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1. AMAC ve KAPSAM

Kolorektal kanserli (KRK) olgularin % 90’ dan fazlasi elli yas iizerindedir. Genellikle
literatiirde gen¢ yas kolorektal kanseri tanimlamasi i¢in 40 yas ve alt1 sinir olarak kabul
edilirken 41-50 yas arasinda da anlamli sayida olgu birikmesi nedeniyle sinir1 elli yas ve altt
olarak belirleyen caligmalarda vardir. Klinigimiz, Kocaeli ili merkez Devlet Hastanesi ve
SSK hastanelerinde tedavi edilmis olan toplam 250 kolorektal kanser hastasinin sinirl sayida
parametreye dayanan retrospektif 6n incelemesinde 40 yasin altindaki hastalarin tiim hasta
grubunun % 12’ sini olusturdugu saptanmistir. Yas sinir1 50 olarak alindiginda ise bu oran %
24’ e ulagmaktadir. Bu oranlar Bati diinyasindan gelen oranlarin yaklasik 3-5 kati kadardir.
Bu calismada ise baska merkezlerde tedavi edilen hastalarin bilgilerine saglikli olarak
ulagsmanin giicliiklerinden dolay1 sadece klinigimizde KRK nedeniyle ameliyat edilen hastalar
dikkate alindi.

Geng yas KRK’ 1i hastalarin daha kotii prognoza sahip oldugu diisiiniilmektedir ve
buna gerekge olarak da geg teshis, daha agresif tiimor histolojisi gdsterilmektedir. Buna karsin
bazi arastirmacilar ise genc¢ yas tiimorleri ile yashilarda rastlanan kolorektal kanserlerin
prognozunda bir fark olmadigini, kritik noktanin riskli geng yas olgular1 belirleyerek bunlari
siki takip etmek ve teshiste gecikmenin dnlenmesi oldugu vurgulanmaktadir.

Bu calismada Kocaeli ili ve g¢evresinde teshisi konularak hastanemize tedavi igin
yollanan KRK" li hastalardan elli yas ve altinda olanlarin prognoza etki edebilecek ozellikler
acisindan elli yas istiindeki hastalardan farklilik gosterip gostermediginin arastirilmasi
hedeflendi.

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda 2001 Ocak-2005
Eyliil tarihleri arasinda ameliyat edilmig KRK’ li tiim hasta bilgileri prospektif olarak kayit
altina alinarak ameliyat sonrasi takipleri periyodik sekilde yapildi. Calisma grubu olarak elli
yas ve altindaki hastalar belirlendi ve bu gruptaki hastalar elli yas iistiindeki hastalarla

karsilastirildi. Sadece sporadik gelistigi diistinlilen KRK olgular1 degerlendirmeye alindi.

2. GENEL BILGILER

Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan ¢alismalarda tiim kanserler igerisinde KRK erkeklerde

prostat ve akciger kanserinden sonra, kadinlarda meme ve akciger kanserinden sonra {igiincii



sirada gorildigi saptanmistir (1). Bazi iilkelerde ise her iki cinste de ilk sirada
goriilebilmektedir (2). Tiim yasam boyunca bir kiside KRK gelisme ihtimali %6 olarak
saptanmistir. Yagla beraber goriilme ihtimali artmaktadir. Risk sanayilesmis iilkelerde daha
fazladir. Dogu Avrupa, Asya, Afrika, Giliney Amerika’da ise daha diisiik oranda
goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’ne go¢ eden Japonlar, Israil’e go¢ eden Asyali
Yahudiler, Avustralya’ya go¢ eden Dogu Avrupalilar incelendiginde, bu kisilerde KRK
gorlilme sikligr gog ettikleri toplumdaki diizeye c¢ikmaktadir. Bu da diyet ve cevresel

faktorlerin KRK gelisiminde nasil dnemli bir pay sahibi oldugunu gostermektedir (1).

2.1 Kolorektal kanserlerin etyolojisi

KRK olgularmin %65-85’ i sporadiktir. Olgularin %10-30’ unda ailevi yiik sorumlu
tutulurken %35 olguda ise familiyal adenomatdz polipozis (FAP), herediter non polipozis
kolon kanseri (HNPCC) gibi herediter hastaliklar, %1’ den az olguda ise iilseratif kolit gibi
inflamatuvar barsak hastaliklar1 ve diger nadir sendromlar hazirlayict faktor olarak goze
carpmaktadir (1).

Hazirlayici faktor ne olursa olsun KRK’ lerin biiyiik ¢ogunlugu adenomatdz
poliplerden gelismektedir. Bu yilizden tiim populasyonda bagirsak kanserinin en sik
premalign fenotipi poliptir. Kolonda polip saptandigi zaman diger tiim kolorektal mukozanin
incelenmesi ve polipektomi sonrasinda diizenli takip gerekmektedir. Ayrica sporadik KRK
saptanip tedavi edilen hastalar senkron (%2-6) yada metakron (%?2) kanser yoniinden risk
altindadirlar. Dolayisiyla bu hastalar rutin endoskopik incelemeye alinmalidirlar. Ulusal polip
caligmas1 endoskopik polipektomi uygulanan adenomlu hastalarda, uygulanmayanlara goére
daha diisiik oranla KRK gelistigini gostermistir (4). Bu calisma kolorektal adenomdan
adenokarsinom gelisimini etkili bir bicimde ortaya koymustur. Normal kolorektal mukozadan
adenom gelismesi ve bu adenomda malign degisimin olusmasinda rol oynayan genetik olaylar

aciga kavusmustur (Sekil 1).



Normal Hiperproliferatif Erken Orta Geg Karsinom Met

Epitel Epitel Adenom Adenom Adenom
_— > L _— > _— > —> _— >
Mutasyon/ Hipometilasyon Mutasyon DCC kayb1 P53 kayb1 nm23
APC kaybi K-RAS NFI GAP kaybi silinmesi

Sekil 1. Kolorektal mukozanin malign transformasyonunda rol oynayan genetik olaylar.

Birkac¢ iskolu kolorektal kanser gelisimi ile iliskili bulunmustur. Asbeste maruz
kalinan durumlarda KRK gelisme riski 2-3 kat artmaktadir. Bunun disinda solventlere,
pestisitlere maruz kalmak riski arttiran faktorler olarak bildirilmistir. Beslenme sekli ile KRK
gelisimi iligkilidir. Yiiksek miktarda et tilketimi, doymus yag asitleri ve kolesterolden zengin
diyetler, yiiksek kalorili yiyeceklerle beslenme, alkol, fekal dekonjuge safra asiti atilimini
arttiran diyetler, artmis anaerob bagirsak florasi ile timor gelisimi arasinda pozitif bir iliski
vardir. Diyetle lifli besinlerin alinmasinin kolorektal adenom ve kanser gelisimini azalttig:
diistiniilmektedir. Bunun disinda gidalarin komiir atesinde yada kizgin yagda fazla
kizartilmasi gibi hazirlanis seklinin de kanserojenleri ortaya ¢ikartarak tiimor gelisiminde rol
oynayabilecegi diislinlilmektedir. Dolayisiyla, beslenme big¢imi ve c¢evresel faktorler tek tek
yada beraberce sporadik olarak KRK gelisimi ile sonlanabilecek polip olusumuna yol
acmaktadirlar (1).

Herediter hastaliklardan FAP’li olgularda (siklik 1:7.000- 1:10.000) tiim hayat
boyunca KRK gelisme riski %100’lere yakindir. Bu hastalarda ortalama olarak tiimdr geligimi
40’11 yaglarda olmaktadir. Bu ise KRK’ in genel populasyonda rastlanandan 20 y1l daha dnce
ortaya ¢ikmasi demektir. FAP disinda Turcot sendromu, Gardner sendromu gibi diger
polipozis tipleri de KRK gelisimi agisindan predispozisyon olustururlar. HNPCC (Lynch
sendromu); FAP’de goriildiigi gibi ¢ok sayida polipler olmadan KRK riskinin arttig1 ailesel
bir hastaliktir. HNPCC iki sendromu kapsar; Lynch I (sadece kolorektal kanserler) ve Lynch
IT (kolorektal ve endometrial, ovarian, gastrik, meme, hepatobilier gibi ekstrakolonik
timorler). HNPCC’li hastalarda genel populasyondan daha erken donemde ozellikte sag
kolonda daha sik olmak {izere tiimor gelisme riski artmaktadir (5)

Ulseratif kolitli hastalarda kanser kolonun herhangi bir bélgesinde ortaya ¢ikabilir ve

prognoz agisindan normal popiilasyonda goriilen tiimorlerden farklilik gostermez (6). Kanser



gelisme riski kolitin saptandigi ilk 10 yil goreceli olarak daha diistik olup, sonraki her yil i¢in
biriken tarzda olmak tizere %1-2’ dir. Ek olarak hastaligin seyri boyunca kolonik tutulumun
uzunlugu ve hastaligin siddeti ile orantili olarak kanser gelisim riski artmaktadir (7). Crohn
hastaligt da bagirsak kanseri i¢in predispozan olarak saptanmistir. Risk yasla beraber

artmaktadir.

2.2 Kolorektal kanserlerin lokalizasyonu

KRK en sik bagirsagin  distalinde goriiliir. Ancak rektal muayene ve rijid
proktosigmoidoskopi ile KRK’ lerin %75’inin tespit edilebilecegini sdyleyen kural artik
gegerliligini  korumamaktadir. Tiim poliplerin ancak %25’ine rijit proktoskop ile
ulagilabilirken, 60 cm uzunlugunda bir flexibl sigmoidoskop ile %60’ma ulasilabilir.
Orandaki bu degisikligin nedenini agiklayabilecek tatmin edici bir agiklama bulunmamakla
birlikte bir kag olasilik vardir: Oncelikle endoskopik tekniklerin gelismesiyle sag kolon daha
ulagilabilir olmustur ve c¢ift kontrast baryumlu tetkiklerle 6nceden daha zor tani konulan sag
kolon yerlesimli lezyonlar daha kolayca saptanabilmektedir. ikinci bir olasilik ise giiniimiizde
daha ¢ok sayida gevresel etkenlere maruz kalinmasinin sol kolon tiimériinden ¢ok sag kolon

tiimoriinde ki artisa neden olabilecegidir (1).

2.3 Kolorektal kanserlerin semptomlari

Tiimdriin kolondaki yerlesim yerine bagli olarak yol agtig1 semptomlar degismektedir.
Rektum ve rektosigmoid bolgede yerlesen tiimorlerde siklik sirasiyla; Rektal kanama,
konstipasyon, tenesmus, diyare ve karin agrist goriilir. Rektum tiimorlii hastalarin bir
kisminda tan1 konulmadan 6nce rektal kanamanin bir yila yakin siiredir oldugu anamnezi
alinmaktadir. Tanidaki bu gecikmenin nedeni hastanin ihmali olabildigi gibi klinisyenin
hatasina da bagli olabilir. Hatta ameliyat Oncesi eksik degerlendirme nedeniyle
hemoroidektomi yapilmasi ve sikayetlerin gegmemesi sonucu rektal tiimdriin saptanmasi iyi
bilinen bir senaryodur. Bunun nedeni rektal kansere bagli kanamanin hemoroidlere bagl
oldugununun diisiiniiliip, tedavinin buna gore diizenlenmesidir. Bu nedenle 40 yas iizerinde
rektal kanama nedeni ile bagvuran hastalar hemoroid tedavisi verilmeden 6nce veya sonra
mutlaka kolon kanseri yoniinden arastirilmali, hemoroid tedavi edildikten sonra rektal kanama
tamamen kesilene kadar hasta takip edilmelidir. Sol kolon tiimdrlerinde; karin agrisi, rektal
kanama, konstipasyon, mide bulantisi, kusma goriiliir. Sag kolon tiimorlerinde ise sirasiyla

karin agrisi, halsizlik, melena, bulant1 ve abdominal kitle goriiliir.



2.4 Kolorektal kanserler icin teshis araclari
“The American Cancer Society” 1997 yilinda hangi tetkiklerin kime ve ne zaman

yapilacagi hakkinda onerilerde bulunmustur (Tablo 1).

Tablo 1. KRK’ lerin tarama ve takibi i¢in kilavuz (ACSG).

Islem Baslama Yas1 | Aralik
Az Riskli Grup | GGK, 50 yas GGK" ve sigmoidoskopi 5
Yas > 50 Sigmoidoskopi ya yilda bir kez
da kolonoskopi CKBE™ 5-10 yilda bir
Kolonoskopi 10 yilda bir kez
Orta Risk
Eski adenomat6z | Kolonoskopi ya da | Tani aninda Her 3 yilda 1 kez
polip CKBE
Eski kanser Postop1. yilda
Ailede 60 yasin 40 Yasinda

altinda  goriilen

kanser hikayesi

Yiiksek Risk

Ailesel Polipozis | Endoskopi Puberte Her 1-2 yilda bir kez
HNPCC™" Kolonoskopi 21 Yasinda

IBH™" Kolonoskopi Tanidan 10 yil

sonra

*: Diskida gizli kan, **: Cift kontrastli baryum enema, ***: Herediter nonpolipozis kolorektal

kanser, ****: Inflamatuar barsak hastalig1.

Hastada goriilen semptomlara bagl olarak rutin rektal muayene ile beraber digkida
gizli kan testi, proktosigmoidokopi yada kolonoskopi, ¢ift kontrastli lavman opak ile kolon
grafisi yapilmalidir. Karsinoembriojenik antijen (CEA) solid tiimor belirteclerinin prototipi
olarak goriilmektedir. CEA ve diger deneysel tiimor belirtecleri timor spesifik olmamalari,
yanlis pozitiflik ve negatifliklerinin olmasi nedeni ile kanser taramasinda kullanilmalar
uygun degildir. Ancak tiimdriin rezeksiyonu sonrasinda hem rezeksiyonun etkinligini hem de
timor yinelemesi olup olmadigini tespit etmek ic¢in kullanilirlar. CEA seviyesi tiimdriin

rezeksiyonundan once ¢alisilmigsa, nodal tutulumu olan hastalarda ek bir prognostik faktor



olarak kullanilabilir. Ameliyat sonrasi donemde calisilan CEA degerleri, tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde anlamlidir. Tiimor rezeksiyonunun tam olup olmadigir hakkinda bilgi
verir. Ameliyat 6ncesi donemde yiikselmis olan CEA degeri postoperatif 3. haftaya kadar
diismiiyorsa, ya rezeksiyon tam olarak yapilamamistir, ya da gizli bir metastaz vardir.
Ameliyat sonrasi donemde diisen CEA seviyesinin yiikselme egiliminde olmasi tiimdr

yinelemesinin habercisi olabilir.

2.5 Kolorektal kanserlerin evrelenmesi ve prognozu

Dukes tarafindan 1932 yilinda ve UICC tarafindan 1978 yilinda tanimlanan evreleme
sistemleri giiniimiize kadar modifiye edilmistir. Dukes evrelemesinde esas olarak tiimdriin
submukozaya sinirli olmasi (A), submukozay: asmasi (B), duvar tutulumunun seviyesine
bakilmaksizin lenf diiglimii tutulumu olmasi (C) ve uzak metastaz olmasi (D) evresi olarak
tanimlanmaktadir. TNM smiflamasinda ise bagirsak duvarindaki tiimdr invazyonunun
seviyesi (T), lenf nodu tutulumu (N) ve metastazin (M) olup olmadigi esas alinmistir.
AJCC/UICC TNM evreleme sistemi 1997 yilinda giincellestirilmistir (Tablo 2).

KRK” in tedavisi cerrahidir. Hastaligin evresi ve lokalizasyonuna gore bazi olgularda
sadece ameliyat sonrasi, bazi olgularda ise hem ameliyat 6ncesi hem de ameliyat sonrasi

kemoterapi ve radyoterapi verilir. Rezeksiyon plani tiimériin lokalizasyonuna gore yapilir.

Tablo 2. 1997 yilinda giincellestirilen AJCC/UICC TNM Evreleme sistemi

Kolorektal kanserlerde TNM ve Dukes Siniflamasi, evreleme
QJCc/uICC Dukes
Evre 0 Tis NO MO A
Evre I Tl NO MO A

T2 NO MO A
Evre 11 T3 NO MO B

T4 NO MO B
Evre 3 Herhangi bir T | N1 MO C

Herhangi bir T | N2 MO C
Evre 4 Herhangi bir T | Herhangi bir N | M1




2.6 Kolorektal kanserlerin tedavisi

Kolonun sag yarisina yerlesen tiimorler icin sag, sol yarisina yerlesenler i¢in sol
hemikolektomi, sigmoid kolona yerlesenler i¢in segmenter sigmoid kolon rezeksiyonu yapilir.
Rektumun st 2/3° iine yerlesen tiimorlerde ameliyat tipi anterior yada low anterior
rezeksiyondur. Rektumun distal 1/3’linde yerlesen tlimorlerde ise sfinkter korunamaz ve
abdominoperineal rezeksiyon yapilir. Staplerlar ile orta ve distal rektum yerlesimli tiimorlerde
low anterior rezeksiyon yapma imkani dogmustur. Rektum tiimoérlerinde rezeksiyon
yapilirken saglam cerrahi sinirin ne kadar olmasi gerektigi hakkinda cesitli fikirler vardir.
Cerrah ve patolog tarafindan tanimlanacak olan tiimorsiiz 1 cm’ lik distal smirin, rektal
kanserin yayilabilecegi distal intramural lenfatikleri igcermek ic¢in yeterli olacagini
gosterilmistir (8). Ancak tiimor barsak duvari boyunca yayilmanin yanisira radial olarakta
yayilabilir. Bu nedenle distal simirin yeterli olmasinin yani sira mezorektal fasyanin da
biitiinliigli bozulmamalidir (9). Rektal kanser ameliyatlarinda uygulanan cerrahi teknigin
kalitesi, lokal/bdlgesel yineleme yoniinden 6énemli role sahiptir. Elle kor diseksiyon sonrasi
lokal yineleme orani %35’e kadar ¢cikmaktayken, mezorektal eksizyon sonrast %5-10 arasinda
degismektedir (10-12). Dikkatli mezorektal eksizyon sonrasi yineleme oranlarimin diisiik
olmasi, evre II/III rektum kanserlerinde rutin adjuvan radyoterapinin gerekli olmayabilecegini
diistindiirmektedir. Buna karsin lokal ileri tiimorlerde rutin kisa donem preoperatif

radyoterapiyle lokorejiyonel yinelemenin %2 diizeylerine inebilecegi de bildirilmektedir (13)

Kolon kanseri oldugunu 6grenen hastalarin korktuklariin aksine ancak %5’den daha
az bir hasta grubunda kalic1 kolostomi ag¢ilmasi gerekmektedir. Bazi ¢alisma gruplar1 distal
rektum lokalizasyonlu yiizeysel adenokarsinomlarda, transanal, transkoksigeal ve
transsfinkterik yaklasimla lokal rezeksiyon teknikleri uygulamakta ve T2 yada erken T3 olan
olgulara adjuvant radyoterapi ve kemoterapi vermektedirler. Bu calismalar hayatta kalim
stiresini degistirmeden sfinkterin korunmasinin miimkiin olabilecegini diisiindiirmektedir (14).
Lokal eksizyon yapilabilmesi icin kitlenin 4 cm’den kiigiik olmasi, rektum duvarinin
%40’ 1ndan azin1 tutmus olmasi, anal kanaldan en fazla 6 cm uzaklikta olmasi, evresinin T1 ya
da T2 olmasi, iyi ya da orta derecede diferansiye olmasi, vaskiiler ya da lenfatik invazyonun
olmamasi, preoperatif yapilan ultrasonografide ya da manyetik rezonans goriintiilemede
nodal tutulumun olmamasi gerekmektedir. Bu ilkelere bagh kalindiginda, abdominoperineal
rezeksiyonla karsilastirildiginda kabul edilebilir oranlarda lokal yineleme oranlari

gorlilmektedir (1).



Ameliyat sonras1 kemoterapi, invaziv tiimorii olan vakalarda ya da lenf nodu metastazi
olan hastalarda onerilmektedir. Kolon kanserlerinde retroperitoneuma invazyon yoksa, ince
barsak mukoza hasarina neden olmamak igin ameliyat sonrast donemde radyoterapi
verilmemektedir. Rektum kanserlerinde ise radyoterapi lokal yinelemeyi azaltacagi ve
ameliyat sonrasi hastaliksiz yasam siiresini uzatacagi i¢in verilmelidir. Rektum kanserinde
ameliyat Oncesi donemde radyoterapi verilerek hastalarin %70’inde tiimor kitlesi
kiigtiltiilebilmekte, duvar invazyonu ve lenf nodu tutulumu geriletilebilmektedir (1).
Kemoterapi verilsin yada verilmesin rektal muayenede fikse yada biiyiik kitlesi olan hastalar
ameliyat Oncesi radyoterapiden fayda goriirler. Sonraki takiplerinde bu hastalar 45 Gy ‘e yanit
verirlerse, muayenede kitle mobil hale gelmisse rezeksiyon yapilabilir. Bu hastalarin ameliyat
sonras1 donemde 4-6 kiir ek sistemik 5-Fluorouracil agirlikli kemoterapi almalari

Onerilmektedir.

2.7 Kolorektal kanserlerin prognozu ve tiimor yinelemesi

KRK’in prognozu tani sirasinda hastalifin evresine, histolojik diferansiyasyonuna,
damar (vendz, lenfatik) ve sinir invazyonuna ve tiimoriin rezeksiyon sinirina uzakligina bagl
olarak degisir. Bunun disinda, molekiiler genetik belirtecleriyle tiimdriin yineleme riskinin
fazla oldugu hasta gruplar1 tanimlanmakta ve dolayisiyla daha etkin bir adjuvan tedavinin
verilmesini saglanabilmektedir (15,16). Ayrica, primer tiimor iizerinde, belirli bolgelere
metastaz yapma agisindan predispozisyon olusturan hiicre gruplart tanimlanmistir (17,18).
Diger solid tiimorlere zit olarak KRK’ de prognoz, primer tiimoral kitlenin boyutu ile iligkili
olmamakla beraber belki bir ters orant1 da s6z konusu olabilir (19).

Ameliyatin kiiratif olmasi halinde 5 yillik sag kalim oranlar1 evre I i¢in %90, evre II
icin %80, evre III i¢in %60 ve evre IV i¢in %10 civarinda bildirilmektedir (1). Geleneksel
cerrahi yontemleri uygulandiginda rezektabl tiimorii olan hastalardan kolon kanseri olanlarin
%350’si, rektum kanserleri olanlarin %45’i 5. y1l sonunda hayatta olacaklardir (20). Son 40
yilda bu beklenen hayatta kalim oranlari degismemistir. Baz1 ¢alismalarda, ytiksek riskli
rektal kanser olgularinda, yeterli cerrahi rezeksiyon sonrasi radyoterapi ile beraber kemoterapi
verilmesi ile hastaliksiz sag kalim siiresinin uzatilabilecegi gdsterilmistir.

Tiimor yinelemesi oranlari, tutulan lenf nodu sayis1 ve serozal penetrasyon ile dogru
orantilidir. Metastazin klinik olarak saptanmasindan sonraki ortalama sag kalim siiresi 6-8
aydir (1). Bununla beraber az sayida KRK’ 1i hasta iizerinde yapilan bazi ¢aligmalarda, izole
akciger yada karaciger metastazi varsa tedaviye yanit ne olursa olsun sag kalim siiresinin uzun

oldugu belirtilmektedir. Eger tan1 sirasinda hastada sadece tek organ metastazi var ve organda



disfonksiyon yoksa, bu hastaya tedavi uygulanmadigi takdirde sag kalim stiresi 2-3 yil
arasinda degisebilir (21).

KRK li hastalarda kiiratif rezeksiyon sonras1 tiimor yinelemeleri %80 oranda ilk 3 yil
icinde olmaktadir. Bu nedenle takip planinda ilk 3 yil i¢indeki kontroller arasi daha kisa
olmalidir. Takip sirasinda saptanan rezektabl karaciger ve akciger metastazlari, anastomoz
hattinda tiimor yinelemeleri, izole bolgesel yinelemeler tekrar rezeksiyondan fayda
gormektedirler. Avustralya’da yapilan bir prospektif, randomize ¢alisgmada KRK nedeniyle
kiiratif rezeksiyon yapilan hastalarda rutin izlem ile (hikaye ve fizik muayene 2 yila kadar her
3 ayda bir, sonrasinda 5 yila kadar 6 ayda 1 kez) daha yogun takip (rutin takibe ek olarak
yillik kolonoskopi, bilgisayarli tomografi ve akciger grafisi) karsilastirilmis ve uygulanan bu
sik1 takip yontemi ile hayatta kalim oraninin de8ismedigi goriilmiistiir (22). Buna karsin
yogun takip taraftarlarina gore eger bir hastada tiimor yinelemesi saptandiginda tekrar
ameliyat diislinlilecekse, 2-3 yila kadar her 3 ayda 1 kez serum CEA seviyesine bakilmasi
gerekir. Rutin karaciger fonksiyon testlerinin, diskida gizli kan testinin, bilgisayarl
tomografinin, akciger grafisinin takipte kullaniminin, KRK yinelemesinde, hayatta kalimi
degistirmediginden kullanilmast  Onerilmemektedir. Takip sirasinda hastanin  fizik
muayenesinde veya hastayr doktora getiren sikayetlerde sliphe uyandiran bir bulgu varsa,

uygun ileri tetkikler yapilabilir (23).



3. GIRiS

Kolorektal kanserlerin ancak %10’ dan az bir kismi elli yas altinda ortaya ¢ikar. Olasilik 40
yas altinda % 2-8 ve 30 yas altinda ise % 1° den azdir. (24). Singapur’ da yapilan bir
calisgmada 40 yas alt1 timor oran1 familiyal polipozis ve iilseratif kolit diglandiginda %3
civarinda bildirilmistir (2). Buna karsin Misir ve Suudi Arabistan’dan % 35 gibi Bati
diinyasina gore ¢ok daha yiiksek oranlar bildirilmektedir (25). Bu yliksek oranlara gerekce
olarak geng jenerasyonda beslenme seklinin degismesi ve endiistriyel ¢evre kosullarina daha
fazla maruz kalmak gosterilmektedir. Literatiirde iilkemizden tek bir calisma goze
carpmaktadir. Bu ¢alismada Bursa Uludag Universitesinden Zorluoglu ve ark., Bursa ve
cevresinden kendilerine gelen KRK’ 1i hastalardan %20° sinin 45 yas altinda oldugunu
belirtmektedirler (26). Bizim hasta grubumuzda da bilgilerine tam ulasilarak ¢aligsmaya alinan
hastalarin 9%23.5’ ini elli yas ve alt1 hastalar olusturmaktadir.

Bir ¢ok calisma bu gen¢ grup hastanin daha kotii prognoza sahip oldugunu
bildirmektedir ve buna gerek¢e olarak da ge¢ teshis, daha agresif tiimor histolojisini
gostermektedirler (27-31). Buna karsin bazi ¢alismalarda da geng yas tiimorleri ile yaslhilarda
rastlanan kolorektal kanserlerin prognozunda bir fark olmadigi, kritik noktanin riskli geng yas
olgular1 belirleyerek bunlar1 siki takip etmek ve teshiste gecikmenin Onlenmesi oldugu
vurgulanmaktadir (2,32,33).

Bu c¢alismada Kocaeli ili ve ¢evresinde teshisi konularak hastanemize tedavi
icin yollanan KRK’ 1i hastalardan elli yas ve altinda olanlarin prognoza etki edebilecek
ozellikler agisindan elli yas dstiindeki hastalardan farklilik gosterip gostermediginin

arastirilmas1  hedeflendi.



4. HASTALAR ve YONTEM

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda 2001 Ocak-2005 Eyliil
tarihleri arasinda ameliyat edilmis KRK’ 1i tiim hasta bilgileri prospektif olarak kayit altina
alinarak ameliyat sonrasi takipleri periyodik sekilde yapildi. 1999 Agustos depremi Oncesi
hasta dosyalarinin retrospektif olarak c¢aligmaya katilmasi planlandi. Ancak kayip veri
sayisinin ¢ok olmasi nedeniyle calismanin hassasiyetinin bozulabilecegi kaygisiyla bu
doneme ait hastalar calismaya dahil edilmedi. Calisma grubu olarak elli yas ve altindaki
hastalar belirlendi ve bu gruptaki hastalar elli yas tstiindeki hastalarla karsilagtirildi. Sadece
sporadik gelistigi diisiiniilen timdr olgular1 degerlendirmeye alindi.

Cinsiyet, teshis esnasindaki yas, aile hikayesi gibi demografik bilgiler, semptomlar
(rektal kanama, diskilama aliskanliginda degisiklik, karin agrisi, obstriiksiyon isaretleri)
semptomlarin siiresi, muayene bulgular1 gibi klinik bilgiler kayit edilerek klinik evreleme
yapildi.  Timoér lokalizasyonu “Hastaliklarin Uluslar arasi Siniflandirilma  sisteminin
(International Classification of Diseases)” 9. revizyonu (ICD-9) esas alinarak sag kolon
(apendiks, ¢cekum, cikan kolon, hepatik fleksura ve transvers kolon), sol kolon (splenik
fleksura, inen kolon,sigmoid kolon) ve rektum (rektosigmoid kose ve rektal ampulla) olarak
belirlendi. Anal kanser olgular1 ¢alisma dis1 birakildi. Hastalar kolon ve rektum kanserlerinde
kullanilan American Joint Committee on Cancer TNM evreleme sistemine gore evrelendi.

Radyolojik evreleme; tiim hastalarda Bilgisayarl1 Tomografi yada Manyetik Rezonans
Gorilintiileme yontemi kullanilarak uzak metastaz, timoriin biiytkligi, lokal yayilimi ve
patolojik boyutlu lenf nodu olup olmadig: dikkate alinarak yapildi. Ameliyat bulgulari ve
buna gore yapilan peroperatif evreleme ekipteki kidemli cerrahin ifadesine gore yapildi.
Ayrica ameliyat sonrasi erken doneme ait morbidite ve mortalite kaydedildi. Patolojik
incelemede; tiimor subgrubu, lenfatik, vendz, perindral invazyon gibi mikroskopik bulgular,
tliimoriin biiyiikligl, duvar katmanlarinin tutulumu (T), lenf nodu tutulumu (N) dikkate alind1
ve bu verilere gore de patolojik evreleme yapildi. Histolojik olarak sadece adenokarsinom
olgular1 dikkate alinirken karsinoid, yassi epitel hiicreli tiimor gibi nadir histolojisi olan
olgular ¢aligma grubuna dahil edilmedi.

Uzun donemde hastaligin klinik takibi ve sag kalimin takibinde, hastalar ilk iki yilda
her {i¢ ayda bir daha sonra besinci yila kadar alt1 ayda bir laboratuvar (karaciger fonksiyon
testleri, CEA, Hemogram) ve klinik muayene ile ayrica ilk iki yilda iki kez, sonraki ii¢ yilda

ise yilda bir kez kolonoskopi ile yapildi.



Yasam istatistikleri yapilarak elli yas alt1 ve istii hasta gruplarinda sag kalimda
farklilik olup olmadigi incelendi. Cerrahi tedavi, RO rezeksiyon (rezeksiyon sinirinda
mikroskopik diizeyde dahi tiim6r birakmadan) yapilan olgularda kiiratif olarak
degerlendirildi. Rejiyonel tiimor yinelemeleri; anastomoz hattinda ve tiimdr yataginda olarak
degerlendirildi. Timor yinelemesi icin risk faktorii olarak ameliyat Oncesi semptomlar,
teshisteki gecikme, aile Oykiisii, yas, tiimor lokalizasyonu, timor evresi, perindral, lenfatik,
vendz invazyon, miisindz tiimor, metastatik timor, ameliyat tipi, ameliyatin kiiratif olup
olmadigi, adjuvan tedavi alip almadig1 degerlendirmeye alindi.

Istatistiksel Analizler: Veri takip formlar1 Microsoft Access programi ile hazirlanan bir
veri tabani aracilif1 ile bilgisayar ortamina aktarilip, istatistiksel analizler bu veri tabaninin
SPSS programina aktarimi ile SPSS for Windows ver. 10.1 kullanilarak gergeklestirildi.
Analizlerde incelenen verinin uygunluguna gore Ki-Kare Student F ve Mann-Whitney U testi

kullanilmis, elde edilen sonuglar %5 anlamlilik diizeyi (p<0.05) esas alinarak degerlendirildi.



5. BULGULAR

Bu donem i¢inde toplam 327 yeni kolorektal adenokarsinom olgusu saptandi. Bunlardan FAP
zemininde tiimor gelismis 3 olgu ve HNPPC oldugu diisiiniilen 2 olgu c¢alisma disinda
birakildi. Kontrole gelmeyen ve bilgilerine tam olarak ulasilamayan 152 hasta ¢aligmaya dahil
edilmedi. Kalan 170 olgudan 40’1 (%23.5) elli yas ve altinda, 130°u (%76.5) elli yasin
iistiinde idi. Elli yas altindaki grupta ortalama yas 42.5 (21-50), elli yas iistiindeki grupta ise
64.8 (51-83) idi. Elli yas alt1 grubun 23’1 erkek (%57.5), 17’°si kadin (%42.5), elli yas iistii
grubun 77’si erkek (%59.2), 53’1 kadind1 (%40.8). Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
(Tablo 3)

Tablo 3. Elli yas alt1 ve iistli hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet <50 yas (%) | > 50 yas (%) Anlamhhik (p)
Erkek 23 (%57.5) 77 (%59.2) 0.846

Kadin 17 (%42.5) 53 (9%40.8)

Toplam 40 130

Geng hasta grubunda rektal kanama en sik basgvuru nedeniydi (%72.5). Diskilama
aliskanhiginda degisiklik %47.5, karin agris1 %32.5 ve obstriiksiyon isaretleri ise %17.5.
hastada goriildii. Bu sonuglar elli yas {istli grupta sirasiyla %64.6, %43.8, %40.7 ve %21.5 idi
ve her iki grup karsilastirildiginda istatistiki olarak anlamli fark goriilmedi. Semptomlarin
stiresi de elli yas alt1 hastalarda 9.8+13.39 ay ve elli yag Ustii grupta 12.63+24.49 ay olup
farklilik anlamli degildi.

Elli yas altinda ki olgularda tiimorlerin %15° 1 sag kolon, %27.5” i sol kolon ve
%357.5” 1 rektumda lokalize olurken elli yas iistii grupta bu dagilim sirasiyla %20.7, %36.9 ve
%42.3 oranlarinda bulundu. Iki grup arasinda farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi
(Tablo 4).

Klinigimize basvurular sirasinda elli yas altindaki hastalarin 5’1 (%12.5) klinik olarak
evre I, 23’1 (%57.5) evre 11, 8’1 (9%20) evre III, 4’1 (%10) olarak degerlendirildi. elli yas
iistiindeki hastalarin ise 12’si (%9.2) evre I, 71°1 (%54.6) evre 11, 25’1 (%19.2) evre 111, 22’si
(%16.9) evre IV olarak degerlendirildi. Elli yas istii ve alti1 grup bagvuru sirasindaki
evrelerine gore karsilastirildiginda saptanan fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p=0.72)

(Tablo 4)



Hastalarin bagvuru sirasindaki CEA degerleri incelenirken degerler; 3.5 ng/dl alt1, 3.5-
10 ng/dl arasi, 10 ng/dl’den daha yiiksek olmak iizere 3 gruba ayirilarak siniflandirildi. Elli
yas alt1 grupta CEA degeri 3.5 ng/dl altinda olan 19 hasta (%47.5), 3.5-10 ng/dl arasinda 9
hasta (%22.5), 10 ng/dl’den daha yiiksek olan 12 hasta (%30) varken, elli yas lizerindeki hasta
grubunda bu degerler sirasiyla 52 (%40), 41 (%31.5), 37 (%28.4) olarak bulundu Elli yas iistii
ve alt1 hasta gruplar basvuru sirasindaki CEA degerlerine gore karsilastirildiginda aradaki,

fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (Tablo 5)

Tablo 4. Elli yas altindaki ve elli yas iistiindeki hastalarin basvuru sikayetleri, tiimdriin

lokalizasyonu, klinik evresi.

Semptomlar <50 yas > 50 yas Anlamhlik (p)
Rektal kanama 29 (%72.5) 84 (%64.6) 0.40
Digkilama aliskanliginda 19 (%47.5) 57 (%43.8) 0.74
degisiklik
Karin agrist 13 (%32.5) 53 (%40.7) 0.35
Obstriiksiyon isaretleri 7 (%17.5) 28 (%21.5) 0.58
Kilo kayb1 12 (%30) 22 (%16.9) 0.5

Ortalama semptom siiresi (ay) 9.8+13.39 12.63+24.49 0.49
Senkron polip varligi 9 31 0.86

Tiimor lokalizasyonu

Sag kolon 6 (%15) 27 (%20.7) 0.24
Sol kolon 11 (%27.5) 48 (%36.9)
Rektum 23 (%57.5) 55 (%42.3)

Klinik Evre
I 5(%12.5) 12 (%9.2) 0.72
II 23 (%57.5) 71 (%54.6)

11 8 (%20) 25 (%19.2)
v 4 (%10) 22 (%16.9)
Tablo 5. Hastalarin bagvuru sirasindaki CEA seviyeleri.
CEA seviyesi (ng/dl) Anlamhlik (p)
<3.5 19 (%47.5) 52 (%40) 0.53
3.5-10 9 (%22.5) 41 (%31.5)




>10 12 (%30) 37 (%28.4)

Hastalarin tiimiine laparatomi yapildi. Ameliyat edilen elli yas alti grupta radikal
cerrahi 36 hastaya (%90) yapilabilirken elli yas tistii grupta 110 hastaya (%84.6) yapilabildi.
Bu farklilik anlamli degildi (p=0.603). Elli yas ve alt1 grupta 5 sag hemikolektomi, 1 transvers
kolektomi, 2 segmenter sigmoid kolon rezeksiyonu, 5 anterior ve 12 asagi anterior
rezeksiyonu, 10 abdominoperineal rezeksiyon, 1 total kolektomi, 2 Hartmann operasyonu, 1
lokal eksizyon ve 1 hastaya ise saptirict kolostomi agilirken bu grupta hic¢ sol hemikolektomi
yoktu. Elli yas iistii grupta ise 25 sag hemikolektomi, 10 sol hemikolektomi, 11 segmenter
sigmoid kolon rezeksiyonu, 10 anterior, 32 asagi anterior rezeksiyon, 23 abdominoperineal
rezeksiyon, 3 total kolektomi, 14 Hartmann operasyonu yapilirken 2 hastaya saptirict
kolostomi agildi. (Tablo 6)

Radikal cerrahi yapilan 146 hastanin 8’inde ise ek olarak segmenter ince barsak
rezeksiyonu, 2’sinde ooferektomi, 5’inde ooferektomi + histerektomi ve 5’inde ise parsiyel
sistektomi yapild.

Ameliyat sonrasi erken donemde Oliim gorlilmedi. Erken ameliyat sonrasi
komplikasyonlar akciger infeksiyonu (2 hasta), yara yeri infeksiyonu (6 hasta), evisserasyon
(11 hasta), anastomoz kagag1 (2 hasta) ve erken ameliyat sonrasi ileus (11 hasta) olup elli yas

alt1 ve iistii gruplar arasinda anlaml farklilik gériilmedi. (Tablo 7).

Tablo 6. Elli yas iizerinde ve altinda ki hasta gruplarinda yapilan ameliyatlar

Radikal Paliyatif Toplam
Ameliyat tipi Say1 Say1 Say1 Toplam
Oran(%) Oran(%) Oran(%)

<50 |>50 |<50 |>50 <50 >50
Sag hemikolektomi 4 19 1 6 5 25 30




Transvers kolektomi | 1 0 0 0 1 0 1
Sol hemikolektomi 0 9 0 1 0 10 10
Sigmoidektomi 2 9 0 2 2 11 13
Anterior rezeksiyon 5 8 0 2 5 10 15
Low ant.rezeksiyon 12 31 0 1 12 32 44
Abdominoperineal 8 20 2 3 10 23 33
rezeksiyon
Total kolektomi 1 3 0 0 1 3 4
Saptiric1 kolostomi 0 0 1 2 1 2 3
Hartmann operas. 2 11 0 3 2 14 16
Lokal eksizyon 1 0 0 0 1 0 1
Total 36 110 |4 20 40 130 | 170
Tablo 7. Hastalarda goriilen ameliyat sonras1 komplikasyonlar
Komplikasyonlar 50 yas ve alt1 50 yas iistii Anlamhhk
()

Akciger infeksiyonu 0 (%0) 2 (%l1.5) 0.58

Yara yeri infeksiyonu 1 (%2.5) 5 (%3.8) 0.57

Eviserasyon 1(%2.5) 10 (%7.6) 0.46

Ileus 2 (%5) 9 (%6.9) 0.50

Anastomoz kagagi 0 (%0) 2 (%1.5) 0.58

Tiimdriin makroskopik gorlinlimiine bakildiginda elli yas altinda 35 hastada (%87.5)
iilseratif, 4 hastada (%10) polipoid, 1 hastada (%2.5) skirroz Ozellikte, elli yas iizerindeki
hasta grubunda ise 118 hasatada (%90.7) iilseratif, 8 hastada (%6.1) polipoid, 4 hastada
(%3.0) skirrdz goriiniimde oldugu saptandi. Iki grup tiimdr makroskopisine gore
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi [p= 0.80( Tablo 8)].

Tiimdriin yaptig1 duvar tutulumuna bakilarak hastalar inelendiginde elli yas alt1 grupta
2 hastada (%5) T1, 2 hastada (%20) T2, 25 hastada (%62.5) T3, 5 hastada (%12.5) T4 timor
saptand1. Elli yas lizeri grupta ise sirasiyla 4 hastada (%3.07), 18 hastada (%13.84) T2, 89



hastada (%68.46) T3, 19 hastada (%14.61) T4 tiimér oldugu gériildii. iki grup tiimoriin
yaptig1 duvar tutulumuna gore karsilastirildiginda anlamli bir fark saptanmadi [p=0.72 (Tablo
&)1

Elli yas altindaki grupta tiimoriin 14 hastada (%35) iyi diferansiye, 24 hastada (%60)
orta derecede diferansiye, 2 hastada (%5) kot diferansiye oldugu gortildii. Elli yas lizerindeki
grupta ise ayn1 degerler sirasi ile 38 (%29.23), 88 (%67.69), 4 (3.07) olarak saptandu. Iki grup
karsilagtirildiginda tiimor diferansiyasyonlarina gére anlamli bir farklilik goriilmedi [p=0.63
(Tablo 8)].

Miisindz karsinom orani elli yas alti grupta 9 (%22.5) iken elli yas iistii grupta
14(%10.76) olarak bulunmus olup istatistiki olarak farklilik saptanmadi [p=0,058, (Tablo 8)].

Elli yas altindaki hastalarin 5’inde (%12.5) damar invazyonu goriiliirken sinir
invazyonu | hastada (%2.5), lenfositik invazyon ise yine 1 hastada (%2.5) goriildii. Elli yas
iizerindeki grupta ise damar invazyonu 10 hastada (%7.69), sinir invazyonu 5 hastada
(%3.84), lenfositik invazyon 3 hastada (%2.30) goriildii. iki grup karsilastirildiginda damar,
sinir ya da lenfositik invazyonun goriilme sikligi arasinda anlamh bir farklilik saptanmadi..
[p=0.35, (Tablo 8)].

TNM sistemi esas alinarak yapilan evrelemeye gore elli yas alt1 olgularda 7 (% 17.5)
Evre 1, 14(%.35) Evre 11, 17(%42.5) Evre III ve 2(%5) Evre IV bulunurken, elli yas tistii
olgularda evrelere gore dagilim sirasiyla 18(%13.8), 59(%45.4), 35(%26.9) ve 18(%13.8)
olarak saptandi. Evrelere gore dagilimda farklilik istatistiki olarak anlamli bulunmadi

(p=0.14).

Tablo 8. Tiimoriin histopatolojik 6zellikleri.

<50 yas > 50 yas Anlamhhk
(Sayi=....) (Sayi=....) (1)
Makroskopik tip
Ulseratif 35 (%87.5) 118 (%90.7) 0.80
Polipoid 4 (%10) 8 (%6.1)
Skirrd 1 (%2.5) 4 (%3.0)
Ortalama tiimor capi 4.86+2.23 5.16+2.27 0.46
Duvar tutulumu (T)
Tl 2 (%5) 4 (%3.07) 0.72
T2 8 (%20) 18 (%13.8)
T3 25 (%62.5) 89 (%68.5)




T4 5(%12.5) 19 (%14.6)
Differansiyasyon
Iyi 14 (%35) 38 (%29.2) 0.63
Orta 24 (%60) 88 (%67.7)
Koti 2 (%5) 4 (%3.07)
Miisin iiretimi 9 (%22.5) 14 (%10.8) 0.058
Damar (vendz, lenfatik) | 5 (%12.5) 10 (%7.7) 0.35
invazyonu
Sinir invazyonu 1 (%2.5) 5 (%3.8) 1.0
Lenfositik invazyon 1 (%2.5) 3 (%2.3) 1.0
Senkron tiimor
Kolonik 0 (%0) 3 (%2.3) 0.62
Ekstrakolonik 1 (%2.5) 3 (%2.3)
Metakron tiimor
Kolonik 0 3 (%2.3) 0.38
Ekstrakolonik 0 3 (%2.3)

Patolojik evre
I 7 (%17.5) 18 (%13.8) 0.14
I 14 (%35) 59 (%45.4)
11 17 (%42.5) 35 (%26.9)
v 2 (%5) 18 (%13.8)

Evrelere gore tiimor diferansiyasyonu incelendiginde, iyi-orta derecede diferansiye
tiimor goriilen, elli yas altindaki hastalarin 7’sinin evre I, 13’iiniin evre II, 16’sinin evre III, 2
sinin ise evre IV’de oldugu goriiliirken, kotii diferansiye tiimorlere bakildiginda elli yas
altindaki hastalarin 1’inin evre II, I’inin evre III ‘de oldugu goriilmektedir. Elli yas lizerindeki
hasta grubunda ise iyi-orta derecede diferansiye tlimorii olan hastalarin 17’si evre I, 58’1, evre
I, 34’4 evre III, 17’si ise evre IV olarak saptanmistir. Kotii diferansiye tlimorlere
bakildiginda her evrede 1’er kotii diferansiye tiimorlii hasta oldugu goriildi. Elli yas alt1 ve

iistiindeki hastalar evrelere gore tiimor diferansiyasyonuna yoniinden incelendiginde iki grup

arasinda anlaml bir farklilik saptanmadi (p=0.27) (Tablo 9).

Tablo 9: Timor diferansiyasyonu ile evreler arasindaki iligki.

Diferansiyasyon/ Evre

Iyi-orta

Kotii

Miisinoz

<50 |>50

> 50

<50 |>50




I 7 17 0 1 2 1
1T 13 58 1 1 2 7
111 16 34 1 1 4 5
v 2 17 0 1 1 1

Ortalama takip siiresi elli yas alt1 grupta 22.6, elli yas iizerindeki grupta 24.8 olup, iki
grup beraber degerlendirildiginde ortalama takip siiresi 24 aydi (3 ay — 105 ay). Radikal
ameliyat yapilan 20 hastada (%11.8) lokorejiyonel, 30 hastada ise (%17.6) uzak organ tiimor
yinelemesi oldu. Uzak organ tiimdr yinelemeleri 26 hastada karaciger ve 4 hastada ise
akcigerde goriiliirken lokorejionel yinelemelerin 4 tanesi anastomoz hattinda ve 16 tanesi de
primer tiimor cerrahisinin yapildigi bolgede gelisti. Yineleme icin gegen ortalama siire elli yas
ve alt1 grup icin 18.3 ay (11- 29 ay) iken elli yas {istlii grupta 17 ay (248 ay) olup aradaki
farklilik anlaml degildi. Yineleme ile tiimdr diferansiyasyonu arasindaki iligki anlamli olarak

bulunmadi [p=0.085, (Tablo 10)].

Tablo 10. Evrelere gore uzak/lokorejiyonel tiimor yinelemesi

Evre Hasta sayis1 | Hasta sayis1 | Yineleme < 50 Yineleme > 50
<50 > 50 Ekstra | Kolonik | Ekstra Kolonik
Kolonik Kolonik
I 7 18 0 0 0 0
II 14 59 1 1 7 5
I 17 35 3 1 3 2
v 2 18 0 0 1 1
Toplam | 40 130 4 2 11 8

Bunun diginda takip edilen hastalarin 40 tanesinde adenomatdz polip bulunarak
endoskopik olarak c¢ikarildi. Timor yinelemesi goriilen hastalardan 2 tanesine
metastazektomi, 4 tanesine segmenter kolon rezeksiyonu yapildi. Evrelere gore lokorejiyonel
timor yinelemesi elli yas alt1 ve lstli gruplar arasinda farklilik gostermedi (p=0,8). Timor

yinelemesi saptanan hastalarda median sag kalim siiresi 11 ay (1-48 ay) idi. Tekrar



rezeksiyon yapilabilen 6 Hastanin 5 tanesinde median yasam siiresi 24 ay (16- 48 ay) olurken
kalan 1 hasta ilk y1l i¢inde 6ldii.

Evrelere gore elli yas ve altindaki grupta (ortalama 24 aylik takipte) sag kalim; Evre I
icin %100, Evre II i¢in %85.7, Evre III i¢in %100 ve Evre IV igin %100 idi. Elli yas
iistiindeki grupta aymi degerler sirasiyla %94.4, %94.9, %94.2 ve %72.2 olarak saptandi.
(Tablo 11)

Tablo 11. Elli yas alt1 ve iistii gruplarda evrelere gore dagilim ve sag kalim

Evre | Hasta sayisi (%) Olim (%) | Teshiste gecikme
[ortalama takip siiresi (ay)] (ortalama + SD) ay
<50 > 50 <50 | >50 | <50 > 50

I 7 (%17.5) 18 (%13.8) 0 1 17 15
[20/5-31] [30/4-88]

II 14 (%35) 59 (%45.4) 2 3 6 11
[22/6-55] [23/3-65]

I 17 (%42.5) | 35 (%26.9) 0 P 11 8
[26/4-60] [18/1-105]

v 2 (%5) 18 (%13.8) 0 5 3 25
[8/3-12] [10/1-30]

6. TARTISMA

Geng yas kolon tiimdrii oranlar1 Bat1 diinyasinda yaklasik %5 civarinda olmakla beraber
diinyanin baz1 bolgelerinde daha yiiksek oranlar bildirilmektedir. Soliman ve ark. Misir’ da
dort biliylik merkezde topladiklar1 1600 olguluk seride 40 yas alt1 tiimorlerin tiim grubun
%36’s1n1, elli yas alt1 timorlerin ise %60°1mn1 olusturdugunu, geng grupta timor evrelerine
gore dagilimin yaslilardan farki olmamakla beraber miisin6z adenokarsinomlarin genclerde
goriilme sikligimin yaslhilara gore ii¢ kat daha fazla oldugunu saptamislardir (25). Bu oranlar
Bati diinyasinda verilenlerden yaklasik bes kat fazladir. Ayrica bu c¢alismada erkek/kadin
oran1 1.3 olarak Bati diinyasimnin oranlarindan anlamli olarak fazla saptanmis ve bunun
erkeklerin daha fazla ¢alisma ortaminda olup, kanserojenlere daha fazla maruz kalmalarindan
kaynaklanabilecegi belirtilmistir. Geng olgularin yarisinda timor rektum kaynakli iken Bati
kaynakli raporlarda rektum kaynakli tiimorler olgularin 1/3’linii olusturmaktadir. Bizim
calisgmamizda tiim hastalarin 40’ 1nin (%23.5) elli yas ve altinda, 10’unun (%5.9) 40 yas ve
altinda oldugu goriildii. Erkek/Kadin oran1 7/10 olup fark anlamli degildi. Rektum kaynakli



tlimorler tiim grubun %57.5’ini olusturmaktaydi. Tiim hastalarda ¢alistig1 is kolu ve beslenme
sekli gibi tiimdr gelisimine neden olabilecek faktorler sorgulanarak oOzellikle geng yas
grubunda 6ne ¢ikan bir unsur olup olmadig arastirilmak istendi. Ancak hasta sayis1 az oldugu
icin anlam ifade edebilecek bir sonuca ulagsmanin zor olacagina karar verildi ve bu konu
hakkinda yorum daha sonraki daha ¢ok hasta iceren ¢alismalara birakildi.

Geng yas grubunda KRK’lerin yiiksek oranda bildirilmesi bu merkezlerin tersiyer
referans merkezi olmasindan kaynaklanabilir. Ancak bu 6zellikte olmayan merkezlerden de
yiiksek oranlar bildirilmeye baslanmistir (34). Diyet ve yasam bicimi gibi faktorlerin
degismesi ve bu yas grubunda tarama testlerinin rutinde kullanilmamasi gibi nedenlerle oran
gercekten artiyor olabilir. Dolayisiyla bu grupta yiiksek radikal rezeksiyon sansin1 yakalamak;
teshiste gecikmeyi onlemek ic¢in siipheci olmak, 6zellikle predispozan faktorleri ve KRK
acisindan aile anamnezi olan yiiksek riskli grubu taramaya almak ile miimkiindiir. Zira geng
yas tiimorleri irdelendiginde bu grubun yaklasik %20’ sinde predispozan faktorlerin oldugu
gorlilmektedir (395).

Geng yas KRK’lerin biiyiik kism1 sporadiktir. Genetik bazda ele alindiginda bu grupta
meydana gelen genetik hasar sonucu olugsan mikrosatellit instabilitenin dis etkenlerle meydana
geldigi soylenebilir. Bu yorumu desteleyecek diger bir bulguda sporadik genc yas
timorlerinde yliksek oranda “mismatch repair gene” inaktivasyonuyla sonuglanacak
mutasyonunun gosterilmis olmasidir (27). Bu tiir epigenetik hatta genetik degisiklikler
genellikle c¢evre faktorlerinden kaynaklanir. Dolayisiyla, muhtemelen degisen diyet
aligkanliklar1 ve endiistri kaynakli bilinmeyen cevre faktdrlerine maruz kalma geng yasta
goriilen sporadik tiimor olgularmin genetik zeminini hazirlayan bas rol oyuncularidir. Buna
karsin geng yas grubu tiimorlerin %25’ inden daha azinda risk faktori belirlenebilir. Cevresel
risk faktorii olarak tahta ve metal tozlar1 gibi kimyasallar1 ve tarim ilaglarin1 gosteren
caligmalar mevcuttur (36). Diger taraftan sebze, meyveden fakir az lifli, kizartma agirlikli
gida ile kotii beslenme yine erken yas tiimorlerine hazirlayict bir risk faktorii olarak
gosterilmektedir.

Geleneksel olarak KRK’li gen¢ hastalarda prognozun yash hasta grubuna gore daha
kotii oldugu kabul edilir. Bunun gerekgesi olarak ise geng yaslarda teshisin ge¢ konulmasi,
timorlerin daha agresif olmasi, ve dolayisiyla ileri evrede tespit edilebilmesi gosterilir (27-
31).

Semptomlarin bir yi1ldan daha kisa hikayesi olmasinin sag kalimi etkileyen bir faktor
olmadigint vurgulayan caligmalar oldugu gibi uzamis hikayelerin kotii prognostik faktor

oldugunu belirten ¢alismalar da vardir (37). Bizim calismamizda semptomlarin baslangic ile



teshisin konulmas1 arasinda gecen siire elli yas alt1 ve iistii gruplar icin 10 ve 13 ay olup
farklilik anlamli degildi. Elli yas ve alt1 hasta grubunda en sik semptom rektal kanama olup
(%72.5), bunu sirastyla; diskilama aliskanliginda degisiklik (%47.5), karin agrist (%32.5),
kilo kayb1 (%30), obstriiksiyon isaretleri (%17.5) izledi. Bu oranlar elli yas istii grupla
kiyaslandiginda anlaml fark izlenmedi.

Diger bir tartisma konusu ise geng¢ yas tlimorlerinin daha agresif oldugudur. Bedikian
ve Adkins’in ayr1 ayr1 yayinladiklar1 caligmalarinda kotli prognoz tayininde kot
diferansiyasyonun oOzellikle gen¢ hastalarda en Onemli belirleyici oldugu belirtilirken bir
baska calismada Adloff ve ark. teshis esnasindaki evrenin en iyi prognoz tayin eden faktor
oldugunu vurgulamaktadir (38-40). Bizim genc¢ hasta grubunda %35 hastada tiimor
diferansiyasyonu iyi, %60 hastada orta ve %5 hastada ise kotiiydii. Bu oranlar yash hasta
grubunda ise sirastyla %29.2, %67.7, ve %3.1 olup gruplar arasindaki farklilik ise anlamli
degildi.

Geng yas tlimorlerinde miisin6z adenokarsinom oranlar1 %15 ile %40 arasindadir.
Yaslt grupta ise bu oran %5 ile %15 arasindadir. Geng grupta bu tip histolojiye sahip olan
olgularinin yaklasik %40’inda Dukes C olgu varken diger tip histolojilerde bu oran %20
civarinda bildirilmektedir (41). Bu rakamlarin 5 yil sag kalima yansimasina bakildiginda
miisindz rektal yerlesimli tiimorlerde oran %10 iken diger histolojik tiplerde %60 civarinda
anlamli olarak rapor edilmekle beraber miisindz adenokarsinom orani yiiksek ancak sag kalim
orani istatistik olarak anlamsiz bildirilerde vardir (42). Miisindz karsinogenezisin
mekanizmasinin detayr bilinmemektedir. Ancak gen¢ yas grubunda Onemli bir yer
tuttugundan spesifik karsinojenler yada immiin bir yetersizlik s6z konusu olabilir. Bunu
aciklayabilmek icin de epidemiyolojik ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Gegmiste miisin molekiilii
tiimOr immiinoterapi i¢in hedef olarak kullanilmistir. Ayrica, ¢alismalar kolon karsinomunda
miisin diferansiyasyonunun tiimor infiltre eden lenfositlerin sayisinin azalttigina ve tiimor
hiicrelerinin miisin gen irilinlerinin modiilasyonuyla sitotoksik lenfositlerin etkisinden
kacabildigini gostermistir (43,44). Bu onemli deliller miisindz adenokarsinoma bagli olusan
immiin yetersizligin gen¢ hastalarda yeterli bir antitiimdr immiin cevabin olusmasini
engelledigini diisiindlirmektedir.

Bizim ¢aligmamizda miisindz adenokarsinom oranlar1 ise geng ve yash hasta gruplar
icin sirastyla %22.5 ve %10.8 idi. Her ne kadar miisindz adenokarsinom oran1 genglerde iki
kat fazla isede farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.058). Bunun calismaya dahil
edilen hasta sayisimin diisiik olmasindan kaynaklandigi, daha fazla sayida hasta toplandigi

takdirde anlamli bir fark bulunabilecegi diistiniildii.



Liang ve ark. Tayvan’ da sporadik kolorektal kanser oldugunu diisiindiikleri 40 yas alt1
139 hastayla 60 yas istii 339 hastanin sonuglarini karsilastirmiglardir. Geng hasta grubunda
diger gruba gore miisindz tiimorlerin {i¢ kat, kotii diferansiye tlimorlerin ise iki kat daha fazla
oldugunu, bu grupta daha fazla senkron ve metakron tiimore ve daha biiyiik oranda ileri evre
tiimore rastlandigini saptamislardir (27). Sag kalimda gruplar arasinda ilk ti¢ evrede farklilik
olmadig1 ancak evre IV hastalarda genc¢ grupta daha iyi sonuglar oldugunu belirtmislerdir.
Molekiiler bazda yaptiklar1 incelemelerde gen¢ grup tiimorlerinde yiiksek frekansh
mikrosatellit instabilite oranimin daha yiiksek oldugunu saptamislardir. Makela ve ark.
Finlandiya’ da elli yas ve alt1 102 hastalik ¢aligmalarinda gen¢ yasin kotii bir prognostik
faktor olmadigini, lenfatik ve vendz invazyonun, tiimdr evresinin timor yinelemesini
belirleyen faktorler oldugu buna karsin radikal operasyonun yapilabilmesinin, vendz
invazyonun varliginin ve histolojik greydin sag kalim i¢in bagimsiz prognostik belirleyiciler
oldugunu vurgulamiglardir (45).

Geng kolorektal kanserli hastalarin yash hasta grubuyla karsilastirildiginda daha ileri
evrelerde (Dukes C ve D) teshis edildikleri yoniinde ¢ok sayida ¢alisma vardir (28). Bunun
muhtemel gerekgeleri ise; hastanin yasinin gen¢ olmasindan dolayr hekim tarafindan dikkate
alinmamasi yada hasta tarafindan ihmal edilmesi, gen¢ hastalarin tiimdrlerinin daha agresif
histolojiye sahip olmasi, gen¢ yas grubuna tarama testlerinin uygulanmamasi ve genclerde
fiziksel aktivitenin azalmasi, ¢abuk hazirlanan kizartmali yiyeceklerin agirlikta oldugu bir
hayat tarzinin hakim olmasi olarak gosterilmektedir. Yasin ileri olmasinin tiimdriin davranis
bicimine nasil iyi yonde yansidig1 heniiz agik degildir. Tiimor diferansiyasyonunun, tiimdriin
miisin komponenti gibi intrinsik tiimor faktdrlerindeki degisikliklerin ve yasin ilerlemesiyle
timorle viicudun immiin sistemi arasindaki etkilesimlerin iyi yonde etkilenmesi muhtemel
mekanizmalar olabilir (29). Geng yas kolorektal kanserli olgularda kotli prognozdan sorumlu
olabilecek daha fazla miisin iireten tiimor oram1 ¢ok sayida calismada ortak bulgudur ve
bunun sorumlusunun da ¢evresel risk faktorleri olabilecegi vurgulanmaktadir (25). ABD’ den
diger bir epidemiyolojik calismada Connell ve ark. {ilke capinda 26 yilda kayda giren 256.000
kolorektal kanserli hastada gen¢ ve yasl gruplardaki farkliliklar: incelemislerdir (34). Buna
gore; timor sikliginin genglerde anlamli sekilde arttigi, geclerde kotii diferansiye timor
oraninin daha fazla oldugu ve teshis konuldugunda geng yas tiimorlerinin yaslilara gére daha
ileri evrede oldugu tespit edilmistir. Ming ve ark. Tayvan’ da sporadik kolorektal
kanserlerden olusan 5400 olguluk serilerinde geng yas grubunda teshis esnasinda evrenin daha
ileri, timor histolojisinin daha agresif ve daha ¢ok miisin {ireten tiimoér orani oldugunu

vurgulamiglardir (29).



Behbehani ve ark. ameliyat ettikleri kolorektal kanserli hasta grubu i¢indeki 40 yas alt1
olgularin 6zelliklerini dikkate alarak bunlar1 genel kolorektal kanserli hastalarin sonuglari ile
karsilagtirmislardir. Kirk yas alt1 grupta 5 yil sag kalim %23 ve kotii diferansiye tiimor orani
%?21 iken genel popiilasyonda sag kalim %61 ve kotii diferansiye tiimor orant %8 bulunmus
ve geng yas grubundaki diisiik sag kalim oranmin bu grupta daha ¢ok kotii diferansiye ve
miisindz timoér olmasina dolayisiyla da daha yiiksek timor yinelemesi goriilmesine
baglanmistir (30). Marble ve ark. 50 hastalik 40 yas alt1 tiimor serilerinde, bu grup 40 yas tistii
grupla kiyaslandiginda daha kotii 5 yil sag kalim oldugunu belirterek buna gerekge olarak 40
yas alt1 grupta kotii diferansiye tiimdr sayisinin daha fazla olmasini ve tiimdrlerin daha biiyiik
kisminin sag kolondan kaynaklanmasini gdstermislerdir. Bu ¢aligma grubunda geng¢ hasta
grubunda anlaml bir sekilde teshiste gecikme saptanmissa da bunun kotlii prognozda rolii
olmadig belirtilmistir (31). Domergue ve ark. 40 yas alt1 olgularin tiim serilerinin %3.6’ sin1
olusturdugunu ve tiim seride 5 yillik sag kalim %50’ den fazla iken bu grupta oranin %30
oldugunu bildirmislerdir(32). Geng¢ grupta kotii diferansiye ve miisindz tiimorlerin daha ¢ok
olmasina karsin kotli prognozu belirleyen tek anlamli faktoriin bagvuruda hastaligin evresi
oldugu ve ayrica diisik sag kalimin yiiksek tiimdr yinelemesinden kaynaklandigini
vurgulamiglardir. Bizim calismamizdaki gen¢ yas hasta grubunda ileri evre tiimor orani
%47.5 iken yasli grupta bu oran %40.8 idi ve farklilik anlaml degildi.

Geng yas timorlerinde degisik ¢aligmalarda % 10 ile % 57 gibi genis bir aralikta
hastaliksiz sag kalim bildirilmektedir (41). Cozart ve ark. ABD’ de ortak bir form olusturarak
iilke genelinde yaptiklar1 yazisma sonucu ilk alt1 ayda 24 merkezde 30 yas alt1 55 olgunun
bilgilerine ulasmis ve bu hastalarin %62’ sinin Dukes C ve D oldugunu ve 5 yillik sag kalim
oraninin ise diger serilerde verilen oranlardan daha yiiksek olduguna (%57) dikkat
cekmislerdir. Bu farkliligin son zamanlardaki teknik, teknolojik ve terapotik gelismelerden
kaynaklanabilecegi vurgulanmistir (46).

Chung ve ark. Singapur’ da 110 gen¢ hastayr 2064 40 yas {istii hasta grubuyla
karsilagtirmis ve geng yas grubunda tiimdr karakteristigi ve sag kalim agisindan yash gruptaki
hastalarla aralarinda bir fark olmadigin1 gézlemlemislerdir (2). Emmanuel ve ark. Fransa’ da
bolgedeki tim niifusu kapsayan ¢ok merkezli 4643 olguyu igeren calismada geng yas
timorlerinde cinsiyet ve teshis esnasindaki evrenin anlamli prognostik faktorler oldugunu
saptamislar ve geng yasin tek basina kotii bir predispozan faktér olmadigini vurgulamislardir

(33).



Bizim ¢alisma grubumuzda ise ortalama takip siiresi olan 24 ay dikkate alindiginda
geng yas grupta sagkalim %95 iken hastaliksiz sagkalim % 70 olup oranlar yagh hasta
grubunda %91.5 ve %70.8 idi.

Bu c¢alismanin irdelenen konu hakkinda saglikli sonucglara ulagmasi agisindan bazi
dezavantajlar1 vardir; Oncelikle calisma sadece Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesinin
hastalarin1 esas aldigindan Kocaeli bolgesine ait yapiy1 tam olarak yansitmayabilir. Bir baska
deyisle bolgenin referans hastanesi olmasi itibariyle sadece bu hasta grubu secilmis olabilir ki
bu calismay1 6n yargili hale getirebilir. Diger sorun, ortalama takip siiresi kisa oldugundan sag
kalim ve bu hastalarin takip eden yillarda nasil bir prognoz izleyecekleri hakkinda saglikli
bilgi verilmesinin bugiin i¢in miimkiin olmamasidir. Dolayisiyla bu ¢alismada uygulanan

kriterlere uyularak daha uzun siireli takibe gereksinim vardir.



7. SONUCLAR

1.

Bu caligma prospektif olarak planlanmasina ragmen takibe alinan 327 olgudan

152 (%46) hastanin bilgileri agagidaki nedenlerden dolay1 tamamlanamadi;

a.

b.

Ikamet ettikleri sehri degistirmeleri,

Adres ve telefon bilgilerinde tarafimiza bildirilmeyen degisiklikler olmasi yada
kayit hatalari,

Hastanin mevcut hastalifindan yada araya giren baska bir patoloji neticesi
oliimii sonucu hasta ve hasta yakinlartyla iletisimin kaybedilmesi,
Merkezimizde ve Kocaeli ilinde devamlilik arz eden bir Medikal Onkoloji ve
Radyoterapi hizmetinin olmamasi nedeniyle hastalarin sevk edilmeleri. Diger
sehirlerdeki merkezlerde tedavilerine devam etmeleri ve taburcu olduklarinda
kendilerine ne siklikta merkezimize kontrola geleceklerini gdsteren bir
program verilmesine ragmen cerrahi ile ilgilerinin bitti§ini zannetmeleri,

Bu tiir ciddi bir hasta takip programinin Arastirma Gorevlisi Tezi bazinda
bireysel c¢abalarla siirdiiriilmeye calisilmasi, dolayisiyla hastanin ilgili kisiye

ulagsamamasi halinde olusan takip aksakliklari.

2. Bilgilerine tam olarak ulasilabilen toplam 170 olgunun 40 tanesi (%23.5) geng yas,

130 tanesi (%76.5) ise yaslt gruptaydi;

a.

b.

Her iki grup arasinda kadin erkek oraninda farklilik yoktu,

Semptomlarin tipleri, teshise kadar gegen siire, klinik evre, tiimorlerin
lokalizasyonlari, histolojik tipleri arasinda da gruplar arast anlamli fark
saptanmadi. Miisindz tip histopatolojik yap1 gen¢ grupta yashilara gore iki kat
fazla goziikmekle beraber farklilik istatistiki anlamlilik ifade etmedi. Bunun,
daha ileride takibe alinan olgu sayismnin artmasiyla  daha net ortaya
cikabilecegi diisiiniildii.

Ortalama takip siireleri ve sag kalim da her iki grup arasinda anlamli farklilik

gostermedi.

3. Bu calismanin 6nemli eksikleri vardir;

a.

Boyle bir ¢aligmadan giivenilir veriler alabilmek icin sag kalimi belirleyen en
onemli faktdr olan timor yinelemesi ilk li¢ yilda ortaya ¢iktigindan en az
ortalama takip siiresinin 3 y1l olmasi gerekmektedir. Oysa bu ¢alismada bu

stire 24 aydr,



b.

Hastalarin tamaminin bilgilerine ulasabilecek giivenli bir iletisim ag1 kurulmali
ve Ozellikle hasta Onkoloji ve Radyoterapi ile beraber multidisipliner olarak
takip edilmelidir. Oysa bu calismada hastalarin hemen hemen yarisinin ya
bilgilerine tam olarak ulasilamamis ya da c¢esitli nedenlerle takipten
kaybedilmislerdir,

Bu c¢alismada gen¢ yas tliimorleri oran olarak Bati diinyasindan fazla
goziikmekle beraber bu durum hastanemizin referans hastanesi olmasindan
kaynaklanabilir ve tiim Kocaeli ili sinirlart iginde saptanan kolorektal kanser
olgular1 degerlendirmeden bu calismada elde edilen oranlarin bu sehri
yansittig1 sdylenemez.

Ozellikle geng yas tiimérlerinde ¢evre faktorlerinin dnemini ortaya koyabilmek
icin Ozellikle is kollarinin ve varsa karsi karsiya kaldiklari muhtemel
kanserojen maddelerin ortaya konulmasi gerekir. Oysa bu caligmada
degerlendirmeye alinan gen¢ yas hasta sayisi bu tiir muhtemel etkenleri
belirleyebilmek icin yetersizdir, dolayisiyla bu konuda hasta formlarinda

sorgulama yapilmasina karsin veriler tartigilmamaistir.

4. Bu tir onkolojik cerrahi olgularin konu oldugu c¢alismalardan giivenilir veriler

alabilmek i¢in;

a
b.

C.

o

Konu hakkinda spesyalize olmus ekipler tarafindan, multidisipliner ¢calisma,
Uluslararasi, iizerinde konsensus olugmus takip esaslariyla uzun siireli takip,
Konuyla ilgili gelismelere paralel proje tiretimi, uygulamasi ve takibi,

Bilgi akisinin giivenirligi icin Saghk Bakanligi, 11 Saghk Miidiirliigii ve Il
icindeki tiim saglik kurumlariyla iletisim i¢inde olmak,

Tedavi ve takip uygulamalarinin kurumlar arasinda standardize edilebilmesi

icin periyodik toplant1 ve kurslarin diizenlenmesi .



8. OZET

Geng yas kolorektal kanserlerin 6zellikleriyle ilgili halen siiregelen tartismalar vardir.
Yas, kanser davranisint hem olumlu hem de olumsuz etkileyebilen bir risk faktorii olarak
bildirilmektedir. Bu c¢alismada yasin sporadik kolorektal kanserlerin klinikopatolojik
karakteristikleri iizerine etkisi prospektif olarak incelendi. Sporadik kolorektal kanserlerin
klinik ve histopatolojik 6zellikleri 6zel olarak dizayn edilmis bir form ve tibbi kayitlardan
topland1. Ocak 2001-Eyliil 2005 arasinda adenokarsinom nedeniyle Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Kliniginde kolektomi yapilan toplam 327 olgu prospektif olarak
incelendi. Sadece sporadik gelisen kolorektal kanserler incelemeye alindigindan, FAP
zemininde tiimdr gelismis 3 olgu ve HNPPC oldugu diisiiniilen 2 olgu c¢alisma disinda
birakildi. Kontrole gelmeyen ve bilgilerine tam olarak ulasilamayan 152 hasta ¢aligmaya dahil
edilmedi. Kalan 170 olgudan 40’1 (%23.5) elli yas ve altinda, 130°u (%76.5) elli yasin
iistiinde idi. Ortalama takip siiresi 24 aydi. Erkek/Kadin orani her iki grupta anlamli fark
gostermedi. Her iki grup arasinda semptomlar, semptomlarin siiresi, tiimor lokalizasyonu,
klinik evre, yapilan rezeksiyon tipleri, patolojik evre, tiimor differansiyasyonu ve sag kalim
arasinda istatistiki olarak anlamli fark saptanmadi. Elli yas ve altt grupta miisindz tiimor
siklig1 (%22.5), elli yas st gruptan (%10.8) iki kat daha fazla olmakla beraber farklilik
anlamli diizeye ulasmadi (p=0.058). Sonug¢ olarak bu calisma yaklasik 5 yillik bir siireci
kapsamakla beraber hem tiim bilgilerine ulasilabilen olgu sayist hem de ortalama takip siiresi
acisindan sinirhi bilgi verebilmektedir. Olgu sayisinin artmasi ve takip siliresinin uzamasiyla

daha saglikli bilgilere ulagilabilmesi miimkiin olacaktir.



9. ABSTRACT

There is still considerable controversy and debate regarding the features of colorectal
cancer in young patients. Age is reported as a risk factor for carcinogenesis which may affect
cancer behavior both positively and negatively. In the present study, the influence of age on
clinicopathological characteristics of sporadic colorectal cancer was analyzed prospectively.
Data on clinical and histopathologic features of colorectal cancer were collected from the
specially designed cancer registry and medical records. A total of 327 cases who underwent
colectomy for adenocarcinoma in Kocaeli University Medical School, Department of Surgery
between January 2001 and September 2005 were studied. Since only sporadic cases were
taken into account, three cases with familial adenomatous polyposis and two cases with
hereditary non polyposis colorectal cancer were excluded from the study. Another 152
patients in whom all the data could not be reached or lost to follow-up were also excluded
from the study. In the remaining 170 patients, 40 (23.5%) were at or under the age of 50 and
130 (76.5%) were over the age of 50. The average follow-up was 24 months, respectively.
Male/female ratio was similar in both groups. There was no statistically significant difference
between the groups in terms of symptoms, time to diagnosis, localization of the tumors,
clinical stage at diagnosis, types of resections, pathological features and stage, differentiation
and survival. Although the frequency of mucinous type of differantion was twice as high as
in young age group (22.5% versus 10.8%), difference did not reach the clinical significance
(p=0.058). As a result, this study covers nearly a 5-year period, however, the number of cases
with full data is small and the average follow-up time is short to make strong comments. With

the bigger number of cases and longer follow-up period better results could be reached.
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