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Ozet Summary

Kansere bgl 6lumler arasinda kolorektal kserler ilk Colorectal cancer is one of the common caust
siralarda yeralmaktadir. Risk fakignine sahip olan bireyler cancer-related ehth in the world. Screening asymptonr
belli periyotlarla taranmasi morbidite ve mortafitazaltmak- individuals for lesions predisposing to colorectatance
tadir. Kolorektal kanserli vakalar pairduklainda yaklaik reduces morbidity and mortality. One third of celcta
tcte birinin evreleri 1l veya Ildur. Bu hastalik grubun cancer patients are diagnosed in stage Il andTHey ar
kuratif rezeksiyondan sonraki ilk U¢ yil icinde tekensler si expected to recur within 3 years aftecurative resectio
olarak goriliir. Bu nedenle rekirrenslerin erken tanisi Therefore, effort must be directed toward accurates
uygun takip metodlarinin  uygulanmasi, maliyesangdan d efficient, early detection of recurrence. In thésview we wil
en uygun yontemlerinin secilmesi gerelkli Bu derlemed discuss currently recommended guidelines for sangeanc
risk grubundaki bireyler ile kolorektal kanserladtalari surveillance in colorectal cancer patients andsiymgtomatic
tarama ve takibinde kullanilacak yontemler gartustir. individuals with risk factors.
Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser, Tarama ydntemleri, Key Words: Colorectal cancer, Screening,

Takip Surveillance
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Kolorektal kanserler; Amerikadaki kansere yontemleri nedeniyle morbidite ve mortalite orani
bagli 6lum nedenlerinde 3. sirayi; Turkiyede ise 5. da diguktur (1).

sirayl almaktadir(1,2). Kolorektal kanserler kalin Diinyada kolorektal kanserlerin tarama ve ta-
barsakta geyen premalign adanamatoz poliplerden yiy yantemleri ile ilgili klavuzlar yayinlanmaktaev
gelisirler.  Bu lezyonlarin  onceden tespiti Ve p; kony ile ilgili esitimler siirdirilmektedir. Fakat
eksizyonu kolorektal kanser insidansini azaltmak-ixemizde bu konuda hazirlanyrhir klavuz yok-
tadir. Ayrica kolorektal kanserler erken evrede v, gy durum iilkemizde bu alandarasan hekim-
tespit edildiklerinde kirsansi olabilmekte ve erimizin hasta takibinde, kolorektal kanser tarama

sagkalim belirgin olarak_u_zamaktadlr. Kolorektal larinda ve uygun tetkiklerin seciminde problemle-
kanserde tarama testlerinin amaci; erken evredekfe yol acmaktadir. Bu derlemede kolorektal kan-

adenokarsinomalara tani koymak ve kolorektal i hastalarin tarama ve takip yéntemleri ilel- ku

kaqser_igin onctl olduklari bilinen adeno_matt')z lanilan tarama testleri hakkinda bilgi vermeyi a-
poliplerin ¢ikarilmasi yoluyla kanser géin macladik.
insidansini azaltmaktir (1,3). Yam sdresi tani

esnasindaki hastalik evresi ileskilidir. Bes yillk Tarama yontemleri
yasam suresi Dukes-A timdrlerde %80-90 iken, Diskida gizli kanincelemesi taramalarda kul-

Dukes-C timorlerde %50-60’ a gfiiektedir. Ayri-  Janilan bir yéntemdir. Son vyillarda yapilan
ca erken evre tumodrlerde daha az invaziv tedaviprospektif, randomize camalarda dikida gizli
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kan incelemesinin kolorektal kanser mortalite ora- Tablo 1. Kolorektal kanser tarama yéntemleri
nini azaltmadaki etkirgi gosterilmitir (4-7). Ta-

ramada kullanilan @er bir yontem ‘rektosigmoi-  Gaytada gizli kan- Duyarlihig disik. Taramalarda
idi itesini 0 kullanilan dger incelemelere dndiik

doskopidir. Kanser mortalitesini yakjek /069 oden Uauz v uygulamas: Kolay bir
oraninda azaltg vurgulanmaktadir (1,8). Bu yon- yGntemdir.
tem ayni zamanda distal kolon kanser mortalitesinigaryumiu kolon grafisi-  Kiigiik ve diiz lezyonlari
de azaltmaktadir(1). Kolonoskaopn 50 yg Ustin- gostermeyebilir. Biopsi alinamaz ve
deki bi lerd kol ktal k h adenomlar cikarilamaz. Daha az

exi _lre_y _er € Kolore _a ) anser sghi ve invazif olmasi nedeniyle tercih edilir.
mortalitesini aza_ltgma da!r bir Qabr_nz_i olmamasi- Rektosigmoidoskopi- Duyarlgi ve 6zglnlgl yiksektir.
na r&men American Society of Clinical Oncology Fakat kolonun bir kismi incelenebilir.
(ASCO) ve Kolorektal Cerrahi  Grubu, Kolonoskopi- Duyarligl ve 6zguinligi yiiksektir.

kolonoskopinin etkili bir tarama testi olgunu I;rl‘: kolonun incelenmesine imkan

blldll’mlstll’ (9'10)' Dlsklda nglI kan incelemesi Karsinoma embriojenik Tek bagina tarama yontemi olarak

kicuk adenomlar icin spesifik olmadi halde  antijen anlami yoktur.

kolonoskopiyle kiiciik ve biiyiikk adenomlar sapta- Kolorektal kanser tanisi olan hasta-
. . . . . larda nikslerin erken tespitinde

nabilmektedir. _Sigmoidoskogée kolonun sadece snermlidir.

1/3’ U incelenirken kolonoskopi tum kolonun go-
rintilenmesini gdar. Bu sirada poliplerin ¢ika-
rilmasi ve biopsi alinmasi da mimkindirgkoda

gizli kan negatif, asemptomatik hastalara kolonoskopide ise sadece 1 lezyonun gozden kag-
kolonoskopi uygulanginda 210 hastanin 53’ inde tigl gorulmistir (12). Baka bir randomize cah
(%25) adenom ve 2'sinde erken evre Dukes-Amada hafif rektal kanamasi veya GGK poziifi
kolon kanseri saptangtir (1,11). Son zamanlarda o|an 332 hastada yapilan tetkikler retrospektif ola
kolorektal kanser taramasinda 5@ yistli hastalar- gk incelenmitir. Bunlarin 168'ine sigmoideskopi
da tek baina kolonoskopinin etkindini saptamak  ye  paryumlu  kolon grafisi, 164'Une ise
icin blylk bir cama balatilmistir. Diger bir  yolonoskopi yapilmtir. Kolon lezyonlarini sap-
alternatif tarama yontemi _cift kontrastli_kolon tamadaki bgari oranlar sigmoidoskopiyle %96,
grafisi dir. Bu yontem kicuk ve diz lezyonlar parumiu kolon grafisyle %93 ve kolonoskopiyle
gostermeyebilir, tanisal biopsi alinamaz Ve o492 olarak bulunmgur. Sadece lezyonun 9
adenomlar ¢ikarilamaz. Fakat daha az invaziv ol-mmnin altinda oldgu olgularda kolonoskopi di-
masi nedeniyle tercih edilebilir. ger 2 yonteme gore Gstiin bulungtur (13).

Kolorektal kanser tarama yontemleri Tablo Taramalar asemptomatik bireylere énerilmek-
1'de gosterilmitir.  Kolorektal kanser ve teyse de risk altindaki bireylerin bilinmesi tarama
adenomlar aralikli olarak kanadiklari i¢in gaytada yontemlerinin daha etkin kullaniimasini gar.
gizli kan testinin yalanci negatiflik orani yakik  Kolorektal kanser risk faktorleri Tablo 2'de géste-
%50’ dir. Ug gun siresince en az iki 6rnekte baki- rilmistir.

larak yalanci negatiflik orani azaltilir. 22.00@Qiki
nin incelendgi bir calismada gaytada gizli kan %1
oraninda pozitif bulunmyu ve bu gurubun

Kolorektal polip ve adenomlaKolon poliple-
rinin yaklasik ¥z sini olgturan adenomat6z polipler
oraar oo ] _kolorektal kanser gaine riskine sahiptir.
%38'inde adenoma, %12'sinde ise kanser bulun Hiperplastik, hamartamatoz, mukozal, inflamatuar

dugu gortimitr (11). Kirk dokuz  kolorektal o |enfoid poliplerin kansergene potansiyeli yok-
kanserli hastada yapilangia bir calsmada tehis . kojorektal adenomlar tibiiler, tubilovilloz ve

aninda 25 hastaya kolonoskopi ve baryumlu kolonynijer adenom olarak siniflandirilir. Tubtilovilléz

grafisi, 21 hastaya sadece kolonoskopi ve 35qenomiar tubiler adenomlara gére daha yiksek
hastayada sadece baryumlu kolon grafisi yagtlmi i) tagirlar. Adenomlarin % 60' indan fazlas!

tir. Baryumlu kolon grafisinde 8 lezyonun, splenik fleksuranin  distaline  yesle (1,14).
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Tablo 2. Kolorektal kanserde risk faktérleri Herediter non-polipozis kolorektal kanser
(HNPCQ Ailesinde en az bir bireyde 50 gra

Yiiksek yali / dissiik lifli diyet altinda, 2 veya daha fazla akrabasinda ve en az

Yuksek kalorili beslenme . birbirini izleyen iki jenerasyonda kolorektal kan-

Kendisinde veya ailesinde kolorektal kanser hikayes . . ,

Adenomatoz polip oykiisii ser olanlarda (Amsterdam kriterleri) HNPCC’den

Kronik inflamatuar barsak hastalidykisi (ulseratif kolit sUphelenilmeli ve taramalar yapiimalidir. Gerekir-

crohn hastafi) ;

Herediter polipozis ve nonpolipozis sendromlari se genetk asgiirmaya bgvuruimalidir. - Bu
Herediter nonpolipozis kolorektal kanser (Lynchdrem) sendromun Lynch-I ve Lynch-Il varyantlar var-
garﬂlial aderéomatéz polip dir. Lynch-I otozomal dominant ggljj erken ya-

araner sendaromu . .
Turcot sendromu larda ortaya cikan (45-.50 gpmulhpl primer koIo"n )
Peutz-jegher sendromu kanserleriyle karakterize bir sendromdur. Tumor
Familial juvenil polipozis gelisimi %60-70 oraninda proksimal kolonda olur.

Lynch-1l ise dgeriyle ayni Ozelliklerin yaninda

ekstra kolonik kanserlerle Ozellikle endometrium

ve over kanserleriyle birliktelik gosterir (18).
Kolonoskopik olarak adenomlarin cikariimasiyla HNPCC’densipelenilen hastalarda genetik ince-
kolorektal kanser sildinin azaldg gosterilmstir lemeler yapilmali, kisa araliklarla kolon taranmall
(3). Polipektomi sonrasi rekirrens olabilir. Bir-c¢a dir.
lismada bu oran %56 olarak saptagtmi (1).

Adenomlarin ne zaman karsinoma dgguggini _ ) L
Oonceden tahmin etmek zordur. Herediter non- Familyal adenomat6z_polipozis (FAP)00-

polipozis sendromlarinda  adenomlarin  sporadik1000 arasinda kolorektal adenomlarin progresif
vakalara gore daha hizli malign transformasyonad€lisimiyle karakterize otozomal dominant ggfti
ugradgl  bilinmektedir. Karsinomun villar icinde bir hastaliktir. Yirmili yglarda beliren polipler tim
gelistizi disiinilmektedir. Polip boyutlari ne kadar kolon ve rektuma yayilir ve %100'e yakin olasilik-
buyiikse displazinin derecesi o kadar fazladir (14).12 40-50'li yaslarda kolorektal kanser ggih. Kan-
Polipektomiyle adenomlar ¢ikarilmalidir. Ayni anda Serin ortaya ¢ikma yaortalama 39" dur. Hastalik-
kolondaki tim adenomlarin cikarilmasi en uygunu-t@; kolon ve kolon @i tim klinik bulgular, APC
dur. Fakat kiiciik tiibtler adenomlarin gozden kagi-gen mutasyonuyla gkilidir (1). FAP’nin beyin
riima olasilgl % 10-15 olarak bildirlngtir. Bu ne- ~ tumorleriyle  karakterize  varyantina  Turkot
denle hastada takip protokoliineslaasadan énce sendromu denilir. FAP aile hikayesi olan tim bi-
biitin adenomlarin temizlergfiden emin olunma- reylerde 12 yandan itibaren sigmoidoskopiyle
lidir. Daha sonra 3 yilda bir kolonoskopiyle takipl ~ takibe balanmalidir. Kirk yaindan sonra tarama 3
yeterlidir. Hastada ilk 3 yillik takipte patoloji Yilda bire dgurdlebilir. Aile bireyleri genetik ola-
saptanmazsa takip araliklari 5 yila uzatilabilir. rak incelenmelidir. Hastalar gastrik, duednal ve
periampuller adenom yodninden takip edilmelidir

Herediter polipozis sendromlari:

Aile gykusunde kolorektal kanseKolorektal (1)
kanser tanisi alan hastalarin %15-20" sinde az rast*™”"
lanan genetik sendromlarschda aile dykiist sap- Gardner sendromu FAP’In bir varyantidir.
tanmaktadir.Birinci derece yakininda kolorektal Kolorektal — adenomlarin  yaninda  ozellikle
kanser olan bireylerde kolorektal kanser gaé  mandibula ve kafatasina yeyt® osteomalar, li-
riski 2-3 kat artmaktadir (1,15-17). Ailesinde -bir poma, fibroma, epidermoid ve sebase kist gibi
den fazla ve erken ylarda kanser gorlengiier- ~ yumwak doku ttmorleri, desmoid tumorler,
de risk daha fazladir. Bugiier 40 yaina geldikle- mezenterik fibromatozis ve pigmente retinal
rinde veya ailede kanserin gorugdilyastan 10 yil  epitelin konjenital hipertrofisi gibi ekstra intesdl
oncesinden itibaren tim kolon 3-5 yillik aralarla bulgularla seyreder. Hastalarda mide ve ince
tim kolon taranmalidir. barsaklarda polip galmi siktir. Tiroid kanseri ve
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adrenal adenoma birliktgli de olabilir. Ailesinde Kolorektal kanseri olan hastalarin takibi
gardner sendromu olan bireylerde de FAP Kolorektal kanser tanisi olan hastalarin takibin-
sendromunda oldw gibi genetik incelemeler de yerlgmis bir strateji yoktur, bu nedenle bu grup
yapiimal, 12 yandan itibaren yillik sig- hastalarin takibi daha ggrilarak ele alinacaktir.
moideskopiyle tarama yapilipser patoloji yoksa
40 ygindan sonra tarama siklh3 yilda bire dgi-
ralmelidir.

Yaklasik hastalarin tgctebiri tani aninda evrell
ve III’ dir. Bunlarda kiratif rezeksiyon sonrasi ¢
yil icinde rekiirrens beklenir. Bu nedenle bu hasta-

Peutz-Jeghers Sendromu (hamartomatoz polidar yakin takip edilmelidir. Lokal rekurrens rektal
pozis): Multiple gastrointestinal  (gunlukla kanserlerde daha siktir. Primer yeile yerine
intestinal) hamartomatoz polipler ve mukokutantz bagli olarak farkli metastaz @dimi  gozlenir.
melanin pigmentasyonuyla (dudak cevresi ve ya-Kolon kanserli hastalarda uzak metastaz siklikla
nak mukozasinda) karakterize otozomal dominantkaracgerde gorilur. Rektum kanserinde ise ventz
geckli bir hastaliktir (1). Bu grup hastada tum ve lenfatik drenajin vena cava inferiora olmasi
gastrointestinal sistemde normal populasyona gorénedeni ile uzak metastaz siklikla aeride ortaya
karsinom riski 18 kat artrgtir. Gastrointestinal ~ ¢ikar. Bazi vakalarda izole metastazlar kuratif

sistem dginda pankreas ve meme kanseri de gorii-rfezeksiyonlarla tedavi edilebilir. 1247 hastay-ice
lebilir (19). ren bir calfmada %44 reklrrens gorulgi

%18'ine salvage operasyon uygulagmiim ca-
lisma grubunda kuratif rezeksiyon sonrasi 5 yillik
sggkalim %9 olarak gozlenstir (25).

Familyal juvenil polipozis sendromuJduvenil
poliplerle karakterize otozomal dominant g#ci
bir hastaliktir. Poliplerin juvenil olmasinagraen
karsinom agisindan artgrisk tasirlar (20). Aile- CEA, kolonoskopi, akger grafisi, karager
sinde Peutz Jeghers sendromu veya FamiliyaffOnksiyon testleri, tam kan sayimi,skida gizli
Juvenil Polipozis sendrom 8ykisii olan bireylerde kan testi, bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi

hayatin ikinci dekatinda yilda bir gaitada gizlinka kolorektal kanser takibi icin rutin olgrak kullanil
ve 3 yilda bir sigmoidoskopi ile takip edilmelidir,. Maktadir. Cgu doktor ve hasta takiplerin yararli

Tani konuldgunda her 3-5 yilda bir bayok ve ©°lac&ina ve iyikiinik sonuc sayacegina inan-
kanayan polipleri izlemek amaciyla, iist ve al6G maktadir. Pogtpperatlf monitorizasyonu da iceren
endoskopi yapiimalidir.Ayni araliklarla ince barsak calsmalar dgisk sonuclar yansitmaktadir. Ayni

incelemesi de yapiimalidir zamanda takiplerin maliyetiyle ilgili ggsik sonuc-
' lar rapor edilmektedir (26). Sonug olarak gig

_ Inflamatuar barsak hast@alioykisi:Uzun st-  tayip yéntemlerini inceleyen ve bunlarin maliyetle-
reli Ulseratif koliti olan hastalar kolorektal kams rini karsilastiran calsmalara gereksinim vardir.

icin risk altindadirlar. Kolon kanser riski hasgah
siresi ve yayginfina bali olarak artar. Hastalin
baslangicindan itibaren 8-10 yil sonra ortaya c¢ikar.
Risk her yil 9%0.5-1 oraninda artar (21, 23). Hasta
larin takibi sirasindaki kolonoskopi taramalarinda
% 20 vakada da kolon kanseri saptanir (1,23). U-
zun sireli Crohn hastgli olanlarda da kolorektal
kanser riski vardir (24) .Pankolit tarzinda hagtali
olanlarda semptomlarin 8. yillarinin sonunda
kolonoskopi taramalari kiamal ve her 1-2 yilda
bir tekrarlanmaldir (1). Hem normal gérilen mu-  Kolorektal kanser takip prensipleri(5)

Amerikan onkoloji grubunun asemptomatik
rekurrenslerin erken tanisal testleri Uzerinde edak
lanms olan 1998'deki panelinde kolorektal kanser
takibi icin 6nemli dneriler tagiimistir. Panelde
asemptomatik metastazlara semptomatik hale gel-
meden Once tani konmasi i¢cin en duyarli metod
belirlenmeye caiimis ve daha iyi klinik sonug
almak amaciyla “kolorektal kanser takip rehberi”
hazirlanmgtir (27).

kozadan hem de irreguler, plakl lezyolardan bi- 1.Karsinoembriyonik antijen (CEA)
yopsi alinmahdir. Displazi olan durumlarda Yikselms CEA dizeyi sistemik tedaviyi
kolektomi endikasyonu vardir. gerektirmez ancak metastatik hastalik i¢in daha
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ileri degerlendirmeyi gerektirir. Karager metasta-
zI var ve rezeksiyonu endike ise postoperatif CEA
testi evre Il veya lll olan hastada 2 yilda bir Ber
3 ayda bir uygulanmalidir. Bu konu ile ilgili birko
calisma vardir, ancak net 6neriler icermemektedir.

CEA Ile iliskili bazi durumlar unutulmamali-
dir; kotd diferansiye timorler CEA Uretemeyebilir,
rekirrenslerin %30'unda yalanci negatiflik ortaya
cikabilir (28). Preoperatif normal sinirlarda olan
CEA, rekirrenslerde yukselgnolabilir. Bir cals-
mada bu oran %44 olarak bildirilgtir (29).

2.Anamnez ve Fizik Muayene
Anamnez ve fizik muayenenin katkisinigdo
rudan gosteren bir bilgi yoktur. Buna graen
anamnez ve fizik muayenenin ilk 3 yil her 3-6 ayda
bir, sonra yilda bir uygulanmasi 6nerilmektedir.

Bir calismada sadece rutin anamnez ve fizik

muayene ile %20 rekirrens ortaya konulurken ayni

sire icinde CEA takibi ile %80 rekirrensin saptan-
digi bildirilmistir (30).

3.Karaciger Fonksiyon Testleri
Primer tedavi sonrasi bazi kargai fonksiyon
testlerinin dizenli takibinin hastalik aktivasyomun
deserlendirmede katkisi yoktur.

4.Diskida Gizli Kan
Digkida gizli kan kolorektal kanserlerin
rekirrensinin ardirilmasinda dgiik duyarhlik ve
6zgunlige sahiptir (31).

5.Bilgisayarli Tomografi(BT)

Kolorektal kanserlerin takibinde rutin BT in-
celemesi Oneriimemektedir. Meta-analizler CEA
testinin sgkalimda yararli oldgunu ancak karaci-
ger goruntileme testlerinin katkisinin  minimal
oldugunu gostermsitir (32,33). Yalanci negatiflik
orani ve sensitivite sirasiyla %39 ve %61 olarak
belirtilmistir (34). Kolorektal kanser
rekurrenslerinin yakkak %30’'unda ve daha c¢ok
kot diferansiye timorlerde CEA yapimisdigtiir
(29). Bu durumlar nedeniyle periyodik BT ince-
lemesi dgtndlmis, ancak katkisi kanitlanamagmi
tir.

Sonugta BT, ultrasonografi ve magnetik rezo-

112

KOLOREKTAL KANSERLERDE TARAMA YONTEMLERI VE [ZLEM KRITERLERI

nans goruntileme yodntemleri, CEA testinin, klinik
semptom ve bulgularin anormal ofludurumlar-
da yapilmasini 6nermektedir.

BT'nin CEA negatif ve asemptomatik hasta-
lardaki roli her iki inceleme yonteminin lsdasti-
rilacagl calsmalar aciklik kazanabilir.

6.Akciger Grafisi
Akciger metastazi olasgl olan ya da CEA
yuksekligi olan vakalarda akger grafisi yapilma-
hdir.DUsik maliyet ve diik yalanci pozitiflik
oranina kayin yilhik akciger grafisi takibi fazla
yarar sglamamaktadir (1).

7.Kolonoskopi
Ikinci primer timor ve polip taramalarinda 3-5

yilda bir kolonoskopi 6nerilmektedir(35). Pre ya da
postoperatif donemde tiim hastalarda kolonoskopi
yapilmalidir. Tim kolona tani sirasinda bakilma-
migsa cerrahi sonrasi ilk 6 ayda kolonoskopi ya-
piimahdir. Rutin yillik kolonoskopi ilave risk ka
torleri olmadik¢a 6nerilmemektedir.

Yapilan calgmalarda kolonoskopi ile izlemde
rekdrren kolon kanserlerine gla6limlerin orani-
nin azaldg gosterilemenstir (27). Buna rgmen
%75 doktor 5 yiIl boyunca her 6-12 ayda bir
kolonoskopik incelemeyi tercih etmektedir (36).

Baryumlu cift kontrast grafi kolonoskopiye
alternatiftir. Tek baina sensitivitesi %26 bulun-
mustur (37). Baryumlu cift kontrast grafi ve
kolonoskopinin birlikte uygulanmasi durumunda
duyarlihk ve 6zgunlik sirasiyla %95 ve %99 ola-
rak bildirilmistir (38).

8.Fleksibl proktosigmoidoskopi
(rektal kanser igin)

Pelvik radyoterapi alan hastalar icin 3-5 yilda
bir yapilan kolonoskopi ginda rektumun gorunti-
lenmesi Onerilmemektedir, radyoterapi almayan-
larda periyodik olarak yapilmalidir. Rektum kan-
serli tim hastalara preoperatif ya da perioperatif
kanser ve polip dékiimantasyonu ic¢in kolonoskopi
uygulanmahdir. Proktosigmoidoskopi ve gdi
testlerin ygam slresine, yam kalitesi ve maliyet
Uzerine etkilerini kanlastiran kesin veriler bulun-
mamaktadir (35).

T Klin Gastroenterohepatoloji 2002, 13



KOLOREKTAL KANSERLERDE TARAMA YONTEMLERI VE [ZLEM KRITERLERI

9.Pelvik Gorunttuleme 3.

Rektal kanser icin cerrahi rezeksiyon ve rad-
yasyon uygulanan asemptomatik hastalarda rutin,
pelvik gorintileme 6nerilmemektedir. Pre ve
postoperatif uygulanan pelvik radyasyon lokal
rekirrens riskini %210’dan saglya durmustdr.
Pelvik radyoterapi olmaksizin lokal eksizyon uy-
gulanan hastalarda lokal rekurrenslerin %80’ deng
fazlasi ilk 36 ay icinde goérulir. Bu nedenlgee
Onceden hastaya cerrahi, radyasyon ve kemoterapi
uygulanmgsa, lokal rekirrensin semptomatik ol-
madan 6nce erken tanisinin tedavi planini ya da’
sonucunu dgstirmesi beklenmez (1). 8.

5.

10.Tam Kan Sayimi
Periyodik tam kan sayimi, takip icin oneril- 9
memektedir. Tam kan sayimi ile kolorektal kanser
rekirrensi arasinda bir gki gosterilememitir ve
diger testler tam kan sayimindan daha sensitiftir.
Bu nedenle kanama ya da enfeksiyon ygihda
tam kan sayimi takip icin endike gielir (1).

10.

11.

Sonug

Kolorektal kanser diinyada kanserle ilgili 6-
[imlerin en 6nde gelen nedenlerinden birisidir. 12.
Prognoz hastagtin erken evrede yakalanmasinin
diginda nikslerin erken saptanmasiylada yaklndar&&
ili skilidir. Lokal niksler erken yakalanip cerrahi
olarak c¢ikarilirlarsa kuratif olabilirler. Bu neden
kolorektal kanserli hastalarda cerrahiden sonra
yukarida bahsedilen takip ve tarama y('jntemleriyle1 '
nikslerin erken yakalanmasi hastalarigaya su-
relerinin artirlmasi hatta kuratif olabilmesi baki
mindan ¢ok 6nemlidir. Kolorektal kanser bakimin- 15
dan riskli bireylerde de taramalar yukarda bahsedi-
len sekilde, sonu¢ ve maliyet uygurgu gbz 6ni-
ne alinarak yapiimahdidyi klinik calismalarla
testlerdeki yetersiz noktalar aydinlatilincaya kada
yukarida 6zetlenen ASCO onerileri Ulkengatla-
rina ve hasta ozelliklerine gére adapte edilerek™ -
kullaniimahdir.

16.
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