelidir. Akciğer taraması rektum kanserli olgularda
kolon kanserine göre daha önemlidir çünkü rektum tü-
mörünün akciğer metastazı olasılığı daha yüksektir. 

Kontrast enema, CT kolonoskopi, PET-CT ve PET-
MR takip programlarında kullanılmaz. 

Güncel Yöntemler:
DWI, FDG-PET, dinamik kontrastlı MR (DCE-MRI)

günümüzde sıkça kullanılan ve klinik pratikte tümör ka-
rakterizasyonu için önemli bilgiler veren yöntemlerdir.
Perfüzyon CT, MR spektroskopi gibi yöntemler de tü-
mör biyolojisi üzerine geliştirilmiş kullanımı giderek ar-
tan yeni görüntüleme yöntemleridir. Doppler perfüzyon
index (DPI) hepatositlerin ağırlıklı olarak portal venden
beslenmesine karşın karaciğerdeki malign lezyonların
primer olarak hepatik arterden beslenmesi esasına daya-
nılarak geliştirilmiş ve okkült karaciğer metastazlarını
bile gösterebilecek bir yöntemdir. Kişiye bağımlı olması
kısıtlayıcı özelliğidir. Yine malign lezyonların mikros-

Grade
Tam cevap

Parsiyel cevap
Progresif hastalık

Stabil hastalık

Cevap kriterleri
Bütün hedef lezyonların kaybolması. Tüm lenf nodlarında
kısa aksın 10 mm’nin altında olmalı 
Hedef lezyonların ortalama çapında en az %30 azalma, 
Hedef lezyonların ortalama çapında en az %20 artış, bir ve-
ya daha fazla yeni lezyon görülmesi
Kısmi yanıtı tanımlamak için yeterli küçülme ya da progre-
sif hastalık için yeterli artış olmaması
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kopik-vaskuler yapıyı değiştirmesiyle karaciğerde oluş-
turduğu hemodinamik değişiklik esasına göre geliştiril-
miş hepatik perfüzyon index (HPI); işaretli mikrobubble
ultrason kontrast ajanı kullanılarak yapılan HTT (hepa-
tik transit time) gibi yeni geliştirilen analizlerle okkult
hepatik metastazları saptamak mümkün olabilecektir(33,

34). Ayrıca kemosaturasyon gibi minimal invaziv, tekrar-
lanabilir ve lokal tedavide etkin yeni girişimsel radyoloji
teknikleriyle de unrezektabl kolorektal tumor metastaz-
ları cerrahisiz tedavi edilebilir hale gelecektir(40).

Özet:
Kolorektal kanserlerde, radyolojiden beklenti zaman-

la daha ileri gitmiş; en uygun tedavinin planlanması açı-
sından tümör lokasyonu, etkilenmiş segment uzunluğu,
T evresi, mezorektal yağlı plan-fasya tutulumu, ekstra-
mural venöz invazyon tespiti ve bununla birlikte doğru
bir N ve tabii ki etkili bir M evrelemesi talebine dönm-
üştür. T evrelemesinde EUS ve MR en başarılı radyolo-
jik modalitelerdir. Lenf nodu evrelemesinde henüz ye-
terli bir güncel radyolojik inceleme yöntemi olmamakla
birlikte; CT lenf nodlarının boyut ve morfolojileri hak-
kında bilgi verirken, tespit ve takipte DWI de yüksek
duyarlılığa sahiptir. M evresinin tespiti için endikasyon
durumuna göre akciğer grafisinden PET/CT’ye varan
geniş bir spektrumda görüntüleme modaliteleri mevcut-
tur. Tedavi basamaklarında da cerrahiye alternatif ya da
yardımcı girişimsel radyolojik yöntemler sıkça kullanıl-
maktadır. Tedavi sonrası takip programları hastalığın ev-
resine ve risk faktörlerine göre değişkenlik göstermekte
olup kolorektal karsinom olgularında her aşamada rad-
yolojik yöntemlere ihtiyaç duyulmaktadır.

Şekil 3. Kolon tümörlerinde kullanılan görüntüleme metodlarının
algoritma basamaklarında kullanım şeması (EURECCA colo-
rectal (European consensus conference colon & rectum): Multi-
disciplinary management’den modifiye edilerek alınmıştır). 

Şekil 4. Rektum tümörlerinde kullanılan görüntüleme metodla-
rının algoritma basamaklarında kullanım şeması (EURECCA
colorectal (European consensus conference colon & rectum):
Multidisciplinary management’den modifiye edilerek alınmış-
tır).
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Kolon kanserli hastaların tıbbi bakımlarında kolonos-
kopi önemli bir rol oynar. Hem kolon kanserinin farklı
evrelerinin teşhisi hem erken kanser ve öncüllerinin te-
davisi hem de takibinde kolonoskopi vazgeçilmezdir.
Kolonoskopide son gelişmeler dikkat çekici olmuştur.
Değişik sertlik ve çaptaki kolonoskopi aletleri sayesinde
tüm kolon segmentlerinin taranması uzman endoskopist-
ler elinde hastaya en az sıkıntıyı yaşatıp birkaç dakika
içerisinde tamamlanmaktadır.

1- Kolon polipleri: Sporadik veya diğer sendromik
durumların parçası olarak lümende meydana gelen çı-
kıntılardır. Boyutlarına göre <5mmden kısa olanlara di-
munitif, 5-10mm arasında olanlara küçük polip ve >1cm
olanlara ise büyük polip olarak olarak adlandırılmakta-
dır. Deprese, flat, sessil veya pedinkule formda karşımı-
za çıkabilirler. Çoğunlukla mukozadan kaynaklanırlar
ve adenomatöz (tubuler %80, tubulovilloz %5-15, villöz
%5-15), serrated veya non-neoplastik (hiperplastik ve

juvenil) tipte olabilirler(1, 2, 3). Adenomatöz polipler, hi-
perplastik poliplerden farklı olarak zaman içerisinde ya-
vaş biçimde gelişen displastik değişiklikler gösterecek-
lerdir. Genel olarak polipler benign karakterde olmakla
beraber, yüksek derece displazi gösterenler zaman içe-
risinde malignleşeceklerdir. Kolonoskopik işlem sırasın-
da bir polip görüldüğü zaman kontrendike bir durum
yoksa polipektomi işlemi yapılmalıdır. Polip sayısı, his-
tolojisi ve büyüklüğüne göre takip aralığı belirlenmeli-
dir.

W S Atkin, and B P Saunders Gut 2002; 51: v6-v9
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Kolorektal kanserler, ülkemizde ve tüm dünya çapında kansere bağlı ölümlerin en önemli

nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir. Endoskopik yöntemlerle premalign ve malign
lezyonlara erken tanı koyabilmek mümkündür. Bu lezyonların kolonoskopi işlemi sırasında çı-
kartılması mortaliteyi azalttığı gösterilmiştir. 

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.
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2- Kolon kanserinin endoskopik tanısı:
Kolon kanseri batı toplumlarının en sık görülen kan-

ser türlerinden biri olarak karşımıza çıkmaktadır. İnvaz-
yon derinliğine bağlı olarak erken veya ileri evre kanser
olarak sınıflandırılmaktadır. 

2-1. Erken kolon kanseri:
Mukoza ve submukozaya sınırlıdır. Kolonoskopi ile

malign olmayan adenomatöz polipten ayrılması her za-
man mümkün olmayabilir. Genelde asemptomatiktirler.
En fazla görülen makroskobik tipi deprese formudur.
Endoskopi ile küratif tedavi edilebildiğinden kolon kan-
seri tarama programlarının önemi büyüktür.

Erken kolon kanseri-Paris sınıflandırması
Lezyonlar, polipoid (Ip, Is) ve non-polipoid (IIa, IIb,

IIc) olmak üzere ikiye ayrılırlar. Tip1 ise pedinkuler ve
sessil olmak üzere iki alt gruba ayrılır. Tip 2 ise; hafif
eleve, flat ve hafif deprese olmak üzere üç tipe ayrılır.
Tip 3 ise excavated (kazılan) tip olarak adlandırılmıştır,
fakat bu lezyonlar kolonda karşımıza nadir olarak çık-
maktadır. Endoskopik sınıflandırma sisteminin yüzeyel
lezyonlar için önemi; endoskopik evrelemeye izin verir.

Başka bir deyişle invazyon derinliği ve lenf nodu me-
tastazı hakkında tahminde bulunabiliriz ve böylece te-
davi seçeneğini (endoskopik veya cerrahi) değerlendi-
rebiliriz. Tip 0-I lezyonlarında, büyük olması durumun-
da >1cm, submukozal invazyon riski yavaş yavaş art-
maktadır. Tersine, Tip 0-IIc lezyonları küçük boyutlarına
rağmen derin invazyon eğilimlerine sahiptir.

2-2. Kolon kanseri makroskobik sınıflaması
İleri evre kanserlerde invazyon muskularis propriaya

veya daha derin katlara uzanmaktadır. İleri evre kolon
kanseri endoskopik görünüme dört gruba ayrılır. 

Tip 1: folda yakın protuberan lezyon
Tip 2: düzensiz ülserasyon ve temiz marjinal kenar

lezyon
Tip 3: düzensiz ülserasyon ve temiz olmayan marji-

nal kenar lezyon
Tip 4: diffüz infiltrasyona bağlı olarak lümende da-

ralma ile düzensiz, ödematöz mukoza
Kolon kanserlerin %90’ı ülseratif tipte lezyonlardır

ve en sık da tip 2 formu izlenmektedir.
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Giriş
Hayat boyu kolorektal kansere yakalanma oranı er-

keklerde %4.49 (her 22 erkekten bir tanesi) ve kadınlar-
da %4.15 (her 24 kadından bir tanesi) olup kolorektal
kanser her iki cinsiyette rastlanılan üçüncü en sık kan-
serdir. Kolon kanseri tarama programları ve kolonosko-
pinin yaygın kullanıma girmesi ile birlikte kolorektal
kanser sıklığı ve mortalitesinde azalma görülmüştür. Ko-

lon kanseri tarama programlarının kanser mortalitesin-
deki azaltıcı etkisi ön planda prekanseröz lezyonlar olan
poliplerin kolonoskopik olarak çıkartılmasına dayanır.
Bu önleyici etki, kanserlerin daha erken evrede saptan-
ması ile sağlanan yarara göre daha fazladır(1). 

Kolonoskopik polipektomi ile poliplerin ortadan kal-
dırılması, adenom-kanser sekansını kırarak kanser mor-
talitesini %53 oranında ve kanser sıklığını %76 oranında
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Özet 
Kolorektal kanserler en sık rastlanılan üçüncü kanser tipidir ve polip adı verilen prekür-

sör lezyonlardan gelişmektedir. Endoskopik olarak poliplerin çıkartılması kolorektal kanser
insidans ve mortalitesini azaltmaktadır. Polip boyutu, morfolojisi, yüzeyel malign invazyon
potansiyeli ve lokalizasyonu, rezeksiyon için kullanılacak tekniği belirlemektedir. Çoğu saplı
polip, snare polipektomi ile tamamen çıkartılabilir. Büyük sesil lezyonlarda endoskopik mu-
kozal rezeksiyon gereklidir. Yüzeyel malign invazyon şüphesi olan veya diğer teknikler ile en
bloc çıkartılamayacak lezyonlarda endoskopik submukozal diseksiyon tercih edilmesi gereken
teknikdir. Bu derlemede kolorektal polipler ve yüzeyel tümörlerin tedavisinde endoskopik yön-
tem seçimi ve tekniği tartışılmıştır. 
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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
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azaltabilmektedir(2, 3). Bu yazıda kolon poliplerinin ve
yüzeyel tümörlerinin endoskopik tedavi modaliteleri
(polipektomi, endoskopik mukozal rezeksiyon, endos-
kopik submukozal disseksiyon) tartışılacaktır.

Kolonoskopik Polipektomi:
1973 yılında Wolff ve Shinya’nın kolonoskopik po-

lipektominin düşük riskli bir işlem olarak uygulanabi-
lirliğini göstermeleri sonrası tüm Dünya’da yaygın kul-
lanıma girmiştir(4). Kullanılacak polipektomi tekniği; po-
lip tipi, büyüklüğü ve özelliklerine göre seçilmelidir.

3 mm altındaki dimunitif poliplerin çıkartılmasında
forceps polipektomi yaygın olarak kullanılırken, (Resim
1) 3-5 mm arası dimunitif poliplerde akım kullanılma-
dan soğuk snare polipektomi kullanımı gittikçe artmak-
tadır. 6-9 mm arası poliplerde snare polipektomi işlemi
standart (Resim 2) kabul edilmekte olup, forseps poli-
pektomi önerilmemektedir. 10-19 mm boyutlu sesil po-
liplerde submukozal enjeksiyon yapılarak (veya yapıl-
madan) ve elektrocerrahi ünite kullanılarak snare poli-
pektomi önerilir(5). Günümüzde elektrocerrahi ünitele-
rinde çoğunlukla hem kesi hem de koagülasyon modla-
rının bir arada kullanıldığı endocut veya blend modlar
kullanılmaktadır. Farklı özellikte snare (kesici halka) tip-
leri mevcut olup seçilecek snare tipi ve boyutu lezyonun
büyüklüğüne ve tipine göre değişir. Küçük polipler için
mini snare tercih edilirken, büyük polipler için geniş
snare seçilmelidir. Sert yapıdaki snare, özellikle düz lez-
yonların çıkartılması için tercih edilir. 

Resim 1. Kolonoskopi esnasında saptanan 3 mm.lik polibin A)
Beyaz ışık B) Blue Light Imaging (BLI) altında görünümü. C)
Forceps polipektomi. D) Polipektomi sonrası görünüm.

Büyük saplı poliplerin sap kısmı içerisinde vasküler
yapılar olması nedeni ile polipektomi sonrası kanama en
sık görülen komplikasyondur. Polip boyutu ≥10 mm, sap
çapı ≥5 mm ve sağ kolon yerleşiminde risk artmıştır(5).

Bu sebeple baş kısmı ≥20 mm ve sap çapı ≥10 mm olan
poliplerde polipektomi öncesi sap kısmına dilüe adrena-
lin (1/10000) ve/veya mekanik hemostatik yöntemler
(klip veya endoloop) ile profilaktik tedavi önerilmekte-
dir. (Resim 3)

Resim 2. A) Kolonoskopi esnasında saptanan 7 mm.lik polip.
B) Submukozal alana metilen mavisi ile renklendirilmiş hidro-
ksietil nişasta enjeksiyonu sonrası snare polipektomi. C) Poli-
pektomiden hemen sonra polipektomi defekti ve polip.

Resim 3. A-B) Geniş saplı polip. C-D) Submukozal alana me-
tilen mavisi ile renklendirilmiş ve dilüe adrenalin içeren hidro-
ksietil nişasta enjeksiyonu sonrası snare polipektomi. E) Poli-
pektomiden hemen sonra polipektomi defekti ve polip. F) Poli-
pektomi defektinin hemoklip ile kapatılması. G) Polipektomi
sahasının 3 cm distaline karbon ile işaretleme yapılması. 

Endoskopik Mukozal Rezeksiyon (EMR):
EMR prensibi, düz yapıdaki veya sesil poliplerin çı-

kartılması için submukozal alana enjeksiyon yapılarak
altta yer alan kas tabakasına zarar vermeden polipekto-
minin güvenli bir submukozal planda yapılabilmesine
dayanır. Standard yöntem ‘enjeksiyon yardımlı EMR’
olup submukozal injeksiyon sonrası düz yapıdaki lez-
yonun eleve olmasını ve snare ile yakalanarak çıkartıl-
ması esasına dayanır. Çıkartılma işlemi en-bloc veya
parçalı (piecemeal) olarak yapılabilir. 1990’lı yıllarda
‘cap EMR’ ve ‘ligasyon yardımlı EMR’ gibi ağırlıklı
olarak özefagus ve mide lezyonlarının çıkartılmasında
kullanılan değişik EMR yöntemleri de geliştirilmiştir(6).

Enjeksiyon yardımlı EMR sonuçlarının meta-anali-
zinde; lezyonların en-bloc çıkartılması durumunda re-
kürrens %3 iken parçalı EMR sonrası rekürrens %20 bu-
lunmuştur(7). Bununla birlikte rekürrenslerin endoskopik
tedavisi ile %91 oranında başarılı eradikasyon hedefine
ulaşılabilmektedir. 1000 vakanın incelendiği bir diğer
çalışmada geniş sesil adenomların EMR ile çıkartılması
sonrası 4. ayda rekürrens %16 olarak saptanmış olup re-
kürrensler genellikle dimunitif ve unifokal olmuştur. Re-
kürrensler %93 oranında endoskopik olarak tedavi edi-
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lebilmiştir(8). EMR sonrası rekürrensler önemli bir prob-
lem olup, bu sorun riskli lezyonların çıkartılmasında
aşağıda tartışılan ‘endoskopik submukozal disseksiyon’
yöntemi kullanılarak aşılabilmektedir. 

EMR yönteminin iki ana komplikasyonu kanama ve
perforasyondur. 1039 hastalık çok merkezli bir çalışma-
da 20 mm üstünde sesil kolorektal poliplerde EMR son-
rası klinik olarak anlamlı kanama %6 oranında saptan-
mıştır. Bu hastaların %34’ünde endoskopik tedavi ge-
rekliliği doğmuştur(9). Diğer bir komplikasyon olan per-
forasyon ise değişik serilerde %1’in altında rapor edil-
mektedir(6). İşlem esnasında saptanan küçük perforas-
yonlar endoskopik klip ile tedavi edilebilmektedir. Geniş
perforasyonlarda operatif tedavi gerekliliği olmaktadır. 

Endoskopik Submukozal Disseksiyon (ESD):
ESD, epitelyal lezyonların en bloc olarak çıkartılma-

sına izin veren bir yöntem olarak geliştirilmiştir. (Resim
4) ESD işleminin basamakları; 1) lezyon çevresinin işa-
retlenmesi (kolorektal lezyonlarda lezyon sınırlarının
çevre mukozadan ayrımının kolay olması nedeni ile bu
basamağın uygulanması mutlak gerekli değildir), 2) lez-
yon altındaki submukozal mesafeye lezyonun elevasyo-
nunun sağlanması amacı ile enjeksiyon yapılması, 3)
lezyon çevresindeki mukozanın sirkumferensiyel insiz-
yonu (tercihe ve lezyon tipine göre işleme parsiyel in-
sizyon ile başlanabilir), 4) lezyon altındaki submukozal
planda endoskopik disseksiyon ve lezyonun en bloc çı-
kartılması, 5) işlem esnasında karşılaşılan vasküler ya-
pıların veya kanama odaklarının koagülatif tedavisi ola-
rak sıralanabilir(10). ESD, teknik açıdan diğer yöntemler-
den belirgin farklılıklara sahiptir. EMR yönteminde sna-
re ile lezyon yakalanarak rezeke edilmekte olup en bloc
çıkartılabilecek lezyon boyutu snare boyutu ile ilişkili-
dir. Bununla birlikte ESD yönteminde lezyonun lateral
genişliğine bakılmaksızın ve bir sınırlama olmadan lez-
yonun en bloc çıkartılabilmesi mümkündür. ESD yön-
teminde endoskop başına takılan şeffaf başlık yardımı
ile lezyon altındaki submukozal plana girilmekte olup
mukozal insizyon ve disseksiyon için kullanılan bıçaklar
farklılıklar göstermektedir. Vasküler yapıların hemosta-
zında, koagülatif forceps yaygın olarak kullanılmaktadır.
Lezyonun eleve edilmesi için indigokarmen veya meti-
len mavisi ile renklendirilmiş hidroksietil nişasta (Volu-
ven) veya hyaluronik asid gibi visköz solüsyonlar ele-
vasyonun daha efektif olması ve uzun süre devam ede-
bilmesi nedeni ile serum fizyolojik enjeksiyonuna göre
tercih edilmektedir. ESD işleminin dezavantajları; tek-
nik olarak zor olması, bu konuda deneyimli endoskopis-
tin az sayıda bulunması, işlem süresinin uzun olması ve
kullanılan malzemelerin getirdiği maliyet olarak sırala-
nabilir.

ESD ile en bloc rezeksiyon oranı (R0) %88-94.5 ola-
rak raporlanmaktadır(10, 11). Komplet rezeksiyon sonrası
spesimenin patolojik incelemesinde aşağıdaki histolojik
kriterler karşılandığında pT1 erken tümörlerde dahi kü-
ratif tedavi yapılmış kabul edilir(11). Bu kriterler; 1) ver-
tikal tümör marjini negatif (histolojik komplet rezeksi-
yon), 2) papiller veya tubuler adenokarsinom, 3) sub-
mukozal invazyon derinliğinin 1000 µm altında olması,
4) lenfovasküler invazyon olmaması, 5) tümör tomur-
cuklanması (budding - evre 1den fazla) olmaması. Bu 5
kriter karşılandığında lenf nodu metastaz olasılığı ve re-
kürrens olasılığı belirgin derecede düşük kabul edilmek-
tedir. Bir meta-analizde, belirtilen kriterler karşılandı-
ğında lenf nodu metastaz olasılığı %1.9 olarak saptan-
mıştır(12). 

Resim 4. A) Rektumda 5 cm genişliğinde granüler tip lateral
spreading tumor (LST-granüler). B) Lezyon altına metilen ma-
visi ile renklendirilmiş hidroksietil nişasta enjeksiyonu sonrası
elevasyon. C) Retrofleksiyonda lezyonun anal kanal düzeyine
kadar uzanımı. D) Endoskopik submukozal disseksiyon (ESD)
sonrası görünüm. E) ESD sonrası yakından görünüm ve vas-
küler yapılara yerleştirilmiş hemoklipler. F) İşlem sonrası anal
kanal düzeyinde yapılmış disseksiyonun yakından görünümü.

ESD sonrası lokal rekürrens %2 düzeyinde olup
EMR’ye göre belirgin üstündür. İşlemden 6 ay sonra
kontrol kolonoskopi yapılması genellikle önerilmekte-
dir. İşlem esnasında perforasyon görülme oranı %2 olup,
perforasyonlar sıklıkla endoskopik klipler yardımı ile
tespit edilir edilmez kapatılmaktadır(11). 816 vakalık bir
seride perforasyon nedeni ile cerrahi müdahale gerekli-
liği %0.2 olarak rapor edilmiştir(13). Bir diğer kompli-
kasyon olan kanama %2.2-2.8 oranında bildirilmekte
olup benzer şekilde büyük çoğunluğu işlem sırasında he-
mostatik forceps veya klip yardımı ile tedavi edilmek-
tedir(11). 

Kolon polipleri ve yüzeyel tümörlerin
sınıflaması: 
Endoskopik görünümlerine göre adenomlar ve erken

kolorektal kanserler polipoid veya non-polipoid olarak
sınıflanırlar. Polipoid olanlar saplı (pedinküllü), semi-
pedinküllü ve sesil (sapsız) polip tiplerini içerir. Non-
polipoid tipler süperfisiyel eleve, düz ve deprese tipleri
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içermektedir. Non-polipoid terimi; lezyonun mukozal
yüzeyden kabarıklığının kapalı bir forceps kalınlığının
altında olması (<2.5 mm) durumunda kullanılır. Paris
klasifikasyonu olarak kabul edilen bu sınıflama kolonos-
kopik bulguların tanımlanmasında ortak bir dil sağlama-
sı ve tedavi planlanması açısından fayda sağlamaktadır.
(Tablo 1) Ekskave tipte superfisiyel (yüzeyel) kolorektal
neoplazmlar ise çok nadiren görülür ve genellikle erken
lezyonlar olmayıp ileri evre tümörlerdir.

Tablo 1. Yüzeyel lezyonların sınıflamasında kullanılan Pa-
ris Klasifikasyonu

İlk kez Japon literatüründe kullanıma giren ve taki-
ben Dünya’da yaygın kabul görmeye başlayan lateral
yayılımlı tümör veya lezyon (laterally spreading tumor
-LST veya laterally spreading lesion - LSL) terimi, 10
milimetreden daha geniş düz yapıdaki (IIa) lezyonlar
için kullanılmaktadır. Bu tip lezyonlar tüm kolorektal
poliplerin yaklaşık %3’lük kısmını oluşturur. Daha
önemlisi LST varlığında submukozal invazyon sıklığı-
nın %3-10 arasında görülmesidir. Submukozal invazyon
sıklığı lezyon tipine göre değişmektedir. Yüzey paterni
granüler görünümde olanlar için LST-granüler (Resim
4), bu zeminde daha büyük nodül bulunduranlar ise
LST-granüler nodüler mikst tip olarak isimlendirilmek-
tedir. Granüler lezyonlarda yüzeyel submukozal invaz-
yon varlığı %2’nin altında olup, nodül varlığında oran
%5 düzeylerine çıkmaktadır. Yüzey yapısı düz olanlar
için LST-nongranüler tanımı kullanılmaktadır (Resim
5). LST non-granüler olanların submukozal invazyon
içerme olasılıkları daha yüksek olup %10-15 düzeyin-
dedir. Özellikle non-granüler olup psödodepresyon (PD)
gösteren IIa+IIc lezyonlarda multifokal invazyon riski
yüksektir. Non-granüler (PD) LST’lerde genellikle lez-
yon altında fibrozis gözlenmesi bu lezyonların EMR gibi
snare yöntemine dayanan yöntemlerle en bloc ve güve-
nilir çıkartılmasına olanak vermez. Bu grupta ESD se-
çilecek endoskopik yöntemdir. (Resim 5)

Kolonda mukozal düzeyde lenfatikler mevcut olma-
yıp, displastik hücrelerin submukozaya ulaşması duru-
munda kolon kanseri terimi kullanılmaktadır. Mukozada
(epitel, lamina propria ve muscularis mucosa) lokalize
neoplastik lezyonlar prekanseröz veya non-invaziv ka-
bul edilir. Şiddetli displastik değişikliklerin epitelde bu-

lunması durumunda kullanılan ‘karsinoma in situ’ veya
lamina propriada bulunması durumunda kullanılan ‘in-
tramukozal adenokarsinom’ terimleri artık kullanılma-
maya başlanmıştır. Bu terimler içerisinde geçen ‘karsi-
nom’ sözcüğü kafa karışıklığı yaratmakta olup, bu tip
lezyonların submukozal invazyonu olmadığı için lenf
nodu veya uzak metastaz ihtimalleri yoktur ve komplet
endoskopik rezeksiyon küratif kabul edilir. Malign polip
terimi, muscularis mukozayı aşarak submukozaya ula-
şan (T1) kanserler için kullanılmaktadır. Tis, malign po-
lip olarak kabul edilmemektedir(14).

Resim 5. A-B) Sigmoid kolonda lokalize Paris IIa+IIc, 4 cm
boyutlu, psödodepresyon gösteren non-granüler laterally
spreading tumor. C) LST-nongranüler lezyonun LCI (Linked
Color Imaging) altında görünümü ve psödodepresyon sahası
(*). D) Mukozal insizyon yapılırken görünüm (kolonoskop
ucundaki şeffaf başlık). E) Submukozal disseksiyon yapılırken
görünüm. F) Endoskopik submukozal diseksiyon sonrası görü-
nüm.

Saplı bir polibin komplet endoskopik rezeksiyonu
sonrası submukozal kanser saptanması durumunda; 1)
lenfovasküler invazyon yoksa, 2) kötü diferansiyasyon
bulunmuyorsa ve 3) rezeksiyon hattında tümör yoksa
(vertikal derinlik yeterince değerlendirilebiliyorsa) en-
doskopik tedavi yeterli kabul edilir(14). Düz (non-polipo-
id) bir polipde submukozal tutulum varsa, muscularis
mukoza seviyesinin altındaki invazyon derinliği patolo-
jik olarak belirlenmelidir. Eğer submukozal invazyon
1000 µm altında ise ‘superfisiyel (yüzeyel)’ bir tümör-
den bahsedilir. Bu gibi yüzeyel tümör varlığında lenfo-
vasküler invazyon yoksa, vertikal tümör marjini negatif
ise, tümör tomurcuklanması yoksa ve tümör tipi papiller
veya tubuleradenokarsinom saptanırsa (tüm kriterlerin
karşılanması şartı ile) tedavi yeterli kabul edilir(11, 14).
Eğer submukozal invazyon 1000 µm üstünde ise ‘derin
submukozal tutulumlu’ bir tümörden bahsedilir. Bu du-
rumda lenfatik tutulum oranı belirgin artmış olup cerrahi
tedavi gerekliliği vardır. 

Bir lezyonun kolonoskopik değerlendirmesi sırasında
derin submukozal invazyon olasılığını gösteren bulgular
mevcut ise biyopsi alınmalı, lezyon yakınına işaretleme
(tattooing) yapılmalı ve cerrahi uygulanmalıdır. Bu tip

36 KOLON POLİPLERİ VE YÜZEYSEL ERKEN TÜMÖRLERİN ENDOSKOPİK TEDAVİSİ

Saplı polip (pedinküllü)
Semipedinküllü
Sesil, yüsekliği mukozal yüzeye göre kapalı haldeki forseps kalınlığından (2.5
mm) daha fazla
Hafif eleve, yükseklik <2.5 mm
Mukoza ile aynı yüksekliğe sahip düz lezyon
Hafif deprese, mukozal yüzeye göre derinlik 1.2 mm’den fazla değil
Ekskave/ülsere, ülser derinliği mukozal yüzeye göre 1.2 mm’den daha derin

Ip
Isp
Is

IIa
IIb
IIc
III
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lezyonlarda endoskopik tedavi denenmemelidir. Derin
submukozal invazyonu predikte ettiren bulgular; demar-
kasyon gösteren derin depresyon, ülser varlığı, ekskave
lezyon, ekspansif görünüm, frajilite, yüzey yapısının in-
celenmesinde ince vasküler yapının ve yüzey paterninin
kaybolarak amorf avasküler alanlar izlenmesi (Narrow-
band Imaging International Colorectal Endoscopic - NI-
CE tip 3 patern), magnifiye kromoendoskopide yüzeyel
pit yapısının kaybı (Kudo tip Vn) olarak sayılabilir(5, 11, 14).

Yüzeyel submukozal invazyonun predikte edilmesi
özel önem göstermektedir. Yüzeyel submukozal invaz-
yon gösteren lezyonlar mutlak komplet en bloc şekilde
(R0) çıkartılmalıdır. Yüzeyel submukozal bir lezyonun
parçalı (piecemeal) çıkartılması durumunda, patolojik
inceleme yapılan parçalar arasında kalabilecek bir alan-
da derin submukozal invazyonun gözden kaçırılabilecek
olması nedeni ile küratif tedaviden bahsedilemez ve ta-
mamlayıcı cerrahi gerekliliği ortaya çıkar(11, 14). Bu se-
beple yüzeyel submukozal invazyon olasılığı predikte
edilen lezyonlarda mutlak lezyonun RO rezeksiyonuna
imkân veren endoskopik yöntem seçilmelidir. Yüzeyel
submukozal invazyon olasılığı yüksek olan lezyonlar;
non-granüler LST, Paris klasifikasyonu 0-IIa+Is veya 0-
IIc lezyonlar, magnifiye kromoendoskopide yüzeyel pit
yapısının irregüler (Kudo tip Vi) izlenmesi olarak sıra-
lanabilir. Bu belirteçlerin varlığında ESD seçilecek en-
doskopik yöntemdir. (Tablo 2)

Tablo 2. Kolorektal tümörlerde endoskopik submukozal
disseksiyon endikasyonları.

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

Özet:
Kolonoskopik polipektomi ile poliplerin ortadan kal-

dırılması kolorektal kanser sıklığı ve mortalitesinde
azalma sağlamaktadır. Saplı poliplerin kolonoskopik te-
davisi kolonoskopik polipektomi ile yapılmaktadır. Düz
yapıdaki ve sesil poliplerde endoskopik tedavi şekli
farklılaşmaktadır. 10 mm’ye genişliğe kadar olan lez-
yonların snare ile yakalanarak polipektomi ile en bloc
çıkartılması mümkündür. 10 mm’den daha büyük lez-
yonlarda ilerlemiş patoloji saptanma olasılığı arttığı için
mutlak ileri endoskopik değerlendirme yöntemleri kul-
lanılmalıdır. Endoskopik mukozal rezeksiyon ile 20
mm’ye kadar olan lezyonların tek parça halinde çıkar-
tılması genellikle mümkündür. Geniş LST ve ≥20 mm
sesil kolorektal polipler (Paris 0-IIa, 0-Is, 0-Isp), zor
anatomik lokalizasyonlu polipler (ileoçekal valv lokali-
zasyonu, apendisiyel orifis, anorektal bileşke veya ha-
ustra arkasına lokalize) ileri endoskopi teknikleri (EMR,
ESD) konusunda deneyimli ve olanakları geniş olan
merkezlere refere edilmelidir. EMR ile en bloc çıkartı-
lamayacak ve submukozal invazyon olasılığı olan geniş
lezyonlarda endoskopik submukozal diseksiyon yöntemi
seçilmesi gereken kolonoskopik yöntemdir.

En bloc endoskopik rezeksiyonun mutlak gerekli olduğu lezyonlar
1) EMR ile en bloc rezeksiyonun mümkün olmadığı lezyonlar

• LST-nongranüler
• Geniş protrüde tip lezyonlar (ör. LST nodüler tip)
• Vi tip yüzey paterni gösteren lezyonlar
• Yüzeyel submukozal (SM) invazyon özellikleri gösteren veya biyopsi ile SM invazyonu
doğrulanmış lezyonlar
• Geniş deprese tip (derin invazyon bulgusu göstermeyen) lezyonlar

2) Submukozal fibrozisin eşlik ettiği (daha önce alınan biyopsi sonucu veya peristaltizm ne-
deni ile prolaps sonucu fibrozisin indüklendiği) lezyonlar

3) Ülseratif kolit gibi kronik inflamasyon zemininde gelişen sporadik leyonlar
4) Endoskopik rezeksiyon sonrası lokal rekürren yüzeyel tümörler
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Giriş
Laparoskopik teknik, 20 yıldan fazla bir süredir ko-

lon kanseri rezeksiyonu için uygulanmaktadır. Jacops
1991 yılında laparoskopik kolektominin teknik olarak
uygulanabilirliğini bildirmiştir(1). Geçtiğimiz birkaç on

yılda, laparoskopik cerrahi, kesinlikle genel endüstriyel
ilerlemeyle uyumlu olan çeşitli evrim aşamalarından
geçmiştir. İlk başta, el ve laparoskopik yardımlı müda-
haleler yapılmıştır. Daha sonra, bu yöntemler tamamen
intrakorporeal tekniklere dönüşmüştür. Bir sonraki adım
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KOLON KANSERİNDE LAPAROSKOPİK CERRAHİ
Dr. Tuncer Babür, Dr. Metin Ertem

Kozyatağı Acıbadem Hastanesi

Özet 
Kolon kanserleri güncel tedavi yaklaşımlarındaki tüm gelişmelere rağmen halen tüm

dünyada önemli bir morbidite ve mortalite etkeni olmaya devam etmektedir ve başlıca tedavi
cerrahi rezeksiyondur. Başlangıcından bu yana laparoskopik yaklaşım, ameliyat sonrası daha
iyi bir seyir ve daha iyi estetik sonuçlar ile birlikte barsak rezeksiyonu sağlamak için kullanıl-
mıştır. Rezeksiyonun radikalliği ve onkolojik sonuçlarla ilgili ilk kaygılar son on yılda aşıl-
mıştır. Tüm dünyada laparoskopik yaklaşımı ve geleneksel laparotomik yaklaşımı karşılaştır-
mak için büyük çalışmalar yapılmıştır. Çok sayıda kontrollü çalışma ve meta-analiz, laparos-
kopik kolorektal cerrahinin, daha az ağrı, bağırsak geçişinin daha erken iyileşmesi ve daha
kısa hastanede kalış süresi dahil olmak üzere diğer minimal invaziv işlemlerle aynı faydalarla
ilişkili olduğunu göstermiştir. Öte yandan, onkolojik güvenlik konusundaki ilk kaygılara rağ-
men, iyi tasarlanmış prospektif randomize çok merkezli çalışmalar, laparoskopik ve açık cer-
rahinin onkolojik sonuçlarının benzer olduğunu göstermiştir.

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.
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olarak, tek-port ameliyatına yol açan port sayısının daha
da azaltılmasıydı. Son zamanlarda, mini-laparoskopinin
icadıyla, port boyutlarında 2 mm’ye kadar inen bir kü-
çülme uygulanmıştır. Bu değişikliklere bağlı olarak, bir-
çok farklı laparoskopik tekniğin cerrahi yapısı şimdi, el
destekli laparoskopik cerrahi (HALS), laparoskopik des-
tekli teknikler, tamamen intracorporeal laparoskopik
cerrahi (TILS), tek insizyonlu laparoskopik cerrahi
(SILS), fleksibl laparoskopi (FLS) ve robotik yardımlı
laparoskopik cerrahi (RALS)gibi birçok farklı yöntemi
içerecek şekilde gelişmiştir(2). Son on yılda, cerrahi te-
davi; preoperatif değerlendirmeler, laparoskopik aletler,
cerrahi teknikler, intraoperatif hasta yönetimi ve posto-
peratif bakım ile ilgili olarak önemli ölçüde iyileşmiştir.
Birçok uluslararası randomize klinik çalışmada, açık
cerrahi ile karşılaştırıldığında, minimal invaziv cerrahi
için karşılaştırılabilir onkolojik sonuçlar ve daha iyi er-
ken dönem sonuçlar bildirilmiştir(3).

Laparoskopi ve kolon kanseri
Laparoskopi ilk olarak 1980’lerde tanıtıldı ve bu süre

zarfında genel cerrahide teknik beceri biliyer ve apan-
disit ameliyatları yoluyla edinildi. Sonraki yıllarda mi-
nimal invaziv cerrahide artış görüldü; laparoskopi gü-
nümüzde birkaç genel cerrahi işlem için altın standart
oldu(4). Çok sayıda yeni çalışma, minimal invaziv kolon
cerrahisinin uygulanabilirliğini ve faydasını ümit verici
sonuçlarla değerlendirdi. İlk çalışmalar laparoskopik
yardımlı kolektomi(LAC) tekniğini, hem benign hem de
malign hastalıklar için sonuçları araştırdı. Elde edilen
sonuçlar düşük komplikasyon oranları, kabul edilebilir
açığa dönüşüm oranları ve daha kısa hastanede kalış sü-
relerini gösterdi(5).

Son yirmi yılda, onkolojik sonuçları ve sonuçta sağ
kalımı içeren laparoskopik tartışmaları değerlendirmek
için birçok çalışma grubu oluşturuldu. Amerika Birleşik
Devletleri’nde, Cerrahi Terapinin Klinik Sonuçları
(COST) çalışma grubu oluşturuldu(6). Birleşik Krallık’ta
Kolorektal Kanserli Hastalarda Konvansiyonel ve La-
paroskopik Yardımlı Cerrahi (CLASICC), çalışmasında
açık kolektomi (OC), laparoskopik yardımlı rektum ve
kolon rezeksiyonları ile karşılaştırıldı(7). LAC’ı küratif
bir tedavi olarak değerlendiren, Avrupa Kolon kanseri
Laparoskopik veya Açık Rezeksiyon (COLOR) çalış-
ması ile takip edildi(8). Her randomize çalışma, LAC ve
OC arasındaki sağ kalım sonuçlarında istatistiksel olarak
farklılıklar gösterememiştir(5). Kolon kanseri için
LAC’nin tanıtılmasından bu yana, birçok çalışma OC
ile karşılaştırıldığında LAC’in güvenliğini ve etkinliğini
göstermiştir. Kısa vadeli sonuçlar, daha hızlı iyileşme,
narkotik gereksiniminin azalması ve hastanede kalış sü-

resinin kısa olmasıdır. Patoloji örneklerinin analizi on-
kolojik olarak eşdeğerdir ve uzun vadeli sonuçlar benzer
nüks oranlarının yanı sıra, benzer hastalıksız ve genel
yaşamda kalma oranlarını göstermektedir(5). Laparosko-
pik kolektominin avantajları Tablo 1’de gösterilmiştir.

Tablo 1: Laparoskopik kolektominin avantajları

Laparosopik ve açık ameliyat arasındaki; çevresel,
proksimal ve distal rezeksiyon kenarları ve çıkartılan
lenf nodu sayısı gibi onkolojik sonuçların denkliği her
iki ameliyat tekniğinin de onkolojik olarak güvenirliğini
göstermektedir. Üstelik, bazı yazarlar laparoskopik ame-
liyatlarda büyütülmüş kamera görüntüsünün, mezoko-
londa keskin diseksiyonu artırdığını ve daha yüksek sa-
yıda lenf düğümü toplandığını ortaya koyduğunu bildir-
mişlerdir(5, 9).

Laparoskopik kolorektal cerrahi ile ilgili son yıllarda
yapılan bir diğer tartışma da komplet mezokolonik ek-
sizyondur. Mezokolon eksizyonunu tamamlamak için üç
temel bileşen vardır: a) mezenterik plan ile parietal fasya
arasındaki diseksiyon ile tümör alanını drene eden tüm
lenf bezlerini kapsayacak şekilde mezenterik fasya ve
visseral periton kılıfının tamamını içine alan mezenterin
çıkarılması, b)yüksek vasküler ligasyon c)perikolik lenf
bezlerini içeren yeterli bir bağırsak uzunluğunun rezek-
siyonu. Kolon kanserli hastalarda yüksek sayıda lenf no-
du içeren komplet mezokolik eksizyonun, düşük loko-
rejional nüksler ve artmış hastalıksız sağ kalım ile ilişkili
olduğu öne sürülmüştür(9, 10).

Bununla birlikte, laparoskopik kolon ameliyatı ; ko-
lesistektomi, apendektomi veya Nissen fundoplikasyonu
ameliyatları ile karşılaştırıldığında; sıklıkla birden fazla
abdominal kadran, vasküler yapıların tanımlanması ve
transeksiyonu, bağırsakların mobilizasyonu ve rezeksi-
yonu, cerrahi piyesin dışarı alınması ve bir anastomoz
yapmak gibi işlemler nedeniyle önemli ölçüde daha zor
bir operasyondur. Laparoskopik kolektominin daha
kompleks olması, daha uzun ameliyat süreleri ve uzun
bir öğrenme eğrisi ile bağlantılıdır. Bu nedenlerden do-
layı, avantajlarına rağmen, laparoskopik kolektominin
popüler bir teknik haline gelmesi uzun yıllar almıştır(9). 

Laparoskopik kolektominin uygulanmasında sınırla-
yıcı faktörün, tümörün veya hastanın özelliklerinden zi-
yade, laparoskopik kolektomi yapabilen cerrah sayısı ol-
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- Daha küçük ameliyat yeri ve kozmetik,
- Daha kısa hastanede kalış,
- Daha az postoperatif ağrı,
- Normal aktiviteye erken dönüş,
- Pulmoner fonksiyonun daha hızlı iyileşmesi,
- Daha düşük postoperatif ileus insidansı ve daha hızlı düzelmesi,
- Cerrahi alan komplikasyonlarının daha düşük insidansı,
- Daha düşük postoperatif adezyon
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duğu ileri sürülmüştür(11). Son çalışmalar standart bir
tekniğin, eğitim kurslarının ve cerrahi simülasyonun la-
paroskopik kolorektal prosedürlerin uygulanması üze-
rindeki olumlu etkisini göstermiştir(12). Kolorektal cer-
rahide laparoskopik tekniklerin kullanımını artırmak için
gelecekteki çabalar, cerrahlar arasında öğrenme için yeni
fırsatlar sağlamalıdır. Diğer cerrahi tekniklerle daha ön-
ce olduğu gibi atölye çalışmaları, sempozyum ve video
gösterimlerinin kullanılması, günlük pratikte kolorektal
laparoskopik cerrahinin uygulanmasını arttırmada
önemli kaynaklardır(13). 

Laparoskopik sağ kolon cerrahisi
Laparoskopik sağ hemikolektomi genelikle, kolonun

sağ yarısında yerleşen malign tümörler veya büyük po-
lipler için yapılmaktadır.

Laparoskopik sağ hemikolektomi, laparoskopik sol
kolon rezeksiyonuna göre kısmen daha zordur. Cerrah
hastanın sol tarafında çalışmaktadır. Monitor cihazı has-
tanın sağ tarafındadır. Cerrahın tercihine göre değişmek-
le birlikte hastanın bacakları kapalıdır. Sağ kolonun la-
paroskopik cerrahisinde trokar yerleşimi uygulayıcıya
göre değişkenlik gösterebilmektedir. Bizim uyguladığı-
mız üç trokarlı sağ hemikolektomide giriş yerleri (Resim
1)’de gösterilmiştir.

Resim 1: Sağ kolektomide port girişleri
Sağ kolon tümörlerinin tedavisi için farklı laparos-

kopik prosedürler tanımlanmıştır: Tamamen laparosko-
pik sağ kolektomi, laparoskopik yardımlı sağ kolektomi,

el yardımlı sağ kolektomi, tek insizyonlu laparoskopik
kolektomi, robotik sağ kolektomi. Bu tekniklerin iki ana
özelliği farklı tip anastomozlardır: İntrakorporeal (tama-
men laparoskopik sağ kolektomi, tek insizyonlu lapa-
roskopik cerrahi kolektomi, laparoskopik yardımlı sağ
kolektomi ve robotik teknik için) veya ekstrakorporeal
(laparoskopik yardımlı sağ kolektomi, el yardımlı sağ
kolektomi ve açık sağ kolektomi) ve farklı insizyon (ka-
rın bölgesinin sağ tarafında suprapubik, median veya
enine).

Diseksiyon alanı daha geniştir ayrıca transvers kolo-
nun serbest yapısı, transvers kolon mobilizasyonu, vas-
küler yapıların varyasyonları ve duodenum ile yakın
komşuluk gibi zorluklar nedeniyle daha fazla tecrübe
gerektirmektedir. Laparoskopik rezeksiyon açık yakla-
şımdaki aynı onkolojik prensipleri içermelidir: no-touch
eksizyon tekniği, vasküler pedikülün orijininden bağlan-
ması, komplet mezokolik eksizyon ve tümörün distal ve
proksimal kısımdan yeterli rezeksiyonu(14).

Genel yaklaşım, malign kitleye ve kolona dokunma-
dan ileokolik ve kolika media pediküllerinin bağlanması
şeklinde olan medial yaklaşımdır. Özellikle malignite
nedeniyle yapılan sağ kolektomilerde son yıllarda gün-
deme gelen komplet total mezokolik rezeksiyonlar uy-
gulanmalıdır(9, 10). Ana damarlar çıkış yerinde, köke ya-
kın bağlanarak sağ kolon mezosu embriyolojik yağ plan-
larına uyularak rezeksiyon yapılmalıdır. Sağ kolon re-
zeksiyonlarında, özellikle yağlı karında duodenumun or-
taya konulması önemlidir. Embriyolojik sınırlar içinde
çalışıldığında sağ üreterin aranması, görülmeye çalışıl-
masına gerek kalmamaktadır. Doğru planda kalarak ça-
lışılmasında diseksiyonun medialden laterale dogru ya-
pılması önemlidir. Lateralden mediale yapılacak cerra-
hide gereksiz retroperitoneal plana düşülmesi yanı Ge-
rota fasyası altına girilmesi sağ üreteri yaralama ihtima-
lini doğurabilmektedir.

Rezeksiyon sınırları belirlendikten sonra gastrointes-
tinal sistem devamlılığı ileotransversostomi şeklinde ol-
maktadır. Yapılacak anastomoz şekli cerrahın tecrübesi-
ne ve tercihine göre değişmektedir. Uç-uca, uç-yan, yan-
yana, izoperistaltik veya fonksiyonel anastomozlar şek-
linde olabilir. Yine bu anastomozlar laparoskopik stapler
cihazları ile karın içinde (intrakorporeal) yapılabileceği
gibi rezeksiyon yapılan kolonun karın içinden dışarı
alındığı küçük kesiden (genellikle 3-4 cm) çıkartılan ba-
ğırsak uçlarının dışarıda anastomoz edilmesi (ekstrakor-
poreal) şeklinde yapılabilir. Rezeksiyon sonrası kolon
spesmen ekstraksiyonu yukarıda bahsedilen trokar giriş
yerlerinden biri kullanılarak yapılmaktadır. (Resim 2)
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Resim 2: Sağ kolon, ektrakorporeal anastomoz, 4
port girişli

İntrakorporeal anastomoz ile laparoskopik yaklaşım,
eşdeğer onkolojik sonuçlara ve anastomoz kaçak oran-
larına ilaveten, daha erken bağırsak fonksiyon dönüşü,
oral tolerans, daha az ağrı ve daha kısa bir hastanede ya-
tış süresi sağlamaktadır(15). Tek kesi (single-port) erişimli
cerrahi tekniklerinin ortaya çıkması, cerrahlara intrakor-
poreal anastomoz yapmak için ivme kazandırmıştır(16).
Tek kesiden yapılan ameliyatlarda tümörün büyüklüğü-
ne göre değişmekle birlikte göbekte yapılan 3 ila 5
cm’lik kesi yeterli olmaktadır. (Resim 3)

Resim 3: Tek port

Laparoskopik sol kolon cerrahisi
Sigmoid kolon rezeksiyonu en yaygın laparoskopik

operasyonlardan biridir. Ameliyat endikasyonları; ma-
lignansi, divertikülit, endoskopik olarak çıkarılamayan
adenomatöz polipler, sigmoid volvulus, iskemik kolit gi-
bi nedenlerdir. 

Hastanın bacakları açık olmalıdır ve ameliyat masası
trendelenburg pozisyonuna imkan vermelidir (Lloyd-
Davies pozisyonu). Cerrah hastanın sağında çalışır, mo-
nitor cihazı hastanın sol ayak ucuna doğru yerleştirilir.
Komplike olmayan vakalarda üç trokar yerleşimi yeterli
olabilir. Ancak cerrahın özellikle karın içinde ince ba-
ğırsakların cerrahi çalışma alandan uzaklaştırılması ve
splenik fleksuranın mobilizasyonu benzeri nedenler ile
üç ila dört trokar kullanımı gerekebilir. (Resim 4)

Resim 4: Sol kolektomide port girişleri
Cerrahi işlemin aşamaları: sigmoid kolonun mobili-

zasyonu, sol üreterin tanımlanması, inferior mezenterik
arterin yüksek ligasyonu, inen kolonun mobilizasyonu,
splenikfleksuranın serbestleştirilmesi, endoskopik stap-
ler ile kolonun proksimal ve distal transeksiyonu, piye-
sin dışarı alınması ve anastomozun oluşturulmasıdır.
(Resim 5)

Splenik fleksuranın mobilizasyonuna her zaman ge-
rekli olmamakla birlikte, gerilimsiz bir anastomoz için
ihtiyaç duyulabilir. Sol kolik vasküler pedikül aorttan
çıkışının 1-2 cm üzerinden (a.v. mesenterica inferior )
klipsler, endo loops veya vasküler lineer stapler kulla-
nılarak ayrılır. Sol kolon cerrahisinde üreterin görülerek
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korunması önemlidir. Mesenterik pedikülün bağlanma-
sından sonra yapılacak ilk iş üreterin ortaya konulması
olmalıdır. Cerrahi eksizyon sınırları belirlendikten sonra
kolon distal cerrahi sınırdan laparoskopik lineer stapler
ile ayrılır. Daha sonra suprapubik bölgeden yapılan kü-
çük bir insizyon (4-6 cm) ile mobilize sol kolonun dışarı
alınır. Anastomoz sirküler stapler ile intrakorporeal ya-
pılır. (Resim 6)

Resim 5: Sol kolektomide, 3 port girişli

Resim: 6: Sol kolektomide, 4 port girişli
Laparoskopik sol hemikolektominin uygulanabilirli-

ği, güvenliği ve avantajları hem iyi huylu hem de kötü
huylu hastalık için kanıtlanmıştır. Daha kısa hastanede
kalış, bağırsak fonksiyonunun daha hızlı geri dönüşü,
normal aktiviteye daha hızlı geri dönüş ve daha iyi koz-

metik sonuç içermektedir. Robotik cerrahi ve laparos-
kopik cerrahi tekniklerinin karşılaştırıldığı son meta ana-
liz sonuçlarına göre ise, maliyet ve çalışma süresi açı-
sından laparoskopik prosedürler lehine ve morbidite ora-
nına ilişkin robotik cerrahi lehine anlamlı sonuç bulun-
muştur(17).

Komplet mezokolik rezeksiyon, sol kolon tümörle-
rinde yapılan laparoskopik sol hemikolektomi hastaların
lokal nüksünü azaltmakta ve hastalıksız sağ kalım süre-
lerini uzatmaktadır(9, 10).

Gerek sağ kolon, gerek sol kolon ve gerekse total ko-
lektomi ve rektum ameliyatlarını, çoklu el aletlerinin gi-
rişine izin veren tek kesi (single-port) cihazları ile yap-
mak mümkündür(16).(Resim 7)

Resim: 7: Tek port

Sonuç
Çok sayıda kontrollü çalışma ve meta-analiz, lapa-

roskopik kolon cerrahisinin, daha az ağrı, bağırsak pa-
sajının daha erken iyileşmesi ve daha kısa hastanede ka-
lış dahil olmak üzere diğer minimal invaziv ameliyatlar
ile benzer faydaları olduğunu göstermiştir. Öte yandan,
onkolojik güvenlik konusundaki ilk kaygılara rağmen,
iyi tasarlanmış prospektif randomize çok merkezli ça-
lışmalar laparoskopik ve açık cerrahi ameliyatlarının on-
kolojik sonuçlarının benzer olduğunu göstermiştir. La-
paroskopik kolon ameliyatlarının oranları son yıllarda
sürekli artmasına rağmen açık cerrahi girişimlerinin ge-
risindedir. Bu konuda düzenli, yaygın eğitim proğram-
ları gerekmektedir.
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Giriş
Bu bölümde robotik total mezokolik eksizyon (TME)

tekniğini sunmayı amaçladık. Robotik sistemler; üç bo-
yutlu ve büyütülmüş görüntüsü, gelişmiş eklemli aletleri
ve ergonomisi gibi tanımlanmış özellikleri ile minimal
invazif cerrahiye eklenen yeni bir yöntemdir. Robotik
cerrahi laparoskopik cerrahideki bazı limitasyonların üs-
tesinden gelmek için ileri sürülmektedir. Yüksek maliyet
ve uzamış ameliyat süresi gibi dezavantajların üstesin-
den daha iyi spesmen kalitesi ve onkolojik sonuçlarla
gelinebilir, bunları kanıtlamak için çalışmalara ihtiyaç
duyulmaktadır. 

TME hipotezi Heald tarafından 1982 de tarif edilen
total mezorektal eksziyon prensibine dayanmaktadır(1).

TME de kural mezokolonu ve besleyen damarları bir bü-
tün olarak kitleyle birlikte çıkartmaya dayanmaktadır(2).
Çıkarılan sağlam kolonun distal ve proksimal uzunluğu
Avrupa ve Japonya’ya göre değişmektedir(3). Sağ ve sol
kolonda TME yapmak için damarların yüksekten bağ-
lanması ve mezokolonu örtüsünün sağlam (mezo peri-
tonunda defekt olmadan) bir şekilde çıkartılması gerek-
mektedir(4). 

TME de kolon tümörünün tüm drene olduğu lenfatik
kanallar ve besleyen damarlarla birlikte sağlam mezo-
kolonla çıkartılması amaçlanmaktadır. Topluma dayalı
retrospektif bir çalışmada TME’nin evre I-III kolon ade-
nokarsinomlu hastalarda geleneksel kolon kanseri cer-
rahisine göre daha iyi hastalıksız sağ kalım sağladığı
gösterilmiştir(5). 
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Özet 
Robotik sistemler; üç boyutlu ve büyütülmüş görüntüsü, gelişmiş eklemli aletleri ve er-

gonomisi gibi tanımlanmış özellikleri ile minimal invazif cerrahiye eklenen yeni bir yöntemdir.
Robotik cerrahi laparoskopik cerrahideki bazı limitasyonların üstesinden gelmek için ileri sü-
rülmektedir. Yüksek maliyet ve uzamış ameliyat süresi gibi dezavantajların üstesinden daha
iyi spesmen kalitesi ve onkolojik sonuçlarla gelinebilir, bunları kanıtlamak için çalışmalara
ihtiyaç duyulmaktadır. 

Total mezokolik eksziyonda kolon tümörünün tüm drene olduğu lenfatik kanallar ve bes-
leyen damarlarla birlikte sağlam mezokolonla çıkartılması amaçlanmaktadır. 

Bu bölümde robotik kolon cerrahi tekniğini sunmayı ve literatüre irdelemeyi amaçladık.

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.
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Mezokolik fasya örtüsü rektumdan çekuma kadar
tüm kolonu örten örtüdür(2). TME prosedüründe embri-
yolojik (mezokolik ve retroperitoneal fasya) plan içinde
kalınarak işleme devam edilir. Diseksiyona Told fasya-
sının (mezofasyal-retrofasial planlar) embriyolojik plan-
ları içinde devam edilir. Bu işlem sırasında viseral peri-
tona zarar vermekten kaçınılmalıdır. Sağlam mezokolon
çıkartılmasının 5 yıllık sağ kalıma %15 daha iyi katkı-
sının olduğu bildirilmiştir(6).

Bu zamana kadar robotik ve laparoskopik yaklaşımı
randomize karşılaştıran tek çalışma olarak ROLARR ça-
lışması var ve bu çalışmada rektum kanseri ele alınmış-
tır(7).

Bu bölümde robotik kolon cerrahi tekniğini sunmayı
ve literatüre irdelemeyi amaçladık.

Cerrahi Yöntem
Oda Kurulumu ve Hasta Pozisyonu
Genel Kurallar
Da Vinci sistemi da Vinci Si ve Xi platforumu olarak

iki şekilde kullanımı mevcuttur. Biz da Vinci Xi platf-
romunu kullanarak ameliyatlarımız gerçekleştirmekte-
yiz ve bu platfromda prot dizilimi doğrusal düzlemde
olur. 

Hastaya sırt üstü, her iki bacak acık ve kollar kapalı
pozisyon verilir. Bu pozisyonu tercih etme amacımız in-
traoperatif endoskopi gereksinimi olma olasılığı ve ro-
bot kollarının daha az çarpışması. Uzun süren ameliyat-
larda ve Trendelenburg pozisyonunda sinir hasarını ön-
lemek için hastanın her iki omuzu süngerlerle destekle-
nir. Masa başı asistanı sağ kolon için hastanın solunda
ve sol kolon için hastanın solunda durur. 

Pnomoperitonium birçok yöntemle yapılabilir, biz
kaplı teknik olan Veress iğnesini tercih ediyoruz. Veress
iğnesi için göbek bölgesi ya da sol subkostal alan (Pal-
mar’s point) tercih edilirken geçirilmiş ameliyat öyküsü
olan hastalarda Hasson açık tekniği tercih edilmektedir. 

Kolektomi prosedürü için üç adet 8 mm ve bir adet
12 mm’lik robotik tercih edilmektedir. Ayrıca asistan
trokarı içinde bir adet 5 mm’lik laparoskopik trokar kul-
lanılmaktadır. Robot trokarları arasındaki mesafenin en
az 8 cm olmasına dikkat edilmelidir. 

Piyesin çıkarılması için medain, paramedian veya
suprapubik insziyon tariflenmiştir ancak biz suprapubik
insizyonu tercih etmekteyiz. 

Robotik sağ ve genişletilmiş sağ hemikolektomi
Çekum tümörü için midikolik damarın sağ dalının

yüksek ligasyonu ile birlikte sağ hemikolektomi tercih
ederken çıkan kolon, hepatik fleksura ve proksimal
transver kolon tümörlerinde midkolik damarların yük-

sekten bağlanması ile birlikte genişletilmiş sağ hemiko-
lekotmi tercih etmekteyiz. 

Port yerleşimi tümör lokasyonuna göre değişmekte-
dir. Çekum tümörü için fenesterated tip-up grasper R1
de, fenesterated bipolar forceps R2’de, kamera R3’de ve
monopolar makas R4’de yerleşir. Hepatik fleksura ve
transvers kolon için ise biplar forceps R1’de, kamera
R2’de, monopolar makas R3’de ve tip-up grasper R4’de
yerleşmektedir (Resim 1). Asistan trokarı için de genel-
likle kamera arkası tercih edilmektedir. 

Karın içi eksplore edildikten sonra hastaya 30° sol
yan ve 15-30° Trendelenburg pozisyonu verilir. İnce ba-
ğırsaklar sola ve omentumda transvers kolon üzerine
yerleştirilir. Robot hastaya yaklaştırılarak docking sağ-
lanır. Eğer tümör çekumda ise hedeflenen bölge sağ ko-
lon olmalıdır. Eğer tümör hepatik fleksura ya da proksi-
mal transvers kolonda ise hedeflenen bölge hepatik flek-
sura olamlıdır. 

Superior mezenterik veni (SMV) ortaya koymak için
ilekolik pedikl çekuma yakın bölgeden grasper ile tutu-
lur ve karın duvarına doğru anterolaterale retrakte edilir.
Sağ mezokolonun asılması ile SMV refleksiyonu görü-
lerek peritonu monopolar robotik makas ya da hook ile
medialden laterale doğru kesilir. SMV üzerinde disek-
siyon yapılarak SMV ve SMA etrafındaki lenf nodları
diseke edilir. Daha sonra ileokolik arter ve ven ortaya
konularak robotik kliplerle kliplenerek kesilir (Resim
2). Damarlar genellikle lenf nodlarından ve sinirlerden
dikkatli bir şekilde ayrılır. Bu aşamada duodenuma zarar
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vermekten kaçınılmalıdır. İleokolik damarlar bağlandık-
tan sonra SMV diseksiyonu karaniale doğu devam eder
ve gastropankreatokolik ven (Henle kulpu) ortaya çıkar
(Resim 3). Bu sırada bazı hastalarda sağ kolik damar-

larla da karşılanır ve eğer bu damarlar görülürse bunlar-
da kliplenerek kesilir. Henle kulpu bu ameliyatın en ka-
namalı olabilecek noktasıdır. Damara zarar vermemek
için traksiyon ve kontur traksiyonların çok nazik olması
gerekmektedir. Bu damar sağ gastroepiploik, superior
sağ kolik ve anterior-superior pankreatik venin birleşi-
minden oluşmaktadır. Bu aşamadan sonra middle kolik
damarlar ortaya konulur ve tümör yerleşimine göre ya
sağ dalları ya da midlle kolikin arter ve venin kendisi
kliplenerek kesilir (Resim 4a ve b). 

Vasküler ligasyon tamamlandıktan sonra sağ mezo-
kolon avasküler embriyolojik planda kalarak medialden
laterale doğru retoperitoneal dokulardan ayrılır. Disek-
siyon embryolojik planda (Resim 5) olursa sağ üreter,
sağ gonadal damarlar, sinirler ve duodenuma zarar ve-
rilmez. 

Distal ileum transeksiyonu için hazırlanır ve laparos-
kopik ya da robotik lineer staplerile transeksiyon sağla-
nır. Hepatik fleksura mobilize edilir, transver kolon me-
zosu pankreas başından ayrılır. Hepatik fleksura veya
proksimal transvers kolon yerleşimli tümörlerde sağ ta-
raflı omentum ve subpliorik lenf nodları transver kolon
ile birlikte unblock şekilde çıkarılır. Çekum tümöründe
omentumu çıkartmayı tercih etmiyoruz. Hepatik fleksu-
ra tamamiyle serbestlendikten sonra trasnvers kolon
transeksiyon için hazırlanır ve lineer stapler ile transeke
edilir. Bu aşamada transeksiyon hattının beslenmesini
belirlemek için indocyanine green (ICG) kullanılabilir.

Rezeksiyon tamamlandıktan sonra piyes karaciğer
üzerinde bırakılır. İntrakorporeal anastomoz için termi-
nal ileum ve transvers kolon yan yana getirilerek 3/0
ipek ile tutularak karın duvarına tespit edilir. İleum ve
kolon üzerine staplerin giriş yeri için kesi yapıldıktan
sonra lineer stapler ile yan yana ileokolik anastomoz
(Resim 6) sağlanır ve stapler giriş yerleri iki kat üzerin-
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den 3/0 ipek ile kapatılır. Biz genellikle ilk katı 3-0 V-
Lock dikiş ve ikinci katı da 3/0 ipek ile yapmaktayız.
Pfannenstiel insziyon (6-8 cm) yapılarak piyes batın dı-
şına alınır. Genellikle karın içine dren koymayı tercih
etmiyoruz.

Robotik sigmoid rezeksiyon ve sol hemikolektomi
Hasta pozisyonu sağ kolondaki gibidir. Robot hasta-

nın solunda yanaşır. Sigmoid kolon ve sol fleksura tü-
mörleri için port dizilimi Resim 7’de gösterilmiştir. Ka-
rın içi eksplore edildikten sonra hastaya 30° sağ yan ve
15-30° Trendelenburg pozisyonu verilir. İnce bağırsaklar
sağ ve omentum karaciğer üzerine yerleştirilir. Docking
yapıldıktan sonra sigmoid kolon yerleşimli tümörler için
hedef bölge sol inguinal alan, sol fleksura ve sol kolon
için ise hedef bölge sol kolon olarak belirlenir. 

İnene kolon ya da sigmoid kolon kanserlerinde infe-
rior mezenterik arter (İMA) kökünün 1 cm üzerinden
kesilirken sol fleksura ve distal transvers kolon yerle-
şimli kanserlerde genellikle superior rektal arteri koru-
yoruz.

Öncelikle IMA’yı ortaya koymak için sigmoid kolon
anterolaterale doğru retrakte edilir. Promontorium se-
viyyesinde periton açılır ve bu sırada pnomoperitoneum
sayesinde embriyolojik plan oratya çıkar. Diseksiyon
kraniale doğru devam eder ve IMA ortaya koyularak kö-
künün 1 cm distalindne kliplenerk kesilir (Resim 8). Bu
sırada inferior mezentetik pleksusa zarar vermekten ka-
çınılmalıdır.

Sol kolon mezo diseksiyonuna inferior mezenterik
venin (İMV)ortaya koyulması için devam edilir. Bu sı-
rada Treitz ligamanında yapışıklık ile karşılaşılırsa bu
yapışıklık ayrılır ve IMV pankreas altında ortaya konu-
larak yüksek ligasyon için hazırlanır ve kliplenerek ke-
silir. 

Otonom sinirler, sol üreter ve gonadal damarlar ko-
runarak diseksiyon embriyolojik planda kalınarak me-

dialden laterale doğru devam eder. Biz splenik fleksura
mobilizasyonu medialden tercih ediyoruz. Transvers ko-
lon asılır ve transvers mezokolon pankreastan ayrılarak
lesser saca girilir. Transver kolon mezosu splenik hilusa
kadar pankreastan ayrılır. Splenokolik ve gastrokolik li-
gamanların diseksiyonu ile splenik fleksura serbestlen-
mesi tamamlanır. Medial diseksiyon tamamlandıktan
sonra sol kolonun lateral bağlantıları ayrılır. 

Rektosigmoid bileşke transeksiyon için hazırlanır ve
robotik lineer stapler ile transeke edilir. Genellikle yeşil
kartuş tercih ediyoruz. Proksimal kolonun hazırlanma
işlemini karın içinde tercih ediyoruz. Bunun için IMV
pediklinin piyeste kalması için sol kolik damarlar klip-
lenerek kesilir. Anastomoz yapılacak proksimal kolon
perfüzyonu ICG ile kontrol edilebilir. Transeke edilen
rektosigmoid bölge laparoskopik grasper ile tutulur ve
undocking yapılarak suprapubik insizyon yapılarak yara
koruyucu yerleştirilir ve piyes batın dışına alınır. Prok-
simal kolon transeksiyon için hazırlanan alandan rezeke
edilir ve 2/0 prolen dikiş ile kese ağzı sütrü konularak
sirküler staplerin anvili yerleştirilerek kolon tekrara ka-
rın içine geri bırakılarak suprapubik insziyon kapatılır
ve karın içi tekrara CO2 gazı ile şişrilerek robota doc-
king yapılır. Transanal yoldan ilerletilen sirküler stapler
ile kolorektal anastomoz gerçekleştirilir. Hava testi ya-
pılarak anastomozun sağlamlığı kontrol edilir. 

Sol hemikolekotmi
Öncelikle IMA ortaya koyularak sol kolik arter bu-

lunur ve kökünden kliplenerek kesilir. Daha sonra IMV
ortaya koyularak pankreas altından kliplenerek kesilir.
Sigmoid kolondaki gibi diseksiyona medialden laterale
doğru devam edilir. Splenik fleksurada aynı şekilde ser-
bestlenir. Sol fleksura yerleşimli tümörlerde omentumun
piyese dahil edilmesi için diseksiyona mide büyük kur-
vaturuna yakın olarak devam edilir.

Splenik fleksura ya da distal transvers kolon kanser-
lerinde middile kolik damarlar kliplenerek kesilir. Bu

48 ROBOTIK TOTAL MEZOKOLİK EKSİZYON

Resim 7

Resim 8

007.qxp_Layout 1  27.11.2019  08:33  Page 48



ROBOTIK TOTAL MEZOKOLİK EKSİZYON 49

aşamada robotik kollarında çakışma olabilir. Kolların
çakışmamasını bir nebze azaltmak için docking sırasın-
da hedeflenen bölge mide büyük kurvaturu olarak tercih
dilebilir. Sigmoid kolon ve transvers kolon transeksiyo-
nu için hazırlanır ve robotik lineer stapler ile transeke
edilir. Rezeke edilen piyes dalak üzerine bırakılır. Ger-
gin anastomozdan kaçınmak için sigmoid kolon lateral
bağlantılarından serbestlenir. Sigmodi kolon ve trans-
vers kolon yan yana getirilerek 3/0 ipek ile yaklaştırıla-
rak tip-up ile tutulur. Kolonüzeirnde stapler giriş delik-
leri açılır ve robotik stapler ile yan-yana kolokolik anas-
tomoz yapılarak stapler giriş yerleri sigmoid kolondaki
şekilde kapatılır. Burada da anastomozun perfüzyonu
ICG ile değerlendirilebilir. Piyes yine suprapubik insiz-
yon ile batın dışına alınır.

İrdeleme
Robotik cerrahi yöntemi minimal invazif cerrahiye

eklenen nispeten yeni bir yöntemdir ve konvansiyonel
minimal invazif kolektomide karşılaşılan zorlukların üs-
tesinden gelmek için geliştirilmiştir. Ancak elimizde bu
yöntemle ilgili uzun dönem özellikle onkolojik sonuç-
larla ilgili karşılaştırmalı çalışmalar bulunmamaktadır.
Literatür irdelendiği zaman kolon kanseri için robotik
cerrahinin laparoskopik cerrahi ile karşılaştırması sonu-
cunda robotik cerrahinin güvenilir ve uygun olduğu ay-
rıca morbidite ve mortalite oranının benzer olduğu sap-
tanmıştır(8). Bir meta analiz çalışmasında laparoskopik
ve robotik kolektomiler arasında ameliyat üserisinin 49
dakika daha robotik cerrahide anlamlı olarak yüksek ol-
duğu saptanmıştır(9). 

Literatürdeki yazılara bakıldığı zaman sağ hemiko-
lektomi sonrası ileus gelişme oranı %0-%13 arasında be-
lirlenmiş ve yapılan karşılaştırmalı çalışmalarda laparos-
kopik ve robotik cerrahi arasında fark olmadığı gözlen-
miş(10-18).Yine sağ kolon kanserinde anastomoz kaçak
oranları irdelendiği zaman yine anlamlı sonuç saptanma-

mış yalnız Morpugo ve arkadaşlarının yaptığı bir çalış-
mada robotik intrakorporeal anastomoz ile laparoskopik
ekstrakorporeal anastomozlar karşılaştırılmış ve robotik
grupta anastomoz kaçak oranı %0 iken laparaskopik
grupda bu oran %8.3 olarak bulunmuş (p < 0.05)(19). Ge-
nel olarak sağ hemikolekotmi sonrası açığa geçiş oranına
bakıldığı zaman robotik sağ hemikolekotmide bu oranı
%0-%3.9 iken laparoskopik yaklaşımda bu oran %0-
%18.1 olarak saptanmış. Yapılan üç çalışmada robotik
yaklaşımda açığa geçiş oranın laparoskopik yaklaşıma
göre daha az olduğu bulunmuş(13, 15, 20). Sağ kolon kanse-
rinde ortalama çıkan lenf nodunu karşılaştıran çalışma-
lardan sadece ikisinde robotik cerrahide laparoskopik
cerrahiye göre anlamlı olarak daha fazla lenf nodu çıkar-
tılmış(18, 21). Bir sistemik review yazısında robotik ve la-
paroskopik sağ hemikolektomi yapılan çalışmalarda ro-
botik cerrahide anastomoz kaçağı, hastanede kalış süresi,
açığa geçme oranı ve insizyonel herni oranının laparos-
kopik cerrahiye göre daha az olduğu saptanmıştır(22). Yine
bu sistemik derleme yazısında ameliyat süresinin robotik
cerrahide daha yüksek olduğu saptanmıştır.

Evre I-III kolon kanserinde robotik ve laparoskopik
kolektomi yapılan hastaların uzun dönem sağ kalım ve
onkolojik sonuçları arasında anlamlı fark saptanma-
mış(23). Yapılan bir çalışmada 29 transvers kolon kanseri
hastasına robotik kolektomi uygulanmış ve robotik cer-
rahinin bu hastalarda uygun olduğu sonucuna varıl-
mış(24). 

Sonuç
Sonuç olarak literatür irdelendiği zaman kolon kan-

serinde robotik cerrahinin desteklendiği görülmektedir
ancak bu yaklaşımın faydası konusunda daha fazla ran-
domize kontrollü çalışmalar ihtiyaç olduğu vurgulan-
maktadır. Ayrıca robotun üstün hareket kabiliyeti saye-
sinde seplenik fleksura mobilizasyonunda daha rahat ol-
duğu belirtilmiştir.
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Açık ameliyatlarda yapılan anastomozlar:
Kalın barsak rezeksiyonları sonrasında barsak de-

vamlılığını sağlamak amacıyla anastomoz yapılmakta-
dır. Hastanın genel durumu ve eşlik eden yan hastalıkları
dışında anastomoz hattı dolaşım durumu ve anastomoz
yapılan barsak ansları arasındaki gerginlik anastomoz
iyileşme sürecini etkileyen ana faktörlerdir. Bu yazımız-
da bu faktörlerden anastomoz tekniklerinin gelişim sü-
recini ve günümüzde tercih edilen teknikleri irdeleyece-
ğiz. 

Başlarda açık ameliyatlardaki rezeksiyonlar sonrası
elle yapılan anastomozlar stapler cihazlarının gelişimi
ile yerini staplerlerle yapılan anastomozlara bırakmıştır.
Laparoskopik ve robotik cerrahinin gelişimine stapler
teknolojisinin gelişimi de eklenerek artık sadece rezek-
siyonların değil anastomozların da laparoskopik intra-
korporeal yapılmasına olanak tanımıştır. Anastomoz tek-

niği tercihinde güvenlik kadar, barsak içeriğinin rahat
geçişini sağlayacak anastomoz fonksiyonuda önemlidir.
Bu nedenle farklı anastomoz teknikleri kullanılmıştır.

Bu anastomozları 3 ayrı başlıkta sınıflayabiliriz;
1) uç-uca
2) uç-yan
3) yan-yan
Bu 3 anastomoz açık veya laparoskopik ameliyatta,

primer dikişlerle yada stapler yardımı ile oluşturulabilir.
Elle primer dikişlerle yapılan anastomoz için tek tek ya
da devamlı dikişler tercih edilebilir. Düz yada sirküler
staplerler, gerek açık gerekse laparoskopik yapılan anas-
tomozlarda kullanılabilir. Rezeke edilen segmente göre
de anastomoz tekniği de farklılık gösterebilir. Distal
ileumun da kısmen rezeksiyon piyesinin içerisine katıl-
dığı, sağ kolon ve proksimal transvers kolon rezeksiyo-
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Özet 
Son yıllarda laparoskopik ve robotik cerrahinin gelişimi ile beraber stapler kullanımının

yaygınlaşması kolon anastomozları tekniklerinde de farklı arayışları beraberinde getirmiştir.
Her ne kadar stapler ve elle primer anastomozlar, anastomoz güvenliği ve fonksiyonları açı-
sından farklılık göstermese de, ameliyat süresini kısaltması ve daha kolay uygulanabilirliği
ile stapler kullanımı oldukça yaygınlaşmıştır. Artık yeni teknoloji ile beraber laparoskopik
ameliyatlarda da tüm anastomozun stapler ile intrakorporeal tamamlanması mümkün olmak-
tadır. Bu yazımızda eski ve yeni anastomoz tekniklerini güncel literatür eşliğinde 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.
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nuyla beraber yapılan sağ hemikolektomi sonrası ileo-
kolik anastomoz, transvers kolonun çıkarıldığı rezeksi-
yonlardan sonra yapılan anastomozlar, gene sol kolon
rezeksiyonları sonrası transvers kolon ve sigmoid kolon
arasında anastomoz veya sigmoid kolon rezeksiyonu
sonrası yapılan kolo-rektal anastomozların yeri ile be-
raber teknikleri de farklılık gösterebilir. Şimdi bu anas-
tomoz tekniklerini inceleyelim. 

1) Uç-uca;
Her iki barsak ucu yanyana getirilir.360 derecelik her

iki ucun 180 derecelik kısımları kenardan 0,5 cm prok-
simalinden tek tek yada devamlı seromüsküler dikişlerle
birbirlerine dikilir. Bu hatta genelde emilmeyen 3/0 di-
kişler tercih edilir. Böylece 2 kat dikiş hattının ilk katı
posteriorda sağlanmış olur. Barsak arka duvarının iç mu-
kozal kısmı ise devamlı dikişle kapatılarak anastomoz
arka duvarı tamamlanmış olur. Bu kısımda ise genelde
polidioxane veya poliglikoliasid’den yapılan 3/0 emile-
bilir dikişler kullanılır. Daha sonra ön yüz mukozal di-
kişler için Connell dikiş tekniği tercih edilebilir ve pos-
terior kısımda olduğu gibi anterior kısımda tek tek veya
devamlı seromüsküler dikişlerle ikinci kat dikilerek
anastomoz tamamlanır (Resim 1)(1). 

Resim 1: Elle uçuca anastomoz. 

2) Uç-yan;

Uçlarında çap uyumsuzluğu olan barsak ansları için uç yan
anastomoz tercih edilebilir. Distal anastomoz yapılacak barsak
ansının ucu elle 2 kat dikiş hattı (devamlı iç-tek tek dış) yada
stapler ile kapatıldıktan sonra buranın 3-4 cm proksimaline te-
nia üzerine paralel insizyon yapılır. İnsizyon büyüklüğü anas-
tomoz yapılacak proksimal barsak ansının çapı kadar olmalıdır.
Uç-uca anastomoz prepsiplerinde olduğu gibi çift kat uç-yan
anastomoz yapılabilir. Bu anastomoz lineer staplerler kullanı-
larak ta tamamlanabilir (Resim 2)(2).

Resim 2: Sirküler ve lineer staplerle yapılan uç-yan ve yan-
yan anastomozlar. 

3) Yan-yana;
Bir diğer anastomoz tercihi ise yan yana anastomoz-

dur. Çap uyumsuzluğu olan barsak anslarının uçları elle
yada stapler ile kapatıldıktan sonra bu uçlardan 3-4 cm
proksimalde, anti-mezenterik yüzlerinde yapılacak 3-4
cm lik insizyonlarla oluşturulacak barsak delikleri, uçu-
ca anastomoz prensiplerinde olduğu gibi çift kat üzerin-
den birbirlerine dikilerek anastomoz tamamlanır. 

Lineer stapler kullanılarak genelde tercih edilen diğer
bir anastomoz için ise barsak ansları yan yana getirilir
mezodan uzak olacak şekilde stapler uçları 5-6 cm bar-
sak içine ilerletilip kapatıldıktan sonra kesilir ve 2 kat
metalik zımbalar ile anastomozun posterior kısmı ta-
mamlanmış olur. Anastomoz yapılmamış anterior kısım
yanyana getirilerek stapler uçları arasına alınır ve ante-
rior anastomoz duvarı da gene stapler yardımıyla yapı-
larak anastomoz tamamlanır (Resim 3)(3). 

Gerek elle gerekse de staplerle yapılan anastomoz-
larda gerginlik yaratmayacak ve de anastomoz hattının
dolaşımını bozmayacak kadar mobilizasyon temel pren-
sip olarak kabul edilir.

Resim 3: Sadece lineer staplerin kullanıldığı yan-yana anasto-
moz.

Laparoskopik ve Robotik rezeksiyonlar sonrası anas-
tomozlar;

Ekstrakorporeal ve İntrakorporeal
Rezeksiyon piyesinin dışarı çıkarılması için yapılan

mini laparotomi yerlerinden barsak anslarının uçlarını
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da dışarı çıkararak yaptığımız ekstrakorporeal anasto-
mozlar yanında, özellikle rezeksiyon piyesinin doğal
açıklıklardan karın dışına çıkarılan hastalar başta olmak
üzere anastomoz bölgesinin mini laparotomi insizyo-
nundan uzak olduğu hastalarda ise intrakorporeal anas-
tomozlar tercih edilebilir. Her iki tercihte primer sütürler
yada staplerler tek başına yada kombine kullanılabilirler.
Yapılan çalışmaların çok büyük çoğunluğunda elle ya-
pılan primer anastomozlar yada stapler ile yapılan anas-
tomozlar arasında anastomoz güvenliği açısından bir
fark gösterilememiştir. Ancak laparoskopik yada robotik
rezeksiyonlar sonrası anastomozun ekstrakorporeal yada
intrakorporeal yapılmasının anastomoz güvenliğine et-
kileri konusunda tartışmalar ve araştırmalar devam et-
mektedir. Günümüzde laparoskopik yada robotik sağ
kolon rezeksiyonlarında standart yaklaşım laparoskopik
olarak distal ileumdan transvers kolon ortasına kadar
tüm barsak ansının mezosu ile mobilizasyonu, sağ kolik
arterin ve ortakolik arterin sağa giden dalının bağlanarak
tüm mezosu ile beraber kesilmesini ve yapılacak mini
laparotomi ile bu ansın dışarı çekilerek rezeksiyon ve
anastomozunun stapler ile ekstrakorporeal yapılmasını
içermektedir(4). Laparoskopik cerrahinin gelişimine rağ-
men sağ hemikolektomilerden sonra morbidite malesef
yeterince azaltılamamıştır(5). Gerek ekstrakorporeal
anastomoz için karın duvarına yapılan mini insizyondan
dışa doğru traksiyona bağlı oluşan mekanik cerrahi trav-
ma, gerekse de mini laparotomi için göbek üstü orta hat-
tın seçilmesi göbek altı veya pfannenstiel insizyonlara
göre daha fazla ağrı, solunum disfonksiyonu ve insizyo-
nel fıtığa yatkınlığıyla ameliyat sonrası morbiditenin
başlıca sebepleri olmaktadırlar(4, 6-11). Oostendorp ve ark.
yaptıkları sistematik ve meta-analiz araştırmaları sonu-
cunda laparoskopik intrakorporeal anastomozların, daha
az kısa dönem komplikasyonları ve daha kısa hastane
de kalış süresi ile ekstrakorporeal yapılan anastomozlara
göre daha avatajlı olduğunu bulmuşlardır(12). Başlangıç
çalışmaları intrakorporeal anastomozun erken dönem
morbidite açısından avantajını göstermese de son yıllar-
da yapılan çalışmalar erken dönem daha düşük morbi-
dite açısından karın içi anastomozu avantajlı göstermiş-
lerdir. Bunda daha az traksiyon ve daha az mobilizasyon
ihtiyacının bu avantajı oluşturmaya katkı sağladığı dü-
şünülmektedir. Ayrıca rezeke edilen ansı dışarı çıkarmak
için daha küçük ve daha aşağıda bir insizyon tercih edi-
lebilmesine de olanak sağlamaktadır. İleus, anastomoz
kaçağı riski ve mortalite açısından anlamlı farklılık oluş-
turmasa da, daha düşük ağrı skoru, enfeksiyon insidansı
ve fıtık riski intrakorporeal anastomozun avantajı, ancak
öğrenme eğrisinin uzun olması ise günümüzde bu tek-

niğin hala önemli bir dezavantajı olarak kabul edilmek-
tedir(8, 13-16). 

Laparoskopik yada robotik kolon rezeksiyonlarında,
damarların bağlanıp kesilmesinin ve diseksiyonun ta-
mamlanmasını takiben barsak segmenti stapler ile kesi-
lerek yapılan phannensteil insizyondan dışarı alınır. Ka-
rın içerisinde stapler ile kapatılmış barsak uçları yanyana
getirilerek her iki ans uç kısmından mini enterotomiler
yapılır ve stapler bacakları barsak uçlarından içeri itile-
rek anastomozun arka yüzü laparoskopik lineer stapler
ile tamamlanmış olur. Anastomozun ön yüzü emilebilir
3/0 dikişler ile primer olarak kapatılacağı gibi cerrahın
tercihine göre staplerde kullanılabilir. Böylece tüm anas-
tomoz intrakorporeal tamamlanmış olur.

Her ne kadar intrakorporeal anastomoz erken dönem
daha düşük morbiditesi ile avantajlı gözükse de, daha
uzun ameliyat süresi ve bazı teknik zorlukları sebebiyle
ekstrakorporeal anastomozun yapılamayacağı mesela
obez hastalarda tercih edilmesi gerektiğini savunmuş-
lardır(17). Bu tip hastalar ekstrakorporeal anastomoza tek-
nik olarak uygun değil ve daha büyük insizyon ihtiyacı
göstereceklerinden laparoskopik cerrahi avantajlarını da
kaybedebilmektedirler. Bu sebeplede Uddo ve ark.’nın
da söylediği gibi intrakorporeal anastomoz ancak özel
endikasyonlarla yapılmalıdır(18).

Son yıllarda robotik cerrahinin kullanımının yaygın-
laşması ile robot kullanımının intrakorporeal anasto-
mozlardaki teknik zorlukları aşmada avantaj sağlayıp
sağlamadığı araştırılmıştır. Morpugo ve ark. robotik in-
trakorporeal anastomozlarda robotik cerrahinin işe erken
dönüş süresi ve daha az anastomoz komplikasyon oran-
larıyla avantajlı olduğunu belirtirken, Rowlings robotik
yada laparoskopik intrakorporeal anastomoz sonuçları
arasında anlamlı bir fark tespit edememiştir(19, 20). Tras-
tulli ve ark. yaptıkları retrospektif çok merkezli araştır-
mada robotik intrakorporeal anastomozların laparosko-
pik ekstrakorporeal anastomozlara göre daha avantajlı
olduğunu ancak laparoskopik intrakorporeal anastomoz-
larla kıyaslandığında anlamlı bir fark tespit edilmediğini
belirtmişlerdir(21). Diğer taraftan Cleary ve ark. yaptıkları
retrospektif multisentrik çalışmada robot destekli olanlar
da dahil olmak üzere tüm laparoskopik sağ kolektomiler
sonrası yapılan intrakorporeal ve ekstrakorporeal anas-
tomozların sonuçlarını karşılaştırmışlar ve ameliyat son-
rası ilk 30 günlük sürede erken dönem spesifik bir
komplikasyon açısından değil ancak kümülatif kompli-
kasyonlar açısından intrakorporeal anastomoz yapılan
grubu avantajlı bulmuş, fakat gerek kısa dönem gerekse
de uzun dönem sonuçlarını (özellikle insizyonel fıtık)
ortaya çıkarmak için bu konuda prospektif çalışma ya-
pılması ihtiyacını da vurgulamışlardır(22).
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Kolonun sol kısmı yada sigmoid bölge rezeksiyonları
sonrası anastomoz seçenekleri sağ tarafa göre daha fak-
lıdır. Anastomoz bölgesinin anüse yakın olması anasto-
moz için transanal yolla sirküler staplerlerin kullanımına
olanak verir. Bu bölge anastomozlarında elle yada lineer
staplerle yapılacak anastomoz teknik olarak ileokolik
anastomoz ile benzerdir. Ancak sirküler stapler ile ko-
lonik anastomoz tekniği daha farklıdır. Distalde rekto-
sigmoid bölge serbestleştirilerek proksimaldeki cerrahi
sınıra kadar mobilize edilir. Laparoskopik olarak sol ko-
lon ve/veya sigmoid kolonun rezeksiyonu sonrası prok-
simal kolon ansının ucu rektal güdüğe gelebilecek hale
getirilir. Rektosigmoid bölge laparoskopik lineer stapler
ile transvers olarak kesilerek kör rektosigmoid uç oluş-
turulur. Phannensteil insizyonu ile distal kör uçtan prok-
simale doğru rezeksiyon piyesi karın dışına alınır, prok-
simal uç dışarıda kesilerek rezeksiyon tamamlanır ve
proksimal uç içerisine sirküler staplerin anvili konarak
barsak ucu anvil dişi etrafında sütürle kapatılır. Karın
içerisine atılarak phannsteil insizyon kapatılır ve hasta
tekrar laparoskopik eksplore edilir. Stapler transanal yol-
la rektumu da geçerek kapatılmış rektal uca getirilerek
anvili karşılayacak stapler kısmı barsaktan dışarı çıka-
rılır, proksimal uç içerisindeki anvili yakalamak suretiy-
le her iki uç birleştirilir ve stapler ile anastomoz tamam-
lanır (Resim 4)(23). Slieker ve ark. özellikle kolon rektum
arasında yapılan anastomoz tekniklerini inceledikleri
sistematik derlemede elle veya stapler ile yapılan anas-
tomozların anastomoz kaçağı başta olmak üzere morbi-
dite ve mortalite açısından farklılık göstermediğini vur-
gulamışlardır(24). Ancak laparoskopik kolektominin artık
standart tedavi haline geldiği günümüzde anastomoz
için stapler kullanımı bu konseptin ayrılmaz bir parçası
durumuna gelmiştir. Ayrıca özellikle rezeksiyon piyesini

doğal boşluklardan karın dışına çıkarabildiğimiz hasta-
larda olmak üzere anastomozun tamamını stapler ile in-
trakorporeal yapabilmek için Akamatsu ve ark.’nın da de-
nediği gibi yeni arayışlar devam etmektedir (Resim 5)(25).

Resim 4: Sirküler staplerle yapılan kolorektal anastomoz
(ekstrakorporeal yerleştirilmiş anvil ile)

Resim 5: Sirküler stapler anvilinin laparoskopik olarak intra-
korporeal yerleştirilmesi

Sonuç olarak laparoskopik ve açık ameliyatlarda ko-
lon anastomozu gerek elle primer dikişlerle gerekse de
stapler yardımıyla güvenle yapılabilir. Ancak ameliyat
sürelerini kısaltmaları ve anastomozu daha kolaylaştır-
malarıyla artık günümüzde, elle primer dikişlerle yapı-
lan anastomozların yerini tamemen staplerler ile yapılan
anastomozlar almaya başlamışlardır. 
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Özet 
Stoma gastrointestinal sistemin bir kısmı ile karın ön duvarı arasındaki anastomozdur.

Barsağın geçici ya da sürekli olarak dışarı ağızlaştırılması cerrahi pratiğinde oldukça sık baş-
vurulan bir girişimdir. Değişik nedenlerle yapılan stomalar bazen hayat kurtarıcı bir nitelik
taşırken bazen de hastaların yaşam boyu defakasyon gereksinimini karşılar. Fekal diversiyon,
cerrahi silahlanmada önemli bir araçtır. Hangi klinik senaryoların stoma gerektirdiği konu-
sunda birçok tartışma vardır. Biz burada kolorektal kanserin cerrahi tedavisi sırasında fekal
diversiyonun anastomoz kaçağı ve reoperasyon oranına etkisine, kolorektal, koloanal ve ile-
oanal anastomozlar için bir stomanın ne zaman kullanılacağına, hangi stoma tipinin seçile-
ceğine, stoma tiplerinin birbirlerine göre avantajlarına ve dezavantajlarına, stoma oluşturul-
ması prosedürü sırasında veya sonrasında karşılaşılabilinecek komplikasyonlara, stoma ka-
patılmasının zamanlamasın ve stomanın yaşam kalitesi üzerine etkisine dair kanıtları tartışı-
yoruz. Stomalı hasta yönetiminde özenli ve titiz cerrahi teknik, preoperatif hazırlığın iyi ya-
pılması, ameliyat öncesi ve sonrasında hastanın yeterli düzeyde bilgilendirilmesi ve eğtilmesi
başarı için temel prensiplerdir. Bu süreçte stomaterapist ve cerrah işbirliği büyük önem 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.
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Genel Bilgiler
Stoma sözcüğü “ağız” ya da “açıklık” anlamına gelen

Yunanca kökenli bir kelimedir.
Stoma sistemi ile sağlanan açıklık sayesinde ilgili sis-

temin fonksiyonelliğinin sürdürülmesi sağlanır(1, 2). Os-
tomi ise bir açılma veya ağızlaştırma amacıyla yapılan
cerrahi işlemlerin genel adıdır. Ağızlaştırılan segment
ileum ise “ileostomi”, kolon ise “kolostomi” olarak ad-
landırılır Esasında cerrah tarafından oluşturulan entero-
kutanöz bir anastomozdur. Bağırsak sistemine yönelik
sorunlar içinde ve özellikle de kanser hastalarında boş-
altımı sağlamak için bağırsağın geçici ya da sürekli ola-
rak karın duvarına ağızlaştırılması yaşam için gerekli ol-
duğu belirlenen durumlarda yaygın bir biçimde uygu-
lanmaktadır(3). 

Tarihçe
Bilimsel anlamda ilk stoma, İngilizler ve Fransızlar

arasında 1706 yılında yapılan Ramillies savaşında yara-
lanan bir askere uygulanmıştır. Stomaların tedavi amaçlı
kullanımı 1756 yılında İngiliz cerrah ve anatomi öğret-
meni William Cheselden’in kolostomi uygulamasıyla
başlamıştır. Literatürde stomanın hekim tarafından te-
davi amacıyla ilk kez uygulanması William Cheselden
(1688-1752) tarafından strangüle herni ya da konjenital
malformasyon nedeniyle kolostomi uygulamasına da-
yanmaktadır. Bu uygulama, yirminci yüzyılın erken dö-
nemlerinde kalıcı kolostomiyi rektum tedavisinde başarı
ile kullanan Miles tarafından geliştirilmiştir(4, 5, 6). Kanser
tedavisi için 1944 yılında uygulanan abdominoperineal
rezeksiyon (APR) ve ekstra-peritonial kolostomi açıl-
ması modern anlamda ilk uygulanan stoma olarak kabul
edilmektedir(4, 5). İnce bağırsağın son bölümünün karın
duvarına ağızlaştırılması ileostomi olarak adlandırılmak-
tadır. Tarihteki ilk kez ileostomi 1879’da tıkanmaya ne-
den olan çıkan kolon tümörlü bir hastaya Baum tarafın-
dan uygulanmıştır. İleostomiler ile ilgili ilk modern uy-
gulamalar 1944’de Koernig torbasının bildirilmesini ta-
kiben Strauss tarafından gerçekleştirilmiştir(4, 5, 6). 

Epidemiyoloji
Stoma açılmasını gerektiren en yaygın sorun, kolon

ve rektum kanseri olup bunun yanı sıra Crohn hastalığı,
divertikülit, travmatik ileus, ülseratif kolon ve ailesel
adenomatoz polipozis gibi hastalıklarda da stoma açıl-
masına ihtiyaç duyulmaktadır Anaraki ve arkadaşlarının
yaptığı bir araştırmada stomanın açılma nedenleri ola-
rak; %77.5 oranında kolorektal kanser, %2Crohn hasta-
lığı, %8.8 ülseratif kolit ve %10’da diğer hastalıklar ola-
rak belirlenmiştir(7). Başta kolorektal kanser sıklığındaki
artış ile orantılı olarak, son yıllarda tüm dünyada stomalı

hasta sayısı da giderek artmakta olup Kuzey Amerika’da
800.000 varddır. Yapılan bildirilere göre, ABD’de ve
Kanada’da her yıl 120.000 kişiye, İngiltere’de ise yak-
laşık 13.500 kişiye stoma açılmaktadır Avrupa ülkele-
rinde popülasyonun %0.12’sinde ostomi uygulaması ya-
pıldığı bildirilmiştir. Aynı verilere göre Avrupa ülkele-
rinde en sık açılan stoma türünün kolostomi olduğu
(%0.07), bunu ileostomi (%0.04) ve ürostominin
(%0.02) takip ettiği belirtilmiştir. Türkiye’de istatistikler
yeterli olmadığı için stomalı birey sayısı kesin olarak bi-
linmemektedir(8, 9, 10).

İntestinal Stomaların Sınıflandırılması
Stomalar farklı parametrelere göre farklı şekilde sı-

nıflandırılmaktadır Tablo 1.

Tablo 1: İntestinal stomaların sınıflandırılması

Geçici İntestinal Stomalar:
Barsağın devamlılığını tekrar sağlanmasını temin et-

mek amacı ile geçici önlem olarak gerçekleştirilen ve
akut durum atlatıldıktan sonra kapatılan girişimlerdir.

Kalıcı İntestinal Stomalar:
Genellikle rektal anastomoz imkânının olmadığı aşa-

ğı rektum tümörleri gibi durumlarda kullanılır Anüs ve
rektumun çıkarılması gereken vakalarda, anüsün yerine
gerçekleştirilen stomalardır.

İleostomi:
İleostomi, ince bağırsağın son kısmının karın duva-

rına ağızlaştırılmasıdır. Genellikle sağ iliyak fossaya,
ileoçekal kavşaktan hemen önce ileumun 20 cm’lik kıs-
mına açılırlar. Genel olarak ileostomi tüm kolon-rektu-
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1- Anatomik Lokalizasyonuna Göre
A. Kolostomi
a. Çekostomi
b. Asendan Kolostomi
c. Transvers Kolostomi
d. Desandan Kolostomi
e. Sigmoid Kolostomi
B. İleostomi
C. Jejunostomi
2. Prognostik Faktörlerine Göre
A. Geçici (Temoporary)
B. Kalıcı (Permanent)
3- Fonksiyonuna Göre
A. Barsak Dekompresyonu
B. Gaita Diversiyonu
4- Evresine Göre
A. Primer (ameliyat sırasında)
B. Sekonder (barsak kısmının eksteriyorizasyonu)
5- Yapılış Nedenine Göre
A. Palyatif
B. Küratif
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mun çıkarılması, by-pass edilmesi gerektiğinde veya
distaldeki kolorektal, koloanal, ileoanal anastamozu ko-
ruyucu amaçla uygulanmaktadır(11). İleostomi uygula-
malarında değişik teknikler uygulanmaktadır Tablo 2’de
gösterilmiştir.

Tablo 2: İleostomi teknikleri 

Kolostomi: 
Kolostomi, kalın bağırsağın karın duvarına ağızlaş-

tırılmasıdır. Çoğunlukla karnın sol alt tarafında yer alan
kolostomiler, kalın bağırsak üzerindeki yerlerine göre;
çekostomi, çıkan (assendan) kolostomi, yatay (trans-
vers) kolostomi, inen (dessandan) kolostomi ve sigmoid
kolostomi olarak veya yapılış şekline göre (uç-loop ko-
lostomi) adlandırılmaktadır(11). Kolostomi uygulamala-
rında değişik teknikler kullanılmaktadır Tablo 3’de gös-
terilmiştir.

Tablo 3: Kolostomi teknikleri

Başlıca stoma endikasyonları şunlardır:
1- Gastrointestinal sistemin bir seviyesinden distali-

nin rezeke edildiği ve devamlılığının sağlanamadığı du-
rumlarda (Örn: abdominoperineal rezeksiyon) dışkı di-
renajının sağlanması amacıyla. 

2- Distalde tümör gibi yer kaplayan bir patolojiye
bağlı tıkanıklık nedeni ile boşal mayan kolonu boşalt-
mak için.

3- Distaldeki riskli bir anastomozun iyleş me süre-
cinde dışkı akımından korunması amacıyla.

4- Distaldeki patolojik bir hadisenin iyileşmesi ta-
mamlanıncaya kadar dışkı akımından uzak tutulması
amacıyla.

5- Sigmoid volvulus, anal atrezi, Hirsc hprung has-
talığı, iskemik kolit, analin kontinens, perinenin travma-
tik defektleri gibi durumlarda da uygulanır(6).

Stoma Komplikasyonları
Bireylerin iyileşmesi veya yaşam sürelerinin uzaması

amacıyla açılan stoma, hembüyük bir ameliyatın etkisi
hem de vücudun önemli bir fonksiyonunun kaybı nede-
niyle baş edilmesi gereken önemli bir durumdur Stoma
açılan hastalarda görülen stoma komplikasyonları; ame-
liyat öncesinde, ameliyat esnasında ve ameliyat sonra-
sındaki süreçle ilişkili bazı faktörlere bağlı olarak mey-
dana gelmektedir(10). Çeşitli araştırmalarda stoma komp-
likasyon oranları arasında farklılıklar mevcuttur. Ulus-
lararası literatürde stomal komplikasyon oranları %23.5
ile %50 arasında bildirilmektedir(12, 13). Ülkemizde yapı-
lan araştırmalarda da Akçam ve arkadaşları(14), stoma
komplikasyon oranını % 24.1 olarak bildirmiştir., Sto-
manın tipi ve yeri komplikasyonları direkt olarak etki-
lemekte olup, en yüksek komplikasyon loop ileostomide
(kolostomi ve uç stomada daha az) görülmektedir(11).
Cerrahi teknik ilerlemeler, stoma bakım malzemelerinin
geliştirilmesi ve stoma bakımının bu konuda özelleşmiş
somaterapist tarafından yapılması komplikasyon oran-
larında önemli düşüş sağlamıştr. Stoma komplikasyon-
larını azaltmak için uygulanabilecek bazı altın kurallar
vardır. Bunlar tablo 4’de gösterilmiştir.Stoma kompli-
kasyonları başlıca erken ve geç olmak olmak üzere iki
başlıkta incelenmelidir;

Tablo 4

Erken stoma komplikasyonlar: Postoperatif ilk on
beş gün içerisinde oluşan komplikasyonlara erken
komplikasyon denilmektedir(6). Genellikle teknik hatalar
nedeniyle meydana gelmekte olup, özellikle acil ve sto-
ma yerinin iyi belirlenemediği vakalarda görülmekte-
dir(11). Erken stoma komplikayonları tablo 5’de gösteril-
miştir.

Geç stoma komplikasyonlar: Ameliyattan iki hafta
sonra gelişen komplikasyonlar geç omplikasyon olarak
değerlendirilir(6). Geçici stomaların çoğu 6 hafta ile 3 ay
arasında kapatıldığı için geç komplikasyonlar kalıcı sto-
malar için geçerlidir. Geç komplikayonları tablo 6’da
gösterilmiştir.

KOLOREKTAL KANSERLERİN CERRAHİSİNDE STOMA UYGULAMALARI 59

Uç İleostomi (Brooke, )
1. Loop İleostomi (Turnbull)
2. Uç-Loop İleostomi
3. Çifte Namlu İleostomi (Mikulicz İleostomi)
4. Çifte Namlu İleokolostomi (Lahey-Mikulicz 
5. İleokolostomi) Kontinent İleostomi (Kock Poşu)
6. Laparaskopik İleostomi

1. Uç (Single Barrel) Kolostomi
2. Loop kolostomi
a. Bagetli Loop Kolostomi
b. Bagetsiz Loop Kolostomi
3. double Barrel (Çifte Namlusu kolostomi)
4. divided Kolostomi
5. Hartmann Kolostomi
6. Kontinent Kolostomi
7. Trephine Kolostomi
8. Laparaskopik Kolostomi
9. Blow-Hole (Hava deliği) Kolostomi
10. Tüp Kolostomi (Çekostomi)
11. delayed (Geciktirilmiş) Kolostomi
12. Bishop-Koop Kolostomi

1- Yapılan stomada barsak uçlarının sağlıklı ve serbest olması. 
2- Dışarı alınan barsak mezosu parietal peritona tek tek dikişlerle internal fıtık ve prolapsusu
önlemek için tespit edilmelidir. 
3- Stoma deri kıvrımları kemik çıkıntıları, kemer hizaları ve karın katlantı yerlerin den uzak
olmalıdır. 
4- Barsak rektus adelesi arasından dışarı alınmalıdır. 
5- Bir müköz fistül gerekiyorsa kolostomiden uzak bir yere yapılmalıdır. 
6- Stoma, mümkünse ve elektif şartlar uygunsa ameliyathaneden çıkmadan gerçekleştirilmeli,
barsak cilde tespit edilmeli ve torba takılmalıdır. Böylece, stoma çevresindeki deri ve derialtı
dokusunun barsak içeriğinden etkilenmesi önlenmiş olur.
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Tablo 5: Erken Gelişen Komplikasyonlar

Tablo 6: Geç Gelişen Komplikasyonlar

Stomalı Hastalarda Yaşam Kalitesi
Yaşam kalitesi, bir kişinin görünürdeki fiziksel ve zi-

hinsel zindelik durumudur. Sağlıkla ilişkili yaşam kali-
tesi ise bireyin sağlığını etkileyen veya sağlığından et-
kilenen yaşam alanlarındaki doyum ve mutluluğu olarak
tanımlanmaktadır. Yaşam kalitesi birçok faktörden etki-
lenmektedir(15). Abdominal stoma uygulanması ile kişi-
nin vücut bütünlüğü bozularak birey bağımsız durum-
dan, bağımlı duruma geçmektedir. Değişime uğrayan
vücut imajı ve stomanın sebep olabileceği fiziksel prob-
lemler kişinin, psikolojik, ruhsal, sosyal ve cinsel haya-
tında sorunlara yol açmakta ve yaşam kalitesini olumsuz
yönde etkilemektedir(16). Goozsen ve arkadaşlarının yap-
mış oldukları çalışmada sızıntı, peristomal deri iritasyo-
nu, retraksiyon ve prolapsus gibi komplikasyonların sto-
malı hastaların yaşam kalitelerini önemli ölçüde etkile-
diği bulunmuştur(17). Stoma açılan hastalar sadece has-
talıklarını kabullenmek zorunda kalmamakta, aynı za-
manda hayatlarını da stomaya göre düzenlemek zorunda
kalmaktadırlar.

Kolorektal Kanser Genel Bilgiler 
Kolorektal kanser de dünya çapında bir sağlık prob-

lemidir. Batı Avrupa ve Amerika’da ikinci dünya gene-
linde kanserler içinde üçüncü sırada gelmektedir. Kadın
ve erkekte görülme sıklığı hemen hemen aynıdır(18). Glo-
bal Burden of Cancer Study (GLOBOCAN) 2012 veri-
lerine göre; Dünya’da toplam 14.1 milyon yeni kanser
vakası gelişmiş ve 8.2 milyon kansere bağlı ölüm ol-
muştur. Yeni kanser vakalarının %57’si, kanserden

ölümlerin %65’i, beş yıllık yaygın kanser vakalarının
%48’i az gelişmiş ülkelerde meydana gelmiştir(19). Ko-
lorektal kanser gelişiminde, genetik, çevresel, ailesel
risk faktörleri ve yaşam biçimi özelliklerinin etkili ol-
duğu çeşitli çalışmalarda ileri sürülmektedir(20).

Geçici Fekal Diversiyonun Rolü
Geçici fekal diversiyonun rolü, çeşitli hastalık senar-

yolar için cerrahlar arasında bir tartışma alanıdır. Pelvis-
te zayıf anastomozların korunmasında, immün sistemi
baskılanmış hastalar için veya septik tablodaki hastalar
için kullanımı büyük önem taşır. Fekal diversiyon bir
anastomotik sızıntıyı önlemez, anastomotik bir sızıntı-
dan olası morbidite ve mortaliteyi önler. Bununla birlik-
te, fekal diversiyonun da kendine özgü komplikasyonları
vardır kullanılırken hastaya özgü davranılmalı anasto-
moz sızıntısının potansiyel sonuçlarına karşı dikkatlice
tartılması gerekir. Yüksek doz immünsüpresyon alımı
(örneğin, nakil hastaları veya enflamatuar barsak hasta-
lığı [IBD]), septik tablo veya ileoanal poş anastomoz
göz önünde bulunudurulmalıdır(21). 

Geçici Fekal Diversiyonun kolorektal
Anastomozda Rolü 
Rektal kanser için artan sfinkter koruyucu cerrahi ça-

ğında, neoadjuvan kemoterapi ve radyoterapi ile giderek
artan distal anastomozlar yapılmaktadır. Matthiessen ve
arkadaşları, rektal kanser için Düşük anterior rezeksiyo-
nu (DAR)’ı takiben semptomatik anastomoz sızıntı ora-
nına bakmak için yaptıkları randomize kontrollü bir ça-
lışmada(RKÇ). DAR ygulanan 234 hasta arasında, genel
semptomatik sızıntı oranı % 19,2 buldu stoması olan
hastalarda bu oran %10,3 olmayan hastalarda %28 di
Acil olarak abdominal reoperasyon ihtiyacı, stomaları
olan hastalarda % 8.6’ya %25,4 daha düşüktü(26). Bu ne-
denle stomanın, rektal kanser nedeniyle Dar uygulanan
hastalar arasında semptomatik anastomoz kaçağı oranını
azalttığı sonucuna varılabilir. Bu RKÇ’lerin çeşitli me-
ta-analizleri yapıldı ve rektal kanser için Dar sonrasında
diveriyonun tercih edildiğini doğruladı. En son meta-
analiz, koruyucu stomanın yokluğunun, anastomoz sı-
zıntısı ve yeniden ameliyat insidansının belirgin şekilde
daha yüksek olmasıyla ilişkili olduğunu göstermiştir(27).

Geçici Fekal Diversiyonun Koloanal
Anastomozda Rolü 
Rektal kanserler, anorektalring’in yanındaki pelvik

zeminine dayandığında, coloanal anastomoz gerekir. Tü-
mörün kesin konumuna bağlı olarak elle veya staplerle
yapılan bu ultra düşük anastomoz, Genellikle diversiyo-
na ihtiyaç duyar. Genel olarak kloanal anastomozlu ha-
talarda diversiyonun kaygıları hastaların% 8’inde ortaya
çıkabilecek anal darlık ve kalıcı diversiyon oranlarının%
24 kadar yüksek olmasıdır(21, 28).
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Erken Komplikasyonlar
Barsağın İçeriye Kaçması 
1. Evisserasyon
2. İskemi ve Stoma Nekrozu
3. Peristomal Enfeksiyon
4. Retraksiyon
5. Kanama
6. Mukokütanöz Ayrılma Kanama
7. Erken Obstrüksiyon
8. Hızlı pasaj

Geç Komplikasyonlar
1. Prolapsus 
2. Parastomal fıtık 
3. Stenoz
4. Geç Obstrüksiyon
5. Peristomal Cilt Problemleri
6. Stomal Fistül
7. Metobolik Komplikasyonlar
8. Diare
9. Üriner Taş Oluşması
10. Safra Taşı Oluşması
11. Perforasyon
12. Stoma Yerinde Hastalığın Tekrarlaması

009.qxp_Layout 1  27.11.2019  08:34  Page 60



KOLOREKTAL KANSERLERİN CERRAHİSİNDE STOMA UYGULAMALARI 61

Geçici Fekal Diversiyonun İleorektal
Anastomozda Rolü
İleorektal anastomozlar, kolorektal veya ileoanal ans-

tomozdan anlamlı olarak daha yüksek bir kaçak riski %
23 taşır(29). İleorektal anastomozlarla ilgili literatürün ço-
ğu inflamatuar barsak hastalığından gelmektedir. İleoa-
nal poş anastomozun 1980’lerde gelişmesinden önce,
terminal ileostomi istemeyen ülseratif kolitli hastalara
ileorektostomi seçeneği önerilirdi. Ek olarak, Rektum
tutulumu olmayan Crohn’un kolitli hastalarda, tıbbi te-
davi başarısız olursa ileorektostomiye maruz kalırlar.
İleorektostomi uygulanan bu hasta popülasyonundan
bildirilen ansstomoz kaçağı oranı ileostomi diversiyonu
ile %2 ila 7 arasındadır. Kalıcı stoma ile sonuçlanan bu
serideki hastaların çoğunluğu, anastomoz komplikas-
yonları değil, altta yatan hastalığın alevlenmesiyle ilgi-
lidir(30, 31).

Geçici Fekal Diversiyonun İleoanal Poş
Anastomozda Rolü 
İleoanal poş anastomoz, Ülseratif kolit ve FAP has-

talarında, intestinal devamlılığı korurken rahatsız edici
hastalık sürecini ortadan kaldırdığı için tercih edilen pro-
sedürdür. Operasyon kolektomi, proktektomi, ileal poş
oluşumu ve potansiyel stoma içerdiğinden, tek, iki veya
üçlü basmak şeklinde tanımlanmıştır. Bazı tek merkezli
seriler, anastomoz kaçak oranlarında veya poş kompli-
kasyonlarında, tek kademeli veya iki veya üç kademeli
İleoanal poş anastomoz ile farklılık göstermediğini bil-
dirmiştir(32, 33). Bu çalışmaların çoğunun biyolojik teda-
vinin başlamasından önce yapıldığına dikkat etmek
önemlidir. Bugün, UK’li hastaların hemen hemen hep-
sine verilen agresif immünsüpresyon miktarı göz önüne
alındığında, tek aşamalı IPAA, hastayı poşa bağlı anas-
tomoz komplikasyonları ve pelvik sepsis için yüksek
risk altına sokması nedeniyle önerilmemektedir(34). Bu
nedenle biyolojik ilaçlar çağında, birçok inflamatuar
barsak ghastasının immünosupresif ilaçların “kokteyli”
ile tedavi edilmesi nedeniyle, poş sepsisini ve buna bağlı
komplikasyonları önlemek için birçok cerrah tarafından
üç aşamalı bir yaklaşım uygulanmaktadır(21).

Kolorektal Kanserin Cerrahi Tedavisi Sırasında
Fekal Diversiyonun Anastomoz Kaçağı ve
Reoperasyon Oranına Etkisi: 
Anastomoz kaçağı kolorektal rezeksiyondan sonra

oluşan en korkutucu komplikasyondur belirgin morbi-
dite ve mortalite ile (% 6-22) ilişkilidir(22). Bir anasto-
motik sızıntının, bazal olarak kırılgan bir hastada veya
teknik olarak zor bir ameliyattan sonra veya intraoperatif
advers olaylar mevcutsa olabileceği tahmin edilebilir.

Ancak, anastomoz kaçağı, belirgin bir risk faktörü ol-
mayan hastalarda da ortaya çıkabilir(23). Anastomoz ka-
çağını öngörmedeki zorluk nedeniyle, son yıllarda anas-
tomoz kaçağı için risk faktörlerini belirlemek amacıyla
birçok çalışma yapılmıştır.Literatürde erkek cinsiyet, si-
gara, obezite, alkol kullanımı, preoperatif steroidler, da-
ha uzun ameliyat süresi, preoperatif transfüzyon, ame-
liyat alanının kirlenmesi, rektum cerrahisinin vaka hac-
mi, ASA sınıf III veya IV gibi anastomoz kaçağı için bir-
çok risk faktörü tanımlanmıştır(24, 25).

Loop ileostomi veya kolostomi yoluyla proksimal fe-
kal diversiyon, Düşük anteiror rezeksiyon sonrası anas-
tomoz kaçağı riskini azaltmak için kullanılan yaygın bir
stratejidir. Bununla birliyle Literatürde DAR’dan sonra
stomanın rutin kullanımı ile ilgili fikir birliği yoktur(35).
Literatürdeki gözlem çalışmalar, sistematik incelemeler
ve meta-analizler geniş bir sonuç yelpazesi rapor etmiş-
tir. Phan ve arkadaşlar meta-analizinde, rektal kanserler
için Dar’ı takiben stomanın, mortalite ya da diğer komp-
likasyon risklerini arttırmadan, anastomoz kaçağını ve
yeniden ameliyat oranlarını azaltabileceğini gösterdiler
Çalışmalarında anastomoz kaçağı oranı stoması olan
hastalarda (%6,3’e karşı %18,3) reoperasyon oranı
(%5,9 a karşı %16,7) oranında daha düşüktü(35). İsveç’te
21 hastanenin katıldığı çalışmada anatstomoz kaçağı
oranının ileostomi olmayan hastalarda 3.4 kat daha yük-
sek olduğunu bildirildi. Ayrıca, stoması olan hastalarda
acil reoperasyon oranu % 8,6’e karşı % 25,4 oranında
daha düşük bulundu(36). Bu randomize çalışmanın beş
yıllık bir takip sonuçlarında anorektal fonksiyonun sto-
madan etkilenmediği bulundu(37).

Stoma uygulamasının komplikasyonları, hastanın bo-
zulan yaşam kalitesi, kapatılması içim ikincil operasyon
gerekliliği ve anastomoz kaçağı riskinin stoma uygula-
nan hastalarda da olması gibi etkenler göz önüne alın-
dığında DAR uygulanan hastalar için rahatsız edici bir
stoma oluşturmaktan kaçınan kolorektal cerrahların kay-
gıları makul olabilir(38, 39).

Kolorektal Cerrahide Fekal Diversiyon İçin
İleostomi ve Kolostominin Karşılaştırılması:
Kolorektal cerrahide diversiyon amacıyla İleum veya

kolon kullanımı geniş çapta tartışılmıştır(43). Geng ve ar-
kadaşlarının yaptığı meta-analizde ileostomisi olan has-
talarda sepsis, prolapsus ve parastomal fıtık insidansının
daha düşük olduğunu bulmuştur. İleostomi reversalinde
daha az yara enfeksiyonu ve insizyonel fıtık saptamış-
lardır(40). Rondelli ve arkadaşlarının başka bir metaanaliz
de ileostomi açılan hastalarda dehidratasyon oranının
daha yüksek olmasına rağmen, dehidratasyonun sepsis
veya prolapsus gibi morbid olmadığından loop ileosto-
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misi tercih edilmesini önerdi(41). Loop kolostomilerin
kapatılması, loop ileostominin kapanmasına kıyasla da-
ha fazla komplikasyonla doludur. Klink ve arkadaşları-
nın yaptığı bir çalışmada loop ileostomide dehidratasyon
insidansının arttığı (ileostomi grubunda%15, kolostomi
grubunda %0); ancak kapanma sonrası kolostomi gru-
bunda (kolostomide %27 ve ileostomide %8) yara en-
feksiyonu oranını daha yüksek buldu. Ayrıca, bağırsak
fonksiyonunun geri dönüşünün daha hızlı olduğunu ve
hastanede yatışın, kolostomi kapanmasına kıyasla ileos-
tomi kapanmasından sonra daha kısa olduğunu tespit et-
tiler(42). Bu görüşlere zıt olarak Chudner, A. ve arkadaş-
ları metaanalizlerinde rektal kanserde stoma oluşumu ve
kapanmasından sonra genel morbidite açısından İleos-
tomi ve kolostomi arasında bir fark bulmadı(45). Chen ve
arkadaşları da her bir diversiyon türünün kendi avantaj-
larına ve dezavantajlarına sahip olduğunu ve birbiri ar-
dına üstünlük sağlayamadığını buldular(44). Kolostomi,
sigmoid kolona yapılırsa, pelviste yeniden yapılanma
için seçenekleri azaltabilir. Kolostomi kapatılmasının
ileostomi kapatılmasına kıyasla yönetilmesi zordur. Ko-
lostomi kapatılması ileostomi kapatılmasında daha na-
diren gereken orta hat laparotomi gerektirir(21). Bu çalış-
malara göre cerrahların, önceden var olan renal yetmez-
liği olan hastalarda ve stomanın kapanma ihtimalinin
düşük olduğu hastalarda kolostomiyi tercih etmesi daha
rasyonel gözükmektedir.

Rektal Kanserli Hasta Yönetiminde Stomanın
Kapatılma Zamanı:
Geçici fekal divesiyon, rektum kanseri ameliyatla-

rında, özellikle de düşük anterior rezeksiyondan sonra,

rektal kanser ameliyatından sonra önemli bir endişe olan
distal anastomozun korunmasında sıklıkla kullanılmak-
tadır. Bununla birlikte, koruyucu stomanın en iyi kapan-
ma süresi, seyrek yapılan araştırmalar ve veriler nede-
niyle net değildir. Stoma kapanması, indeks işleminden
sonra geleneksel olarak 8 ila 12 hafta arasında gerçek-
leştirilir. Bazı çalışmalar erken stoma kapanmasının
mümkün olduğunu ve morbiditeyi azalttığını ve yaşam
kalitesini iyileştirdiğini göstermiştir(46, 47). Bu görüşe zıt
olarak Omundsen ve ark. erken kapanma grubunda ge-
nel komplikasyonlarda% 23 artış olduğunu göstermiş-
lerdir(48). Nelson T. Ve ark çalışmasında erken stoma ka-
patılmasının doğru hasta seçimi ile güvenli ve uygula-
nabilir olduğunu. Yüksek kanama riski, orta hat laparo-
tomi ihtiyacı, anastomoz kaçağı ve artmış tıbbi kompli-
kasyon riski taşımadığını buldular(47).

Kılavuz rektum kanserin de kemoradyoterapi ve ke-
moterapi dahil olmak üzere toplam perioperatif tedavi
süresinin 6 aydan fazla olmamasını önermektedir(49).
Zhen ve ark çalışmasında stomaların oluşumu ve kapan-
ması arasında daha uzun bir aralık olmasını, postoperatif
adjuvan kemoterapinin daha fazla siklusuyla anlamlı
olarak ilişkili buldu. Kemoterapiye başlamadan önce ve-
ya kemoterapi sırasında geçici ileostominin kapatılması,
hastalar için zararlı olabilecek kabul edilemez gecikme-
lere neden olabilir(50). Bu kanıtlardan yola çıkarak stoma
kapatılma zamanlamasında hastaya özgü karar verilmesi
gerektiğini inanıyoruz.
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Evre II Kolon Kanserinde Adjuvan Kemoterapi
Klinik çalışmalara dayanılarak evre II kolon kanserli

tüm hastalar adjuvant kemoterapinin standart olduğu
söylenemez. Evre II kolon kanserinin rekürrens riski ve
adjuvan kemoterapinin olası faydalarını belirlemede bir
takım kriterler dikkate alınmalıdır; incelenen lenf nod
sayısı (12’den az), T4 hastalık veya perfore/obstrüksi-
yon oluşturan hastalık, kötü diferansiye hastalık, lenfo-
vasküler veya perinöral invazyon, mismtch enzim tamir
durumu (MSS) ve V600E BRAF mutasyon durumu.Ev-
re II kolon kanserli hastalarla edjuvan kemoterapinin
olası risk ve faydalarının tartışılması gerekir. 

Evre III Kolon Kanserinde Adjuvan
Kemoterapi
Evre III kolon kanserinde adjuvan kemoterapi ile re-

kürrens riski yaklaşık %30 ve mortalite oranı %22-32
oranında azaltılmaktadır. Evre III kolon kanserinde öne-
rilen adjuvan kemoterapi oksaliplatin-5-FU kombinas-
yonudur. T4N2 (yüksek riskli evre III) evre III kolon
kanserinde sıklıkla altı aylık FOLFOX rejimi kullanıl-
maktadır. Bunun yanında bazı klinisyenler oksaliplatin-

kapesitabin kombinasyonu nu tercih etmektedir (daha
toksik). T3N1 (düşük riskli) evre III kolon kanserinde
üç aylık XELOX tedavisi ile hastalıksız sağkalım altı
aylık tedavi ile benzer bulunmuş. Düşük riskli evre III
kolon kanserinde üç aylık tedavi ile nörotoksisite azal-
tılabilmektedir. Adjuvan kemoterapinin cerrahiden en
geç 6-8 hafta içerisinde başlanması gerekir. 

Kolon Kanserinde Adjuvan Kemoterapi
Evre II Kolon Kanserinde Adjuvan Kemoterapi
Adjuvan kemoterapinin amacı mikrometastazları era-

dike etmek ve bu yolla hastalık rekürrens oranını düşür-
mek ve kür oranını arttırmaktır. Evre II kolon kanserinde
adjuvan kemoterapi tartışmalı bir konudur. Hiçbir çalış-
ma tek başına evre II kolon kanserinde rutin adjuvan te-
davi önerecek güçte değildir. Üç bin üç yüz iki hastadan
oluşan bir meta analizde hastalıksız sağ kalımın kemo-
terapi grubunda istatistiksel olarak anlamlı olarak yük-
sek olduğu (%76’ya %72) ancak genel sağ kalımın ista-
tistiksel olarak anlamlılığa ulaşmadığı gösterilmiştir
(%81’e %76)(1).
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Özet 
Lokorejyonel kolon kanseri için tek küratif tedavi yöntemi cerrahidir. Tanı anındaki evre

sağ kalım ile yakından ilişkilidir. Cerrahi sonrası gelişen rekürrensler cerrahiden önce gelişen
mikro metastazlardan oluşmaktadır. Adjuvan kemoterapinin amacı mikro metastazları yok et-
mektir.

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

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.
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Dokuz çalışmadan oluşan 6900 hastalık değerlendir-
mede adjuvan florourasil (FU)’in sekiz yıllık izlemde
%5’lik sağ kalım avantajı sağladığı bildirilmiştir
(p=0,026)(2). 

Evre II kolon kanserinin adjuvan tedavisinde FU ve
levamizola oksaliplatinin eklenmesinin sağ kalım avan-
tajı sağlamadığı görülmüştür. Bu durum 12233 hastanın
olduğu ACCENT bilgi topluluğunda da desteklenmiş-
tir(3). Oksaliplatin evre II kolon kanserinde FU’e eklen-
mesi ile altı yıllık hastalıksız sağ kalımı %80’den %84’e
yükseltmekte (p=0,26) ancak genel sağ kalım oranı ben-
zer bulunmuş (%87)(4).

Evre II kolon kanserinde kime adjuvan kemoterapi
verileceğini belirlemek amacı ile klinikopatolojik ve
moleküler özelliklerden faydalanılabilir. Tüm evre II ko-
lon kanserli hastalar mikro satellit instabilite (MSI) açı-
sından test edilmelidirler. MSI yüksek (MSI-H) olan
hastaların FU tedavisinden fayda görmeleri beklenme-
mektedir. Hatta FU ile tedavi edilen MSI-H hastaların
tedavi verilmeyenlere göre daha kötü bir prognoza sahip
oldukları bazı çalışmalarda bildirilmiştir(5). MSI-H olan
hastaların tedavisiz izlemlerinde nüks riskleri mikrosa-
tellit stabil (MSS) olanlara göre yarı yarıya daha düşük-
tür. 

MSI-H hastalarda FU direnci muhtemelen FU meta-
bolitlerinin DNA ile birleşmesi veya FU’in hedefleri
olan timidilat sentetaz ve/veya dihidropirimidin dehid-
rogenaz’ın fazla ekspresyonundan dolayı olabilir(6).
MSI-H hastalarda FU’in etkisizliği oksaliplatin eklene-
rek (FOLFOX veya XELOX rejimi gibi) üstesinden ge-
linebilir mi tam olarak bilinmemektedir.

MSS olan T3 evre II kolon kanserlerinde yüksek risk
faktörü yoksa adjuvan tedavi verilip verilmeme konu-
sunda gen ekspresyon testleri (örneğin 12 gen rekürrens
skor testi) işe yarayabilir olarak ileri sürülse de bu test-
lerin hiç biri FDA onaylı değildir. Bu testler daha çok
prognostik bilgi vermektedirler. Yani bu testler hastala-
rın rekürrens riskinin yüksek olduğunu bildirebilir. An-
cak bu rekürrens riskinin adjuvan kemoterapi ile üste-
sinden gelinip gelinmeyeceği konusunda bilgi vermez(7).

Evre II kolon kanserinde kötü prognoz ile ilişkilen-
dirilen klinikopatolojik özellikler bulunmaktadır. Bun-
lar: T4 tümör, kötü diferansiye tümör, lenfovasküler in-
vazyon, perinöral invazyon, barsak obstrüksiyonu veya
perforasyon, pozitif cerrahi sınır, yetersiz lenf nodu di-
seksiyonu (12’den daha az), BRAF mutasyonunun ol-
ması ve yüksek preoperatif karsino embriyojenik antijen
(CEA) düzeyidir. Farklı retrospektif klinik çalışmalarda
değişik risk faktörlerinin hastalıksız sağ kalım ve genel
sağ kalım ile ilişkili olabileceği bildirilmektedir. Ancak

bu risk faktörleri ile ilgili yapılmış randomize klinik bir
çalışma bulunmamaktadır. Bu nedenle bu risk faktörle-
rinden bir veya daha fazlasına sahip olan evre II kolon
kanserli hastalar adjuvan kemoterapi için vaka bazında
değerlendirilmelidirler(8, 9). Risk grubundaki hastalara
adjuvan kemoterapinin yararlı olacağını bildiren çalış-
malarda 5 yıllık sağkalım avantajı %5’in üzerine çıkma-
maktadır. 

Ancak bu risk faktörlerine sahip olup aynı zamanda
MSI-H olan evre II kolon kanserlerinde adjuvan tedavi
verilip verilmemesi konusu belirsizdir. Randomize bir
çalışma olmamakla birlikte MSI-H ve yüksek risk fak-
törleri taşıyan hastalara adjuvan kemoterapi verilecek
ise tek başına FU’in verilmesi önerilmemektedir, yanına
oksaliplatin eklenmelidir. Yine randomize çalışmalar ile
gösterilmemiş olmakla birlikte verilecek kemoterapi
FOLFOX6 (oksaliplatin 85 mg/m2, FU 400 mg/m2 bo-
lus, Kalsiyum lökovorin 400 mg/m2, FU 2400 mg/m2)
ise 6 ay XELOX ise 3 ay olması tercih edilmelidir. 

Sonuç olarak evre II kolon kanserinde adjuvan tedavi
tartışmalıdır. Tamamen hasta tercihine göre hareket edil-
melidir. Hastaya adjuvan tedavinin olası faydaları ve yan
tesirleri anlatılarak adjuvan tedavi kararı almasına yar-
dımcı olunmalıdır. 

Evre III Kolon Kanserinde Adjuvan
Kemoterapi
Evre III kolon kanserinin küratif lokal tedavisi cer-

rahidir. Ancak ameliyattan sonra gelişen rekürrensler
cerrahi öncesi gelişen mikrometastazlardan dolayı ol-
maktadır. Ameliyattan sonra uygulanan adjuvan kemo-
terapi ile bu mikrometastazları yok etmek hedeflenir ve
bu yolla kür oranını arttırmak amaçlanmaktadır. Evre III
kolon kanserinde adjuvan kemoterapi ile nüks oranı
%30 oranında azalmakta ve %22-32 oranında mortali-
tede düşme bildirilmektedir. Bu nedenle evre III kolon
kanserinde adjuvan kemoterapi önerilmekte ve cerrahi-
den sonra mümkün olduğunca en geç 6-8 hafta içinde
başlanmalıdır. 

Evre III kolon kanseri adjuvan tedavisinde hasta fit
ve 70 yaş altında ise tek başına FU’den çok oksaliplatinli
bir tedavi önerilmektedir. Bu öneri MSI-H veya MSS
olması durumuna göre değişmemektedir. 

İlk olarak FOLFOX rejiminin evre III kolon kanseri
adjuvan tedavisinde FU-Lökovorine göre daha üstün ol-
duğu MOSAIC çalışmasında gösterilmiştir(35, 36). Beş yıl-
lık genel sağ kalım %73’e %69; p=0,023) ve 10 yıllık
sağ kalım (%67’ye %59; p=0,016) oranları FOLFOX
kolunda FU’e gör’ üstün bulunmuş. Febril nötropeni
oranı %1,8’e %0,2 ve grad 3-4 diyare %10,8’e %6,6
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FOLFOX rejiminde daha yüksek bulunmuştur(10).
FOLFOX grubunda nöropati oranı çok yüksek olmakla
birlikte (%92) grad 3 nöropati oranı %13’tür. Zamanla
nöropatinin azalması ve büyük kısmının geçmiş olması
beklenmektedir. Tedaviden 48 ay sonra grad 1, 2, 3 nö-
ropati oranı sırasıyla %12, 3 ve 0,7 olarak bildirilmiş-
tir(11). 

FOLFOX6’da iki gün üst üste bolus FU ve lökovorin
gerektirmemesi nedeni ile birçok hekim tarafından FOL-
FOX4’e göre tercih edilmektedir. Modifiye FOLFOX7
FU bolusu tamamen kaldırmakta ve miyelosupressif et-
kisi daha az olmaktadır. 

Bolus haftalık FU/lökovorin ve oksaliplatin rejimi
(FLOX) FOLFOX’a göre daha az etkili ve daha toksik
bir rejimdir. FLOX rejimi ancak FOLFOX veya XE-
LOX tedavisi sırasında infüzyonel FU’e bağlı kardiyo-
toksisite gelişmesi durumunda tercih edilmelidir. 

Kapesitabin (oral aktif floropirimidin) oksaliplatin ile
kombine edilerek (XELOX) evre III kolon kanseri ad-
juvan tedavisinde özellikle FOLFOX rejimindeki infüz-
yon pompasını taşımayı istemeyen hastalarda kabul edi-
len bir tedavi yöntemidir. XELOX protokolü bolus
FU/lökovorin ile karşılaştırılmış ve 7 yıllık hastalıksız
sağ kalım (%63’e %56) ve genel sağ kalım (%73’e %67)
istatistiksel olarak daha üstün bulunmuş(12). XELOX re-
jimi tercih edilecekse beraberinde proton pompa inhibi-
törünün kullanılmamalıdır (kapesitabinin emilimini bo-
zar). XELOX rejiminde bolus FU/lökoverine göre nöt-
ropeni, stomatit, alopesi açısından daha az yan tesiri ol-
muş. Ancak nörotoksisite XELOX’ta daha yüksek oran-
da bulunmuştur (%11 grad 3-4’e karşılık <%1), aynı şe-
kilde trombositopeni ve 65 yaş üzerinde grad 3-4 diyare
XELOX alanlarda daha yüksek oranda rastlanmıştır. 

Sonuç olarak evre III kolon kanseri adjuvan tedavi-
sinde oksaliplatine floropirimidin (infüzyonel FU/löko-
verin veya kapesitabin) eklenmesi sağkalım avantajı
sağlamaktadır(13). XELOX protokolünde kapesitabin
1000 mg/m2 sabah ve akşam 14 gün süre ile alınmakta,
oksaliplatin 130 mg/m2 dozunda verilmektedir. Kürler
21 günde bir tekrarlanmaktadır. 

Evre III kolon kanseri adjuvan tedavi süresi altı ay
olarak verilmekteydi. Oksaliplatin nörotoksisitesini
azaltmak amaçlı daha kısa süreli çalışmalar yapılmaya
başlandı. Özellikle düşük riskli evre III kolon kanserinde
(T1-3N1) üç aylık XELOX tedavisinin yeterli olabile-
ceği bildirimler başladı(14). Üç aylık tedavi ile altı aylık
XELOX tedavisi arasındaki hastalıksız sağ kalım farkı
%0,2 olarak bulunmuş. Takiplerde genel sağ kalım açı-
sından bir fark çıkıp çıkmayacağı tam olarak bilinme-
mektedir. Düşük riskli evre III kolon kanserinde (T1-
3N1) altı aylık FOLFOX üç aylık tedaviden üstün bu-
lunmuş. T4 ve/veya N2 evre III hastalarda adjuvan te-
davi süresi XELOX veya FOLFOX için altı ay olarak
verilmesi önerilmektedir(15-19). Ancak hasta düşük riskli
evre III (T1-3N1) olup minimal hastalıksız sağ kalımı
nöropati riskine rağmen tercih ederse adjuvan tedavi altı
ay olarak verilmelidir. 

Evre III kolon kanseri adjuvan tedavisinde bevacizu-
mab, cetuximab-panitimumab veya irinotekanın yeri
yoktur. 

Evre III kolon kanserli hastalar oksaliplatin kullanı-
mına engel bir durum taşıyorlarsa adjuvan tedavi sadece
floropirimidin (MSI-H hastalar hariç) ile verilebilir. An-
cak bu durumda sağlanacak faydanın daha düşük olması
beklenir. Sadece flouropirimidin verilecekse süre altı ay
olmalıdır.
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Giriş
Kolon kanseri gastrointestinal kanserler arasında en

sık görülen malignitedir. Tüm kanserler içinde dünya ça-
pında en sık tanı alan 3. kanser olup, ölüme neden olan
kanserler arasında 4. sıklıktadır(1).

Son 10 ila 15 yılda, MKK tedavisinde büyük ilerle-
meler görüldü. Fluorourasil (FU) tek etken madde iken,
faz III çalışmalarda genel sağkalım süresi yaklaşık 11-
12 aydı. Bugün ortalama medyan sağkalım süresi üç yıla
yılı aşmakta, sadece kemoterapi ile tedavi edilen hasta-
larda bazı çalışmalarda %20’ye ulaşan 5-yıllık sağkalım
oranları bildirilmektedir(2).

Tanıda metastatik olan hastaların sadece %10-20’si
opere edilebilir halde gelmektedir. Karaciğer ve/veya
akciğerde izole metastatik hastalığı, lokal rekürrens veya
sınırlı intraabdominal hastalığı olan hastaların tedavisine
cerrahi eklenebilmekte, böylece hastalığın kür şansı ola-
bilmektedir. Başarılı sistemik tedaviler ile opere edile-
meyen hastaların %40’ı opere edilebilir hale gelebil-
mektedir.  Bu tedavi konversiyon tedavisi olarak adlan-
dırılır(3). 

Tanı anında metastatik kolon kanserli hastalar tedavi
öncesi değerlendirmede 3 temel gruba ayrılır. Konver-
siyon tedavisine yani rezektabiliteye aday hastalar, me-
tastazektomiye hiçbir şekilde uygun olmayan hastalar
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Özet 
Son 10 ila 15 yılda, hedefe yönelik ajanların tedavi pratiğimize girmesi ile metastatik

kolon kanserin (MKK) tedavisinde büyük ilerlemeler görüldü. Fluorourasil (FU)’in tek etkili
ajan olarak kullanıldığı dönemlerde, faz III çalışmalarda genel sağkalım süresi yaklaşık 11
ila 12 ay iken, günümüzde ortalama medyan sağkalım süresi 40 ayları geçmektedir. Sağka-
lımdaki uzama temel olarak, fluoropirimidin dışındaki sitotoksik ajanlara ek olarak anjiyoge-
nez ve epidermal büyüme faktörü reseptörünü (EGFR) hedef alan biyolojik ajanlarının tedavi
pratiğimize girmesi ile sağlandı. Kanserin genetik haritasının çıkarılmasıyla, hedefli tedavi-
lerin artması, farmakogenetik alanındaki çalışmaların artması ve immunoonkolojideki geliş-
melerle daha uzun sağkalım sürelerine ulaşmamız mümkün olacaktır.

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.
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ve performansı iyi olmayan kırılgan hastalar. Birinci
Grupta tam şifa olasılığı nedeni ile agresif sistemik te-
davi yaklaşımları önerilmekteyken, ikinci grup hastalar-
da, tam şifa şansı olmamakla beraber performansı iyi
olan hastalara kombine tedavi yaklaşımları önerilir.
Üçünü grup hastalarda ise toksisite riski düşük tedaviler
önerilmektedir(3).

A. Birinci Sıra Tedavi Seçenekleri
1. Sitotoksik kemoterapi protokolleri:
Fluoropirimidinler (kapesitabin ve 5-FU) MKK için

kullanılan çoğu kemoterapi rejiminin ana omurgasını
oluşturur. Hücrede timin sentezini bozarak DNA sente-
zini durdururlar. Ayrıca RNA yapısına katılarak da pro-
tein sentezini bozarlar. En önemli yan etkileri anoreksi,
bulantı ve kusmadır. Mukozit doz kısıtlayıcı olabilir. Ke-
mik iliği supresyonu görülebilir. İnfüzyon sırasında akut
koroner sendroma neden olabileceği bilinmelidir. Löko-
vorin, 5-FU ile verilir ve timidilat sentez inhibisyonunu
kuvvetlendirerek, 5-FU’nun sitotoksik etkilerini kuvvet-
lendirir(4).

Lökovorin (LV), 5-fluorourasil (5-FU) kombinasyo-
nu, irinotekan veya oksaliplatin ile kombinasyon rejim-
lerinin gelişmesine kadar, MKK için standart birinci ba-
samak tedavi olmuştur. Hala üçlü kombinasyon rejim-
lerini tolere edemeyen hastalarda kullanılmaktadır. Tek
başına kullanılacaksa, daha uygun toksisite profili nede-
niyle, ayda bir kez art arda beş gün boyunca uygulanan
Mayo rejiminden ziyade, kısa süreli infüzyonel 5-
FU/LV (yani deGramont rejimi) önerilir(5). 

Diğer bir alternatif tedavi de haftalık 5-FU/LV kom-
binasyonunun 6 hafta verilip 2 hafta ara verilmesidir. Bu
protokol 8 haftada bir tekrarlanır(6).

Kapesitabin 5-FU’nun oral bir ön ilacıdır, günde iki
kez verildiğinde sürekli infüzyon şeklinde uygulanan 5-
FU’nun farmakolojik etkilerini taklit eder. Kapesitabin,
barsak duvarından değişmeden emildikten sonra üç en-
zimatik tepkime ile 5-FU’ya dönüşür. Son basamaktaki
enzim olan timidin fosforilaz, tümör dokusunda normal
dokuya göre daha fazla bulunduğundan ilacın tümör
hücrelerini seçiciliği daha fazladır. MKK ilk hat tedavi-
sinde kapesitabin monoterapisi ile 5-FU/LV (Mayo re-
jimi) kıyaslanmış ve benzer etkinliğe sahip oldukları
gösterilmiştir. Kombinasyon tedavisini tolere edemeyen
hastalarda tek ajan olarak kullanılabilir ancak daha az
toksik değildir. Başlıca yan etkileri ise diyare ve el-ayak
sendromudur(7). 

5-FU’dan sonra MKK’de sağkalımı arttırdığı göste-
rilen ilk ajan topoizomeraz-I inhibitörü olan irinote-
kan’dır. Nötropeninin ön planda olduğu miyelosüpres-

yon, gecikmiş ishal doz kısıtlayıcı yan etkileridir. Akut
kolinerjik sendromla erken dönemde görülen ishal atro-
pin premedikasyonu ile önlenebilir.  İlk hat tedavide iri-
notekan ile 5-FU/LV kombinasyonunun sadece 5-
FU/LV’den daha etkili olduğu gösterilmiştir. Uygun tok-
sisite profili nedeniyle irinotekan + 5-FU/LV haftalık bo-
lus rejimler yerine kısa dönem infüzyonel 5-FU (FOL-
FIRI) rejimleri tercih edilmelidir(8). 

Oksaliplatin, DNA hasarı ve tümör hücresi ölümüne
yol açan DNA sarmalları arasında çapraz bağlantılar
oluşturan bir alkilleyici ajan olarak işlev gören bir platin
analoğudur. Nöropati doz kısıtlayıcı yan etkisidir. Ok-
saliplatin, KRK tedavisinde tek ajan olarak sınırlı etkin-
lik gösterir ancak özellikle infüzyonel 5-FU/LV gibi
fluoroprimidinlerle kombinasyonu halinde artmış klinik
etkinliğe sahiptir. De Gramont ve ark.nın çalışmasında
oksaliplatinin 5-FU bazlı tedaviye eklenmesiyle daha iyi
progresyonsuz sağkalım (PS) değerleri elde edildiği gös-
terilmiştir. (ortanca progresyonsuz sağkalım 9 aya karşı
6.2 ay)(9).

Hangi kombinasyonla başlamanın daha üstün oldu-
ğunu değerlendiren bir başka çalışmada, daha önce te-
davi almamış MKK hastaları FOLFIRI (5-FU/LV/İrino-
tekan) ya da mFOLFOX6 (5-FU/LV/okzaliplatin) ke-
moterapilerine randomize edilmiş, progresyonda kollar
arasında çapraz geçişe izim verilmiştir. Bu çalışmada,
ardışık kullanımda başlangıç tedavi tercihinin, yanıt ora-
nı ve PS açısından istatistiksel anlamlı bir farkı olmadı-
ğını göstermiştir(10).

OPTIMOX 1 çalışmasında FOLFOX7 12 kür veril-
dikten sonra bir grupta tedavi oksaliplatin kesilerek ida-
me edilirken, diğer grupta aynı tedaviye devam edildi-
ğinde yanıt oranları ve genel sağkalım (GS) değerlerinde
belirgin bir farklılık saptanmamasına ek olarak, oksalip-
latin kesilen grupta yan etkilerin daha az izlendiği gö-
rülmüştür(11). 

OPTIMOX 2 çalışmasında FOLFOX7 sonrası, bir
grup hasta, progresyona kadar FU/LV kullanmış, diğer
grup hastada tedavi kesilmiştir. Ortanca progresyonsuz
sağkalım ve genel sağkalımın idame tedavi alan grupta
daha iyi olduğu görülmüştür. Mevcut sonuçlar, hastalar-
da kemoterapinin tamamen kesilmesinin daha kötü sağ-
kalım değerlerine neden olabileceğini, bu nedenle idame
kemoterapi ile devam edilmesinin daha uygun olacağını
göstermektedir(12).

XELOX (CAPOX olarak da bilinmektedir) port ka-
teteri taktırmak istemeyen MKK hastalarında ilk hat te-
davi seçeneği olarak tercih edilebilir. İnfüzyonel FOL-
FOX rejimi ile karşılaştırıldığı FAZ III çalışmada XE-
LOX rejiminin hemen hemen eşit antitümoral etkinliği
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olduğu, ancak özellikle trombositopeni, diyare ve el-
ayak sendromu gibi yan etkilerin daha fazla olduğu gö-
rülmüştür(13).

İkili kombinasyondan daha toksik olmasına rağmen,
5-FU/LV, irinotekan, ve okzaliplatin (FOLFOXIRI)
kombinasyonu yüksek etkinliğe sahip olması nedeni ile
özellikle performansı iyi ve agresif tümöre (sağ kolon
kanserleri, BRAF V600E mutasyonu ve yüksek tümör
volümü) sahip olan hastalıklarda biyolojik ajanla kom-
bine edilse de edilmese de önerilir. FOLFOXIRI sınırda
rezeke edilebilir tümörü olan, yani konversiyon tedavi-
sine uygun hastalarda, karaciğer metastazlarında hızlı
tümör küçülmesi beklentisi gibi belirli bazı durumlarda
kullanılmalıdır. FOLFOXIRI kombinasyonuna biyolojik
ajan eklenmesinin medyan sağkalımı 30 aylara çıkardığı
görülmüştür(14, 15, 16). 

Klinik araştırmaların hızına rağmen, tedaviyi optimi-
ze etmek için tüm bu ilaçların kombinasyonunun ve sı-
ralamasının en iyi yolu henüz belirlenmemiştir. Birinci
sıra tedavi belirlenirken hedefe yönelik ajanların kemo-
terapiye eklenmesinin sağkalımı arttırdığı unutulmama-
lıdır.

Sağkalım sonuçlarını en iyi seviyeye taşıyabilmek
için, hastaların tedavileri sürelerince tüm aktif ajanları
kullanmış olması önemlidir. 

2. Anti-Anjiojenik Ajanlar:
Tümör biyolojisini daha iyi anlamaya başlamamız ve

hedefli tedavi stratejilerinin geliştirilmesi, diğer kanser-
lerde olduğu gibi MKK’de de tedavi başarısının artma-
sını sağlamıştır. Tümörün beslenmesi tümörün neovas-
külarizasyonu ile olur. MKK’de iyi tanımlanmış hedef-
lerden ilki anjiogenezdir. Tümörün büyümek için ken-
dine bir damar ağı oluşturma süreci olan anjiogenezi
kontrol eden en önemli faktör VEGF (Vaskular Endo-
telyal Growth Factor)’tir. Tümör aracılı anjiyojenez sü-
recindeki en önemli etkileşim, VEGF-A’nın
VEGFR2’ye bağlanmasıdır. Bevasizumab VEGF-A’yı
hedefleyen humanize bir monoklonal antikordur. Beva-
sizumabın çeşitli ilk hat rejimlere eklenmesi ile olumlu
sonuçlar elde edilmiştir. Ancak, tromboembolik olaylar,
kanama, barsak perforasyonu, hipertansiyon, gibi tedavi
ilişkili yan etkileri de beraberinde getirmiştir.

MKK’nin birinci basamak tedavisinde bevasizu-
mab’ın irinotekanlı rejime eklenmesinin yararı ilk olarak
813 hastanın dahil edildiği bir çalışma ile gösterilmiştir.
Bevasizumab objektif yanıt oranlarını yükseltmiş
(%45’e karşı %35), progresyona kadar geçen süreyi 5
ay arttırmış (11 aya 6 ay) ve ortanca sağkalımı 4 ay (20
aya karşı 16 ay) uzatmıştır. Bu çalışmayla bevasizumab,

2004 yılından itibaren MKK tedavisinde standart tedavi
olarak yerini almıştır(17). 

Daha önce tedavi almamış 1927 MMK tanılı hastaya
bevasizumab ile birlikte fluoropirimidin tabanlı kemo-
terapi rejimleri verilmiş ve anlamlı ortanca sağkalım far-
kı elde edilmiştir. FOLFIRI+ Bevasizumab alan hasta-
larda PS 11,6 ay ve GS 23.7 ay olarak bulunmuştur.
FOLFOX+Bevasizumab alan 552 hastada ortanca PS
11.3 ay ve GS 25.9 ay iken XELOX+ Bevasizumab alan
hastalarda bu değerler 10.8 ve 23 ay olarak gözlenmiş-
tir(18).

TREE 2 çalışmasında da bevasizumabın oxaliplatin
içeren rejimlere eklenmesiyle daha iyi sağkalım değer-
lerine ulaşıldığı gösterilmiştir(19).

MKK ilk hat tedavisinde bevasizumabın, irinotekan
oksaliplatin ve floroprimidinler ile kombinasyonu etkili
bir tedavi seçeneğidir. Toksisite nedeniyle oksaliplatin
ya da irinotekan alamayan hastalarda fluoropirimidin+
bevasizumab ile devam etmek uygun bir seçenektir.  Be-
vasizumabın MKK’de tek ajan aktivitesine sahip olma-
dığı unutulmamalıdır.

3. EGFR inhibitörleri:  
MKK’da epidermal büyüme faktörü reseptörü

(EGFR)’nün aşırı ekspresyon oranı %49-%82’dir. Bir
EGFR inhibitörü ile tedavi edilecek hastaların seçiminde
biyobelirteç analizinin çok önemli olduğu bilinmektedir.
Önce epidermal büyüme faktörü (EGF) ligandı
EGFR’yi aktive eder, daha sonra hücre proliferasyonunu
artıran ve hücre anjiyogenezi, migrasyonunu, ve hücre-
sel sağkalımı artıran Ras/Raf/mitojen ile aktive olan pro-
tein kinaz (MAPK) yolu dahil olmak üzere aşağı yönde
sinyal yollarını aktive eder. EGFR, KK hücre gelişimi-
nin otokrin ve parakrin kontrolünde, anjiogenez ve me-
tastaz gelişiminde rol oynamaktadır. EGFR’yi hedef
alan iki monoklonal antikor olan setuksimab ve panitu-
mumabın KK tedavisinde etkinliği gösterilmiştir. Her
iki ajan da yalnızca vahşi-tip (VT) (mutasyonsuz) RAS
taşıyan tümörlere etkilidir. RAS’ın tüm mutasyonlarının
EGFR hedefli tedavilere direnç göstergesi olup olmadığı
konusunda ise net kanıt yoktur. Öte yandan RAS’ın VT
olmasının da tedavi yanıtının kesin bir göstergesi değil-
dir(20).

Ayrıca pantimumab ve setuksimabın tek ajan veya
sitotoksik tedavilerle kombinasyonu ile BRAF V600
mutasyonun varlığında da tedavi cevabı alınabilmekte-
dir. BRAF V600 inhibitörleri ile kombinasyonda da di-
rencin üstesinden gelinebileceği bildirilmiştir.

Setuksimab’ın etkinliği 1198 hasanın randomize edil-
diği, FOLFIRI ile FOLFIRI+setuximab kombinasyonu
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karşılaştırıldığı CRYSTAL çalışması ile ortaya konmuş-
tur (ortanca PS: 8.9 aya karşı 8.1 ay, p:0.036) ve 1.1 ay-
lık genel sağkalım avantajı (ortanca GS 19.6’a karşı 18.5
ay) sağladığı gösterilmiştir(21).

Setuximab monoterapisi, en iyi destek tedavi ile kar-
şılaştırılmış ve tek ajan olarak etkin bulunmuştur (Or-
tanca GS 6.1 aya 4.6 ay)(22).

BRAF, RAS-RAF-MAPK sinyal yolağının üyesidir.
BRAF V600E mutasyonları MKK’li hastaların yaklaşık
%5-10’unda bulunmakta ve çok kötü prognozla (özel-
likle V600E) ilişkilendirilmektedir. Ayrıca EGFR hedefli
tedavilerde prediktif değere sahiptir. RAS VT bile olsa-
lar, BRAF mutasyonu varlığında anti-EGFR tedavilere
cevap kötüdür.  Kombinasyon rejimleri kullanılsa bile
ortanca sağkalım oldukça düşük olup, 12-14 ay civarın-
dadır. Son veriler ışığında BRAF mutasyonu olan has-
talarda birinci hat tedavi olarak üçlü kemoterapi kom-
binasyonu (FOLFOXIRI) ile bevasizumab kullanılma-
sının yanıt oranlarında kısmi bir iyileşme sağladığı gö-
rülmektedir(23).

BRAF inhibitörlerinin MKK tedavisinde tek ajan et-
kinliğinin olmadığının anlaşılmasından sonraki çalışma-
larda ikili kombinasyonlara eklenmesinin uygun bir stra-
teji olabileceği ortaya konmuştur. Randomize bir çalış-
mada irinotekan-setuksimab kombinasyonuna vemura-
fenib eklenmesi ile PS anlamlı olarak artmıştır (HR:
0.42; p<0.001)(24).

Panitumumab, MKK tedavisinde kullanılan bir diğer
EGFR antikorudur. EGFR’nin ekstrasellüler kısmı için
spesifiktir. Setuksimabdan farklı olarak tamamen insan
antikorudur. Bu nedenle antijenik uyarıya neden olma
riski daha azdır. Setuksimab tedavisinin başarısız olduğu
durumlarda panitumumabın etkili olduğuna dair yeterli
veri yoktur. Pratikte herhangi birine yanıt alınamadıysa,
diğer ajan da etkisiz kabul edilmeli ve tedavi protokol-
lerinde yer almamalıdır(25).

FAZ 3 çalışma olan PRIME ile panitumumabın ilk
hatta FOLFOX4 gibi oksaliplatin tabanlı bir rejime ek-
lenmesi ile PS artışı (ortanca 9,6 aya karşı 8 ay) elde
edilmiştir. GS oranları ise, klinik olarak anlamlı görünse
de, istatistiksel olarak anlamlı bir değere ulaşmamıştır
(23.9’a karşı 19.7 ay)(26).

MKK’de tümör yerleşiminin sağ kolonda olmasının
genel ve progresyonsuz sağkalım açısından kötü prog-
nostik faktör olduğu gösterilmiştir(27).

Son çalışmalar MKK’de primer tümör yerleşiminin
EGFR inhibitörlerine yanıtın, hem prediktif hem de
prognostik belirteci olabileceğini göstermektedir. Ko-
nuyla ilgili en güçlü kanıtlar faz 3 CALGB/SWOG
80405 çalışmasından elde edilmiştir. RAS VT hastalarda

sol kolon tümörlerinde (splenik flexura-rektum) kemo-
terapi + anti-EGFR, kemoterapi + anti-VEGF’e göre ge-
nel yanıt oranı ve genel sağkalım avantajı açısından daha
üstün bulunmuştur(28).

FIRE-3 çalışmasında KRAS VT hastalar, FOLFIRI
+ bevasizumab veya FOLFIRI+ setuksimab kollarına
randomize edilmiştir. İstatistiksel olarak anlamlı fark ol-
mamakla beraber, setuksimab ile 10 ay, bevasizumab ile
10.3 ay PS farkı elde edilmiştir. GS’de ise FOLFIRI+se-
tuksimab lehine istatistiksel olarak anlamlı sağkalım far-
kı ortaya çıkmıştır (28.0 aya karşı 25.0 ay; HR, 0.77;
p=0.017)(29).

B. İkinci ve Sonraki Sıra Tedaviler
Daha önce EGFR hedefli tedavi almamış, ancak ok-

saliplatin içeren tedavi sonrası progresyon gösteren
MKK tanılı hastaların tedavisinde, KRAS/NRAS wild
type olma koşulu ile setuksimab veya panitumumab ile
kombine irinotekanlı kombinasyonlar veya tek ajan se-
tuksimab veya panitumumab kullanılmalıdır. Ancak ilk
basamak tedavide anti-EGFR ajan kullanılmış ise ve
hastalık progresyonu varsa, başka bir EGFR inhibitörü-
nün kullanılması söz konusu değildir(30).

Daha önce EGFR hedefli tedavi almamış, ancak iri-
notekan içeren tedavi sonrası progresyon gösteren MKK
tanılı hastalar, KRAS/NRAS VT olma koşulu ile setuk-
simab veya panitumumab ile kombine FOLFOX rejimi
kullanılması önerilir(30).

İrinotekan sonrası progresyon gösteren RAS wild
type hastalarda, oksaliplatin tek başına anti-EGFR ajan-
larla birlikte kullanılamaz. 

Anti-VEGF tedaviler, MKK tedavisinde kemoterapi
ilaçları veya kombinasyonları ile kullanılabilir. Birinci
basamak tedavide, tek onaylı VEGF hedefli ajan beva-
sizumabdır. Bevasizumab, iriotekanlı, oksaliplatinli, oral
ya da infüzyonel fluoropirimidinlerle kombine olarak
kullanılabilir. 

Bevasizumabın kullanımı sırasında progresyon ol-
ması halinde kombine edilen kemoterapi rejimi değişti-
rilerek,  postprogresyon kullanımı mümkündür.  Ziv-Af-
libercept veya Ramucirumab, ikinci basamak tedavide
FOLFIRI ile kombine edilerek kullanılabilir. Bu üç ajan
arasında karşılaştırmalı çalışma olmadığından hangi aja-
nın kullanılması gerektiğine dair elimizde kanıt yoktur.
Daha önce fluoropirimidin, oksaliplatin, irinotekan, an-
ti-VEGF, anti-EGFR tedavi alan (RAS VT) hastalada
Regorafenib önerilmektedir(30).

Regorafenib oral etkili çoklu tirozin kinaz inhibitö-
rüdür. Anjiogenez ve tümör büyümesini sağlayan çeşitli
yolakları hedef alır. MKK’deki etkinliği, çoklu standart
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tedaviler sonrası progrese olan hastaların dahil edildiği
CORRECT çalışması ile gösterilmiştir. Regorafenib
(160 mg/gün 3 hafta, 4 haftada bir) veya plasebo veril-
miş; Regorafenib alan grupta GS’de küçük ama istatis-
tiksel olarak anlamlı bir artış gözlenmiştir (6.4’e karşı 5
ay, HR 0.77). Ayrıca 0.2 aylık PS avantajı sağlanmış-
tır(31).

Yakın zamanda onaylanmış bir sitotoksik ajan olan
trifluridin-tipiracil (Tas-102) regorafenibden önce veya
sonra verilebilir. TAS-102 timidin analoğu olan trifluri-
din ile timidin fosforilaz inhibitörü tipirasilin kombinas-
yonundan oluşan oral bir sitotoksik ajandır. Fluoropiri-
midin, irinotekan, okzaliplatin, bevasizumab ve RAS
VT ise anti-EGFR ajanlara refrakter hastaların dahil
edildiği Faz 3 RECOURSE çalışmasında plaseboya kı-
yasla ortanca GS 5.3 aydan 7.1 aya yükselmiştir (HR:
0.68, p<0.001). En sık görülen grade 3-4 yan etki nöt-
ropenidir. Nötroepeni hastaların yaklaşık %40’ında gö-
rülür(32).

RAS VT, BRAFV600E mutant hastalarda birinci sıra
tedavi ile progresyon durumunda kanıt düzeyi düşük ol-
makla beraber tek ajan irinotekan yerine, setuximab/en-
corafenib/binimetinib kombinasyonları önerilebilir(33). 

Pembrolizumab ve nivolumab immün kontrol nokta-
sı inhibitörleridir. MSI-H olan hastalar için önerilmek-
tedir. Her iki ajan da ikinci veya üçüncü basamakta kul-
lanılabilir, ancak bu ajanlar kullanılırken progresyon ge-
lişirse diğer ajan önerilmemelidir(30).

Performansı iyi olmayan dMMR / MSI-H olan MKK
hastalarında pembrolizumab veya nivolumabın ilk sıra-
da kullanılabileceği belirtilmektedir. Ayrıca, yine MSI-
H tümörlerde, birinci basamak tedavide, kemoterapi ile
kombine edildiğinde sağ kalımı iyileştirdiği gösterilmiş-
tir(30).

C. Tedavi Süresi
Metastatik tedavide genel yaklaşım progresyona ka-

dar ya da tolere edilemeyen toksisite gelişene kadar te-
davinin devam edilmesidir. Ancak hastanın yaşam kali-
tesinin göz önünde bulundurulması gereklidir.

STOP and GO çalışmasında XELOX+Bevasizumab
sonrası, oksaliplatinin kesilmesi sonrası kapesitabin ve
bevacizumab ile idame edilen hastalarda daha kötü bir
sağkalım süresi görülmemiştir(34).

OPTIMOX 2 çalışmasında FOLFOX7 sonrası, bir
kolda, progresyona kadar FUFA kullanılmış, diğer kolda

tedavi kesilmiş. Ortanca progresyonsuz sağkalım ve ge-
nel sağkalımın idame tedavi alan grupta daha iyi olduğu
görülmüştür(35).

Mevcut sonuçlar, hastalarda kemoterapinin tamamen
kesilmesinin daha kötü sağkalım sürelerine neden ola-
bileceğini, bu nedenle idame kemoterapi ile devam edil-
mesinin daha uygun olacağını göstermektedir.

D. Hedefe Yönelik Ajanlarla İdame Tedavisi: 
Mevcut çalışmalar ışığında bevacizumab’ın tek ajan

etkinliğine kanıt yoktur. Bevacizumab idamesi fluorop-
rimidinlerle yapılmalıdır.

Oysa setuximab tek ajan olarak etkindir ve tek ajan
olarak idame tedavisinde kullanılabilir(36).

E. Hedefe Yönelik Ajanların Birlikte Kullanımı:
PACCE çalışmasında panitumumabın birinci sıra te-

davide bevasizumab ile birlikte oksaliplatin veya irino-
tekan içeren tedavi rejimlerine eklenmesi daha kısa PS
ve GS (19.4 aya karşı 24.5 ay) ile sonuçlanmıştır(37).

Bir diğer çalışmada da setuksimabın birinci sıra te-
davide XELOX+ Bevasizumab rejimine eklenmesi ile
PS daha kısa bulunmuştur. RAS mutasyonu olan hasta-
lar da setuksimab eklenmesinden fayda görmemiştir(38).

Çalışmalar ışığında eş zamanlı VEGF ve EGFR he-
defleyici ajanların özellikle ilk hat tedavide birlikte kul-
lanımının uygun olmadığını söyleyebiliriz.

Sonuç
Metastatik kolon kanserinin sistemik tedavi seçenek-

leri giderek artmaktadır. Hedefe yönelik tedaviler ve im-
münoterapilerdeki son gelişmeler, sağkalım sonuçlarını
önemli ölçüde iyileştirmiştir. İlk vizitte tedavi şemasını
belirlerken KRAS, NRAS, BRAF ve MSI testleri mut-
laka istenmelidir. Primer tümör yerleşim yeri tedavi se-
çiminde oldukça önemlidir. Sol kolon yerleşimli RAS
VT hastalarda tedaviye EGFR hedefli ajanlarla başlan-
malıdır. Rezeksiyon şansı olan, kötü prognostik tümörü
olan ve fazla tümör yükü olan, performansı iyi olan has-
talar agresif tedavi açısından değerlendirilmelidir. Re-
zeksiyon şansı olmayan hastalarda amaç, yaşam kalite-
sini arttırmak ve sağkalımı uzatmaktır. Agresif tedavi
yerine daha sadeleştirilmiş kombinasyonlar veya tek
ajan tedaviler tercih edilmelidir. İdame tedavisinde se-
tuximab tek ajan olarak kullanılabilir ancak bevasizu-
mab fluoroprimidinlerle kullanılmalıdır.
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Özet 
Kolorektal kanser (KRK) batı ülkelerinde en yaygın kanserler arasında olup tüm dünyada

yıllık bir milyonun üzerinde hasta KRK tanısı ile üçüncü en sık kanserdir. Türkiye’de de üçüncü
sırada yer almaktadır. Son yıllarda tanı ve tedavilerdeki ciddi gelişmelere rağmen halen kanser
ilişkili ölümlerin en yaygın sebeplerinden biridir. Lokorejyonel rekürrenslerde küratif potan-
siyeli var ise rezeke edilmelidirler. Çünkü rezeke edilen rekürrenslerde sağ kalım sürelerinin
uzadığı tespit edilmiştir. Bu sebeple olası rekürrenslerin erken ve rezeke edilebilir aşamada
tespit edilebilmesi için cerrahi sonrası takip oldukça önemlidir. Tüm gelişmelere rağmen ta-
kibin nasıl yapılması ve ne kadar yapılması konusunda ortak bir görüş yoktur. Ortak olan ise
yakın takip ile rekürrenslerin, uzak metastazların ve yeni gelişebilecek kanserin erken yakala-
nabileceği ve bu yolla sağ kalıma katkıda bulunulabileceği fikridir. Takip amacıyla farklı teknik
ve yaklaşımlar varsa da genel olarak düzenli klinik ziyaretler, CEA ölçümü ile desteklenen BT
görüntülemeleri ve endoskopik tetkikler en sık başvurulan yoldur. Takibi yapılması gereken
KRK hastaları oldukça heterojen bir gruptur. Bu nedenle risk odaklı yapılan bunca araştırma
ve girişimin bireysel risk profiline göre planlanması gereğini savunan yazarlar vardır. Bu risk
değerlendirmesi patolojik ve moleküler biyomarkerların da olduğu bir sistem dahilinde yapıl-
malıdır. Ancak sadece bunlar ile de kişisel riski belirlemek tam anlamıyla mümkün olmayaca-
ğından konu üzerine araştırılması gereken daha pek çok nokta olduğu ortadadır. Ayrıca bir
diğer önemli konu olarak metastazları başarılı bir şekilde rezeke edilmiş olan Evre IV hastalar
ile sadece cerrahi ile kür sağlama olasılığı yüksek olan Evre I hastaların taramasında bir stan-
dart oluşturulması için daha kapsamlı çalışmaların yapılması gereklidir. Bu derlemede güncel
kabul görmüş uluslararası rehberler ve yayınları derleyerek takip ile ilgili yaklaşımları gözden
geçirmek, rehberlerin güçlü ve zayıf yönlerinin ortaya konulması amaçlanmıştır.

Anahtar kelimeler: kolorektal kanser, sağ kalım, takip, sürveyans, rekürrens

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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Giriş ve Amaç
Kolorektal kanser (KRK) batı ülkelerinde en yaygın

kanserler arasında olup tüm dünyada yıllık bir milyonun
üzerinde hasta KRK tanısı ile üçüncü en sık kanserdir(1,

2). Türkiye’de Sağlık Bakanlığı 2014 verilerine göre ko-
lorektal kanser yine üçüncü sırada yer almaktadır. Son
yıllarda tanı ve tedavilerdeki ciddi gelişmelere rağmen
halen kanser ilişkili ölümlerin en yaygın sebeplerinden
biridir. KRK vakalarının yaklaşık %80’i küratif cerrahi-
nin standart tedavi seçeneği olduğu erken evrede tanı al-
maktadır(3). Bununla birlikte, lokalize hastalığı olan ve
küratif cerrahi yapılabilen hastaların %40’ında cerrahi
teknikler ve kemoterapi / radyoterapi gibi adjuvan teda-
vilerdeki tüm gelişmelere rağmen hastalık rekürrensi ge-
lişmektedir. Bu rekürrenslerin yaklaşık yarısı lokorejyo-
nel olup çoğu cerrahi sonrası ilk 3 ila 5. yıllar içinde or-
taya çıkmaktadır(4-6). Son yıllarda metastatik rezeksiyon-
ların artışına bağlı olarak sağ kalım sürelerinde artışlar
olmuştur. Örneğin karaciğere sınırlı metastazı olan se-
çilmiş hastaların hepatektomi ile birlikte 5 yıllık sağ ka-
lım oranları %40’ın üzerine çıkmaktadır(7). Geniş kap-
samlı bir çalışmada kolorektal kanserlerde rekürrens
oranı %12.9 olarak tespit edilmiştir. Bu rekürrenslerin
çoğu ilk 3 yılda olduğu ve rekürrenslerin %46.2’sinin
tümör belirteçlerinde yükselme, %40.2’sinin bilgisayarlı
tomografi (BT), %7.7’sinin kolonoskopi, %5.8’inin ise
hastaların semptomları ile tespit edildiğini ortaya koy-
muştur(6). Lokorejyonel rekürrenslerde küratif potansi-
yeli var ise rezeke edilmelidirler. Çünkü rezeke edilen
rekürrenslerde 2 yıllık sağ kalım %95.2 olasılıkla olur-
ken, rezeksiyon yapılamayan hastalarda sağ kalımın
%59.2 olarak gerçekleştiği tespit edilmiştir(6). Bu sebep-
le olası rekürrenslerin erken ve rezeke edilebilir aşamada
tespit edilebilmesi için cerrahi sonrası takip oldukça
önemlidir. Tespit edilen rekürrenslerin rezektabilitesi ve

rezeksiyonu sonrası artmış sağ kalım ile ilişkili faktörler
arasında genç yaş (<60), erken evre tümörler, lokorej-
yonel rekürrensler, rekürrensin tespit edilmesi ile ilk
operasyon arası sürenin uzun olması, rekürrens tespit
edildiğinde karsinoembriyonik antijen (CEA) seviyesi-
nin düşük olması ve tek odaklı rekürrens olması vardır(8).
Palyatif rezeksiyonların da katkısı olmakla beraber sağ
kalıma etki eden en önemli faktör R0 rezeksiyon yapı-
labilmiş olmasıdır(8). Tüm bu gelişmelere rağmen takibin
nasıl yapılması ve ne kadar yapılması konusunda ortak
bir görüş yoktur. Ortak olan ise yakın takip ile rekür-
renslerin, uzak metastazların ve yeni gelişebilecek kan-
serin erken yakalanabileceği ve bu yolla sağ kalıma kat-
kıda bulunulabileceği fikridir. Takip amacıyla farklı tek-
nik ve yaklaşımlar varsa da genel olarak düzenli klinik
ziyaretler ve CEA ölçümü ile desteklenen BT görüntü-
lemeleri en sık başvurulan yoldur. Ek olarak hastaların
küratif cerrahi sonrası takibi ile cerrahi ve medikal te-
davilerden sonra gelişebilecek yan etkiler ve diğer so-
runlar tespit edilecek ve hastaların gerekli desteği alması
sağlanabilecektir. Bu derlemede güncel kabul görmüş
uluslararası rehberler ve yayınları derleyerek takip ile
ilgili yaklaşımlarının gözden geçirilesi, rehberlerin güç-
lü ve zayıf yönlerinin ortaya konulması amaçlanmıştır.

Kimi Takip Edelim?
Hangi hastanın nasıl, ne sıklıkta ve ne zamana kadar

takip edileceği ile ilgili ortak bir görüş yoktur. Birçok
rehberde ortak olarak yer verilen görüş rekürrens tespit
edildiğinde gerekli ileri tedaviyi alabilecek hastaların ta-
kip edilmesi yönündedir(2). Bu kararı vermede etkili ola-
cak faktörler arasında hastaların revizyonel cerrahiye
uygunluğu, genel durumları, beklenen yaşam süreleri gi-
bi kriterler önerilmektedir.

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
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Takip ile ilgili yazılmış rehberler KRK nedeniyle
ameliyat edilmiş birçok hastayı kapsamakla beraber bazı
özel durumlar için nasıl davranılması gerektiği halen
açık değildir. Örneğin yaşlı hasta grubu takip edilen has-
talar arasında önemli bir yer teşkil eder ancak takip
programlarının hangi yaşa kadar yapılması gerektiği ya
da hangi yaştan sonra takip etmenin beklenen faydasının
yüksek olmadığı gibi sorular vardır. Şunu da belirtmek
gerekir ki bu rehberler herediter sendromları olan has-
talar için planlanmamıştır. Bu hastaların daha sık taran-
ması ve endoskopik görüntülemeleri gereklidir. 

Ayrıca rehberler Evre I ve rezeke edilmiş Evre IV
hastalar için sınırlı öneriler getirir. Tavsiyeler arasında
da anlamlı değişkenlikler vardır. Bunun sebebi Evre I
hastaların %95’ten fazlasının cerrahi ile kür elde etmesi,
adjuvan kemoterapi ihtiyacı olmaması ve bu nedenle yo-
ğun takibinin gerekli olmaması olabilir. Fakat kolonos-
kopik takip bu fikrin aksine Evre II ve III olan hastalar
ile aynı şekilde yapılmaya devam edilmektedir. COST
çalışmasına göre(9) Evre I hastalar postoperatif takipten
diğer evrelerdeki hastalar ile aynı faydayı görürler. Ça-
lışmada araştırmacılar Evre I,II ve III hastalığı olan re-
zeke edilmiş KRK olgularını takip etmişler ve 5 yıllık
takiplerde daha ileri hastalığı olan hastalarda daha yük-
sek rekürrens oranları olmakla birlikte tüm erken evre-
lerde benzer kurtulma oranları ve rekürrens alanları tes-
pit etmişlerdir. Bu nedenle tüm erken evre rezeke edil-
miş KRK olgularının benzer şekilde takip edilmesinin
uygun olacağını bildirmişlerdir. Bu görüş ASCO ve
NCCN rehberlerine henüz girmiş değildir(3). 

Rezeksiyon uygulanmış Evre IV hastalar da benzer
bir belirsizlik içindedir. Bu grup ile ilgili netleşmiş tav-
siyeler olmayıp genellikle bireysel hasta özellikleri ve
klinik deneyimler ile karar verilmektedir. Metastatik lez-
yonların küratif rezeke edilme oranı gün geçtikçe art-
maktadır. Karaciğere sınırlı metastazlarda cerrahi en
yüksek küratif sonuçlar ile birlikte olup 5 yıllık sağ ka-
lım %40’ları bulmaktadır(10). Ayrıca karaciğer metastaz-
larına yönelik radyolojik girişimler gibi alternatifler ol-
ması da bazı grupların bu evredeki hastaların rezeksiyon
sonrası taramalarının standart yöntemler ile yapılması
gerektiği görüşünün temelini oluşturmaktadır.

Günümüzde NCCN rezeke edilmiş Evre IV KRK
hastalığı olanların taramasında 2 yıl boyunca 3-6 ayda
bir yapılan CEA ölçümü, sonraki 3 yıl 6 ayda bir ölçül-
mesini, ilk 2 yıl 3-6 ayda bir yapılacak toraks-abdomi-
nopelvik BT incelemesinin sonraki 3 yıl 3-6 ayda bir de-
vam edilmesini, rezeksiyon sonrası ilk yıl yapılan kolo-
noskopi normal ise sonrasında 5 yılda bir tekrar edilme-
sini önermektedir(11). Hepatik metastazların rezeksiyonu
sonrası 5 yıllık sağ kalım sürelerinin palyatif olarak ta-

kip edilenlere göre anlamlı olarak fazla olduğu bilin-
mektedir. 3 ayda bir yapılan BT görüntülemelerin klinik
ve CEA ölçümleri ile desteklenmesiyle rekürrenslerin
erken yakalandığını savunan çalışmalar vardır(12). 

Hangi Sıklıkla Takip Edelim?
Profesyonel topluluklar tarafından ameliyat edilmiş

KRK olgularının tedavi sonrası takip edilmelerine iliş-
kin birçok kılavuz yayınlanmıştır. En güncel olanlar
Tablo 1’de verilmiştir. Genellikle öneriler ilk 5 yılda her
3-6 ayda bir öykü ve fizik muayene ile birlikte yapılan
CEA ölçümü, 3-5 yıl boyunca her 6-12 ayda bir yapılan
toraks-batın-pelvis BT’si ve 1 ve 3. yılda kolonoskopik
inceleme yapılması şeklindedir. Sonraki endoskopiler
ilk kolonoskopik bulgulara göre planlanmaktadır. Örne-
ğin ilk kolonoskopi normal ise ilk 5 yıl tekrarı gerekme-
yecektir. Bu araştırmaların sıklık ve zamanlamaları reh-
berler arasındaki ana farklılıkları oluşturmaktadır. Ör-
neğin klinik muayene ve CEA ölçümü içim Amerikan
Klinik Onkoloji Topluluğu (ASCO) rehberinde 5 yıl bo-
yunca 3-6 ay boyunca ölçüm önerilirken Avrupa Medi-
kal Onkoloji Topluluğu (ESMO) ilk 3 yıl bu sıklıkla ve
sonraki iki yılda ise 6-12 ay aralıklar ile takip eden öl-
çümler şeklinde önermektedir. Benzer şekilde BT ince-
lemeleri için Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı (NCCN) 5 yı-
la kadar 6-12 ayda bir inceleme önerirken ASCO 3-5 yıl
boyunca yıllık olarak yapılmasını önermektedir(11, 13-15).

Tablo 1: Güncel rehberlerin cerrahi sonrası KRK olguları
takip önerileri

Güncel araştırmalar daha yoğun takip stratejileri uy-
gulanması ile daha iyi sağ kalım süreleri elde edildiği
yönünde sonuçlar elde etmişlerdir. Yakın zamanda ya-

Fizik muayene

CEA

BT
(Toraks/Abdo-
men)

Endoskopi

ASCO

5 yıl, 3-6 ayda bir

5 yıl, 3-6 ayda bir

3-5 yıl, yılda bir

1. yılda kolonos-
kopi, negatif ise
her 5 yılda bir tek-
rar. Rektal kanser
için pelvik RT al-
mamış ise 2-5 yıl
her 6 ayda bir rek-
tosigmoidoskopi

ESMO
(KOLON)
İlk 3 yıl 3-6 ayda
bir, sonraki iki yıl
6-12 ayda bir
İlk 3 yıl 3-6 ayda
bir, sonraki iki yıl
6-12 ayda bir

İlk 3 yıl, 6-12 ay-
da bir.
USG BT yerine
kullanılabilir.

1. yılda kolonos-
kopi, negatif ise
her 5 yılda bir tek-
rar.

ESMO
(REKTUM)
2 yıl 6 ayda bir

3 yıl 6 ayda bir

İlk 3 yıl en az 2
görüntüleme

75 yaşına kadar
her 5 yılda bir tek-
rar.

NCCN

İlk 2 yıl 3-6 ayda
bir, sonraki 3 yıl 6
ayda bir
T2 ve üzeri hasta-
lıkta ilk 2 yıl 3-6
ayda bir, sonraki 3
yıl 6 ayda bir
Kolon: 5. yıla ka-
dar 6-12 ayda bir.
Rektum: ilk 2 yıl
3-6 ayda bir,sonra
5. yıla kadar 6-12
ayda bir.
1. yılda kolonos-
kopi, negatif ise 3.
yılda tekrar et.
Sonra her 5 yılda
bir tekrar.
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yınlanmış bir çalışmada yoğun takip programlarının uy-
gulanması ile az miktarda fakat anlamlı bir sağ kalım ar-
tışı, daha yüksek bir asemptomatik rekürrens tespit edil-
me ihtimali, rekürrenslerde daha fazla küratif cerrahi
oranı ve rekürrensler sonrası daha yüksek bir toplam sağ
kalım süresi elde edildiği gösterilmiştir. Bununla beraber
daha az yoğunlukta tarama programları ile karşılaştırıl-
dığında kanser spesifik sağ kalım sürelerinde anlamlı
farklılık görülmemiştir(16). 2016 yılında yayınlanan bir
metaanalizde(17) ve 2011 yılında yayınlanan bir sistema-
tik gözden geçirme makalesinde(18) ise yoğun takip prog-
ramlarının sağ kalıma katkıda bulunmadığı belirtilmiştir.
Karşı görüşte yayınlar da olup yoğun takip ile KRK has-
talarında artmış sağ kalım olduğunu savunmaktadır(19).
Hepsi beraber ele alındığına bu bulgular asemptomatik
rekürrenslerin erken tespit edilmesinin sağ kalıma kat-
kıda bulunacağı fikrini oluşturmakta ve birçok rehber-
deki tavsiyelere katkıda bulunmaktadır.

O tarihten bu yana konu ile ilgili çok fazla randomize
kontrollü çalışma veya prospektif çalışma yapılmamış
olmakla beraber 2018 yılında yayınlanan COLOFOL ça-
lışmasında(20) araştırmacılar 2006-2010 yılları arasında
tedavi edilmiş olan 2509 Evre II-III KRK hastasını in-
celemiştir. Hastalar 2015 yılına kadar takip edilmiştir.
Hastalar cerrahi sonrası 3 yıl boyunca 6 ayda bir BT ve
CEA ölçümü ile takip edilen (yüksek frekanslı grup) ve
cerrahi sonrası 12 ve 36. ayda BT ve CEA ölçümü yapı-
lan (düşük frekanslı grup) şeklinde gruplara randomize
edilmiştir. Takip süresi sonunda 5 yıllık toplam mortali-
te, KRK spesifik mortalite ve KRK spesifik rekürrens
oranları arasında anlamlı farklılık olmadığını tespit et-
mişlerdir. 

Benzer şekilde İtalyan GILDA grubu tarafından 2016
da güncel sonuçları yayınlanmıştır(21). Yazarlar 1998-
2006 yılları arasında rezeksiyon uygulanmış 1228 Duke
B2-C hastayı yoğun ve minimal takip gruplarına rando-
mize etmişlerdir. İki grup arasında toplam sağ kalım ve
sağlık ilişkili hayat kalite skorları açısından istatistiksel
farklılık tespit etmemişlerdir. 

Sağ kalım süreleri ile ilgili faktörler arasında tedavi
şekli de önemli yer tutar. Örneğin total mezorektal ek-
sizyon yapılan rektum kanseri hastalarda mezorektal ek-
sizyon yapılmayanlara göre sağ kalım süresi daha uzun-
dur(22). Bu durum çalışmalarda yoğun takibe rağmen
farklı sağ kalım etkileri görülmesine sebep olabilir. Ay-
rıca cerrahi teknik, kemoterapi rejimleri ve görüntüleme
tekniklerindeki gelişmeler de son yıllarda farklı sonuçlar
elde edilmesinde etkili olabilir. Bu faktörler de elde edi-
len sağ kalım süresi verilerinde yoğun takibin tek önemli
faktör olmadığı görüşünü destekler(8). 

Son olarak 2014 yılında yayınlanan FACS çalışma-
sı(23) KRK rekürrenslerini belirlemede 3 ve 5 yıllık CEA
ve BT takip sonuçlarını bildirmiştir. 2003-2009 yılları
arsında KRK için küratif cerrahi geçiren 1202 hasta yal-
nızca CEA, yalnızca BT, CEA+BT ve sadece semptom-
lar geliştiğinde takip edilen minimal takip grupları ol-
mak üzere 4 farklı gruba ayrılmışlardır. Sonuçlara göre
görüntüleme ve CEA ölçümleri yapılması minimal takip
grubuna kıyasla rekürrens durumunda artmış küratif re-
zeksiyon oranları sağlamıştır. Bununla birlikte BT ve
CEA kombine edilmesinin ek bir fayda sağlamadığı tes-
pit edilmiştir. Ek olarak ölüm sayısı da gruplar arasında
anlamlı farklılık göstermemektedir. 

Takibin planlamasında birçok rehber farklı sıklıkta
ve içerikte önerilerde bulunmakla beraber genel olarak
rekürrenslerin küratif cerrahi sonrası ilk 2-3 yılda tespit
edildiği yönündeki kanıtlar göz önüne alındığında uy-
gulama bu sürede daha yoğun olmakla beraber ilk 5 yıl
boyunca takibin yapılması yönündedir(3, 6). 

Ne Zaman Sonlandıralım?
Takibi ne zaman sonlandıralım sorusunu cevaplamak

nasıl yapalım sorusunu cevaplamaktan daha zor olabilir.
Takibin ne zaman sonlandırılması gerektiği ile ilgili ke-
sin kriterler bulunmamakla birlikte bazı rehberler(24) bek-
lenen fayda ileri testler yapmanın dezavantajlarından da-
ha fazla değil ise artık takibin bırakılabileceği yönünde
öneride bulunmaktadır. Bu dezavantajlar arasında has-
taya ayrılan vaktin ve maddi kaynakların miktarının faz-
la oluşu, yanlış pozitif testler sebebiyle daha fazla enerji
harcanmak zorunda kalınması ve hastada çok uzun sü-
reli takibin yaratabileceği stres ve hala iyileşememiş ol-
ma düşünce ve kaygısı sayılabilir. İleri yaş KRK hasta-
ları üzerine yapılmış bir çalışma(25) adjuvan tedaviler ile
cerrahi sonrası anlamlı sağ kalım süreleri olduğunu tes-
pit etmiş olup bu durum rekürrens açısından takibin bu
hasta grubunda da önemli yeri olabileceğini düşündür-
mektedir. Genel fikir ise takibin beklenen yararı ve de-
zavantajlarının hasta ve sağlık profesyoneli arasında tar-
tışılarak ortak karar verilmesi yönündedir. 

Takip Veya Koordinasyonu Kim Yapmalı?
Küratif cerrahi sonrası KRK hastalarını kimin takip

etmesi gerektiği konusunda farklı görüşler mevcuttur.
Takibin koordinasyonunu cerrahın yapmasını savunan
görüşler olduğu gibi(26) özelleşmiş bir grubun alternatifi
olabilecek genel pratisyen tarafından yapılabileceğini(27)

ya da aile hekimi tarafından yapılabileceğini savunan
görüşler de mevcuttur. Ülkemizde ise takip genellikle
medikal onkologlar tarafından yapılmaktadır, ancak ço-
ğu hasta ameliyatı yapan cerrahın da takip süreçlerine
katkı yapmasını istemektedir.
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Nasıl Yapılmalı?
Takip stratejisinde yer alması gerektiği düşünülen

birçok öneri vardır. Bunlar arasında fizik muayene, gö-
rüntüleme teknikleri ve laboratuar testleri sayılabilir. An-
cak bunlardan hangilerinin ve hangi sıklıkla uygulana-
cağı üzerine ortak bir fikir yoktur. Yoğun takip strateji-
leri ile ilgili kullanılan tarama yöntem sayısı ya da fre-
kansının artmış sağ kalım ile birliktelik göstermediği yö-
nünde kanıtlar artmakta olsa da halen birçok rehber gö-
rece yoğun tarama tavsiyeleri vermektedir. Çünkü çalış-
maların birçoğunda kontrol grupları tutarlı değildir ve
halen ideal takip yaklaşımı hakkında konsensus sağlan-
mış değildir. 

Postoperatif takip stratejilerinin maliyet-etkinliğini
araştıran çok fazla çalışma yoktur. Ameliyat sonrası bi-
rinci yılda yapılan takip kolonoskopisini bu açıdan de-
ğerlendiren bir çalışmada rezeksiyon sonrası birinci yıl-
da yapılan kolonoskopinin hem maliyet-etkin hem de
kanser tespiti ve kanser spesifik ölümü önlemede etkin
olduğu sonucu bulunmuştur(28). Bir başka çalışmada(29)

küratif rezeksiyon sonrası yoğun ve geleneksel takip
stratejileri karşılaştırılmış ve yoğun tarama programla-
rını maliyet-etkin olarak değerlendirmiştir. Ancak yine
de bu konuda daha birçok çalışmanın yapılmasına ihti-
yaç vardır. 

Klinik Vizitler ve Fizik Muayene
Klinik ziyaretlerin zamanlaması ve fizik muayenenin

takipteki rolü ve içeriği ile ilgili farklı görüşler olmakla
beraber ortak nokta cerrahi sonrası rutin takibin bir par-
çası olduğu yönündedir. Rektal kanserlerin takibinde
parmak ile muayeneyi öneren görüşler olmakla bera-
ber(2) kolonun diğer bölgelerinde yer alan kanser nede-
niyle ameliyat edilmiş KRK olgularında ne kadar fayda
sağlayacağı açık değildir. Takipte endoskopinin sıklıkla
kullanıldığı da düşünüldüğünde rutin uygulanmasının
takipteki yeri tartışmalıdır. 

Laboratuar Testler
Karsinoemriyonik Antijen (CEA)
CEA ölçümlerinin tarama ve takip aracı olarak kul-

lanılmasını inceleyen birçok çalışma mevcuttur. Düşük
sensitivite ve spesifitesinden dolayı(30) CEA kullanışlı bir
tarama aracı değildir. Daha çok hastalık prognozu ve
alevlenmesi hakkında bilgi verir. Örneğin yüksek sevi-
yelerdeki preoperatif CEA düzeyi cerrahi sonrası nor-
male dönüp sonra kısa sürede yükselir ise rezidü hasta-
lığa işaret edebilir(31). Cochrane çalışmasına göre(30) po-
stoperatif CEA seviyesindeki yükselme muhtemelen
hastalık rekürrensi ile ilgilidir fakat negatif CEA değer-
leri rekürrensi dışlamak için yeterli değildir. Gerçekte

KRK rekürrenslerinin %30-40’ında CEA ve diğer tümör
belirteçlerinin yükselmesi tespit edilmez(32). Ayrıca CEA
takibi ile sağ kalım avantajı arasında kanıtlanmış bir iliş-
ki yoktur ve maliyet-etkin olup olmadığı halen açık de-
ğildir(8). CEA ölçümünün maliyet etkin bir yol olduğunu
savunan görüşler olsa da genel kabul görmüş değildir(18).
Uluslarası rehberlerin bu konudaki görüşlerinin karşı-
laştırıldığı bir çalışmada(2) küratif rezeksiyon uygulan-
mış Evre II-III KRK olgularında genel görüşün CEA öl-
çümünün takipte yer alması ve ilk 2-3 yıl 3-6 ayda bir,
sonraki 5. yıla kadar zamanda ise 6-12 ayda bir ölçül-
mesi yönünde olduğu, Evre I hastalarda ise rutin tara-
mada yer almasının gerekli olmadığı belirtilmektedir. 

Gaitada Gizli Kan (GGK)
Gaitada gizli kan testinin birçok kanser olgusunu tes-

pit edememesi ve bu anlamda zayıf bir belirteç olması
nedeniyle KRK tarama programlarında yer almasına
rağmen takipte kullanılmasını öneren rehber yoktur.

Diğer Testler
Tam kan sayımı (CBC), karaciğer fonksiyon testleri

(KCFT) ve diğer tümör belirteçlerinin takipte kullanıl-
masının faydası tartışılmış olsa da birçok rehber ve ça-
lışmada görüş rekürrensleri ve diğer tedavi ilişkili yan
etkileri değerlendirmede faydasının sınırlı olduğunu bil-
dirmektedir. Bir çalışmada(6) rekürrens tespit edilen has-
talardan bir kısmı sadece CA19-9 yüksekliği ile tespit
edilmiş ve ileri araştırmalarda bu hastaların yaygın has-
talığı olduğu görülmüş ise de ESMO rehberine göre
CEA ölçümü dışındaki diğer laboratuar testlerinin rutin
takipte yeri yoktur(14).

Görüntüleme
Toraks Görüntüleme (GRAFİ, BT)
Rutin takipte toraks görüntülemesinin gerekli olup

olmadığı ve hangi görüntüleme yönteminin kullanılması
gerektiği ile ilgili farklı görüşler mevcuttur. Genel görüş
takipte toraks görüntülemesinin yapılması yönündedir(2).
Ancak seçilmiş hasta gruplarında gerekli olmadığını sa-
vunan görüşler de mevcuttur. Bunlar arasında Evre I-II
rektal kanser(33, 34), Evre I KRK(35-37), Evre I kolon kan-
seri(38-39), Evre I rektal kanser(40), pT1N0 kolon(41) ve rek-
tal(38) kanser olguları bulunmaktadır.

Genel uygulama toraks görüntülemesinin BT ile ya-
pılması şeklinde olmakla beraber Rus ve Macar rehber-
lerinde direk grafi tavsiye edilen yöntemdir(2). 

Görüntüleme sıklığının nasıl olması gerektiği ile il-
gili de bir görüş birliği olmamakla beraber cerrahi son-
rası 5 yıl boyunca 3-12 ayda bir uygulanması şeklinde
değişen öneriler mevcuttur.
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Abdominopelvik Görüntüleme
Cerrahi sonrası takip döneminde karaciğere yönelik

görüntüleme yöntemlerinin rutin kullanımı rutin uygu-
lamada yerini almıştır. Kullanılacak radyolojik yöntem
toraksta olduğu gibi genellikle BT ise de ultrasoundu
(USG) tercih eden görüşler de mevcuttur. Ancak genel
yaklaşım sensitivitesinin daha yüksek olmasından dolayı
BT kullanımı yönündedir(2). Genel uygulama cerrahi
sonrası 5 yıl boyunca ilk 2-3 yıl daha sık yapılan görün-
tüleme şeklindedir. 

BT ile asemptomatik rekürrenslerin tespit edilme ve
küratif olarak rezeke edilebilme şansının arttığını des-
tekleyen kanıtlar mevcuttur(42, 43). Buna rağmen BT tara-
manın optimal frekansı için ortak bir görüş yoktur. Bir-
çok çalışma BT ve sık CEA ölçümlerinin daha az sık-
lıkla ölçmeye bir üstünlünün olmadığını göstermiş olsa
da henüz bu bulgular ASCO, ESMO, NCCN gibi reh-
berlerde yer almamaktadır. 

Endoskopi dışı pelvik görüntüleme rektum maligni-
teleri dışındaki KRK olgularında sınırlı fayda sağlamak-
ta olduğundan tartışmalı olmakla birlikte özellikle Evre
II-III rektal kanserler için rutin takipte yer alması gerek-
tiği görüşü hakimdir. Pelvik rekürrenslerin tespiti ama-
cıyla görüntüleme tekniği olarak başta BT olmak üzere
MRG de seçenekler arasındadır. Pelvik görüntülemenin
hangi sıklıkla yapılacağı ise tartışmalıdır(2).

Endoskopik ultrasonun (EUS) hangi vakalarda takip-
te kullanılması gerektiği ya da rutin takipte yer verilmesi
gereği ile ilgili görüşlerde de fikir birliği olmamakla be-
raber seçilmiş rektal kanserli hastalarda uygulamanın
faydalı olabileceğini savunan görüşler vardır. 

Tüm Vücut Görüntüleme (PET)
Cerrahi sonrası takipte pozitron emisyon tomografi

(PET-CT)’nin rutinde kullanımını tavsiye eden bir reh-
ber bulunmamakla beraber rekürrens şüphesi olan has-
talarda kullanımının faydalı olabileceği önerilmekte-
dir(2). 

Endoskopi Kime, Ne Zaman, Ne Kadar?
Takip için endoskopinin kullanımı sıkça kullanılan

bir yöntemdir. Hiçbir çalışmada kanser spesifik sağ ka-
lımda avantajı gösterilememiş olmasına rağmen(3) po-
stoperatif endoskopik takip birçok ana topluluk tarafın-
dan desteklenmektedir. Olası rekürrenslerin tespiti ya-
nında metakron tümörlerin tespiti ve yeni gelişmiş ma-
lignite potansiyeli taşıyabilecek polip gibi lezyonların
erken tespiti ve endoskopik tedavisi gibi avantajları var-
dır(6). Ayrıca endoskopik olarak tespit edilen rekürrens-
lerin diğer teknikler ile tespit edilenlere göre rezeke edi-

lebilir olma oranının daha yüksek olduğunu belirten ça-
lışmalar vardır(18). Kolonoskopik takip konusunda tav-
siyeler daha da değişken olup çoğunlukla patolojik bul-
gular ışığında şekillenmektedir. Bununla birlikte eğer
polipler tespit edilirse incelemeler polipektomi takip
rehberleri ışığında daha sık yapılmalıdır. Eğer obstrük-
siyon gibi nedenlerde hastaya preoperatif tam bir kolo-
noskopik değerlendirme yapılamamış ise cerrahi sonrası
dönemde bunun yapılması ortak görüştür. Tam bir ko-
lonoskopik değerlendirme sonrası rezeksiyon yapılmış
ise postoperatif 1. yılda, yapılamamış ise 6. ayda yapılan
kolonoskopik değerlendirme önerilmektedir(2). Rezeksi-
yon sonrası 1. yılda yapılan kolonoskopinin benign ol-
ması halinde bunu 3 ve 5. yıllarda yapılan endoskopik
incelemenin takip etmesi göreceli olarak kaliteli bir yak-
laşım olarak görülmektedir. 

Destek Tedavisi ve Yan Etkilerin Takibi
Takip sürecinde rekürrenslerin ve metastazların tes-

piti ve tedavisi ana amaç olarak görülse de yapılan giri-
şimlerin sonrasında gelişen fonksiyonel ve anatomik de-
ğişikliklere bağlı problemlerin de yönetimi gereklidir.
Bunlar arasında low anterior rezeksiyon sendromu, kro-
nik diyare, stoma problemleri, üriner ve seksüel prob-
lemler, ağrı, nöropati, lenfödem, uykusuzluk, kognitif
sorunlar, psikolojik problemler ve rekürrens korkusu en
sık bilinenlerdendir(2).

Ek olarak yapılan her girişim yeni riskleri beraberin-
de getirir. Nadir olsa da endoskopik girişimlerin kana-
ma, perforasyon gibi komplikasyonları olabilmekte ve
girişim sayısı arttıkça risk de artmaktadır(44). Ayrıca iş-
lem öncesi barsak temizliğinde yetersizlik gibi sebepler
ile işlemin tekrar edilmesi gereği de doğabilmektedir.
CEA ölçümünde değerler sigara içimi(45) veya adjuvan
5-FU alımı(46) gibi sebepler ile yanlış yüksek seviyelerde
tespit edilebilir. Bu durum da gereksiz görüntülemeler
yapılması ya da huzursuzluğa neden olabilir. Düzenli
olarak BT çekilmesi ise neden olduğu radyasyon maru-
ziyeti ile özellikle takip süresinin uzun olacağı öngörü-
len genç hastalarda sekonder malignitelere yol açma ris-
kini beraberinde getirmektedir. Bu nedenle henüz lite-
ratürde çok fazla çalışma olmamasına rağmen takip sü-
recinde göğüs radyografileri veya USG kullanılması bu
riskleri aza indirgeyebilir ancak henüz diğer takip yön-
temlerinin yerini alabilmelerine yetecek kanıt yoktur. 

Tartışma
Takibi yapılması gereken KRK hastaları oldukça he-

terojen bir gruptur. Bu nedenle risk odaklı yapılan bunca
araştırma ve girişimin bireysel risk profiline göre plan-
lanması gereğini savunan yazarlar vardır(3). Bu risk de-
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ğerlendirmesi patolojik ve moleküler biyomarkerların
da olduğu bir sistem dahilinde yapılmalıdır. Ancak sa-
dece bunlar ile de kişisel riski belirlemek tam anlamıyla
mümkün olmayacağından konu üzerine araştırılması ge-
reken daha pek çok nokta olduğu ortadadır. Evre II has-
talarda kemoterapi verme kararına yön vermekte kulla-
nılan Oncotype DX gibi araçlar mevcut olmakla birlikte
takip kararını vermekte kullanılan bu tür araçlar henüz
mevcut değildir. 

Tarama için kullanılan bir diğer yenilik ise dolaşımda
tümör DNA’sı tespit etmeye dayalı olan ve diğer testlere
göre çok daha az invaziv bir testtir (ctDNA). Bazı çalış-
malar tümör rekürrenslerini tespit etmede oldukça has-
sas olduğunu düşündükleri bu testin bazen standart test-
lerden bile daha önce rekürrensi tespit etmeyi sağladı-
ğını savunmaktadırlar(47, 48).

Sonuç
Sonuç olarak rezeke edilmiş Evre II-III hastalığı olan

KRK olgularının postoperatif dönemde takiplerinin nasıl

yapılacağı halen tartışmalıdır. Ancak yine de genel kabul
gören rehberlerin hemen hepsi halen görece daha yoğun
tarama programları önermektedir. Bununla beraber daha
az yoğunlukta ya da daha basit tarama yöntemlerinin
benzer sonuçlara ulaştığını savunan yazarlar da mevcut-
tur. Taramanın etkin oluşu kadar maliyetinin de ülkeler
için önemli bir durum olduğu düşünüldüğünde gelecekte
daha az maliyetli ve bireysel bazda değerlendirmeler ya-
pılan takip sistemlerinin popüler olma olasılığı yüksek-
tir. Ayrıca bir diğer önemli konu olarak metastazları ba-
şarılı bir şekilde rezeke edilmiş olan Evre IV hastalar ile
sadece cerrahi ile kür sağlama olasılığı yüksek olan Evre
I hastaların taramasında bir standart oluşturulması için
daha kapsamlı çalışmaların yapılması gereklidir.
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ICD-O-3 TOPOGRAFİ KODLARI
C18.0 Çekum
C18.2 Çıkan kolon
C18.3 Kolonun hepatik fleksurası
C18.4 Transvers kolon
C18.5 Kolonun splenik fleksurası
C18.6 İnen kolon
C18.7 Sigmoid kolon
C18.8 Kolonun üst üste binen lezyonu
C18.9 Kolon, NOS
C19.9 Rektosigmoid bileşke
C20.9 Rektum, NOS

14
Kolon ve Rektum

(Kalın barsağın sarkom, lenfoma ve karsinoid
tümörlerini içermemektedir)

DEĞİŞİKLİKLERİN ÖZETİ
•	 Altıncı baskıda;  Evre II,  primer tümörün T3N0 ya da T4N0 olmasına bağlı olarak sırasıyla 

IIA ve IIB alt gruplarına ve Evre III de IIIA (T1-2N1M0), IIIB (T3-4N1M0) ya da IIIC (her-
hangi bir TN2M0) olarak ayrılmıştı. Yedinci baskıda, Evre II ve III için daha önceki baskıda 
mevcut olmayan sağkalım ve relaps verilerine dayanarak alt gruplamalar yapılmıştır

•	 Genişletilmiş veri gruplarında hastalığın yaygınlığına bağlı olarak T4 lezyonlar için farklı 
prognozlar gösterilmiştir.  Böylece T4 lezyonlar T4a (tümör viseral periton yüzeyine penet-
re) ve T4b (tümör direkt invaze ya da komşu diğer organ ve yapılara histolojik olarak yapışık) 
olarak ayrılmaktadır.

•	 Satellit tümör depozitlerinin potansiyel önemi, bunların özellik ve sayılarını tarifleyen yeni 
bir bölgeye özel faktör olan Tümör Depozitleri (TD) ile tanımlanmaktadır. Bölgesel lenf 
nodu metastaz yapmamış fakat tümör depozitlerine sahip T1-2 lezyonlar ek olarak N1c gibi 
sınıflandırılacaklardır.

•	 Tutulan lenf nodu sayısı hem N1 hem de N2 grupları için prognozu etkiler. Bundan dolayı 
N1, N1a (tek bölgesel 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 ayrılacaktır.

•	 Evre Grubu II,  IIA (T3N0), IIB (T4aN0) ve IIC (T4bN0) olarak ayrılmaktadır.
•	 Evre Grubu III:

•	 Öncesinde IIIB olarak sınıflandırılmış olan N1 lezyon kategorisinin, T4bN1, sonuçları 
IIIC’ye daha yakın olduğu için IIIB’den IIIC kategorisine alınmıştır.

•	 Benzer şekilde; önceden IIIC olarak sınıflanan N2 lezyonun birkaç kategorisi, diğer evre-
leme gruplarına benzediğinden, T1N2a; IIIA olarak ve T1N2b, T2N2a-b ve T3N2a hepsi 
birlikte IIIB olarak sınıflandırılmıştır.

•	 M1, tek bir metastatik saha için M1a’ ya ve birden fazla metastatik sahalar için M1b’ye ayrıl-
mıştır.
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ICD-O-3 HİSTOLOJİ KOD ARALIKLARI 
8000-8152, 8154-8231, 8243-8245, 8247-8248, 8250-8576, 8940-8950, 8980-8981

ANATOMİ
Kolon ve rektumun bölümleri şunlardır (Şekil 14.1 ve 14.2):

Çekum
Çıkan kolon
Hepatik fleksura
Transvers kolon
Splenik fleksura
İnen kolon
Sigmoid kolon
Rektosigmoid bileşke
Rektum

 Primer Bölge. Kalın barsak (kolorektum), terminal ileumdan anal kanala kadar uzanmaktadır. 
Kolon rektum ve appendiks vermiform hariç dört kısma ayrılır: sağ ya da çıkan kolon, orta ya da 
transvers kolon, sol ya da inen kolon ve sigmoid kolon. Sigmoid kolon anal kanal ile sonlanan rek-
tumla devam eder.
 Çekum sağ kolonun proksimal segmentinden kaynaklanan geniş ve kör bir kesedir. Uzunluğu 
6-9 cm olup viseral periton (seroza) ile kaplıdır. Çıkan kolon 15-20 cm uzunluğundadır. Çıkan (ve 
inen) kolonun arka yüzünde periton yoktur ve bu yüzden retroperiton ile direkt temas halindedir. 
Buna karşın, çıkan (ve inen) kolonun ön ve yan yüzleri serozaya sahiptir ve intraperitonealdir. Hepa-
tik fleksura, çıkan kolon ve transvers kolonu birleştirir, karaciğerin hemen altında ve duodenumun 
önünden geçer.
 Transvers kolon tamamıyla intraperitonealdır, pankreasa bağlı bir mezenterle desteklenir. Sero-
zası ön tarafta gastrokolik ligaman olarak devam eder. Splenik fleksura, dalağın altından ve pankreas 
kuyruğunun önünden geçerek transvers kolonu inen kolona bağlar. Yukarıda belirtildiği gibi, inen 
kolonun arka yüzeyi seroza ile kaplı olmayıp retroperiton ile direkt ilişkiliyken yan yüzeyleri ve ön 
yüzeyi serozaya sahiptir ve intraperitonealdir. İnen kolon 10-15 cm uzunluğundadır. Kolon, me-
zenterin sol arka psoas major kasının orta sınırına kadar ilerlediği yer olan sigmoid kolonda bir kez 
daha tamamıyla intraperitoneal hale gelir ve rektuma kadar uzanır. Sigmoid kolondan rektuma geçiş, 
sigmoid kolonun tenyaları ve rektumun çevresel longitudinal kaslarının birleşimi ile belirginleşir. Bu 
yaklaşık olarak dentat çizgiden itibaren 12-15 cm’de görülür.
 Yaklaşık olarak 12 cm uzunluğundaki rektum, tenyaların birleştiği yerden puborektal halkaya 
kadar uzanır. Rektumun üst üçte birinin önü ve her iki yan yüzü ile orta üçte birinin ön yüzü periton 
ile kaplıdır. Periton, yanlarda perirektal fossa ve önde uterin ya da rektovezikal kıvrımları oluştur-
mak üzere katlanır. Sıklıkla rektal ampulla olarak bilinen son üçte birlik kısmında periton bulun-
maz. 
 Uzunluğu 3-5 cm olan anal kanal, puborektal ligamentin üst sınırından anal verge kadar uzanır. 
Puborektal ligamanın üst sınırı, rektal muayenede palpe edilebilen anorektal halkanın proksimal 
bölümü olup, dentat çizginin yaklaşık 1-2 cm proksimalidir.



Kolon ve Rektum 187

 Bölgesel Lenf Nodları. Bölgesel lenf nodları kolon ve rektumu besleyen büyük damarlar bo-
yunca (1), marjinal arterlerin oluşturduğu vasküler ağlar etrafında (2) ve kolon komşuluğunda, yani 
kolonun mezokolik sınırı (3) boyunca yer almaktadır. Özellikle, bölgesel lenf nodları perikolik ve pe-
rirektal nodlar ile ileokolik, sağ kolik, orta kolik, sol kolik, inferior mezenterik arter, süperior rektal 
(hemoroidal) ve internal iliak arterler boyunca yer alan nodlardır (Şekil 14.3). 
 pN değerlendirilmesinde, örneklenen lenf nodlarının sayısı kayıt edilmelidir. Operasyonda elde 
edilen spesmendeki lenf nodu sayısı, evreleme doğruluğundaki olası katkılarından dolayı daha iyi 
sağkalım ile ilişkilidir. Neoadjuvan tedavi almamış hastalarda radikal kolon ve rektum rezeksiyo-
nunda en az 10-14 lenf nodu elde edilmelidir. Ancak preoperatif radyoterapi alan ya da palyasyon 
amaçlı tümör rezeksiyonu yapılan hastalarda daha az sayıda lenf nodu çıkarılabilir ya da bulunabilir. 
Bununla birlikte, tüm vakalarda, sayı prognostik olarak önemli olduğundan spesmendeki bölgesel 
lenf nodu sayısının belirlenmesi esastır. Nodlar histolojik olarak negatif ise, önerilenden daha az 
sayıda lenf nodu incelense bile pN0 olarak tanımlanır. Öte yandan, Amerikan Patologlar Derneği 
(CAP)’nin önerdiğinden daha az sayıda lenf nodu inceleniyorsa, patoloji raporunun çok dikkatli bir 
şekilde hazırlanması önemlidir.
 Kalın bağırsağın her bir segmenti için bölgesel lenf nodları aşağıdaki gibi düzenlenmiştir.

Segment    Bölgesel Lenf Nodları

Çekum Perikolik, anterior çekal, posterior çekal, ileokolik, sağ kolik

Çıkan kolon Perikolik, ileokolik, sağ kolik, orta kolik

Hepatik fleksura Perikolik, orta kolik, sağ kolik

Transvers kolon Perikolik, orta kolik

İnen kolon Perikolik, sol kolik, inferior mezenterik, sigmoid

Sigmoid kolon Perikolik, inferior mezenterik, süperior rektal (hemoroidal), 
sigmoidal, sigmoid mezenterik

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

Rektum Perikolik, sigmoid mezenterik, inferior mezenterik, lateral sakral 
presakral, internal iliyak, süperior rektal (hemoroidal), orta rektal 
(hemoroidal), inferior rektal (hemoroidal)

 Metastaz Yeri. Kolon ve rektumun kanserleri hemen hemen her organa metastaz yapabilmesine 
rağmen en sık karaciğer ve akciğerler tutulur. Kolonun diğer segmentlerine, ince barsağa veya peri-
tona yayılımları da olabilir.

 Tümör Depozitleri. Tümör sınırından uzakta perikolik ya da perirektal yağ dokusunda veya kom-
şu mezenterde (mezokolik yağ); rezidüel lenf nodunda hiçbir kanıt gösterilemese de primer karsino-
mun lenf drenaj sahası içinde ayrı tümör odaklarının bulunması peritümöral depozitler ya da satel-
litler olarak düşünülür; ve bunların sayıları tümör depozitleri (TD) olarak evrelendirme formundaki 
bölge spesifik prognostik belirteçler kısmına kayıt edilmelidir. Bu gibi tümör depozitleri sürekli ol-
mayan yayılım, venöz invazyonlu ekstravasküler yayılım (V1/2) veya tamamen replase olmuş lenf 
nodlarını (N1/2) gösterilebilir. Eğer tümör depozitleri lezyon içinde gözlenirse, T1 veya T2 olarak 
sınıflandırılır ve primer tümör sınıflaması değişmez fakat nodül olduğunda N1c pozitif nod olarak 
TD sınıflamasında kaydedilir.
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PROGNOSTİK ÖZELLİKLER
Serum CEA seviyelerine ek olarak toplanması gereken 7 yeni prognostik faktör dahil edilmiştir. 
Yeni bölgeye özel faktörler, tümör depozitleri (TD, rezidü lenf nodunun olmadığı durumda kar-
sinom sınırıyla devamlılık göstermeyen satellit tümör depozitlerinin sayısı), neoadjuvan tedaviye 
patolojik yanıtta derecelendirilmeye olanak sağlayan tümör regresyon gradı, çevresel rezeksiyon 
sınırı (ÇRS, tümör kenarından en yakın cerrahi rezeksiyon sınırına olan mesafenin mimilimetrik 
ölçümüdür), mikrosatellit instabilite (MSI, özellikle kolon kanseri için önemli fakat tartışmalı bir 
prognostik faktördür), lenfo vasküler invazyonla benzer prognoza sahip perinöral invazyonu (PN, 
bölgesel sinirlere invazyonun histolojik kanıtıdır) içermektedir. KRAS mutasyonuna da bakılabi-
lir çünkü yakın tarihli analizlerde metastatik kolorektal karsinomlu hastalarda epidermal büyüme 
faktör reseptörüne (EGFR) karşı oluşturulan monoklonal antikor ile tedaviye direncin KRAS mu-
tasyonuyla ilişkili olduğu gösterilmiştir. 18q LOH analizi doğrulanmıştır ve evre II kolon kanse-
rinde adjuvan tedavinin gerekliliğini belirlemede prognostik bir belirteç olarak geçerliliği araştı-
rılmaktadır.

 Tümör Regresyon Gradı. Preoperatif adjuvan tedaviye patolojik yanıt, CAP tümör regresyon 
gradı rehberine göre kaydedilmelidir (bakınız “Kolon ve Rektum Karsinomlu Hastalardan Alınan 
Spesmenlerin İncelenmesi için CAP protokolü”) çünkü rektal kanserde neoadjuvan kemoradyote-
rapi sıklıkla belirgin tümör yanıtı ve evrede gerileme ile ilişkilidir. Veriler çok kesin olmasa da, elde 
edilen patoloji spesmeninde tümörün tamamen yok edildiğinin saptanması iyi prognoz ile ilişkili 
olabilirken, neoadjuvan tedaviye tümör yanıtı olmaması kötü bir prognostik faktördür. Bu nedenle, 
neoadjuvan kemoradyoterapi alan hastaların spesmenleri primer tümör lokalizasyonu, bölgesel nod-
ları, peritümöral satellit nodülleri veya depozitlerinin ayrıntılı incelemesini içermelidir. Tümör yanı-
tının derecesi prognozla ilişkili olabilir. Tedavi sonrası minimal veya hiç rezidüsü kalmayan hastalar, 
gros rezidü hastalığı olanlara göre daha iyi prognoza sahip olabilirler. Tümör regresyonu için farklı 
sayılarda derecelendirme sistemleri savunulmakla birlikte 4 puanlı tümör regresyon derecelendirme 
sistemi (Ryan ve ark.’ın yaptığına benzer şekilde canlı tümörün tamamen yokluğu grade 0 olarak 
kaydedilmesi haricinde) kullanılmalıdır.

 Çevresel Rezeksiyon Sınırları (ÇRS). ÇRS’nın patolojik değerlendirmesinin doğruluğu için 
tümör invazyonunun en derin noktasına kadar değerlendirilmesi esastır. ÇRS, cerrahi olarak dise-
ke edilen preperatın peritonla örtülü olmayan yüzeyidir. Bu, mezotelyal hücrelerin serozal katı ile 
çevrelenmeyen kolorektumun herhangi bir tarafı ile ilgilidir ve organ çıkarılması için retroperiton 
ya da subperitondan diseke edilmesi zorunludur. Kolorektumun seroza ile kaplı yüzeyi diseke edi-
lemez, bunlar doğal anatomik yapılardır ve patolojik cerrahi sınır değildirler. Çıkan kolonun, inen 
kolonun ya da üst rektumun cerrahi rezeksiyon spesmenindeki çevresel yüzeyinin sadece bir kıs-
mında periton vardır ve patolojik incelemede bazı spesmenlerin peritonize ve peritonize olmayan 
yüzeyleri arasındaki (ÇRS ile ilgili olarak) sınır ayrımı her zaman kolaylıkla seçilemez. Bu nedenle 
cerrahtan, patolog ÇRS’ı kesin olarak değerlendirebilsin diye peritonu belirtmek ve/veya en derin 
tümör penetrasyonunu işaretlemek için peritonize olmayan yüzey alanını bir klip veya sütür ile 
belirlemesi istenmektedir.
 Orta ve distal rektal kanserler (subperitoneal yerleşimli) için rezeksiyon spesmeninin tüm 
yüzeyi ÇRS (ön, arka, iç, yan) ile ilişkilidir. Proksimal rektal veya retroperitoneal kolon kanser-
leri için (çıkan, inen, mümkün olduğunca çekum) cerrahi diseksiyon sınırı yukarda tanımlanan 
(Şekil 14.5) retroperitoneal veya subperitoneal alana kadar uzanmalıdır. Tümüyle viseral periton-
la kaplı kolon segmentleri için (transvers, sigmoid, mümkün olduğunca çekum) kanser komşu 
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organ veya dokuya invaze olmadıkça cerrahi diseksiyon sınırı, mezenterik sınırdır. Bu nedenle 
çekum, transvers ya da sigmoid kolon kanserleri için kesilen mezenter sınırı pozitif ÇRS için 
uygundur.
 Rektal kanser için cerrahi tekniğin kalitesi, lokal rekürens ve olası uzun sureli sağkalım ile 
ilişkili uzun dönem sonuçlar için anahtar faktördür. Çok sayıda randomize olmayan çalışmada 
tümörün penetre olduğu yerin total mezorektal eksizyon (TME) ile yeteri kadar temizlenmesinin 
lokal relapsı azalttığı gösterilmiştir. TME tekniği, viseral mezorektal fasyanın rektumun çıkarıl-
ması için (yana doğru) areolar bağ doku plandan net bir şekilde diseksiyonunu gerektirmektedir. 
Bu yaklaşımla mezenter ve bölgesel lenf nodlarından ibaret olan ve rektumu örten tüm mezo-
rektal yumuşak dokular intakt bir şekilde çıkartılır. Bu nedenle, TME rezeksiyon spesmenlerinin 
çevresel yüzeyi (ÇRS) mezorektal ya da Waldeyer’in fasyasıdır. Daha az hassas teknikle yapılan 
rektal rezeksiyon, mezorektumun yetersiz eksizyonuyla ilişkili olabilir. TME örneklerinin, CAP 
rehberine uygun olarak analizi kritik öneme sahiptir. Ek olarak, tümörün en yakın kenarı ile ÇRS 
(cerrahi temizlenme olarak bilinen) arasındaki mesafe patolojik olarak ölçülüp evrelendirme for-
munun ÇRS kısmına milimetre cinsinden kayıt edilmelidir. TME’nin cerrahi sınırı negatif kabul 
edilebilmesi için 1 mm’den daha fazla bir mesafe gereklidir çünkü 1 mm veya daha az cerrahi te-
mizlik belirgin bir şekilde artmış lokal rekürens ile ilişkilidir ve pozitif sınır olarak sınıflandırılır 
(Şekil 14.5).

 Rezidüel Tümör (R). Tanımının geniş olmasından dolayı görünen ancak cerrahi olarak çıkarıl-
mayan diğer tutulumları ve transvers sınırları da içeriyor olsa da rezeksiyonun tam olması büyük 
oranda ÇRS’nın durumuna bağlıdır. Her bir işlem için rezeksiyon (R) kodları verilmelidir. 

•	 R0–Tam tümör rezeksiyonu, bütün sınırlar histolojik olarak negatif
•	 R1–Tam olmayan tümör rezeksiyonu, mikroskobik olarak cerrahi rezeksiyon sınırında tutulum 

(sınırlar gros tutulmamış)
•	 R2–Tam olmayan tümör rezeksiyonu, rezeke edilmemiş gros rezidüel tümör (primer tümör, böl-

gesel nodlar, makroskopik sınır tutulumu) 

 İzole Tümör Hücreleri ve Moleküler Nod Tutulumu. Teknolojik ilerlemelere ve sentinel 
nod biopsisinin ya da diğer işlemlerin kolon ve rektal cerrahisinde yapılabilir hale gelmesine kar-
şın, bölgesel lenf nodlarında çok az miktarlarda saptanan tümörün tanımlaması pN0 olarak kabul 
edilmeye devam edecektir. Bu izole tümör hücreleri (İTH) için evrensel terminoloji Bölüm 1’de 
yer alan terminolojiyi izleyecektir. Bölgesel lenf nodlarında tek başına malign hücreler olarak veya 
birkaç tümör hücresinin bir araya gelmek suretiyle mikro küme oluşturması şeklinde tanımlanan 
İTH’nin prognostik önemi hala net değildir. Bu nedenle, İTH’nin belirlenmesi için patologlar özel 
immünohistokimyasal boyalar veya moleküler analiz işlemleri uygularlar ki aksi takdirde standart 
hemotoksilen-eozin (H&E) ile metastaz negatif olarak bulunur. Tek başına H&E boyasıyla saptanan 
İTH de immünohistokimyasal boyayla görülen İTH (örneğin pN0(i+) “i” = “izole tümör hücreleri”) 
gibi kabul görmeli ve İTH olarak sınıflandırılmalıdır. 

 KRAS. Yakın zamanlı çok sayıda klinik çalışmanın analizi göstermiştir ki; KRAS (anormal ya da 
“mutasyonlu” KRAS) geninin 12. veya 13. kodonunda mutasyon varlığı, metastatik kolorektal kar-
sinomlu hastalarda anti-EGRF antikorlarıyla tedaviye yanıtsızlıkla güçlü bir şekilde ilişkilidir. İleri 
evre kolorektal karsinomlu hastalarda tedavi anti-EGFR antikorlarını içerecekse, KRAS mutasyonu-
nun varlığı test edilmelidir. KRAS durumu biliniyorsa bölgeye özel faktör olarak normal (“vahşi tip”) 
veya anormal (“Mutasyonlu”) şeklinde kaydedilmelidir.
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 Anatomik Sınır. Rektum ve anal kanal arasındaki sınır patolojik olarak dentate çizgi ile be-
lirlenir. Bununla birlikte, sfinkter-koruyucu cerrahideki ilerlemelerle, anüs ile rektum arasındaki 
sınırın tanımlanmasında rektal muayenede palpe edilen puborektal kasın proksimal sınırına denk 
gelen anorektal halkanın kullanılması daha uygundur. 

 Hastalığın TNM evresi. Altıncı baskıdan bu yana, sağkalım ve yineleme bakımından yeni prog-
nostik veriler Evre II III’ün anatomik kriterlere göre alt gruplara ayrılması gerektiğini. T4 lezyonlu 
hastalar için SEER rektal hem de kolon kanseri (Tablo 14.6 ve 14.7) analizinde hastalığın yayılımını 
esas alan farklı prognoz gösterilmiştir. Buna göre, AJCC 7. baskısında T4 lezyonlar, T4a (tümör 
visseral periton yüzeyine penetre olmuştur) ve T4b (tümör direkt invaze ya da diğer organ veya 
dokulara yapışıktır) olmak üzere alt gruplara ayrılmıştır. Ek olarak, ayrı bir SEER analizinde rektal 
kanser, kolon kanseri, metastatik nod sayısının N1 ve N2 gruplarında prognozu etkilediği göste-
rilmiştir. SEER analizi için, rölatif ve gözlenen sağkalım hastalığın TN kategorisine göre listelenir 
(rölatif sağkalım yaş-ilişkili komorbidite ile düzeltilmiş sağkalımdır; daha fazla bilgi için Bölüm 2’ye 
bakınız). Ayrıca, incelenen toplam lenf nodu sayısı da sağkalım üzerinde önemli etkiye sahiptir. 
Kolon ve rektum kanserlerinde rezeke edilen spesmende incelenen nod sayısındaki artış tüm T ve 
N kombinasyonlarında açıkça daha iyi sonuçlarla ilişkiliyken, bu ilişki T1-T3 rektum kanserlerinde 
korunurken preoperatif radyoterapi veya eşzamanlı kemoradyoterapi almış olan az sayıdaki T4a ve 
T4b lezyonlarda daha az bir öneme sahiptir.
 Evre Grubu II, farklı sağkalım prognozuna bağlı olarak IIA (T3N0), IIB (T4aN0) ve IIC (T4bN0) 
şeklinde alt gruplara ayrılmıştır. Bu farklılıklar hem rektal (Tablo 14.4 ve 14.5) hem de kolon kanseri 
SEER analizlerinde gösterilmiştir.
 Evre III içerisinde, rektal kanser havuz analizleri, SEER rektal ve kolon kanseri analizleri ve NCDB 
kolon kanseri analizlerinde gösterilen farklı prognoz esas alınarak birçok değişiklik yapılmıştır. N1 
tümör kategorisi IIIC’ye (T4bN1) daha fazla benzer prognoza sahip olduğundan Evre IIIB’den IIIC’ye 
kaymıştır. Ayrıca, çeşitli kategorilerdeki N2 tümörleri prognoz olarak IIIA (T1N2a grubu) veya IIIB’ye 
(T1N2b, T2N2a-b ve T3N2a grupları) daha çok benzediğinden Evre IIIC’den çıkarılmıştır.

 Bağımsız Prognostik Faktörler ve Moleküler Belirteçler. TNM’ye ek olarak, hasta yöneti-
minde kullanılan ve literatürde desteklenen bağımsız prognostik faktörler, rezidüel hastalık, histo-
lojik tip, histolojik evre, serum karsinoembriyojenik antijen ve sitokin seviyeleri, ekstramural venöz 
invazyon ve adenomlardan gelişen karsinomalarda submukozal vasküler invazyonlarıdır. Küçük 
hücreli karsinomlar, taşlı yüzük hücreli karsinomlar ve indiferansiye karsinomlar diğer histolojik 
tiplere göre daha kötü sonuçlara sahiptirler. Buna karşın, medüller karsinom prognoz olarak daha 
iyidir. Adenomlardan köken alan karsinomların submukozal vasküler invazyonları daha fazla bölge-
sel lenf nodu tutulum riski ile ilişkilidir. Lenfatik venöz ve perinöral invazyonlar daha kötü sonuçlar 
gösterir. Günümüzde bağımsız prognostik faktörlerin bir çoğu TNM evrelemesi de dahil olmak üze-
re nomogramlarda değerlendirilmektedirler (aşağıya bakınız).
 Gelecekte, DCC ya da 18q heterozigozite kaybı (LOH), p27Kip1, DNA mikrosatelit instabilitesi, 
KRAS mutasyonu ya da timidilat sentetaz gibi spesifik moleküllerin intratümöral ekspresyonunun, 
TNM evrelemesi veya histolojik graddan bağımsız bir şekilde hem prognoz hem de tedaviye yanıt-
la olan ilişkisi kanıtlanabilir. Günümüzde bu moleküler belirteçler evreleme sisteminin bir parçası 
değildir fakat eğer mevcutsa ve tercihen bir klinik çalışma bünyesinde değerlendirildilerse kaydedil-
melidirler. Dahası, T ve N sınıflaması arasındaki etkileşim muhtemelen spesifik moleküllerin kanser 
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içindeki ekspresyonundan köken almaktadır. Böylece, TNM evrelemesinin bir sonraki versiyonun 
basım anında olası moleküler profil bilgileri TNM bilgilerine eklenebilir ve prognoz veya tedaviye 
yanıt tahminlerinin doğruluğu artabilir. Son olarak, yaş, cinsiyet, ırk/etnisite gibi diğer faktörlerin 
de tedaviye yanıtı ve hastalık sonuçlarını etkilediğini göz önünde bulundurmak gerekir. Bu faktörler 
şu anda TNM özeti ya da çalışma evrelerinde yer almasa da, bazı gruplar http://www.nomograms.
org. benzeri çeşitli nomogramlarda klinikopatolojik faktörlerin TNM ve diğer prognostik faktörlerle 
ilişkisini incelemektedirler. Bu gibi klinik, patolojik ve moleküler faktörlerin TNM ile entegrasyonu 
için optimal yöntemi belirlemek için, uygun bilgilerin bir sonraki basımdan önce toplanması gerek-
mektedir.

TNM TANIMLAMALARI
Klinik ve patolojik evreleme için aynı sınıflama kullanılmaktadır.

Primer Tümör (T)

TX Primer tümör değerlendirilemiyor
T0 Primer tümör bulgusu yok
Tis Karsinoma in situ: intraepitelyal ya da lamina propriaya invazyonu*
T1 Tümör submukozaya invaze (Şekil 14.6)
T2 Tümör muskularis propriaya invaze (Şekil 14.7)
T3 Tümör muskularis propria boyunca perikolorektal dokulara invaze (Şekil 14.8)
T4a Tümör viseral periton yüzeyine nüfuz etmiştir ** (Şekil 14.9A, B)
T4b Tümör direkt olarak diğer organ ve yapılara invaze ya da yapışık**,*** (Şekil 14.9C, D)

*Not: Tis glandüler bazal membranı (intraepitelyal) veya lamina propriayı (intramukozal) kuşatmış ancak mus-
kularis mukoza üzerinden submukoza tutulumu olmayan kanser hücrelerini içermektedir.
**Not: T4 içersindeki direk invazyon, diğer organların veya mikroskobik inceleme ile doğrulanan direk serozal 
uzanım (çekumun sigmoid kolon karsinomu tarafından invazyonu) sonucu kolorektumun diğer segmentleri-
nin invazyonu veya retroperitoneal ya da subperitoneal yerleşimli kanserlerde için muskularis propria ötesinde 
diğer organ ve dokulara yayılımı (yani, inen kolonun posterior duvarındaki bir tümor sol böbreği veya lateral 
karın duvarını ya da orta veya distal rektal kanser prostat, seminal vezikül, serviks veya vajinal yayılım yapabilir) 
içermektedir. 
***Not: Diğer organ veya dokulara net bir şekilde yayılmış tümör cT4b olarak sınıflandırılmaktadır. Bununla 
birlikte, yapışıklık bölgesinde mikroskopik olarak tümör yoksa, duvar invazyonunun anatomik derinliğine bağlı 
olarak pT1-4a olarak sınıflanmalıdır. PN bölgeye özel faktör perinöral invazyon için kullanılmaktadır ve vasku-
ler veya lenfatik invazyonun varlığını veya yokluğunu tanımlamada V ve L sınıflaması kullanılmalıdır.

Bölgesel	lenf	Nodları	(N)	
NX Bölgesel lenf nodları değerlendirilemiyor
N0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok
N1 1-3 bölgesel lenf nodunda metastaz
N1a Bir bölgesel lenf nodunda metastaz
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N1b 2-3 bölgesel lenf nodunda metastaz
N1c Bölgesel lenf nodu metastazı olmadan subseroza, mezenter ya da peritonsuz perikolik 

veya perirektal dokuda tümör depozit(ler)i
N2 4 ya da daha fazla bölgesel lenf nodunda metastaz
N2a 4-6 bölgesel lenf nodunda metastaz
N2b 7 ya da daha fazla bölgesel lenf nodunda metastaz
Not: Rezidüel lenf noduna ait histolojik kanıt olmaksızın, perikolorektal yağlı dokudaki satellit peritümöral 
nodül, devamlı olmayan yayılım, venöz invazyonlu ekstravasküler yayılım (V1/2) veya tamamen replase 
olmuş lenf nodlarını (N1/2) yansıtabilir. Farklı bölgede yer alan nodlar N sınıflamasında pozitif olarak ayrıca 
sayılmalıdırlar. Buna karşın, devamlı olmayan yayılım ya da venöz invazyon ve tümör depozitleri (TD) bölg-
eye özel faktör sınıflamasında sınıflandırılmalı ve hesaplanmalıdırlar.

Uzak Metastaz (M)
M0 Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz
M1a Metastaz tek bir organ ya da bölgeye sınırlıdır (örneğin; karaciğer, akciğer, over, bölge-

sel olmayan nod)
M1b Birden fazla organ/bölge ya da peritonda metastaz

ANATOMİK EVRE/PROGNOSTİK GRUPLAR
Evre T N M Dukes* MAC*
0  Tis N0 M0 – –
I T1 N0 M0 A A

T2 N0 M0 A B1
IIA T3 N0 M0 B B2
IIB T4a N0 M0 B B2
IIC T4b N0 M0 B B3
IIIA T1-T2 N1/N1c M0 C C1

T1 N2a M0 C C1
IIIB T3-T4a N1/N1c M0 C C2

T2-T3 N2a M0 C C1/C2
T1-T2 N2b M0 C C1

IIIC T4a N2a M0 C C2
T3-T4a N2b M0 C C2
T4b N1-N2 M0 C C3

IVA Herhangi T Herhangi N MIa – –
IVB Herhangi T Herhangi N MIb – –
Not: c TNM klinik sınıflandırmadır, pTNM patolojik sınıflandırmadır. y ön eki kanserlerin neoadjuvan teda-
viden sonra sınıflandırılması için kullanılmaktadır (örn: ypTNM). Tam patolojik yanıta sahip hastalar Evre 
Grup 0 ya da I benzeyen ypT0N0M0’dır. r ön eki hastalıksız aralıktan sonra rekürrens olmuş kanserler için 
kullanılmaktadır (rTNM).
*Dukes B, daha iyi (T3 N0 M0) ve daha kötü (T4 N0 M0) grupların bileşimidir. Dukes C (Herhangi bir TN1 
M0 ve Herhangi bir T N2 M0) de aynı şekilde. MAC, modifiye Astler-Coller sınıflamasıdır.
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ŞEKİL 14.1. Kolonun anatomik alt bölgeleri

Colon and Rectum 

Anatomic subsites of the colon. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

ŞEKİL 14.2. Rektumun anatomik alt bölgeleri

Colon and Rectum 

Anatomic subsites of the rectum 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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ŞEKİL 14.3. Rektum ve kolonun bölgesel lenf nodları anatomik yerleşim egöre boyanmıştır. koyu kahverenki: sağ kolon ve çe-
kum, mavi: hepatik fleksura, kırmızı: splenik fleksura, sol kolon ve sigmoid kolon.

Colon and Rectum 

The regional lymph nodes of the colon and rectum are colored by anatomic location, e.g., 

dark brown – right colon and cecum; blue – hepatic flexure to mid transverse colon; 

red – splenic flexure, left colon and sigmoid colon. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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ŞEKİL 14.4. Tümör Depozitleri. Tümör sınırından uzakta perikolik ya da perirektal yağ dokusunda veya komşu mezenterde (me-
zokolik yağ); rezidüel lenf nodunda hiçbir kanıt gösterilemese de primer karsinomun lenf drenaj sahası içinde ayrı tümör odak-
larının bulunması peritümöral depozitler ya da satellitler olarak düşünülür; ve bunların sayıları tümör depozitleri (TD) olarak 
evrelendirme formundaki bölge spesifik prognostik belirteçler kısmına kayıt edilmelidir.

Colon and Rectum 

Tumor deposit.  Discrete foci of tumor found in the pericolic or perirectal fat or in adjacent mesentery 

(mesocolic fat) away from the leading edge of the tumor and showing no evidence of residual lymph 

node tissue but within the lymph drainage area of the primary carcinoma are considered to be 
peritumoral deposits or satellite nodules, and their number should be recorded in the site-specific 

Prognostic Markers on the staging form as Tumor Deposits (TD). 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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ŞEKİL 14.5. Çevresel rezeksiyon sınırı. T4a (sol taraf) viseral peritonu perfore etmiştir. Tam tersi, T3, R2 (sağ taraf) non-
peritonealize kolorektum yüzeyinin cerrahi rezeksiyon sonrası gros hastalık tarafından çevresel rezeksiyon sınır tutulumu. 

Colon and Rectum 

Circumferential resection margin. T4a (left side) has perforated the visceral peritoneum. In contrast, T3; 

R2 (right side) shows macroscopic involvement of the circumferential resection margin of a non-

peritonealized surface of the colorectum by tumor with gross disease remaining after  
surgical excision. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

ŞEKİL 14.6. T1 tümör submukozaya invazedir. 

Colon and Rectum 

T1 tumor invades submucosal. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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ŞEKİL 14.7. T2 tümör muskularis propriaya invazedir. 

Colon and Rectum 

T2 tumor invades muscularis propria. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

ŞEKİL 14.8. T3 tümör muskularis propria boyunca perikolorektal dokulara invazedir.  

Colon and Rectum 

T3 tumor invades through the muscularis propria into pericolorectal tissues. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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ŞEKİL 14.9. (A) T4a tümör viseral periton yüzeyine nüfuz etmiştir. Tümör burada gösterildiği gibi viseral peritona penetredir. (B) 
T4a tümör viseral periton yüzeyine nüfuz etmiştir (tümör üzerinden gros barsak perforasyonu). (C)T4b tümör direkt olarak diğer 
organ ve yapılara invaze ya da yapışık (çevre ince barsak segmentine uzanım görülmektedir). T4b tümör direkt olarak diğer 
organ ve yapılara invaze ya da yapışık (Örneğin sakrum).

Colon and Rectum 

T4a tumor penetrates to the surface of the visceral peritoneum. The tumor perforates 

(penetrates) visceral peritoneum, as illustrated here. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Colon and Rectum 

T4a tumor perforates visceral peritoneum (shown with gross bowel perforation  

through the tumor). 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Colon and Rectum 

T4b tumor directly invades or is adherent to other organs or structures, as illustrated here with 

extension into an adjacent loop of small bowel. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Colon and Rectum 

T4b tumor directly invades or is adherent to other organs or structures (such as the sacrum 

shown here). 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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ŞEKİL 14.10. N1a bir bölgesel lenf nodunda metastaz olarak tanımlanmaktadır. N1b, 2-3 bölgesel lenf nodunda metastaz ola-
rak tanımlanmaktadır.

Colon and Rectum 

N1a is defined as metastasis in one regional lymph node. N1b is defined as metastasis in 

2 to 3 regional lymph nodes. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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ŞEKİL 14.11. (A) N2a, 4-6 bölgesel lenf nodunda metastaz olarak tanımlanmaktadır. N2b, 7 ya da daha fazla bölgesel lenf no-
dunda metastaz. (B) N2b 7’den fazla bölgesel lenf nodunda metastaz yapmış. 

Colon and Rectum 

N2a is defined as metastasis in 4 to 6 regional lymph nodes. N2b is defined as 

metastasis in seven or more regional lymph nodes. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Colon and Rectum 

N2b showing nodal masses in more than 7 regional lymph nodes. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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PROGNOSTİK FAKTÖRLER (BÖLGEYE ÖZEL FAKTÖRLER)
(Toplanması önerilen)

Evreleme için gerekli Yok

Klinik olarak önemli Cerrahi öncesi ya da tedavi öncesi karsinoembriyolojik 
antijen (CEA) (ng/ml)

Tümör depozitleri (TD)
Çevresel rezeksiyon sınırı (ÇRS)
Perinöral invazyon (PN)
Mikrosatellit instabilite (MSI)
Tümör regresyon gradı (neoadjuvan tedavi ile birlikte)
KRAS gen analizi

ŞEKİL 14.12. M1a hastalık tek bir organ ya da bölgeye sınırlı (örneğin; karaciğer, akciğer, over, bölgesel olmayan nod) metastaz 
olarak tanımlanmaktadır. Bu vakada primer tümörün bölgesel nodlarının dışında tutulum vardır. M1b Birden fazla organ/
bölge ya da peritonda metastaz.

Colon and Rectum 

 M1a disease is defined as distant metastasis confined to one organ or site (e.g., liver, 

lung, ovary, nonregional node). In this case, involvement is outside the regional 

nodes of the primary tumor. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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