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ÖZET 

İç Hastalıkları Anabilim Dalı Medikal Onkoloji Kliniğinde Takip Edilen Kolorektal Karsinom 

Tanılı Hastaların Klinik ve Demografik Özellikleri 

Amaç: Kolorektal kanserli hastaların geriye dönük tarama ile incelenmesi, 

hastanemize ait verilerin ortaya çıkarılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: 01 Ocak 2010 ile 31 Aralık 2015 tarihleri arasında hastanemiz 

Medikal Onkoloji Kliniği’nde takip edilen hastalar çalışmaya alındı. Hastaların dosyaları ile 

Enlil Sistemindeki kan ve radyoloji tetkikleri incelendi. Hastaların exitus tarihlerine Sağlık 

Bakanlığı Ölüm Bildirim Sistemi’nden TC kimlik numarası ile MERNİS üzerinden ulaşıldı. 

Bulgular: Çalışmamızda kolorektal kanser tanılı 269 kişi değerlendirmeye alınmış 

olup; tek merkezli, retrospektif çalışma yapıldı. Hastaların 136’sı (%50.6) erkek, 133’ü 

(%49.4) kadındı. Erkeklerde ortalama yaş 58,9 ± 14 (29-91), kadınlarda ise 58,2 ± 14,7 (19-91) 

idi. 

Hastaların 75 (%27,9)’inin sigara, 6 (%2,2)’sının alkol kullanma öyküsü mevcuttu. 

Histopatolojik incelemede hastaların %49,4’ü alt tiplendirme yapılmamış 

adenokarsinom, %19,7’si orta derece diferansiye adenokarsinom olarak saptandı. En sık 

yerleşim yeri (%39,4) rektum, (%16,7) sigmoid kolon olarak saptandı. Hastaların %53,1’i 

metastatikti, metastazı olanlar içinde en sık karaciğer metastazı (%44,7) saptandı. 

Kolorektal kanser tanısı alan hastalarda en sık gözlenen semptom karın ağrısıydı 

(%29) ve bunu kabızlık takip ediyordu (%21,9). Hastaların %65,8’i opere edilmişti. %32,3’ü 

palyatif amaçlı, %18,2’si küratif amaçlı opere edilmiş olup; 41 (%15,2) hastanın 

operasyonunun ne amaçla yapıldığı bilgisine erişilemedi. 76 (%28,3) hastada ek hastalık 

saptanmış olup, 12’sinde  (%4,5) eşlik eden hastalık başka bir maligniteydi. 

Hastaların %49,4’ü evre 4, %26’sı evre 3, %10,8’i evre 2, %2,2’si evre 1 ve %0,4’ü 

intramukozal karsinomdu. Hastaların CEA düzeyi %46,1’inde 0-5 arası, %12,3’ünde 100-

1000 arası, %11,9’unda 20-100 arası, %8,9’unda 5-10 arası, %4,5’inde 10-20 

arası, %3,3’ünde >1000 olarak saptandı. Hastaların CA 19-9 düzeyi ise %56,5’inde 0-40 
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arası, %12,3’ünde 100-1000 arası, %11,9’unda 40-100 arası, %5,9’unda >1000  olarak 

saptandı. 

Hastaların %85,5’İ kemoterapi almıştı. Hastaların %19’u ise radyoterapi almıştı. 

Sonuç: Cinsiyetin, sigara ve alkol kullanımının, patolojik tiplendirmenin, tümör 

yerleşim yerinin, geliş semptomunun, ek hastalık olmasının sağ kalım süresi üzerinde 

herhangi bir etkisinin olmadığı; yaşın, uzak metastaz varlığının, operasyon öyküsünün, 

evrenin, CEA ve CA19-9 düzeyinin, kemoterapi ve radyoterapi almış olmasının sağ kalım 

süreleri üzerinde anlamlı etkileri olabileceği kanısına varıldı. 

Anahtar Kelimeler: Kolorektal Kanser, Demografik ve Klinik Özellikler, Sağkalım 

  



 

vii 

ABSTRACT 

Clinical and Demographic Characteristics of Patients with Colorectal Carcinoma 

Followed at the Medical Oncology Clinic of Department of Internal Medicine. 

Purpose: Retrospective screening of patients with colorectal cancer, aimed to 

reveal data about our hospital. 

Material and Method: Between January 01 2010 and December 31 2015 

patients who were followed up at our Medical Oncology Clinic were taken into the 

study.Patients' files and blood and radiology examinations in the Enlil System were 

examined.The departure dates of the patients were reached via MERNIS with the ID 

number of the Ministry of Health Death Notification System. 

Findings: In our study, 269 patients with colorectal cancer were evaluated. Single 

center, retrospective study was performed. 50.6% of the patients are male, 49.4% female. 

The mean age was 58.9 ± 14 (29-91) in males and 58.2 ± 14.7 (19-91) in females. 

27.9% of the patients had smoking bahaviour and 2.2% had alcohol consumption 

background. 

Histopathological examination revealed that 49.4% of the patients were 

adenocarcinoma (without subtyping) and 19.7% were moderately differentiated 

adenocarcinoma. 

The most common site (39.4%) was rectum, and (16.7%) was sigmoid colon. Of the 

patients, 53.1% were metastatic, and liver metastasis was the most common (44.7%) 

among those with metastasis.The most common symptom in patients receiving colorectal 

cancer was abdominal pain (29%) followed by constipation (21.9%). 65.8% of the patients 

were treated. 32.3% were palliative and 18.2% were curative. Forty-one (15.2%) patients 

could not be reached for what purpose the operation was performed. 28.3% patients had 

additional disease and 4.5% were accompanied by another malignancy. 
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49.4% of the patients had stage 4, 26% stage 3,  10.8% stage 2,  2.2% stage 1 and  

0.4% intramucosal carcinoma. CEA levels ranged from 0 to 5 in 46.1%, from 100 to 1000 in 

12.3%, from 20 to 100 in 11.9%, 10 to 20 in 4.5%, over 1000 of 3,3%, between 0 and 40 of 

CA 19-9 56,5% , 12.3% were between 100-1000, 11.9% were between 40-100 and 5.9% 

were above 1000. 

Of the patients, 85.5% received chemotherapy and 19% received radiotherapy. 

Results: There is no effect of sex, smoking and alcohol use, pathologic typing, tumor 

location, symptoms of arrival, additional disease at survival; It was concluded that the age, 

the presence of distant metastasis, the operation narrative, the universe, CEA and CA19-9 

levels could have important effects on the accuracy of chemotherapy and radiotherapy. 

Key Words: Colorectal Cancer, Demographic and Clinical Features, Survival 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Kanser dünya çapında kardiyovasküler hastalıklardan sonra ikinci ölüm nedenidir 

(1). Kolorektal kanser kanserden ölümlerin önde gelen nedenidir ve yılda yaklaşık 694 000 

kişinin ölümüne neden olmaktadır (2). 

Kolorektal kanser erkeklerde akciğer ve prostat kanserinden sonra 3. sırada, 

kadınlarda meme kanserinden sonra 2. sırada görülmektedir. Yılda yaklaşık 1 360 000 yeni 

vaka ile dünyadaki  toplam kanser yükünün %10 unu oluşturmaktadır. 

Obezite, çok pişmiş kırmızı et tüketimi, tütün ve alkol kullanımı, inflamatuvar barsak 

hastalığı öyküsü, ailede kolorektal kanser, Familyal Adenomatöz Polipozis (FAP), Herediter 

Nonpolipozis Kolorektal Kanser (HNPCC) öyküsü varlığı risk faktörü olarak kabul edilirken; 

fiziksel aktivite ve sebze ağırlıklı beslenme koruyucu faktör sayılmaktadır (3). 

Son yıllarda normal popülasyonda (54-70 yaş arası, kolorektal kanser aile öyküsü 

olmayan kişilerde) tarama için önerilen en uygun yöntem her yıl ya da iki yılda bir gaitada 

gizli kan (GGK) bakılması, 5 yılda bir fleksibl sigmoidoskopi ve 10 yılda bir kolonoskopi 

yapılmasıdır (4). 

Geliş semptomları hastalığın lokalizasyonuna göre değişmektedir. Çıkan kolon ve 

çekum kaynaklı kanserler obstrüktif semptom ve barsak alışkanlığında belirgin değişikliğe 

yol açmadan büyük boyutlara ulaşabilirler. Bu esnada kronik ve sinsi kan kaybına bağlı 

halsizlik, çarpıntı, anjina gibi nonspesifik semptomlar oluştururlar. Laboratuvar bulgusu 

olarak demir eksikliği anemisi ile uyumlu kan tablosu ve gaıtada gizli kan (GGK) pozitifliği 

görülebilir. Transvers kolon ve inen kolon kaynaklı kanserler pasaja engel olacağından 

abdominal kramp, obstrüksiyon hatta perforasyon semptomlarıyla gelebilir. Rektosigmoid 

bölgede yerleşimli kanserler ise hematokezya, tenezm ve gaita çapında incelme gibi 

semptomlar oluştururlar (5). 

Karaciğer kolorektal kanserlerin en sık metastaz yaptığı yerdir. Hastaların %25’inde 

tanı anında karaciğer metastazı bulunmaktadır (6). Takipleri sırasında hastaların yaklaşık 

yarısında metastaz saptanmaktadır. Metastatik kolorektal kanserlerin prognozu kötü olup 5 

yıllık sağkalım oranı %5-13’tür (7). 
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AMAÇ 

Kolorektal kanserler tüm dünya gibi bölgemizde de en sık görülen kanserlerden 

birisidir. Bu çalışmada 01 Ocak 2010 ile 31 Aralık 2015 tarihleri arasında hastanemiz İç 

Hastalıkları Anabilim Dalı Medikal Onkoloji Kliniği’nde takip edilen hastaların epidemiyolojik 

açıdan incelenmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Anatomi 

Kolon ileoçekal bileşkeden başlayıp anüse kadar uzanım gösteren, gastrointestinal 

sistemin 1/5’lik kısmını oluşturan kısmıdır. Çekum, çıkan (sağ) kolon, transvers kolon, inen 

(sol) kolon, sigmoid kolon ve rektumdan oluşur (8, 9). 

A-Çekum: Kolonun başlangıç kısmı olup sağ iliak fossada intraperitoneal olarak 

yerleşir. Yaklaşık 6 cm uzunluğunda ve 7,5-8 cm çapında olup kolonun en geniş kısmıdır. 

Çekumun alt iç duvarında ve ileoçekal valvin yaklaşık 2-3 cm altında tenia kolilerin birleşim 

yerinde apendiks vermiformis bulunur. 

B-Çıkan (Sağ) kolon: Çekumdan başlayıp yukarı karaciğer sağ lob komşuluğuna 

kadar yükselir. Hepatik fleksurayı oluşturup tranvers kolon ile devam eder. Ortalama 15 cm 

uzunluktadır. Retroperitoneal yerleşim gösterip önde ve yanlarda periton ile örtülüdür. 

C-Transvers kolon: Ortalama 50 cm uzunluğunda olup kolonun en uzun kısmıdır. 

Hepatik fleksuradan başlayıp sola doğru ilerler ve dalak alt kısmında aşağıya dönerek splenik 

fleksurayı oluşturur. İntraperitoneal yerleşim gösterir. 

D-İnen (Sol) kolon: Splenik fleksuradan sol iliak fossaya kadar uzanır. Ortalama 25 

cm uzunluğundadır. 

E-Sigmoid kolon: İnen kolonun distalinden başlar, üçüncü sakral vertebra seviyesine 

kadar uzanım gösterip burada rektum ile birleşir. Ortalama 40 cm uzunluğundadır. 

İntraperitoneal seyreder. 

F-Rektum: 3. sakral vertebra hizasından başlayıp anorektal ringe kadar devam eder. 

Rektumun üst 1/3 kısmı peritonla örtülüdür. Ön yüzü örten periton erkeklerde mesaneye 

geçerek batının en dip noktaları olan excavatio rectovezicalis’i, kadında ise uterusa geçerek 

excavatio rectouterina’yı (Douglas poşu) oluşturur. Rektumun 2/3 alt kısmı 

ekstraperitonealdir. 
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G-Anal kanal: Kalın bağırsağın son kısmını oluşturur. Periton ile kaplı değildir (10, 

11). 

H. Arterleri: Kolonun sağ yarısını arteria mezenterika süperior besler. Splenik 

fleksuradan sonraki kolon kısmı arteria mezenterika inferior’dan beslenir. Kolik arterler 

mezenter içinde ve kolona 2,5 cm mesafede yan dallar verirler. Rektumun üst kısmı inferior 

mezenterik arterin uç dalı olan arteria rektalis süperior, orta ve alt kısmı ise internal iliak 

arterin dalları olan arteria rektalis media ve inferior ile beslenir. 

I.Venleri: Kolorektal venler arterlerle beraber seyredip aynı adı alırlar. İnferior 

mezenterik ven portal vene dökülür. Vena hemoroidalis süperior, vena mezenterika inferior 

yolu ile portal sisteme, vena hemoroidalis media ve inferior ise internal iliak ven yolu ile 

sistemik dolaşıma drene olurlar. Böylece bu bölgede portokaval bir anastomoz oluşur. 

K. Lenfatikleri: Kolon ve rektum mukoza ve seroza altında olmak üzere iki lenfatik 

pleksusu içerir. Bu pleksuslar mezenter içinde bulunan ve kan damarına komşu lenf 

nodlarına drene olurlar. Kolonun lenfatikleri dört ana gruptan oluşur. 

1- Epikolik ganglionlar: Kolon duvarının hemen yanında bulunmaktadır. 

2- Parakolik ganglionlar: Marjinal arterler etrafındadır. 

3- İntermedier ganglionlar: Mezenter içinde bulunmaktadır. 

4- Prinsipal ganglionlar: Mezenterik arter ve venin kökleri etrafındadır (12). 

2.2. Histoloji 

Tunika Mukoza: Epitel, lamina propria ve muskularis mukozadan oluşmaktadır. 

Epitel; mukozal yüzey tek katlı alçak kolumnar veya küboidal epitelle döşelidir. Karakteristik 

olarak villus içermez. Uzun intestinal glandlar (liberkühn glandları ya da kriptleri) , çok 

sayıda goblet ve emici (absorbtif) hücre içermektedir. Lamina propria; fibroblastlar, 

damarlar, sinirler, düz kas ve inflamatuar hücrelerden oluşmaktadır. Muskularis mukoza; 

İçte sirküler ve dışta ise longitudinal olmak üzere iki ince düz kas tabakasından oluşmaktadır 

(13). 
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Tunika Submukoza: Lamina proprianın hücresel içeriğine yakın olup ek olarak 

Meissner pleksusu (submukozal pleksus) bulunduran, gevşek bağ dokusundan oluşmuş bir 

tabakadır (14). 

Muskularis propria: İçte sirküler ve dışta longitudinal olmak üzere iki yapraktan 

oluşan kalın düz kas tabakasıdır ve kolonun esas motilitesinden sorumludur. Kas tabakaları 

arasında Auerbach pleksusu (myenterik pleksus) mevcuttur. 

Seroza: Tek sıralı yassı ya da küboidal mezotelyal hücreler ile döşeli periton ve 

fibroelastik dokudan oluşur. Kan damarları ve lenfatikleri bulundurur. Çekum, appendiks, 

transvers kolon ve sigmoid kolonu tam olarak sararken; inen kolon, çıkan kolon ve 

rektumun distali ile anal kanal peritonun arkasında kalır (13). 

2.3. Kolon Kanseri 

Kanser dünya çapında kardiyovasküler hastalıklardan sonra ikinci ölüm nedenidir 

(1). National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 2015 verilerinde,  98 830 yeni kolon 

kanseri vakası ve yaklaşık 40 000 yeni rektal kanser vakası belirlenmiş olup, kolorektal 

kanser mortalitesi yaklaşık 50 310 ölüm olarak tahmin edilmektedir (15). Sağlık Bakanlığı 

2015 yılı verilerine göre, Türkiye’de kolorektal kanser görülme sıklığı tüm kanserler 

içerisinde kadınlarda %13,1 ve erkeklerde %20,7 ile 3. sırada yer almaktadır (16). 

2.3.1. İnsidans ve Epidemiyoloji 

Kolorektal kanser erkeklerde akciğer ve prostat kanserinden sonra 3. sırada, 

kadınlarda meme kanserinden sonra 2. sırada görülmektedir. Yılda yaklaşık 1 360 000 yeni 

vaka ile toplam kanser yükünün %10 unu oluşturmaktadır (17). 

Kolon kanseri görülme sıklığı ülkede yörelere ve topluluklara göre farklılıklar 

göstermektedir. Bu durumun diyet ve çevresel faktörlerin farklılık göstermesinden 

kaynaklanabileceği düşünülmektedir. Kolon kanserinin üçte ikisi sol kolonda, üçte biri sağ 

kolonda yerleşmekte olup %3’ünde aynı anda birden fazla odakta birden belirmektedir. 

Erkek/kadın oranı 1,34 olup hayat boyu kolorektal kanser görülme oranı erkeklerde %6,14 

iken kadınlarda %5,92’dir. Kolon kanseri gelişme riski ile ileri yaş arasında doğru orantı 
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vardır. Genel popülasyonda 40 yaşından sonra kolon kanser gelişme riski artmaya başlayıp, 

her dekatta katlanarak artar. Kolon kanserinin %90’dan fazlasının 50 yaşından sonra geliştiği 

bilindiğinden, tarama programlarını başlatma yaşını bu durum belirlemiştir. En sık hastalık 

görülme yaşı 60-65 iken ortalama tanı yaşı 62’dir (12). 

2.3.2. Etiyoloji 

Kolorektal karsinom insidanslarının coğrafik bölgelere göre önemli farklılıklar 

göstermesi, karsinogenezde çevresel faktörlerin önemli rol oynadığını düşündürmektedir. 

Göç eden topluluklarda kolorektal kanser insidansının yaşadıkları yerin kolorektal kanser 

insidansına benzemesi de kolorektal kanserin değiştirilebilen çevresel faktörlerle yakından 

ilişkili olduğunu göstermektedir. Kolorektal kanserlerin etiyolojisinde rolü olan çevresel 

faktörler; diyet, yaşam tarzı faktörleri (sigara ve alkol kullanımı, fiziksel aktivite) ve ilaç 

kullanım öyküsü (aspirin, non-steroidal antiinflamatuar ilaçlar) olarak sıralanabilir (18). 

A. Diyet 

Karsinojenik etkenler (endojen ve ekzojen), hatalı beslenmeye bağlı koruyucu 

maddelerin eksikliği kolon mukoza epitel hücrelerinin rejenerasyon direncine, mukus 

kalitesinde azalmaya neden olmaktadır. Tüm bu faktörler bağırsak epiteli ile direkt temasta 

olan intralüminal mikrofloranın ve içeriğin değişmesine, epitel hücre membranlarında yağ 

asit oranlarının yükselmesine, lipid peroksidasyon radikallerinin artmasına neden olur. 

Kolon kanseri yağ tüketimi daha az olan toplumlarda görece daha az sıklıkta görülür.Safra 

asitleri ve serbest yağ asitlerinin kolon mukozasına hasar verdiği ve epitel hücrelerinin 

proliferatif aktivitesinde artışa yol açtığı gösterilmiştir. Balık ve tavuk eti yerine kırmızı et 

tüketiminin artması da, kolon kanseri insidansında artmayla ilişkili bulunmuştur (19, 20). 

Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda bol miktarda sebze ve meyvenin tüketimi, kolon 

kanseri riskiyle ters orantılıdır. Diyetteki lif, dışkı hacmiyle birlikte transit hızını da arttırarak 

intraluminal karsinojenlerin mukoza ile temasını azaltırken, barsaktaki karsinojen safra 

asitlerinin konsantrasyonunu da azaltırlar (12, 20, 21). 

Diyette yer alan folat, DNA metilasyonunu, sentezini ve tamirini etkileyebilir. Alkol 

kullanımı antifolat etkiyle anormal DNA metilasyonuna sebep olacağından kolon kanseri ve 
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adenom görülme riskini arttırır. Yapılan çalışmalarda kolorektal kanser riskini arttıran alkol 

miktarı günlük ortalama 45 gr/dl saptanmıştır (22-24). 

B.Aile öyküsü ve yaş: Sporadik kolorektal kanser için en önemli risk faktörü yaştır 

(12, 19). Yaş-spesifik insidans oranları her 10 yılda bir ikiye katlanarak, 75 yaş civarında en 

yüksek düzeyine ulaşır (25, 26). Aile bireylerinde kolorektal kanser bulunması risk 

faktörlerinden biridir. Birinci derece akrabalardan birinde kolorektal kanser bulunmasıyla 

risk 1,7 kat artarken, ikiden fazla kolorektal kanserli akraba bulundugunda risk 2,7 kat ve 45 

yas altı akrabalarda kolorektal kanser varlıgında 5,3 kat artar (27). 

C.Obezite: Yapılan çalışmalarda bel çevresi/kalça oranı ile kolon kanseri arasında 

ilişki gösterilmiş olup, fiziksel aktivite kolon kanseriyle ters ilişkili bulunmuştur. Kolorektal 

adenomların sayısı ve boyutu, viseral yağ birikiminde artış ve plazma adiponektin düzeyinde 

azalma ile ilişkili bulunmuştur (28). 

D.Sigara: Japon erkek ve kadınlarının araştırıldığı bir çalışmada, sigara öyküsü ile 

adenom gelişme riskinin 1,6 - 4,5 kat arttığı saptanmıştır (29). Sigaraya başlama yaşının 

erken olması ve kullanılan paket sayısı kanser riskini artırır. Sigara kullanan ve sigara 

kullanmamış olan bireylerde kolorektal kanser riskinin araştırıldığı 26 çalışmanın 

değerlendirilmesiyle oluşturulmuş meta analizde RR:1.18 bulunmuştur. Bu meta-analizde 

doza bağımlı risk artışının da istatistiksel açıdan önemli olduğu saptanmıştır (30). Norveç’te 

yapılmış olan bir çalışmada sigara kullanan kadınlarda kolon kanseri riskinin %19, erkeklerde 

ise %8 arttığı belirtilmiştir (31). 

E.İnflamatuar bağırsak hastalığı: Özellikle ülseratif kolit tanılı hastalarda daha 

belirgin olmak üzere inflamatuar bağırsak hastalığı olanlarda risk artmıştır. Bu risk distal 

kolitte en düşüktür. Yapılan bir meta analizde, kanser riski tüm ülseratif kolitli hastalarda 

%3,7 iken pankolitlilerde %5,4 saptanmıştır. Hastalığın süresinin uzun olması, yaygın 

tutulum (pankolit), ailede kolorektal kanser öyküsü olması ve primer sklerozan kolanjitle 

birlikteliği risk artışında önemli bulunmuştur. Toplam risk, hastalık süresi 8-10 yıl olanlarda 

%2, 20 yılı geçenlerde %8 ve 30 yıl olanlarda %18-20 olarak saptanmış olup sekiz yılı aşan 

yaygın kolit varlığında total proktokolektomi düşünülmelidir (20). Crohn hastalığında kolon 

kanseri gelişme riski, normal popülasyondan 2-3 kat daha yüksek olup ülseratif kolitten 

daha düşüktür (32). 
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F.Adenom ve Karsinom öyküsü: Kanser gelişme riski, adenomların sayısı ile doğru 

orantılı olarak artmaktadır. 1 cm’den büyük çaplı olan, villöz karakterde, displazi gösteren 

adenomlarda kanser riski artmıştır (33, 34). Adenomların %5‘inde karsinom görülüp, tübüler 

adenomlara göre villöz ve tübülövillöz adenomlarda malign dönüşüm potansiyeli 8-10 kat 

artmaktadır (35). 

G.Genetik: Kolon kanserinin tümör supresor genlerin inaktivasyonu ve onkogenlerin 

mutasyonel aktivasyonu ile geliştiği düşünülmektedir. Onkogenlerin aktivasyonu tek nokta 

mutasyonu şeklinde veya aşırı ekspresyon şeklinde gerçekleşir. Tümör supresor genlerin 

mutasyonel inaktivasyonu ise nokta mutasyon delesyonu ya da her iki allelin inaktivasyonu 

ile oluşmaktadır. Yapılan çalışmalarda kolon tümörlerinin yaklaşık %6-10 unun genetik 

olarak yatkın kişilerde geliştiği gösterilmiştir (36). 

Herediter Polipozis Kolorektal Kanser (HPCC) 

Polipozis sendromları ile ilişkili neoplastik polip zemininde gelişirler. Sporadik 

vakalara oranla daha genç yaşlarda meydana gelirler. Profilaktik total kolektomi yapılmazsa 

tüm vakalar kolon kanseri oluşumu ile sonuçlanır (33). 

Familyal adenomatöz polipozis; Bu kanserler Otozomal dominant (OD) olarak 

aktarılır ve tüm kolonda çok sayıda adenomatöz polip gelişimiyle karakterizedir. Kalıtsal 

kolon kanserlerinin %5’i FAP kaynaklıdır. 5q21’de bulunan Adenomatöz Polipozis Koli (APC) 

geninde mutasyon bulunmaktadır. FAP tanısı için kolonda 100’den fazla polip olmalıdır. 

Tedavi edilmezse daima kalın bağırsakta bir veya daha fazla karsinom gelişir. Üçüncü 

dekatta karsinom gelişeceğinden proflaktik kolektomi en geç 20-25 yaşlarında yapılmalıdır. 

Siklooksijenaz aktivitesini (COX-2) inhibe eden Sulindac ayrıca defektif apoptozisi de 

düzelterek adenomda gerilemeye neden olur (37). 

Peutz-Jeghers sendromu: OD olarak kalıtım gösterir. LKB1 gen mutasyonu vardır. 

Atipili adenomatöz polipler bulunur ve bu poliplerin bazılarından KRK gelişme ihtimali 

vardır. Pankreas, meme, over, uterus ve akciğer kanser gelişim riski de artmış olarak 

saptanmıştır (38). 
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Cowden sendromu: Fasyal trişilemmoma, akral keratoz ve oral mukozal papillom 

gibi mukokutanöz lezyonlar; polipler ve artmış malignite riski ile karakterize OD bir 

hastalıktır. PTEN geninde mutasyon bulunur (38). 

Muir-Torre sendromu: OD geçer ve sporadik kolon kanserinden daha iyi prognozla 

seyreder (39). 

Gardner sendromu:. Kalın bağırsakta adenomatöz polipler, kafatası ve mandibulada 

osteomlar, ciltte keratinöz kistler ve yumuşak dokuda neoplazi görülebilen, OD olarak 

kalıtılan bir hastalıktır. KRK gelişme riski artmıştır(39). 

Turcot sendromu: Kolorektal adenomatöz poliplerle birlikte glioblastomun 

görüldüğü OD kalıtılan hastalıktır (39). 

Cronkhite-Canada sendromu: Mide, ince bağırsak ve tüm kolonda, jüvenil tipte 

jeneralize gastrointestinal polip ile birlikte kutanöz hiperpigmentasyon, alopesi, 

onikodistrofi, ishal, kanama, kilo kaybı vardır (38). 

Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser (HNPCC):Sıklıkla sağ kolonda ve sporadik 

kanserlere göre daha genç yaşlarda (35-45 yaş arası) görülür. Over, endometriyum, deri ve 

diğer gastrointestinal tümörler de sık görülür(40). 

Lynch I sendromu; Erken yaşta başlar, başlıca proksimal kolonda ve sıklıkla birden 

fazla lokalizasyonda kolon kanseri görülmektedir. 

 Lynch II sendromu; Lynch I’e ek olarak endometrium, meme, mide, over gibi 

ekstrakolonik malignite sıklığında da artış görülmektedir  (41). 
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Tablo 1. Kalıtsal Kolorektal Kanser Sendromları ve Tanımlanmış İlişkili Genler  

HNPCC: Herediter non-polipozis kolorektal kanser; FAP: Familyal adenomatöz 

polipozis; AAPC: Attenue adenomatöz polipozis koli; OD:Otozomal dominant; 

OR:Otozomal resesif 

             H.Koruyucu Faktörler 

Preklinik ve klinik kanıtlar nonsteroidal antiinflamatuar ilaçların mekanizması tam 

bilinmemekle birlikte prostaglandin sentezini azaltmak suretiyle kolorektal kanser 

insidansını azalttığını göstermektedir. Klinik vaka kontrollü çalışmalarda aspirin ve diğer 

nonsteroidal antiinflamatuar ilaçları kullananlarda, kulanmayanlara göre kolorektal kanserle 

ilişkili mortalitede %40-50 azalma olduğu gösterilmiştir (42-44). 

Yüksek dozda kalsiyum alınması özellikle distal tümörlerde koruyucu role sahipken; 

düşük miktarlarda magnezyum alımının kolorektal kanserden koruyucu olduğu 

söylenmektedir (45, 46). 

Sendrom İlişkili gen Kalıtım Tipi 

HNPCC 

MLH1 ve MLH2 (%90) 

MSH-6 (%10) 

PMS1, PMS2, MLH3, 
MSH3 

OD 

Adenomatöz poliplerle                                     
seyredenler 

  

FAP APC (%90), MYH (%8) OD, OR 

Gardner Sendromu APC  

Turcot Sendromu APC, MLH1 MSH2, PMS2  

AAPC MYH  

Hamartomatöz poliplerle 
seyredenler 

  

Peutz Jeghers LKB1/STK11 OD 

JuvenilPolipozis SMAD4, BMPR1A, PTEN OD 

Cowden Sendromu PTEN  
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2.3.3. Kolorektal Patogenez 

Kolorektal karsinom gelişiminde iki farklı yolak olduğu düşünülmektedir. Birincisi 

APC/β-katenin yolağı, ikinci yol ise mikrosatellit instabilite yolağıdır. Birinci yolakta kolonda, 

lokal epitel proliferasyonu başlar. Bunu küçük adenomların gelişimi takip eder, adenom 

zamanla büyür ve displastik hale gelir ve sonunda invaziv kanser gelişir. İkinci yolakta, DNA 

yanlış eşleşme (“mismatch”) onarım genlerinde oluşan genetik lezyonlar görülmektedir. Bu 

genler “hataları düzeltici” bir rol oynayarak, koruyucu (“care-taker”) genler adını alırlar (47). 

Adenom karsinom dizini aşağıdaki şekilde gösterilmiştir (48). 

 
Şekil 1. Adenom-Karsinom Dizini 

2.3.4. Lokalizasyon 

Kolorektal karsinomalar sigmoid kolon ve rektumda daha fazla yerleşmekle birlikte 

çekum ve çıkan kolonda yerleşim gösteren kanser insidansının son yıllarda artış gösterdiği 

de bilinmektedir (49, 50). Distale gidildikçe insidansın azalmasının, kanser önleyici 

değerlendirmelerin ve erken teşhis tekniklerinin daha etkin kullanımıyla gerçekleştiği 

düşünülmektedir (51). 
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2.4. Klinik Özellikler 

2.4.1. Semptom ve Bulgular 

Kolorektal karsinomlarda semptom ve bulgular tümörün lokalizasyonu, makroskopik 

yapısı, tümörün yayılım derecesi ve kanama, perforasyon ve tıkanma gibi komplikasyonların 

oluşumuna göre değişir (51). Çıkan kolon ve çekum kaynaklı kanserler obstrüktif semptom 

ve barsak alışkanlığında belirgin değişikliğe yol açmadan büyük boyutlara ulaşabilirler. Bu 

esnada kronik ve sinsi kan kaybına bağlı halsizlik, çarpıntı, anjina gibi nonspesifik 

semptomlar oluştururlar (5). Tümörden görülen kanamaya bağlı hematokezya ve anemi sık 

görülen semptomlardır (51). Transvers kolon ve inen kolondan kaynaklı kanserler pasaja 

engel olacağından abdominal kramp, obstrüksiyon hatta perforasyon semptomlarıyla 

gelebilir. Rektosigmoid bölgede yerleşimli kanserler ise hematokezya, tenezm ve gaita 

çapında incelme gibi semptomlar oluştururlar (5).Hastaların yaklaşık %5’i kemik ağrısı, 

sarılık, patolojik kırık, nörolojik bulgular, tromboflebitler ve deri nodülleri gibi metastaz 

bulguları ile başvururlar (52). 

Fizik muayenede palpabl kitle, hematokezya, melena, adenopati, hepatomegali, 

sarılık ve eğer metastaz varsa pulmoner bulgular saptanabilir (53). 

2.4.2. Laboratuar Tetkikleri 

Kolon kanseri şüphesi olan hastalarda tam kan sayımı, karaciğer fonksiyon testleri, 

CRP, gaıtada gizli kan tayini, Siayltransferaz, Galaktosiltransferaz II, Procalcitonin, CEA, CA-

19-9, CA 50, CA 242, TPA (Tissue polipeptit antijen) ve TPS (Tissue polipeptit spesifik antijen) 

bakılabilir. Ancak bu tetkiklerin hiçbiri tek başına tanı koydurucu değildir, radyolojik 

tetkiklerle desteklenmesi gerekmektedir (54, 55). 

CEA, en iyi tanımlanmış onkofetal tümör belirteci olup, Gold ve Freedman 1965 

yılında ilk defa kolon kanserlerinde CEA'yı tanımlamışlardır (56). Primer olarak kolorektal 

kanserlerde özellikle yaygın veya metastatik olanlarda tümör markerı olarak 

kullanılmaktadır. Bununla birlikte meme, akciğer, pankreas, mide, servıks, mesane, böbrek, 

tiroid, karaciğer, over kanserlerinde, melanoma ve lenfomalarda yüksek saptanabilir. 

Kanserler dışında bağırsak infeksiyonlarında, pankreatit ve karaciğer hastalıklarında 
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yükselebilmektedir. Sigara içenlerde içmeyenlere oranla daha yüksek saptanır; bu 

konsantrasyon artışları 10 ng/ml sınır değerinin altındadır (56, 57). 

CA 19-9 tahlili, tümörle ilgili bir müsin yapıda olup, sialilatlanmış Lewis - a 

pentasakarit epitopu olan Lakto-N-fukopentoz II değerini gösterir (58). CA 19-9 pankreas, 

mide, safra kesesi, kolon, over ve akciğerlerin adenokarsinomları tarafından üretilir ve 

dolaşıma katılır. Sağlıklı bireyler için normal sınırı 37.0 U/mL’dir (59) Birçok çalışma, 

pankreas kanserinin yanında kolorektal adenokarsinomda da CA 19-9'un potansiyel faydası 

olduğunu göstermiştir. Kolorektal kanserde %20-%40 arasında CA 19-9 yüksekliği 

gösterilmiştir (60). 

Her iki belirteçten herhangi birinin cerrahi sonrası düzeyinin artması tümör 

rekürrensini düşündürür (51, 61). 

Kolonoskopi: Konvansiyonel kolonoskopi, tüm kolonun değerlendirilmesinde altın 

standart olarak kabul edilmektedir (62, 63). 

Bilgisayarlı Tomografi (BT): Kolorektal kanser tanılı hastaların uzak metastazlarının 

tespiti, kitlenin komşu organlarla ilişkisi ve lenf nodu tutulumu hakkında bilgi edinmek için 

kullanılabilir. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MR): BT sonuçları yeterli olmadığında 

çoğunlukla karaciğer metastazlarının değerlendirilmesinde, nükslerin tespitinde 

kullanılabilir. 

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET): Fluorodeoksiglukozun tümör dokusu 

tarafından normal hücrelere göre daha hızlı kullanım esasına dayanan tetkiktir. 

Ekstrahepatik hastalık varlığını araştırmada ve BT ya da MR ile nüks-skar dokusu ayrımı 

yapılamayan hastalarda faydalıdır (64). 

2.5. Patoloji 

Kolon kanserlerinin büyük çoğunluğu (%95) adenokarsinom olarak görülmekle 

birlikte skuamöz hücreli karsinom, karsinoid tümörler, adenoskuamöz ve indiferansiye 



 

14 

karsinomun yanı sıra nadiren sarkom ve lenfomalar gibi nonepitelyal tümörler de karşımıza 

çıkmaktadır (65). 

Histolojik sınıflandırma 

Kolorektal kanserlerde histolojik tipler; 

a) Adenokarsinom 

b) Müsinöz adenokarsinom 

- Taşlı yüzük hücreli karsinom 

c) Skuamöz hücreli karsinom 

d) Andiferansiye karsinom 

e) Clear cell değişiklik 

f) Koryokarsinomatöz diferansiasyon 

g) Endokrin diferansiasyon 

h) Nadir görülen tipler: Karsinoid tümörler, lenfoma, sarkomlar 

Adenokanserler genelde kolay tanınan iyi-orta diferansiye düzensiz gland 

formasyonundadır ve tanımlayıcı özelliği muskülaris mukozayı aşarak submukozaya 

girmesidir (66). Differansiyasyon tümör dokusunda tübül oluşumunun derecesi ve hücresel 

dizilime göre belirlenir. Hastaların %15-20’si grade I / iyi differansiye, %60-70 grade II /orta 

differansiye, %15-20’si ise grade III / az diferansiyedir (67). Tümörün yapısal özellikleri 

histolojik gradeleme ile belirlenmektedir. Gland yapısı >%50 ise düşük (low) grade , <%50 

ise yüksek (high) grade karsinom olarak tanımlanmaktadır (68). 

Tümör Yayılımı ve Metastaz 

Kolorektal adenokarsinomlar yavaş büyüyen tümörlerdendir. İnvazyon ve metastaz 

için öncelikle tümör içerisinde yeni damarlanma oluşmalıdır. Metastatik hücreler diğer 

bölgelere taşınıp, orada kolonize olduktan sonra büyüme faktörlerinin etkisiyle büyüme 

başlar. Kolorektal adenokarsinomlar uzak organlara perinöral, lenfatik ve venöz invazyon 

yoluyla taşınırken, direk ekstansiyonla bitişik yapılara, ekilme ile periton ve serozal 

membranlara, implantasyonla cerrahi yaralara ve anastomoz alanlarına yayılım gösterirler. 

Lenfatik invazyon evre ve grade değerlendirmede büyük önem arzeder. Düşük gradeli 
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tümörler lenf nodlarına %30 oranında metastaz yaparken, yüksek gradeli tümörler %81 

oranında metastaz yapar. Metastaz tümör boyutu, lokalizasyonu ve bölgesel lenf tutulumu 

ile yakın ilişkilidir (38,69). Kolorektal karsinomda metastatik yayılım en sık bölgesel lenf 

nodları ve karaciğere olurken, diğer sık görülen metastaz bölgeleri; periton, akciğer ve 

overlerdir. Nadir rastlanan metastaz bölgeleri ise santral sinir sistemi, kemik, testis, uterus 

ve oral kavitedir (38). 

2.6. Evreleme 

Günümüzde evreleme tümörün barsak duvarı penetrasyonunun derinliğine, lenf 

nodu tutulumunun yaygınlığına ve uzak metastaz varlığına bakılarak değerlendirilir. Bu 

çerçevede günümüze kadar üç farklı evreleme sistemi kullanılmıştır; 

- Duke’s sınıflaması 

- Astler Coller sınıflaması 

- TNM sınıflaması 

Amerikan Birleşik Kanser Komitesi (AJCC) ve Uluslararası Kanser Birliği (UICC)’nin 

tümör, lenf düğümü ve metastaz komponentlerini gruplandırmasıyla oluşturduğu TNM 

sınıflaması, daha ayrıntılı bir sınıflama olup diğer sınıflamalara çevrilmesi kolaydır. 

1. Dukes Evrelemesi 

A evresi: Mukoza, submukoza ve muskularis propria tutulmuştur. 

B evresi: Mukoza, submukoza, muskularis propria ve seroza yani tüm duvar 

tutulmuştur. 

C evresi: Lenf nodu tutulumu vardır. 

D evresi: Uzak metastaz mevcuttur. 

2. Modifiye Astler-Coller(MAC) evrelemesi 

A: Tümör sadece mukozadadır. 

B1: Muskularis propria tutulmuştur. 

B2: Seroza invazedir. 
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B3: Tümör seroza dışına çıkmış, komşu organ invazyonu vardır. 

C1: B1 ilaveten lenf nodu tutulmuştur. 

C2: B2 ilaveten lenf nodu tutulmuştur. 

C3: B3 ilaveten lenf nodu tutulmuştur 

3. TNM evreleme 

Primer Tümör (T) 

Tx: Primer tümörü bilinmeyen 

T0: Primer tümör yok 

Tis: Karsinoma insitu:intraepitelyal ya da lamina propria invazyonu 

T1: Tümör submukozaya invaze 

T2: Tümör muskularis propriaya invaze 

T3: Tümör muskularis propria boyunca perikolorektal dokulara invaze 

T4a:Tümör visseral peritona kadar ulaşmış 

T4b:Tümör direkt olarak komşu doku ve yapılara yapışık veya invaze etmiş. 

Bölgesel Lenf Nodülleri (N) 

Nx: Bölgesel lenf nodları değerlendirilememekte 

N0: Bölgesel lenf nodu metastazı yok 

N1: Bir-üç bölgesel lenf nodu metastazı mevcut 

N1a:Bir bölgesel lenf nodu metastazı mevcut 

N1b:İki- üç bölgesel lenf nodu metastazı mevcut 

N1c:Subserozada, mezenterde veya peritonla örtülü olmayan perikolik veya 

perirektal dokularda bölgesel lenf nodu metastazı olmadan tümör depositlerinin olması 

N2: Dört veya daha fazla lenf nodu metastazı mevcut 

N2a:Dört- altı bölgesel lenf nodu metastazı mevcut 

N2b:Yedi veya daha fazla lenf nodu metastazı mevcut 

Uzak Metastaz (M) 

M0: Uzak metastaz yok 
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M1: Uzak metastaz mevcut 

M1a:Bir organ veya bir bölgede metastaz mevcut(karaciğer, akciğer, over, bölgesel 

olmayan nod ) 

M1b:Birden fazla organ/ bölge ya da periton metastazı mevcut 

Bu bilgiler ışığında evreleme tablosu aşağıda sunulmuştur (70). 

Tablo 2. Kolorektal Kanser Evrelemesi 

        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 M1a - - 

IVB Herhangi T Herhangi N M1b - - 

2.7. Prognoz 

Kolorektal karsinomaların prognozu çok sayıda klinik ve patolojik parametrelerle 

değerlendirilir. 

Yaş: Yapılan çalışmaların çoğunda bağımsız bir prognostik belirteç olarak kabul 

edilmemiştir. Çok genç ve çok yaşlı hastalarda görülen tümörler kötü prognozla ilişkili olarak 

değerlendirilmiştir. Gençlerde kötü prognoz, tanıdaki gecikme, zeminde ülseratif kolit 

varlığı, taşlı yüzük hücreli ve müsinöz karsinomların daha sık görülmesi ile ilişkilendirilmiştir. 

Genç hastalarda sağkalım daha kötü iken, çok yaşlı hastalarda tıkanma veya perforasyon ile 
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başvurma oranı yüksek olduğundan yüksek mortalite oranı saptanmıştır ve kötü sağkalım 

görülmüştür (12). 

Cinsiyet: Kadınlarda prognoz erkeklere göre daha iyi olarak değerlendirilmiştir (71). 

Evre: En önemli prognostik faktör olup; bağırsak duvar invazyonu, lenf nodu 

metastazı ve uzak metastaz varlığı tümör evresini artırırken prognozu olumsuz yönde 

etkilemektedir (72-74). 

Amerikan patologlar koleji tarafından prognostik önemi kesinlikle kanıtlanmış olan 

faktörler aşağıda belirtilmiştir (68). 

1-Lokal tümörün yaygınlığı: Lokal tümörün yaygınlığı (tümör penetrasyon derinliği), 

sağkalımı bağımsız olarak etkilemekte olup, tümörün serozal tutulumu da patolojik olarak 

kötü bir faktördür ve prognoz üzerine etkisi kötüdür (68, 75-78). 

2-Bölgesel Lenf Nodları: Kolorektal kanserlerde lenf nodu tutulumu adjuvan 

kemoterapi için endikasyon oluşturur. Tutulan lenf nodu sayısı, prognozu değerlendirmede 

çok güçlü bir belirleyicidir (79-81). 

3- Mezenterik Nodüller: TNM evreleme sisteminde perikolik, perirektal yağ dokusu 

ya da bitişik mezenter dokuda mevcut olan herhangi bir büyüklükte düzensiz yuvarlak 

tümör nodül depozitlerini tanımlamak amacıyla satellit nodül terimini kullanılmaktadır (79). 

Bu nodüller, nodal metastazlara (lenf nodunun yerini alan bir tümör) eşdeğer olarak kabul 

görmekte ve diğer nodal metastazların yokluğunda, N1c hastalık olarak 

evrelendirilmektedirler. Bu tümör depozitlerinin varlığı da kuvvetli kötü prognostik bir 

özellik göstermektedir (82, 83). 

4-Nodal Mikrometastazlar: İzole tümör hücreleri, tek tek tümör hücreleri ya da en 

büyük çapı 0,2 mm ve daha küçük olan tümör hücre kümelerinden oluşur (84, 85). 

5-Vasküler İnvazyon: Tümörün venlere ya da küçük non-muskularize damarlara 

invazyonu önemli bir prognozu göstergesidir. Venöz invazyon, özellikle de ekstramural 
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venöz invazyon, lenfatik invazyonda olduğu gibi bağımsız bir olumsuz prognostik faktör 

olarak değerlendirilir (75, 77, 86-88). 

6- Rezidüel tümor: Cerrahi tedavi sonrasında rezidüel tümör dokusu kalması, 

olumsuz bir prognostik faktör olarak değerlendirilir (68, 89, 90). 

7- Serum CEA: Preoperatif yüksek CEA değerleri, prognostik öneme sahip olup CEA 

seviyeleri 5.0 ng/ml ve üzerinde saptanması, tümör evresinden bağımsız olarak prognozu 

üzerine olumsuz etkilidir (75, 80, 91). 

2.8. Tedavi 

Kolorektal Kanserlerde Cerrahi Tedavi 

Kolorektal kanserlerde cerrahi tedavinin hedefi yeterli cerrahi sınır sağlanarak 

primer tümörün çıkarılması, bölgesel lenfadenektomi ve gastrointestinal kanal 

bütünlüğünün anastomozla yeniden oluşturulmasıdır. Rezeksiyonun genişliğini kanserin 

yerleşimi, damarlanması, lenfatik drenajı ve komşu organlara doğrudan yayılımın olup 

olmamasına belirler. Günümüzde tümörün distalinden ve proksimalinden 2 cm çıkarılması 

yeterli kabul edilmektedir. Karın içini lenfatik metastazlardan temizlemek için arterlere 

paralel seyreden lenfatikleri mümkün olduğunca geniş rezeke etmek önemlidir. Ameliyat 

esnasında kanser hücrelerinin dökülmesi ve yayılmasını en aza indiren teknik esastır (92-

94). 

Kolorektal kanserli hastalarda karaciğerde metastatik hastalık olsa da primer 

tümörün cerrahi olarak çıkarılmasına engel teşkil etmez. Karaciğerdeki metastatik hastalık 

yaygın olmadığı sürece primer tümörün rezeksiyonu palyasyon sağlayabilir. Karaciğer 

metastazlarının saptanırsa, karın içindeki hastalık tamamen ortadan kaldırılabilirse, bu 

metastazların cerrahi rezeksiyonu hastaya kür bile sağlayabilir (92, 94). 

Kolorektal Kanserlerde Kemoterapi 

Sistemik kemoterapi günümüzde metastatik KRK tedavisinde ana yaklaşımdır. 

1990’ların ortasına kadar onay alan tek kemoterapötik ajan bir fluoropirimidin olan 5-
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fluorourasil (5-FU) olmuştur. 5- FU ve oral fluoropirimidin olan kapesitabinin kullanımı ile 

median sağkalım 12 ay saptanırken, bolus 5-FU yerine infüzyonel 5-FU kullanımı, kalsiyum 

lökovorinin 5-FU ile birlikte verilmesi, irinotekan ve oksaliplatin gibi sitotoksik ajanların onay 

alması ve tedavi rejimlerine eklenmesi ile 14-19 aya kadar uzamıştır (95). Günümüzde 

metastatik KRK tanılı hastalarda kabul gören standart sitotoksik kemoterapi rejimi birinci ve 

ikinci seri tedavide 5-FU veya kapesitabine oxaliplatin veya irinotekandan birinin 

eklenmesidir (96). 

Hedefe yönelik biyolojik ajanların 2000’li yılların ortalarından itibaren onay alması 

ve sitotoksik kemoterapi ile kombine edilmesi metastatik KRK hastalarında median 

sağkalımı 24-28 aya kadar uzatmıştır (95) . Hedefe yönelik olarak 2004 yılında bevacizumab 

ile cetuximab ve 2006 yılında panitumumab refrakter hastalık tedavisinde onay alan 

ajanlardır. Sonrasındaysa 2012 yılında ikinci seri tedavide aflibercept ve üçüncü seri 

tedavide regorafenib onay almıştır (97). 

  



 

21 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Zaman, Örnek Seçimi ve İncelenen Değişkenler 

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Medikal Onkoloji Kliniğinde 01 Ocak 

2010 ile 31 Aralık 2015 tarihleri arasında yatırılarak takip edilip, histopatolojik olarak 

kolorektal kanser tanısı almış olan hastalar çalışmaya alındı. Hastaların yatış dosyaları ve 

poliklinik dosyaları incelendi. Başka merkezde takipli olup hastanemizde tek sefer yatışı olan 

hastalar, merkezimizde tanısı konulup dış merkezde takibi yapılmış olan hastalar çalışmaya 

dahil edilmedi. Bu çalışmada hastaların demografik özellikleri (yaş, cinsiyet vs.), yaşadıkları 

yer, tümör yerleşimi, patolojik değerlendirme sonuçları, hastalığın evresi, metastaz varlığı, 

kemoterapi ve radyoterapi alıp almadığı gibi bilgiler hastane otomasyon sisteminden, 

hastaların yatan hasta ve poliklinik dosyalarından elde edildi. Hastaların hayatta olup 

olmadıkları bilgilerine ve exitus tarihlerine ise Sağlık Bakanlığı Ölüm Bildirim Sistemi’nden TC 

kimlik numarası ile MERNİS üzerinden sorgulanarak ulaşıldı. 

3.2. İstatiksel Analizler 

Verilerin analizinde SPSS 20.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) programı kullanıldı. Veriler 

sayı, yüzde, ortanca, ortalama, standart sapma ve standart hata olarak sunulmuştur. 

Cinsiyete, alkol ve sigara kullanımına, tümör yerleşimine, geliş semptomlarına, operasyon 

varlığına, radyoterapi alma durumuna göre sağkalım analizinde NPar Tests Mann-Whitney 

Test; dekatlara, histolojik sınıflamaya, uzak metastaz varlığına, kemoterapi alma durumuna 

göre sağkalım analizinde Kruskal-Wallis Test, hastalığın evresine, ek hastalık varlığına göre 

sağkalım analizinde NPar Tests ve Kruskal-Wallis Test; CEA ve CA19-9 düzeyine göre 

sağkalım analizinde Post Hoc Tests kullanılmıştır. Anlamlılık düzeyi p<0,05 alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamızda kolorektal kanser tanılı 269 kişi değerlendirmeye alınmış olup; tek 

merkezli, retrospektif çalışma yapıldı. Çalışmaya alınan kolorektal kanserli hastaların 136’sı 

(%50,6)  erkek, 133’ü (%49,4) kadındı. 

 

Şekil 2. Kolorektal Kanserli Hastaların Cinsiyete Göre Dağılımı 

Ortalama yaş 58,5 ± 14,3 (19-91)’tü. Erkeklerde ortalama yaş 58,9 ± 14 (29-91), 

kadınlarda ise 58,2 ± 14,7 (19-91) idi. Yapılan değerlendirmede sağkalımda cinsiyetler 

arasında anlamlı fark saptanmadı (p:0,596). 

Tablo 3. Kolorektal Kanserli Hastaların Cinsiyete Göre Yaş Dağılımı 

Cinsiyet  N Minimum Maksimum Ortanca Standart Sapma 

Kadın 133 19 91 58,2 14,7 

Erkek 136 29 91 58,9 14 

Toplam  269 19 91 58,5 14,3 

Kolorektal kanser tanılı hastaların 1’i (%0,4) 2. dekatta, 6’sı (%2,2) 3. dekatta, 22’si 

(%8,2) 4. dekatta, 40’ı (%14,9) 5. dekatta, 65’i (%24,2) 6. dekatta, 71’i (%26,4) 7. dekatta, 

47’si (%17,5) 8. dekatta, 15’i (%5,6) 9. dekatta ve 2’si (%0,7) 10. dekattaydı. Dekatlar 

51% 49% 

erkek kadın
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arasında sağ kalım yönüyle anlamlı fark saptanmadı (p:0,131). Ancak yaşla sağkalım 

arasında istatistiksel olarak anlamlı saptanmasa da negatif korelasyon mevcuttu (p:0,11). 

Tablo 4. Kolorektal Kanserli Hastaların Dekatlara Göre Sayısal Dağılımı 

Dekat Hasta sayısı % 

2.dekat 1 0,4 

3.dekat 6 2,2 

4.dekat 22 8,2 

5.dekat 40 14,9 

6.dekat 65 24,2 

7.dekat 71 26,4 

8.dekat 47 17,5 

9.dekat 15 5,6 

10.dekat 2 0,7 

Total 269 100,0 

Yapılan değerlendirmede hastaların 75’i (%27,9) sigara kullanıyordu. 174’ünün 

(%64,7) sigara kullanma öyküsü yoktu. 20 (%7,4) hastanın sigara kullanım öyküsü 

bilinmiyordu. Sigara içme öyküsü olanlar ile olmayanlar arasında sağ kalım yönüyle anlamlı 

fark saptanmadı (p:0,46). 

Yapılan değerlendirmede hastaların 6’sı (%2,2) alkol kullanıyordu. Hastaların 

243’ünün (%90,3) alkol kullanma öyküsü yoktu. 20 (%7,4) hastanın alkol kullanım öyküsü 

bilinmiyordu. Alkol alanlar ile almayanar arasında sağ kalım yönüyle anlamlı fark 

saptanmadı (p:0,332). 

Yapılan histopatolojik incelemede, 269 kolorektal kanser tanılı hastanın  133’ünde 

(%49,4) alt tiplendirme yapılmamış adenokarsinom, 53’ünde (%19,7) orta derece 

diferansiye adenokarsinom, 29’unda (%10,8) müsinöz adenokarsinom, 10’unda (%3,7) az 

diferansiye adenokarsinom, 7’sinde (%2,6) malign epitelyal karsinom, 4’ünde (%1,5) taşlı 

yüzük hücreli karsinom, 4’ünde (%1,5)intramukozal karsinom, 3’ünde (%1,1) nöroendokrin 

tümör, 2’sinde (%0,7) iyi diferansiye adenokarsinom, 1’inde (%0,4) intraepitelyal karsinom, 

1’inde (%0,4) desmoid tümör, 1’inde (%0,4) GIST saptanmış olup; kalan 21 hastanın patolojı 
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raporlarına ulaşılamadı. Patolojik tipler arasında sağ kalım yönüyle anlamlı fark saptanmadı 

(p:0,226). 

Tablo 5. Kolorektal Kanserde Histopatolojik Tiplere Göre Sıklık 

 Hasta Sayısı % 

Adenokarsinom (alt tiplendirme yapılmamış) 133 49,4 

Orta derece diferansiye adenokarsinom 53 19,7 

Müsinöz adenokarsinom 29 10,8 

Az diferansiye adenokarsinom 10 3,7 

Malıgn epitelyal tümör 7 2,6 

Taşlı yüzük hücreli karsinom 4 1,5 

İntramukozal karsinom 4 1,5 

Nöroendokrin 3 1,1 

İyi diferansiye adenokarsinom 2 0,7 

İntraepitelyal karsinom 1 0,4 

Desmoid tümör 1 0,4 

GİST 1 0,4 

Bilinmeyen 21 7,8 

Total 269 100,0 

Kolorektal kanserli hastaların tümör yerleşimlerine bakıldığında olguların 13’ünde 

(%4,8) tümör lokalizasyonu veri yetersizliği nedeniyle belirlenemedi. Tümör, hastaların 

106’sında (%39,4) rektuma, 45’inde (%16,7) sigmoid kolona, 29’unda (%10,8) çekuma, 

22’sinde (%8,2) çıkan kolona, 12’sinde (%4,5) transvers kolona, 5’inde (%1,9) rektosigmoid 

bölgeye, 32’ünde (%1,1) appendikse yerleşmişti. 34 (%12,6) hastada tümörün kolona 

yerleştiği raporlanmış; ancak lokalizasyon net belirtilmemişti. Primer tümör yerleşim yerleri 

arasında sağ kalım yönüyle anlamlı fark saptanmadı (p:0,781). 
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Tablo 6. Kolorektal Kanserde Lokalizasyon 

 Hasta sayısı % 

Rektum 106 39,4 

Sigmoid kolon 45 16,7 

Yaygın kolon 34 12,6 

Çekum 29 10,8 

Çıkan kolon 22 8,2 

Transvers kolon 12 4,5 

Rektosigmoid kolon 5 1,9 

Appendiks 3 1,1 

Bilinmeyen 13 4,8 

Total 269 100,0 

Histopatolojik olarak verifikasyon yapılmamış olsa da, tanı anında PET ve/veya BT 

görüntülemelerinde metastatik lezyonlar raporlanmış olan hastalar metastatik olarak kabul 

edildi. Görüntüleme yöntemlerinden yola çıkılarak yapılan araştırmada kolorektal kanserli 

hastaların 101’inde (%37,5) metastaz izlenmedi. 25 (%9,2) hastada veri yetersizliğinden 

dolayı hastalığın metastatik olup olmadığı tespit edilemedi. Kalan 143 metastatik hastanın 

60’ında (%44,7) karaciğer , 17’sinde (%12,6) batın içi (omentum, periton, batın duvarı), 

12’sinde (%8,9) akciğer ve karaciğer, 10’unda (%7,4) karaciğer ve batın içi, 7’sinde (%5,2) 

karaciğer ve kemik, 4’ünde (%2,9) mesane, 3’ünde (%2,2) kemik, 3’ünde (%2,2) akciğer, 

karaciğer ve batıniçi, 2’sinde (%1,4) akciğer ve kemik, 2’sinde (%1,4) kemik ve batın içi, 

2’sinde (%1,4) karaciğer ve sürrenal bez, 2’sinde (%1,4) over, 4’ünde (%2,9) diğer 

kombinasyonlarda metastaz saptandı (kc+mesane, kc+endometrium, kc+dalak+beyin, 

supralavikular lenf nodu). 15 hastada uzak metastaz olduğu bilinmekte olup metastaz yeri 

bilgiler eksik olduğundan belirlenemedi. Uzak metastazı olanlar ile diğerleri arasında uzak 

metastazı olmayanlar lehine sağ kalım yönüyle anlamlı fark saptandı (p:0,00). Uzak 

metastazı olmayanlarda ortalama sağkalım 40 ay iken, olmayanlarda 17,3 ay olarak 

saptandı. 

Kolorektal kanserli hastalar geliş semptomları ile değerlendirildiğinde 78’i  (%29) 

karın ağrısı, 59’u (%21,9) kabızlık, 39’u (%14,5) makattan kanama, 11’i (%4,1) makatta ağrı, 

10’u (%3,7) kilo kaybı, 9’u (%3,3) kabızlık, 8’i (%3) karında şişlik, 5’i (%1,9) ishal, 4’ü (%1,5) 

halsizlik, 4’ü (%1,5) kabızlık ve karın ağrısı, 4’ü (%1,5) kilo kaybı ve karın ağrısı, 3’ü (%1,1) 

sarılık, 2’si (%0,7) makattan kanama ve kilo kaybı, 1’i (%0,4) makattan kanama ve karın 
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ağrısı, 1’i (%0,4) bel ağrısı, 1’i (%0,4) karın ağrısı ve ishal, 1’i (%0,4) makattan kanama ve 

makatta ağrı, 1’i (%0,4) kabızlık ve kilo kaybı, 1’i (%0,4) kabızlık ve makatta ağrı, 1’i (%0,4) 

idrardan dışkı gelmesi şikayetleriyle başvurmuştu. 25 hastanın hastaneye başvuru verileri 

eksik olduğu için geliş şikayetleri değerlendirilemedi. Geliş semptomları arasında sağkalım 

yönüyle anlamlı fark saptanmadı (p:0,201). 

Kolorektal kanserli 269 hastanın 177’sinin (%65,8) operasyon öyküsü mevcut olup, 

72’si (%26,8) çeşitli nedenlerden (evresi uygun olmayanlar, inoperabl kabul edilenler, kendi 

isteğiyle operasyonu kabul etmeyenler) opere edilmemişti. 20 hastanın opere edilip 

edilmediği bilinmemekteydi. Opere edilenlerin 87’si (%32,3) palyatif amaçlı, 49’u (%18,2) 

küratif amaçlı opere edilmiş olup; 41 (%15,2) hastanın operasyonunun ne amaçla yapıldığı 

bilgisine erişilemedi. Opere olanlar ile diğerleri arasında opere olanlar lehine sağ kalım 

yönüyle anlamlı fark saptandı (p:0,002). Opere olanlarda ortalama sağkalım 31 ay iken 

operasyon öyküsü olmayanlarda 16 ay olarak saptandı. Operasyon amacı küratif olanlarda 

sağkalım 39,1 ay iken palyatif olanlarda 19,9 ay olarak saptandı (p:0,00). Operasyon amacı 

bilinmeyenler analize dahil edilmedi. 

Tablo 7. Kolorektal Kanserde Operasyon Durumu 

 Hasta sayısı % 

Palyatif 87 32,3 

Küratif 49 18,2 

Operasyon amacı bilinmeyen 41 15,2 

Operasyon öyküsü bilinmeyen 20 7,4 

Total 197 73,2 

Operasyon öyküsü olmayan 72 26,8 

Total 269 100,0 

Başvuru anında kolorektal kanserli 269 hastanın 133’ü (%49,4) evre 4, 70’i (%26) 

evre 3, 29’u (%10,8) evre 2, 6’sı (%2,2) evre 1 ve 1’i (%0,4) intramukozal karsinom olarak 

saptanmıştır. 30 (%11,2) hastanın verileri tam olmadığı için başvuru anındaki evreleri 

değerlendirilemedi. Evreler arasında evre 1 lehine sağ kalım yönüyle anlamlı fark saptandı 

(p:0,00).Başlangıçta Evre 1 olarak yakalanan hastalarda sağkalım 113,3 ay iken, evre 2 

olanlarda 36,7 ay, evre 3 olanlarda 34,9 ay ve evre 4 olanlarda 17,4 ay olarak değerlendirildi. 

Evre 0 intramukozal karsinom olarak değerlendirilen 1 hastanın sağkalımı 61 ay olup 
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hastanın mevcut kronık böbrek yetmezliği, diyabetes mellitus ve hipertansiyon tanılarının 

da sağkalımı etkilediği düşünüldü (hasta KRY akut atak olarak takip edilirken vefat etti). 

Tablo 8. Kolorektal Kanserde Evreleme 

 Hasta sayısı % 

Evre 4 133 49,4 

Evre 3 70 26,0 

Evre 2 29 10,8 

Evre 1 6 2,2 

İntramukozal karsinom 1 0,4 

Bilinmeyen 30 11,2 

Total 269 100,0 

Yapılan çalışmada kolorektal kanserli hastaların 76’sında (%28,3) ek hastalık 

saptanırken. 169 (%62,8) hastada ek hastalık saptanmadı. 24 (%8,9) hastanın verileri eksik 

olduğu için ek hastalık değerlendirilemedi. Ek hastalığı olanların 12’sinde (%4,5) eşlik eden 

hastalık başka bir malignite iken, 62’sinde (%23) malignite dışı hastalıklar saptandı. 

Hastalerın 15’inde (%5,5) hipertansiyon (HT), 9’unda (%3,3) kronık hepatıt B enfeksiyonu, 

8’inde (%2,9) diyabetes mellitus (DM),  9’unda (%3,3) HT ve DM, 4’ünde (%1,4) tiroid 

bozuklukları, 2’sinde (%0,7) koroner arter hastalığı (KAH), 3’ünde (%1,1) KAH ve HT,  3’ünde 

(%1,1) DM ve astım, 2 (%0,7) hastada ülseratif kolit, 1’inde (0,3) kronık böbrek yetmezliği 

(KBY),  1’inde (0,3) KBY ve HT, 1’inde (0,3)  astım, 1’inde (0,3) FMF (ailevi akdeniz ateşi), 

1’inde (0,3) şizofreni, 2’sinde (%0,7) KBY, HT ve DM tanıları saptandı. 

Eşlik eden maligniteler 3 (%1,1) hastada meme kanseri, 2 (%0,7) hastada prostat 

kanseri, 1 (%0,37) hastada mide kanseri ve Kronık Myelositer Lösemi (KML), 1 (%0,37) 

hastada mesane kanseri , 1 (%0,37) hastada endometrium kanseri, 1 (%0,37) hastada over 

kanseri, 1 (%0,37) hastada Bazal Hücreli Karsinom (BCC), 1 (%0,37) hastada tiroid kanseri , 1 

(%0,37) hastada intraabdominal karsinom olarak saptandı. Ek hastalık olanlar ve diğerleri 

arasında sağ kalım yönüyle anlamlı fark saptanmadı (p:0,236). Ek hastalığı başka bir 

malıgnite olanlar ile olmayanlar arasında anlamlı fark saptanmadı (p:0,175). 
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Tablo 9. Kolorektal Kanserde Ek Hastalık Durumu 

 Hasta Sayısı % 

Malignite dışı hastalık 64 23,8 

Malıgnite 12 4,5 

Bilinmeyen 24 8,9 

Total 100 37,2 

Ek hastalığı olmayan  169 62,8 

Total 269 100,0 

Kolorektal kanserli hastaların başvuru anındaki CEA düzeyi değerlendirildiğinde 269 

hastadan 124’ünün (%46,1) 0-5 arası, 33’ünün (%12,3) 100-1000 arası, 32’sinin (%11,9) 20-

100 arası, 24’ünün (%8,9) 5-10 arası, 12’sinin (%4,5) 10-20 arası, 9’unun (%3,3) >1000  

saptandığı görüldü. 35 (%13) hastanın başvuru anındaki CEA değerlerine ulaşılamadı. 

CEA düzeyi 0-5 arası olanların sağ kalım süreleri CEA düzeyi 100-1000 arası 

olanlardan anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p:0,001). CEA düzeyi 0-5 arası olanlarda 

ortalama sağkalım 32,4 ay,  CEA düzeyi 5-10 arası olanlarda ortalama sağkalım 19,7 ay, CEA 

düzeyi 10-20 arası olanlarda ortalama sağkalım 22 ay, CEA düzeyi 20-100 arası olanlarda 

ortalama sağkalım 22 ay, CEA düzeyi 100-1000 arası olanlarda ortalama sağkalım 14,5 ay, 

CEA düzeyi >1000 olanlarda 16 ay olarak saptandı. Sağkalım analizi yapılırken CEA değeri 

bilinmeyenler çıkarılıp 177 kişi üzerinden değerlendirildi. CEA düzeyi artışıyla hastalığın 

evresi karşılaştırıldığında ileri evrede CEA düzeyinin arttığı görüldü. CEA düzeyi ile hastalık 

evresi arasındaki ilişki anlamlı olarak değerlendirildi (p:0,00). 

Tablo 10. Kolorektal Kanserli Hastalarda Tanı Anında CEA Düzeyi 

 Hasta sayısı % 

0-5 arası 124 46,1 

100-1000 arası 33 12,3 

20-100 arası 32 11,9 

5-10 arası 24 8,9 

10-20 arası 12 4,5 

1000 üzeri 9 3,3 

Bilinmeyen 35 13,0 

Total 269 100,0 
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Kolorektal kanserli hastaların başvuru anında CA 19-9 düzeyleri değerlendirildiğinde 

269 hastadan 152’sinin (%56,5) 0-40 arası, 33’ünün (%12,3) 100-1000 arası, 32’sinin (%11,9) 

40-100 arası, 16’sının (%5,9) >1000 olduğu görüldü. 36 (%13,4) hastanın başvuru anındaki 

CA 19-9 değerlerine ulaşılamadı. CA 19-9 düzeyi 0-40 arası olanların sağ kalım süreleri CA 

19-9 düzeyi 100-1000 arası olanlar ve >1000 olanlardan anlamlı düzeyde yüksek bulundu 

(p:0,004; p:0,005). CA 19-9 düzeyi 0-40 arasında olanlarda ortalama sağkalım 30,2 ay, CA 

19-9 düzeyi 40-100 arasında olanlarda ortalama sağkalım 20,8 ay, CA 19-9 düzeyi 100-1000 

arasında olanlarda ortalama sağkalım 16,4 ay, CA 19-9 düzeyi >1000 olanlarda ortalama 

sağkalım 12 ay olarak saptandı. Sağkalım analizi yapılırken CA19-9 değeri bilinmeyenler 

çıkarılıp 177 kişi üzeinden değerlendirildi. CA 19-9 düzeyi artışıyla hastalığın evresi 

karşılaştırıldığında ileri evrede CA 19-9 düzeyinin arttığı görüldü. CA 19-9 düzeyi ile hastalık 

evresi arasındaki ilişki anlamlı olarak değerlendirildi (p:0,00). 

Tablo 11. Kolorektal Kanserli Hastalarda Tanı Anında CA 19-9 Düzeyi 

 Hasta sayısı % 

0-40 arası 152 56,5 

100-1000 arası 33 12,3 

40-100 arası 32 11,9 

1000 üzeri 16 5,9 

Bilinmeyen 36 13,4 

Total 269 100,0 

Yapılan değerlendirmede 269 hastanın 137’si (%50,9) Erzurum’dan, 34’ü (%12,6) 

Ağrı’dan, 21’i (%7,8) Kars’tan, 16’sı (%5,9) Iğdır’dan, 12’si (%4,5) Erzincan’dan, 12’si (%4,5) 

Bayburt’tan, 9’u (%3,3) Muş’tan, 9’u (%3,3) Artvin’den, 5’i (%1,9) Ardahan’dan, 4’ü (%1,5) 

Van’dan, 3’ü (%1,1)  Gümüşhane’den, 2’si (%0,7) Bingöl’den, 2’si (%0,7) İstanbul’dan, 1’i 

(%0,4)  Kocaeli’den, 1’i (%0,4) Bitlis’ten, 1’i (%0,4) Mersin’den başvurmaktaydı. 

Kolorektal kanserli 269 hastadan 82’si (%30,5) 1 seri kemoterapi, 63’ü (%23,4) 2 seri 

kemoterapi, 26’sı (%9,7) 3 seri kemoterapi, 28’i (%10,4) 4 seri kemoterapi, 15’i (%5,6) 5 seri 

kemoterapi, 9’u (%3,3) 6 seri kemoterapi, 2’si (%0,7) 7 seri kemoterapi, 4’ü (%1,5) 8 seri 

kemoterapi, 1’i (%0,4) 9 seri kemoterapi almış olup; 7 (%2,6) hasta kemoterapi almamıştı. 

32 (%11,9) hastanın verileri tam olmadığı için kemoterapi alıp almadıkları 

değerlendirilemedi. Alınan kemoterapi seri sayıları arasında 7 seri kemoterapi alanlar lehine 
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sağ kalım yönüyle anlamlı fark saptandı (p:0,00). 7 seri kemoterapi alanlarda ortalama 

sağkalım 90 ay iken 1 seri alanlarda 17 ay olarak saptandı. Kemoterapi almayan 5 kişide 

ortalama sağkalım 22 ay olarak saptandı. 

Kolorektal kanserli 269 hastanın 218’inin (%81) başlangıçta radyoterapi öyküsü 

olmamakla birlikte, 51 (%19) hasta radyoterapi almıştı. Başlangıçta radyoterapi alanlar ile 

almayanlar arasında alanlar lehine olmak üzere sağ kalım süreleri yönüyle anlamlı fark 

saptandı (p:0,00). Radyoterapi alanlarda ortalama sağkalım 41,3 ay iken almayanlarda 22,7 

ay saptandı. 

Kolorektal kanserli 269 hastadan 59’u hayattaydı. Erkek hastaların 111’i (%81,6), 

kadın hastaların 99’u (%74,4) vefat etmişti. Hastaların 13’ünün tanı tarihi net olmadığından 

ay olarak sağkalım analizine dahil edilmediler. 

Kolorektal kanserli hastaların ortalama sağkalım süresi 26,4 ± 24,1 (1-168) ay olarak 

bulundu. Cinsiyete göre değerlendirildiğinde erkeklerde ortalama sağkalım 26,4 ± 21,9 ay, 

kadınlarda 26,3 ± 26,4 ay idi. 

 
Şekil 3. Kolorektal Kanserde Sağkalımın Normal Dağıldığını Gösteren Histogram Grafiği 
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Tablo 12. Kolorektal Kanserde Sağkalım 

Son durum N Minimum Maksimum Ortanca Standart Sapma 

Sağ Sağ kalım (ay) 57 8 120 40,81 26,076 

vefat Sağ kalım (ay) 197 1 168 26,41 24,170 
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5. TARTIŞMA 

• Kolorektal kanserli 269 hasta ile yapmış olduğumuz çalışmada erkek/kadın oranı 

1,02/1 idi. 

• Kolorektal kanserli hastaların yaş ortalaması 58,5 ± 14,3 idi.Erkeklerde ortalama 

yaş 58,9 ± 14 (29-91), kadınlarda ise 58,2 ± 14,7 (19-91) idi 

• Kolorektal kanserli hastalarda en sık görülen histolojik tip alt tiplendirmesi 

bilinmeyen adenokarinom iken, alt tiplendirme yapılanlardan en sık görülen orta 

derece diferansiye adenokarsinom olarak belirlendi. 

• Kolorektal kanserli hastalarda hastalığın en sık yerleşim yerinin rektum olduğu 

gözlenirken, kolon yerleşimleri kendi arasında karşılaştırıldığında en sık sigmoid 

kolonda yerleşim gösterdiği saptandı. 

• Kolorektal kanserli hastalarda en sık metastaz yeri karaciğer olarak saptandı. En 

sık tespit edilen Evre 4 olarak belirlendi. 

• Kolorektal kanserli hastalarda en sık geliş semptomu karın ağrısı olarak saptandı. 

• Kolorektal kanserli hastalarda ek malıgnite olarak en sık saptanan malıgnite 

meme kanseri idi. 

• Kolorektal kanserli hastalarda tanı anında CEA düzeyine bakıldığında hastaların 

büyük çoğunluğunun CEA düzeyi 0-5 arasında saptandı. 

• Kolorektal kanserli hastalarda tanı anında CA 19-9 düzeyine bakıldığında 

hastaların büyük çoğunluğunun CA 19-9 düzeyi 0-40 arasında saptandı. 

• Kolorektal kanserli hastalarda alınan kemoterapi serileri değerlendirildiğinde 

hastaların çoğunluğunun sadece 1 seri kemoterapi alabildiği gözlendi. 

Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre ölüm nedeni olarak kanser, kalp ve damar 

hastalıklarından sonra ikinci sırada yer almaktadır. Bütün kanserler arasında, kolorektal 

kanserler %9’luk görülme oranıyla; akciğer, meme, prostat kanserinden sonra 4. sırada olup, 

bu oran ülkeler ve ırklar arasında farklılık göstermektedir. Avrupa Ülkeleri ve Amerika 

Birleşik Devletleri’nde daha sık, Asya ve Afrika ülkelerinde daha nadir görülmektedir (98). 

Kolorektal kanserler Türkiye’de hem kadınlarda hem de erkeklerde ilk beş kanser içinde yer 

almaktadır. Erkeklerde yüzbinde 21,0 (5.sıra) ve kadınlarda ise yüzbinde 13,4 (4.sıra) sıklıkta 

görülmektedir (99). 
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Genel popülasyona bakıldığında kolorektal karsinomun erkek ve kadınlarda görülme 

oranı eşittir. Ancak 45 yaş ve altı kolorektal kanserler ayrı olarak değerlendirildiğinde 

erkeklerde daha sık oranda rastlanıldığı görülmektedir (100). 

Literatürde ise kolorektal kanserlerin cinsiyete göre dağılımında farklı sonuçlar 

mevcuttur. Her iki cinsiyette yakın oranlarda görüldüğü bildirilse de, Boyle ve ark.’nın 

kolorektal kanserlerin epidemiyolojisi üzerine yaptığı çalışmada erkeklerde kadınlara göre 

1.1 kat daha fazla görüldüğü (101), Özkan ve ark.’nın yaptığı çalışmada erkek/kadın hasta 

oranının 1.7 olduğu (102) , Gürsoy ve ark.’nın Kayseri ve yöresinde yapmış olduğu çalışmada 

erkek/kadın hasta oranının 1.3/1 olduğu (103), Türkoğlu ve ark.’nın yaptığı çalışmada 

hastaların 72’sinin (%57,1) erkek, 54’ünün (%42,9) kadın olarak değerlendirildiği 

erkek/kadın oranının 1.3/1 olarak görüldüğü (104), Coşkun ve ark.’nın Aydın bölgesinde 

yapmış olduğu çalışmada 132 olgunun 81’inin (%61,4) erkek, 51’inin (%38,6) kadın olup 

erkek/kadın oranının 1.5/1 olarak görüldüğü (105), Kısaoğlu ve ark.’nın 2013 yılında opere 

kolorektal karsinomlu hastalarla yapmış olduğu çalışmada hastaların 50’sinin (%58,1) erkek, 

36’sının (%41,9) kadın olup erkek/kadın oranı 1.3/1 olarak görüldüğü (106), Turan ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada 123 hastanın 66’sının (%53.7) erkek, 57’sinin (%46.3) kadın olup 

erkek/kadın oranı 1.1/1 olarak saptandığı (107), İzbul ve ark.’nın Kuzey Kıbrıs Türk 

Cumhuriyeti’nde yapmış olduğu çalışmada erkek/kadın oranının 1.2/1 olarak görüldüğü 

(108), Kocakuşak ve ark.’nın yaptığı çalışmada kolorektal kanser nedeniyle opere edilen 45 

yaş altındaki 41 hastanın 25’inin (%61) erkek, 16’sının (%39) kadın olup erkek/kadın 

oranının 1.5/1 olduğu (109) saptanmıştır. Bizim yaptığımız çalışmada da literatüre yakın 

veriler olup erkek/kadın oranı 1.02/1 olarak değerlendirildi. 

Kolorektal kanser görülme sıklığı yaşla doğru orantılı olarak artarken, insidansı genel 

olarak 5. ve 6. dekatlarda en sık, 4. dekatta ve bunun altındaki yaş gruplarında daha nadirdir. 

Bununla birlikte kolorektal kanser olgularının yaklaşık %2-35 kadarının ilk 40 yaşta 

görüldüğünü bildiren yayınlar da vardır (110, 111). Geniş vaka serileriyle yapılan başka bir 

çalışmada 7. dekadda pik yaptığı belirlenmiştir (112). Bununla birlikte Özkan ve ark.’nın 

yaptığı çalışmada yaşla birlikte hastalığın arttığı, hastaların en sık 70-80 yaş aralığında 

olduğu (102), Alıcı ve ark.’nın genel kanser taraması şeklinde yaptığı çalışmada erkek 

hastalarda en sık (%24.5) kanser görülen yaş grubu 51-70, kadınlarda ise (%23.4) 41-50 yaş 

grubu olarak gözlendiği, kolorektal kanserlerin ise en sık 6. dekatta görüldüğü (113), Gürsoy 
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ve ark.’nın yaptığı çalışmada erkeklerde yaş ortalaması 57.6 ± 13.8 yıl saptanırken, 

kadınlarda 56.5 ± 10.9 yıl olarak saptandığı ve en erken kanser görülme yaşının 19 olarak 

değerlendirildiği (103), Shaib ve ark.’nın yaptığı çalışmada ortalama kolorektal kanser 

görülme yaşının 60 olarak değerlendirildiği (114), Kullavanijaya ve ark.’nın ve Thobaben ve 

ark.’nın çalışmalarında 50 yaşın üstünde bildirildiği (115, 116), Türkoğlu ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada hastaların yaş ortalamasının 57,5 ± 15,2 (22-85) yıl olarak saptandığı (104), 

Coşkun ve ark.’nın yaptığı çalışmada ortalama yaşın 62 ± 13 (erkeklerde 64 ± 11 yıl ve 

kadınlarda 60 ± 15 yıl) yıl olarak bulunduğu (105), Özgören ve ark.’nın yaptığı çalışmada 

kolorektal kanser nedeniyle opere edilen yaş ortalamasının erkeklerde 48.3 bayanlarda ise 

47 olarak saptandığı (117), Kısaoğlu ve ark.’nın yaptığı çalışmada opere edilen kolorektal 

kanserli hastaların ortalama yaşının 63,6 yıl (24-82) olduğu (106) ,Gündeş ve ark.’nın 

kolorektal lenfoma tanılı hastalarla yapmış olduğu çalışmada tanı anında ortalama yaşın 66 

(50-84) olduğu (118), Turan ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada erkek hastaların ortalama 

yaşı 62.82 ± 13.76 yıl (28-90 ) iken, kadın hastaların ortalama yaşı 62.21 ± 12.68 yıl (22-84) 

olarak saptandığı, tüm olguların %82.1 (101 hasta)’inin 51 yaş ve üzerinde olduğu, 

hastaların sadece %1,6’sının 30 yaş altında olduğu, 40‘lı yaşlardan itibaren artan kanser 

görülme sıklığının 7.dekatta pik yaptığı (107) , İzbul ve ark.’nın yaptığı çalışmada kadınlarda 

ortalama yaşın 65 erkeklerde 64 olarak saptandığı, erkeklerde 7.dekatta kadınlardaysa 6. 

dekatta daha sık görüldüğü (108) gözlenirken; bizim yaptığımız çalışmada ortalama yaş 58,5 

± 14,3 (19-91) yıl, erkeklerde ortalama yaş 58,9 ± 14 (29-91) yıl, kadınlarda ise 58,2 ± 14,7 

(19-91) yıl idi.Hastalığın en sık görüldüğü dönem 7. dekat olarak saptandı ve literatürle 

uyumlu idi. Mehrkhani ve ark.’nın yaptığı çalışmada yaşın tek değişkenli ve çok 

değişkenli analizde anlamlı bir prognostik faktör olduğu (119),Türkoğlu ve ark.’ nın 

yaptığı 70 yaş altı hastalar ile 70 yaş ve üzeri hastaların karşılaştırıldığı çalışmada  70 

yaş ve üzeri hastalarda genel sağkalım anlamlı olarak daha kötü saptanırken; 70 yaş 

ve üzeri hastalarda hastalıksız sağkalımın rakamsal olarak daha kötü olmasına 

rağmen istatistiksel olarak anlamlı bulunmadığı (104), Küçüköner ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada 60 yaş ve altında olan hasta grubunda 60 yaş üstü gruba kıyasla hem 

hastalıksız hem de genel sağkalımın daha iyi olduğu (120) belirtilirken çalışmamızda 

yaş için ayrım noktası alınmamış olup yaş ile sağkalım arasında negatif korelasyon 

gözlenmiştir (p:0.11). 
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Uluslararası Kanser Araştırma Ajansı’na (IARC) göre sigara dumanında 5300’den 

fazla zararlı madde olduğu ve bunların 70 tanesi kanserojen olduğu bildirilmiştir (121). Bu 

zararlı maddeler başta kanser olmak üzere, pek çok hastalığın ortaya çıkmasına neden 

olmaktadır. İnsanlarda gelişen kanserlerin yaklaşık olarak 1/3’ünden sigara sorumlu 

tutulmaktayken bu kanserlerin başında akciğer kanseri yer almaktadır. Bununla birlikte 

larinks kanseri, ağız boşluğu, farinks, özofagus, mide, kolon, pankreas, böbrek, mesane, 

meme ve serviks kanserinin oluşumunda da sigaranın rolü olduğu belirlenmiştir (122).Kutlu 

ve ark.’nın yaptığı çalışmada halen sigara içen ve bırakan 44 kişide kolorektal kanser var iken, 

hiç sigara içmeyen 29 kişide kolorektal kanser görüldüğü; kanser hastalarından sigara 

içenlerde kolorektal kanser görülme sıklığı %16.6 (n=44) iken, hiç sigara içmeyenlerde %14.9 

(n=29) olduğu saptanmıştır. Sigara içenlerde içmeyenlere göre kolorektal kanser görülme 

sıklığı 1.11 kez daha fazla olduğu görülmüş ve kolorektal kanserlerin %1.7’si sigaraya 

atfedildiği görülmüştür (123). Türkoğlu ve ark.’nın yaptığı çalışmada kolorektal kanser tanılı 

hastaların 91’inde  (%72,2) sigara kullanım öyküsü yokken, 35 (%27,8) hastanın sigara 

kullandığı (104), Büyükdoğan ve ark.’nın kolorektal kanserli hasta grubunu kontrol grubu ile 

karşılaştırarak yaptığı çalışmada kontrol grubunda sigara içme oranı %48,2 iken hasta 

grubunda sigara içme oranının %23,5 olarak görüldüğü (124), Özer ve ark.’nın hasta grubu 

kontrol grubuyla karşılaştırdığı başka bir çalışmada kolorektal kanserlilerin %43,4’ü sigara 

kullanırken, %56,6’sının ise sigara kullanmayan bireylerden oluştuğu (kontrol grubunu 

ise %23,2’si sigara kullanan, %76,8’ini ise sigara kullanmayan bireylerin oluşturduğu) ;sigara 

içen bireylerin, sigara içmeyen bireylere göre 2.63 kat hastalık riski taşıdığı ve bu sonucun 

istatistiksel olarak da anlamlı bulunduğu (125), Turan ve ark.’nın yaptığı çalışmada 

hastaların yarısından fazlasının bir dönem sigara kullandığı veya halen kullanmakta olduğu, 

kolorektal kanserli erkek hastalarda kadınlara göre sigara kullanım sıklığının fazla (ortalama 

7 yıl) saptandığı (107) görülürken bizim çalışmamızda hastaların 174’ü (%64,7) sigara 

kullanmıyordu, 75 (% 27,9) hastanın sigara kullanma öyküsü mevcuttu. 20 (% 7,4) hastanın 

sigara kullanım öyküsü bilinmiyordu. Sigara içme öyküsü olanlar ile olmayanlar arasında sağ 

kalım yönüyle anlamlı fark saptanmadı. Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuç literatürle 

uyumlu değildi. 

Alkolün kanseri tetiklediği, az miktarda bile olsa kanserojen etki gösterdiği 

bilinmektedir. Alkolün neden olduğu kanserler ön planda ağız boşluğu, larenks, özefagus ve 

karaciğer kanserleriyken; meme, kolon ve rektum kanserini artırdığını gösteren kanıtlar da 
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mevcuttur. Düzenli olarak bir kadehten fazla alkol tüketen kadınlarda meme kanseri riskinin 

arttığı gösterilmiştir.Ayrıca çalışmalar, tüketilen alkolün çeşidinden ziyade günlük tüketilen 

toplam alkol miktarının önemini vurgulamaktadır. Alkol kullanımı yanında sigara içme 

öyküsü de varsa kanser riski, her biri için 5 kat iken, 25 kata çıkmaktadır (126). Türkoğlu ve 

ark.’nın yapmış olduğu çalışmada hastaların 3’ünde (%2,4) alkol kullanım öyküsü 

bulunurken, 123 (%97,6) hastanın alkol kullanım öyküsünün olmadığının görüldüğü(104), 

Büyükdoğan ve ark.’nın yaptığı çalışmada kontrol grubunda alkol kulanım öyküsü %10,5 

iken, hasta grupta %1,2 olduğunun saptandığı (124), Turan ve ark.’nın yaptığı çalışmada 

hastaların %50,2’sinin bir dönem alkol kullanma öyküsü oldüğü ve %3’ünün halen alkol 

kullanmakta olduğu (107) saptanırken bizim çalışmamızda da bu verilerin geneline yakın 

değerler olup hastaların 243’ü (%90,3) alkol kullanmıyordu, 6 (%2,2) hastanın alkol kullanma 

öyküsü mevcuttu. 20 (%7,4) hastanın alkol kullanım öyküsü bilinmiyordu.  

Kocakuşak ve ark.’nın yaptığı çalışmada en sık görülen tip orta diferansiye 

nonmüsinoz adenokarsinom (%49) olarak değerlendirildiği (109), Özkan ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada hastaların tamamında adenokanser saptandığı (102), Türkoğlu ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada hastaların 80’inin (%72,7) orta derecede diferansiye adenokanser olarak 

değerlendirildiği (104), Özgören ve ark.’nın yaptığı çalışmada opere edilen 

hastaların %97’sini adenokarsinomların oluşturduğu (117), Kısaoğlu ve ark.’nın yaptığı 

obstrüktif kolorektal kanserli hastaları derleyen çalışmada 83 (%96,5) hastada postoperatif 

patolojinin adenokarsinom olduğu (106), Tan ve ark.’nın yaptığı çalışmada hastalarda en sık 

(%42,6’ü) orta diferansiye adenokarsinom görüldüğü (127) saptanmış olup bizim 

çalışmamızda da diğer çalışmalarda olduğu gibi en sık (%49,4) alt tiplendirme yapılmamış 

adenokarsinom saptandı. Alt tiplendirme yapılan hastalar içindeyse en sık (%19,7)  orta 

derece diferansiye adenokarsinom saptandı. Patolojik tipler arasında sağkalım yönüyle 

anlamlı fark saptanmadı. Bulgularımız literatürle uyumluydu. 

Primer kolorektal kanserlerin %95’ini adenokarsinomların oluşturduğu, kolon 

kanserlerinin %60’ı distal kolonda, tüm kolorektal kanserlerin yaklaşık %30’u rektum 

da, %20’si sigmoid kolonda yerleştiği ve sıklığın proksimale gittikçe azaldığı ancak çekumda 

hafifçe artarak %25’lere ulaştığı bilinmektedir (128-130). Wolmark ve ark. inen kolon 

tümörlerinde sağ kalımın diğer tüm kolon ve rektum tümörlerine göre daha iyi olduğunu 

belirtmiştir (131). Sjo ve ark. da sol kolon tümörlerinde sağ kalımın daha kötü olduğunu 
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belirtmiştir (132). Kocakuşak ve ark.’nın yaptığı çalışmada tümörün en sık yerleşim yerinin 

23 (%56) hasta ile rektum ve 11 (%27) hasta ile sigmoid kolon olarak değerlendirildiği (109), 

Özkan ve ark.’nın yaptığı çalışmada hastaların 61’inde (%49,6) rektumda, 24’ünde (%19,5) 

sağ kolonda yerleşim gösterdiği (102), Gürsoy ve ark.’nın yaptığı çalışmada tümörün %71 

sıklıkta rektum, rektosigmoid ve sigmoid kolonda yerleştiği (103) ,Türkoğlu ve ark.’nın 

yaptığı çalışmada %43,7 rektum ve %18 çıkan kolonda yerleşim görüldüğü (104), Coşkun va 

ark.’nın yaptığı çalışmada %83,4'ünün rektum ve sigmoid kolonda yerleştiği, kadınlarda 

rektosigmoid bölgede kolorektal kanser görülme orani erkeklerden fazla iken, erkeklerde de 

sag kolonda daha fazla olduğu ancak bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı (105), 

Özgören ve ark.’nın yaptığı çalışmada opere edilen olguların 39’unda (%57) tümörün 

rektosigmoid bölgede ( 18 sigmoid, 21 rektumda) görüldüğü (117) ,Kısaoğlu ve ark.’nın 2013 

yılında obstrüktif kolorektal kanserli hastalarda yaptığı çalışmada toplam 64 (%74,4) olguda 

tümör sol kolonda yerleşik iken, tıkayıcı lezyon olgularının 16’sında (%18,6) rektumda, 

36’sında (%41,9) sigmoid kolonda, 12’sinde (%13,9) çekumda yerleştiği (106), Gündeş ve 

ark.’nın kolorektal lenfomalar üzerine yaptığı çalışmada en sık görülen lokalizasyonun 

çekum (%60), bunu takiben sigmoid kolon (%30) ve rektum (%10) olarak saptandığı (118), 

Turan ve ark.’nın yaptığı çalışmada erkek ve kadın hastalarda kanserin en sık yerleşlim 

yerinin sırasıyla %33,3 ve %40,4 oranlarla rektum olduğu (107), İzbul ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada en sık rektumda (%48.8) , en az splenik fleksurada (%1.2) kansere rastlandığı, 

erkeklerde ve kadınlarda kolorektal kanserlerin en sık yerleştiği yer olarak rektosigmoid 

bölge (%48.8) olarak tesbit edildiği (108) gözlenmiş olup bizim yaptığımız çalışmada 

hastaların 106’sında (%39,4) rektuma, 45’inde (%16,7) sigmoid kolona yerleştiği görüldü. 

Rektosigmoid bölge yerleşimi literatürle uyumluydu. Primer tümör yerleşim yerleri arasında 

sağ kalım yönüyle anlamlı fark saptanmadı. 

Uzak organ metastazı sağ kalımı kötüleştiren en önemli faktörlerdendir (119, 133). 

Kocakuşak ve ark.’nın yaptığı çalışmada hastaların %7’sinde karaciğer metastazı saptandığı 

(109), Alıcı ve ark.’nın yaptığı çalışmada genel kanser taramasında hastaların %43.6’sı lokal-

bölgesel, %56.4’ü uzak metastatik olarak değerlendirilirken; kolorektal kanserlerin 74’ünün 

(%61.1) lokal-bölgesel 47’sinin (%38.9) uzak metastatik olarak değerlendirildiği (113), 

Özgören ve ark.’nın yaptığı çalışmada batın ultrasonografisi ve bilgisayarlı tomografi yapılan 

53 elektif olgunun 20’sinde karaciğer ve/veya uzak organ metastazı saptandığı; intraoperatif 

olarak 16 olguda karaciğer metastazı, 8 olguda üreterlere invazyon, 7 olguda mesane 
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invazyonu, 4 olguda uterus invazyonu, 1 olguda ise spermatik kord invazyonu saptandığı 

(117), Kısaoğlu ve ark.’nın obstrüktif kolorektal kanserli hastalarda yaptığı çalışmada 

12’sinde (%13,9) karaciğer metastazı, 8’inde (%9,3) peritoneal karsinomatozis, 4’ünde (%4,7) 

ise hem karaciğer metastazı hem de peritoneal karsinomatozis saptandığı (106), Türkoğlu ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada hastaların 28’inde (%22,2) ilk başvuru sırasında uzak organ 

metastazı varken 98’inde (%77,8) metastaz gözlenmediği (104), Ünalp ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada 24 (%30,4) hastada uzak metastaz saptandığı (134) gözlenirke bizim çalışmamızda 

kolorektal kanserli 143 hastada metastaz saptanmış olup; 60’ında (%44,7)’ında karaciğer(en 

sık) , 17’sinde (%12,6) batın içi (omentum, periton, batın duvarı), 12’sinde (%8,9) akciğer ve 

karaciğer, 10’unda (%7,4) karaciğer ve batın içi, 7’sinde (%5,2) karaciğer ve kemik, 4’ünde 

(%2,9) mesane, 3’ünde (%2,2) kemik, 3’ünde (%2,2) akciğer, karaciğer ve batıniçi, 2’sinde 

(%1,4) akciğer ve kemik, 2’sinde (%1,4) kemik ve batın içi, 2’sinde (%1,4) karaciğer ve 

sürrenal bez, 2’sinde (%1,4) over, 4’ünde (%2,9) diğer kombinasyonlarda metastaz saptandı 

(kc+mesane, kc+endometrium, kc+dalak+beyin, supralavikular ln).15 hastada uzak metastaz 

olduğu bilinmekte olup metastaz yeri bilgiler eksik olduğundan belirlenemedİ.Uzak 

metastazı olanlar ile diğerleri arasında uzak metastazı olmayanlar lehine sağ kalım yönüyle 

anlamlı fark saptandı. Uzak metastazı olmayanlarda ortalama sağkalım 40 ay iken , 

olmayanlarda 17,3 ay olarak saptandı.Bulgular literatürle uyumluydu. 

Yapılan çalışmalarda kolorektal kanserli hastalarda erken tanı, tedavi ve sağkalım 

süresi açısından çok önemlidir. Bu nedenle hastaların yakınmalarının iyi değerlendirilmesi ve 

uygun tanı yöntemlerinin kullanılması önem arzetmektedir. Çalışmaların bir kısmında en sık 

yakınma barsak alışkanlıklarında değişiklik, kilo kaybı ve kanlı-mukuslu ishal olarak 

bildirilirken (115), diğerlerinde kilo kaybı ilk sırada yer almış, kanlı-mukuslu ishal, anemi bu 

şikayetleri takip etmiştir (135). Gürsoy ve ark.’nın yaptığı en sık şikayet karın ağrısı (%38) 

iken hastaneye getiren şikayetin rektal kanama (%39) olarak değerlendirildiği (103) , 

Kocakuşak ve ark.’nın yaptığı çalışmada hastaların şikâyetlerinin halsizlik (%93), kilo kaybı 

(%41) ve kabızlık (%39) şeklinde sıralandığı (109), Özgören ve ark.’nın yaptığı çalışmada en 

sık başvuru şikayetinin dışkılama alışkanlığında değişiklik (%65) olduğu (117), Kısaoğlu ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada başvuru şikayetlerinin karın ağrısı (%65,3), karında şişlik (%27,4) 

ve bulantı kusma (%7,3) olarak sıralandığı (106), Gündeş ve ark.’nın kolorektal lenfomalı 

hastalarla yaptığı çalışmada başvuru esnasında en sık raslanılan şikayetlerin karın ağrısı ve 

bağırsak alışkanlığında değişme olarak saptandığı (118), Turan ve ark.’nın yaptığı çalışmada 
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en sık üç yakınma sırasıyla karın ağrısı (%69,1), kabızlık (%65,9) ve karında şişkinlik (%56,1) 

olarak değerlendirildiği (107), İzbul ve ark.’nın yaptığı çalışmada hastaları doktora götüren 

şikayetler içerisinde en sık (% 58.2) rektal kanama görüldüğü (108) saptanmış olup bizim 

çalışmamızda hastaların yakınmalarının 78’inde (%29) karın ağrısı, 59’unda (% 21,9) kabızlık, 

39’unda (%14,5) makattan kanama olarak sıralandığı görüldü. Bulgularımız literatüre yakın 

verilerdi. 

Kolorektal kanserlerde primer tümörün rezeksiyonunun mümkün olduğu 

durumlarda rezeksiyonun yapılması sağkalımı önemli ölçüde artırmaktadır. Uzak organ 

metastazı olan hastalarda bile primer tümör rezeksiyonunun yapılması önerilmektedir (93, 

136).Palyatif amaçlı tümör rezeksiyonu yapma oranları literatürde %69-90 arasında 

değişmektedir (137-139). Ruo ve ark. metastatik kolorektal kanserlerde barsak 

rezeksiyonunun sağkalımı iyileştirdiğini belirtmişlerdir (136). Ortalama sağkalımın palyatif 

rezeksiyon yapılan olgularda 10,6 ay, bypass uygulananlarda 3,4 ay ve cerrahi 

uygulanmayan olgular için 2 ay olduğu bildirilmiştir (137).Ünalp ve ark.’nın yaptığı çalışmada 

ortalama sağkalımın rezeksiyon yapılan olgular için 59 hafta, yapılmayan olgular için 24 

hafta olarak saptandığı (134), Türkoğlu ve ark.’nın yaptığı çalışmada hastaların 118’ine 

(%93,6) primer doku rezeksiyonu yapıldığı 8’inin (%6,4) kolorektal kansere yönelik 

operasyon öyküsü olmadığı (104) gözlenmiştir. Bizim yaptığımız çalışmada kolorektal 

kanserli 269 hastanın 177’sinin (%65,8) operasyon öyküsü mevcut olup, 72 (%26,8) hasta 

opere edilmemişti. Opere edilenlerin 87’ si (%32,3) palyatif amaçlı, 49’u (%18,2) küratif 

amaçlı opere edilmişti. Çalışmamızda da literatüre yakın veriler elde edilmiş olup, opere 

olanlarda ortalama sağkalım 31 ay iken operasyon öyküsü olmayanlarda 16 ay olarak 

saptandı. Küratif amaçlı opere edilenlerde sağkalım 39,1 ay iken palyatiflerde 19,9 ay olarak 

saptandı. 

Patolojik evre pek çok çalışmada önemli bir prognostik faktör olarak bildirilmiştir. 

Newland ve ark patolojik evre arttıkça sağkalımın kötüleştiğini belirtmiştir (140).Kocakuşak 

ve ark.’nın yaptığı çalışmada tümörün Dukes sınıflamasına göre evrelendirilmesinde sadece 

1 hasta (%2) A evresinde iken, hastaların yaklaşık yarısının evre D (%49) olarak saptandığı 

(109), Özkan ve ark.’nın yaptığı çalışmada hastaların 14’ünün (%11.4) evre A, 36’sının 

(%29.3) evre B, 60’ının (%48.8) evre C ve 13 (%10.6) hastanın da evre D olarak saptandığı 

(102), Türkoğlu ve ark.’nın yaptığı çalışmada hastaların 18’inin (%14,3) evre I, 47’sinin 
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(%37,3)  evre II, 33’ünün (%26,2) evre III ve 28’inin (%22,2) evre IV olarak saptandığı, Evre I-

III hastalarda ortalama sağkalımın 66 ay, metastatik hastalarda (Evre IV) 10 ay olarak 

bulunduğu (104) Turan ve ark.’nın yaptığı çalışmada tanı konulduğunda 15 (%12.2) hastanın 

A, 54 (%43.9) hastanın B, 36 (%29.3) hastanın C ve 18 (%14.6) hastanın D evresinde olduğu 

(107) saptanmış olup bizim çalışmamızda TNM sınıflamasına göre hastaların 133’ü (%49,4) 

evre 4, 70’i (%26) evre 3, 29’u (%10,8) evre 2, 6’sı (%2,2) evre 1 ve 1’i (%0,4) intramukozal 

karsinom olarak saptanmıştır. Evre 1 olarak yakalanan hastalarda sağkalım 113,3 ay iken, 

evre 2 olanlarda 36,7 ay, evre 3 olanlarda 34,9 ay evre 4 olanlarda 17,4 ay olarak 

değerlendirilmiştir. Evre 0 intramukozal karsinom olarak değerlendirilen 1 hastanın 

sağkalımı 61 ay olup hastanın mevcut kronik böbrek yetmezliği, diyabetes mellitus ve 

hipertansiyon tanılarının da sağkalımı etkilediği düşünüldü (hasta KRY akut atak olarak takip 

edilirken vefat etti).Veriler literatürle uyumluydu. 

Kolon kanseri olup eşlik eden hastalığı olan hastalar değerlendirildiğinde Kısaoğlu ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada hastaların 50’sinde (%58,1) devamlı ve düzenli ilaç almasını 

gerektiren ek hastalık olduğu (106), Büyükdoğan ve ark.’nın yaptığı çalışmada hastaların 

10’unda (%11.8) ek hastalık olduğu (124), Turan ve ark.’nın yaptığı çalışmada ek hastalığı 

olanların yüzdesinin %54,5 olduğu (107), Menteş ve ark.’nın yaptığı çalışmada opere edilen 

kolorektal kanserli hastaların 85’inde (%42,5) ek hastalık varken; kolon kanserli 130 

hastanın 58’inde (%44,6) ve rektum kanserli 70 hastanın 27’sinde (%38,5) ek hastalık olduğu 

(141) gözlenirken bizim yaptığımız çalışmada 76 (%28,3) hastada ek hastalık saptandı. Ek 

hastalığı olanların 122sinde (%4,5) eşlik eden hastalık başka bir malignite iken; 

62(%23)’sinde diyabetes mellitus, koroner arter hastalığı gibi sistemik hastalıklardı. 2 (%0,7) 

hastada ülseratif kolit saptandı. Ek hastalığı sistemik hastalık olanlar ve diğerleri arasında 

sağ kalım yönüyle anlamlı fark saptanmadı. Veriler literatürle uyumlu idi. 

Primer tümörlü olgularda ikinci bir kanser gelişme riskinin, sağlıklı bireylerle 

karşılaştırıldığında, 1,29 kez daha fazla olduğu bilinmektedir (142). İleri yaşlarda ise çoklu 

primer tümör sıklığı %36 oranına ulaşabilmektedir (143). Doğu ve ark.’nın kendi 

merkezlerinde çift malignitesi olan hastalarda yaptığı bir çalışmada birinci primer kanserleri 

sıklık sırasına göre meme kanseri, larinks kanseri, kolorektal kanser iken; ikinci primer 

kanserler ise sıklık sırasına göre küçük hücreli dışı akciğer kanseri ile mezotelyoma, meme 

kanseri ve gastrointestinal sistem (GİS) kanserleri; 14 hastanın ise hem primer hem de ikinci 
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tümörünün meme kanseri olduğu (144) ,Türkoğlu ve ark.’nın yaptığı çalışmada hastaların 

7’sinde (%5,6) senkron tümör bulunurken 119 (%94,4) hastada saptanmadığı (104), Sarıhan 

ve ark.’nın yaptığı çalışmada ikinci primeri akciğer kanseri olan 16 hastanın ilk primerlerinin 

5 hastada baş-boyun kanseri, 3 hastada meme kanseri, 5 hastada genitoüriner sistem 

kanseri, 2 hastada kolon kanseri ve 1 hastada akciğer kanseri olduğu (145), Turan ve ark.’nın 

yaptığı çalışmada eşlik eden ikinci malıgnite erkeklerde 5 (%7,6) hastada prostat kanseri, 1 

(%1,5) hastada mide, 1 (%1,5) hastada mesane kanseri iken; kadın hastalarda 5 (%8.8) 

hastada endometrium ve 1 (%1,8) hastada meme kanseri saptandığı (107); yapılan tek 

vakalık bildirimlerde Başkıran ve ark.’nın kolon kanserine eşlik eden liposarkom olgusu 

(146),Yılmaz ve ark.’nın rektal ve renal malignensilerin birlikteliği (147), Kaya ve ark.’nın 

rektum adenokarsinomu ve squamoz hücreli akciğer karsinomu (148), Aslan ve ark.’nın 

kolon adenokarsinomu ve renal hücreli karsinom birlikteliği (149) vakaları bildirilirken bizim 

yaptığımız çalışmada eşlik eden maligniteler 3 (%1,1) hastada meme kanseri, 2 (%0,7) 

hastada prostat kanseri, 1 (%0,37) hastada mide kanseri ve KML, 1 (%0,37) hastada mesane 

kanseri, 1 (%0,37) hastada endometrium kanseri, 1 (%0,37) hastada over kanseri, 1 (%0,37) 

hastada bazal hücreli karsinom, 1 (%0,37) hastada tiroid kanseri, 1 (%0,37) hastada 

intraabdominal karsinom olarak saptandı. Veriler literatüre yakındı. Ek hastalığı başka bir 

malıgnite olanlar ile olmayanlar arasında anlamlı fark saptanmadı. Bu da eşlik eden 

maligniteleri olsa da hastalarda sağkalımı belirleyici patolojinin kolon kanseri olduğu kanısı 

uyandırdı. 

Spesifik olmamakla beraber yapılan çalışmalarda ileri evre kolorektal tümörlerde 

(Dukes C ve D) CEA değerinde 5 mg/dl'den yüksek değerler saptanmıştır. Kolorektal kanserli 

hastaların yaklaşık %60- 70'inde CEA seviyesi yüksek saptanmıştır. Sensivitesi %55 ile %89 

ve spesifitesi %75 ile %98 arasında değişmektedir. CEA kolorektal kanserde nüks oluşumunu 

diğer testlerden daha önce gösterirken %30 olguda nükslerinde yükselmemektedir (150, 

151).Kocakuşak ve ark.’nın yaptığı çalışmada hastaların 14’ünde (%50) CEA değerinin yüksek 

olduğu, bu yüksekliğin ileri evrelerde (Dukes C ve D) saptandığı (109), Türkoğlu ve ark.’nın 

yaptığı çalışmada hastaların 69’unda (%57,5) CEA<6,  51’inde (%42,5) CEA >6 olarak 

saptandığı ve preoperatif serum CEA düzeyinin sağkalım açısından anlamlı olarak bulunduğu 

(104) , Özgören ve ark.’nın yaptığı çalışmada opere edilen 53 hastanın 13’ünde CEA 

düzeyinin yüksek bulunduğu (CA19-9 ile birlikte) (117), Uyanık ve ark.’nın yaptığı çalışmada 

kolorektal kanser olgularındaki CEA 24.6 ± 22.6 ng/ml olup benıgn GIS hastaları ve kontrol 
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grubuna göre anlamlı olarak arttığı; kolorektal kanser tanısı için CEA tayinin sensitivitesi %54 

olarak gözlendiği, spesifiklik olarak %85 ile CA19-9 dan daha az spesifik olarak 

değerlendirildiği (152) ,Yıldırım’ın yaptığı çalışmada CEA için yapılan survi analizinde kanserli 

dokuda %0-5 oranında immunpozitiflik gözlenen hastalarda ortalama sağ kalım süresi 48.2 ± 

10.1 ay iken; %75’den fazla immunpozitiflik gözlenen olgularda ortalama sağ kalım süresinin 

37.9 ± 8.7 ay olduğunun gözlendiği, bu fark istatistiksel olarak anlamlı saptanmazken CEA 

immunpozitiflik oranı artan hastalarda ortalama sağ kalım sürelerinin daha kısa olduğunun 

gözlendiği (153), Sürmegözlüer ve ark.’nın yaptığı çalışmada kolorektal kanserde ortalama 

CEA düzeyinin 20,4ng/ml saptandığı (154) gözlenirken bizim çalışmamızda başvuru anındaki 

CEA düzeyi hastaların 124’ünde (%46,1) 0-5 arası olarak saptandı. CEA düzeyi sağkalım 

arasında anlamlı fark saptandı. 0-5 arası olanlarda ortalama sağkalım 32,4 ay, CEA 

düzeyi >1000 olanlarda 16 ay olarak saptandı. Literatürle uyumlu saptandı. 

Kolorektal kanserde CA19-9 düzeyiyle ilgili yapılan araştırmalarda Kocakuşak ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada 8 (%29) hastada CA 19–9 değerinin yüksek bulunduğu, bu 

yüksekliğin ileri evrelerde (Dukes C ve D) saptandığı (109), Özgören ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada 13 olguda preoperatif CA19-9 düzeylerinin yüksek bulunduğu (CEA ile birlikte)  

(117), Uyanık ve ark.’nın yaptığı çalışmada kolorektal kanserde CA 19-9 (67.1 ± 63 U/ml) 

saptandığı, benıgn GIS hastalıkları ve kontrol grubuna göre anlamlı olarak arttığı; kolorektal 

kanser tanısı için CA 19-9 tayinin sensitivitesi %40 olarak gözlendiği, spesifiklik olarak %95 

ile CEA dan daha fazla spesifik olarak değerlendirildiği (152), Sürmegözlüer ve ark.’nın 

yaptığı çalışmada kolorektal kanserde ortalama CA 19-9 düzeyinin 67,9 ng/ml olarak 

saptandığı (154), Şermet ve ark.’nın yaptığı çalışmada küretif cerrahi öncesi 

hastaların %21,25’inde CA 19-9 düzeyini yüksek olarak saptandığı (155) gözlenirken bizim 

çalışmamızda CA 19-9 değerinin hastaların 152’sinde (%56,5) 0-40 arasında olduğu görüldü. 

CA 19-9 düzeyi 0-40 arasında olanlarda ortalama sağkalım 30,2 ayken, >1000 olanlarda 

ortalama sağkalım 12 ay olarak saptandı. Bu veri literatürle uyumluydu. 

Scheithauer ve ark. ileri evre KRK hastalarında palyatif kemoterapi (FU/FA/Sisplatin) 

ile destek tedaviyi randomize bir çalışmada karşılaştırmışlar ve ortanca yaşam süresini 

kemoterapi grubunda 11 ay, destek tedavi grubunda ise 5 ay olarak saptanmış (156), Er ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada genel yaşam süresi 10 ay civarında ,3 yıllık genel sağkalım 

oranı %38.5, 3 yıllık progresyonsuz sağkalım oranı %15.4 olarak hesaplanırken, kemoterapi 
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grupları arasında genel yaşam süresi ve progresyona kadar geçen süre arasında istatistiksel 

anlamlı fark bulunmadığı; İrinotekan/FU+FA uygulanan grubun yaşam eğrisi incelendiğinde 

diğer gruplardan daha iyi seyrettiği izlenmekle beraber anlamlı fark bulunmadığı (157), Kurt 

ve ark.’nın rektum kanserinde yaptığı çalışmada 116 hastanın 92’sine (%79,3) kemoterapi 

verildiği, 6 kür kemoterapi planlanırken sadece 46 hastada 1 serinin tamamlanabildiği, 

hastalara 4,74 ± 2,7 kür kemoterapi uygulandığı (158) gözlenirken bizim çalışmamızda 

hastaların 82’si (%30,5) 1 seri kemoterapi, 1’i (%0,4) 9 seri kemoterapi almış olup; 7 (%2,6) 

hastanın kemoterapi almadığı gözlendi. 7 seri kemoterapi alanlarda ortalama sağkalım 90 ay 

iken 1 seri alanlarda 17 ay olarak saptandı. Kemoterapi almayan 5 kişide ortalama sağkalım 

22 ay olarak saptandı. 

Kurt ve ark.’nın rektum kanserinde yaptığı çalışmada 116 hastanın 106’sına (%91,4) 

radyoterapi uygulandığı (158) gözlenirken bizim çalışmamızda 51 (%19) hasta tanı 

konulduktan sonra radyoterapi aldığı görüldü. Radyoterapi alanlarda ortalama sağkalım 

41,3 ay iken almayanlarda 22,7 ay saptandı. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 Kolorektal kanserli 269 hasta ile yapmış olduğumuz çalışmada hastaların 136’sı 

(%50,6) erkek, 133’ü (%49,4) kadındı, erkek/kadın oranı 1,02/1 idi. 

 Kolorektal kanserli hastaların yaş ortalaması 58,5 ± 14,3 idi. Erkeklerde ortalama 

yaş 58,9 ± 14 (29-91), kadınlarda ise 58,2 ± 14,7 (19-91) idi 

 Kolorektal kanserli hastalarda en sık görülen histolojik tip adenokarinom alt 

tiplendirmesi bilinmeyen iken, alt tiplendirmesi bilinenlerden orta derece 

diferansiye adenokarsinom olarak belirlendi. 

 Kolorektal kanserli hastalarda hastalığın en sık yerleşim yerinin rektum olduğu 

gözlenirken, kolon yerleşimleri kendi arasında karşılaştırıldığında en sık sigmoid 

kolonda yerleşim gösterdiği saptandı. 

 Kolorektal kanserli hastalarda 25 hastanın metastaz durumu belirlenemezken en 

sık metastaz yeri karaciğer olarak saptandı. En sık tespit edilen Evre 4 olarak belir 

lendi. 

 Kolorektal kanserli hastalarda en sık geliş semptomu karın ağrısı olarak saptandı. 

 Kolorektal kanserli hastalarda ek hastalık olarak en sık saptanan malıgnite meme 

kanseri idi. 

 Kolorektal kanserli hastalarda tanı anında CEA düzeyine bakıldığında hastaların 

büyük çoğunluğunun CEA düzeyi 0-5 arasında saptandı. 

 Kolorektal kanserli hastalarda tanı anında CA 19-9 düzeyine bakıldığında 

hastaların büyük çoğunluğunun CA 19-9 düzeyi 0-40 arasında saptandı. 

 Kolorektal kanserli hastalarda alınan kemoterapi serileri değerlendirildiğinde 

hastaların çoğunluğunun sadece 1 seri kemoterapi alabildiği,kemoterapi 

alanlarda sağkalımın daha fazla olduğu  gözlendi. 

Kolorektal kanser ülkemizde sıkça görülen kanserler arasındadır. 

Hastaların %75,4’ünün Evre 3-4 olarak tespit edilmiş olması vakaların önemli bir kısmının 

ileri evrede tanı aldığını göstermektedir. 

Doktora geç başvurma nedeni ile tanı gecikmesi sonucu vakaların çoğu ileri evrede 

tespit edilmektedir. Toplumun ve özellikle birinci basamak sağlık çalışanlarının kolorektal 

kanserler için risk oluşturabilecek durumlar açısından bilinçlendirilmesi ve malignite 
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düşündürebilecek semptomlar yönüyle aydınlatılması, nonspesifik semptomu olan 

hastaların şikayetlerinin irdelenmesi adına daha etkin çalışmalar yapılabilir. Risk faktörü 

taşıyan hastaların tarama programlarına alınması, rektal kanama ve obstrüktif patoloji 

düşündüren semptomları olan hastalarda GGK bakılması, rektosigmoidoskopi, kolonoskopi 

yapılması erken tanıda oldukça önemlidir. 

Sonuç olarak ülkemizde de sık görülen ve yüksek mortaliteye sahip kolorektal 

kanserlerinin erken tanısına yönelik ileriki zamanlarda ulusal tarama programlarının 

geliştirilmesi düşünülebilir. Halkın bilinçlendirilmesine yönelik toplantılar düzenlenmesi 

planlanabilir. Hastaların erken evrede operabl iken yakalanması kolorektal kanserden ölüm 

insidansını azaltacaktır. 
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