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KOLON KANSERİ TARAMA 
YÖNTEMLERİ

GİRİŞ
Kolorektal kanser (KRK) taraması, son yirmi 
yılda KRK insidans ve mortalitesinde düşüş eği-
limlerine geçmesinde önemli ölçüde yarar sağla-
mıştır. Taramanın klinik değeri, önemli lezyonları 
kanserli hale gelmeden ve erken evre kanser ko-
lon duvarını geçip yayılmadan önce tespit ederek 
kanser morbiditesini, mortalitesini ve aşırı tedavi 
maliyetini önleme yeteneğine yansır. Erken evre, 
lokalize hastalığı (Evre I ve II) olanlar için 5 yıllık 
sağkalım oranları % 90’a yaklaşmaktadır. Uzak or-
ganlara yayılma ile ilişkili olan geç evre KRK tanısı 
alanların hayatta kalma oranı % 13.1’dir. Bu evre-
de tedavi genellikle palyatif hale gelir ve tedaviye 
bağlı maliyet çok artmaktadır.(1,2)

Taramanın bilinen faydalarına, 50 yaş ve üze-
rindeki ortalama riskli yetişkinler için taranacak 
tavsiyelere rağmen, KRK hem erkekler hem de 
kadınlar arasında kansere bağlı ölümlerin ikinci 
önde gelen nedenidir. (3)

GAITADA GIZLI KAN
Dışkıda kan varsa, hemoglobin psödoperoksidaz 
aktivitesi ile hidrojen peroksit varlığında test ala-
nında mavi renk dönüşmesine neden olmaktadır. 
Gaita da Gizli Kan(GGK), heme’nin peroksidaz 
aktivitesini tespit ettiğinden dolayı insan kanı 
için spesifik değildir.(4) Diyette C vitamini alımı, 
GGK’nin peroksidaz aktivitesini inhibe edebile-
ceğinden yanlış negatif sonuçlara yol açabilir ve 
kırmızı etin yenilmesinden kaynaklanan diyet 
hemoglobin GGK testi üzerinde yanlış pozitif 

sonuçlar verebilir.(5) Kolorektal kanserler aralıklı 
olarak kanamaya neden olduğundan dolayı bir-
kaç dışkı örneğinin test edilmesi verimi artırır. Üç 
ardışık dışkıyı test etmek taramada standart hale 
gelmiştir. Altı test alanından biri veya daha fazla-
sı maviye dönerse test pozitiftir. Pozitif bir testin 
ardından kolonoskopi yapılmalıdır. Tek seferlik 
test, bir tarama programı olarak göreceli olarak 
etkisizdir ve her yıl veya 2 yılda bir testin tekrar-
lanması önerilir. Testi pozitif olan hastalar, nega-
tif testi olan bireylere göre 3–4 kat daha yüksek 
KRK riskine sahiptir.(6,7) Lezyonlardan sporadik 
kanamayı içeren sınırlamalar yanlış negatif test 
sonuçlarına yol açabilir. Erken gelişimdeki lezyon-
lar daha az sıklıkla kanar, bu nedenle bu testlerin 
daha ileri lezyonları tespit etme ve kanser öncesi 
lezyonları gözden kaçırma eğilimi daha yüksektir. 
Randomize çalışmalarda ve farklı GGK testlerinin 
kullanıldığı gözlemsel çalışmalarda, KRK’in sap-
tanması için GGK testinin duyarlılığı yüzde 31 ila 
79 arasında ve özgüllük yüzde 87 ila 98 arasında 
değişmiştir.(8,9)

FEKAL İMMÜNOKIMYASAL TEST 
Fekal İmmünokimyasal Test (FIT), GGK testi-
nin daha yeni bir sürümü olarak kabul edilmek-
tedir.  Diyet etleriyle çapraz reaksiyona girmeyen 
insan globine karşı bir antikordur.  Bu nedenle 
peroksidaz aktivitesi olan gıdalardan kaçınmaya 
gerek yoktur. Üst gastrointestinal globin, sindirim 
proteolitik enzimleri tarafından kolayca parça-
landığı için FIT kolon kanını dikkatlice ölçer. FIT 



Temel Onkoloji398

KAYNAKLAR
1.	 American Cancer Society .  Colorectal Cancer Facts & 

Figures 2011–2013. Atlanta, GA: American Cancer So-
ciety; 2011.

2.	 American Cancer Society .  Cancer Facts & Figures 
2015. Atlanta, GA: American Cancer Society; 2015.

3.	 National Cancer Institute [webpage on the Internet] Sur-
veillance, Epidemiology, and End Results Program. 
SEER Stat Fact Sheets: Colon and Rectum Cancer. [Ac-
cessed March 3, 2016]. Available from: http://seer.cancer.
gov/statfacts/html/colorect.html

4. 	 Lieberman DA. Clinical practice. Screening for colorec-
tal cancer. N Engl J Med. 2009;361(12):1179–1187.

5. 	 Stracci F, Zorzi M, Grazzini G. Colorectal cancer scre-
ening: tests, strategies, and perspectives.  Front Public 
Health. 2014;2:210.

6.	 Mandel JS, Bond JH, Church TR, et al: Reducing morta-
lity from colorectal cancer by screening for fecal occult 
blood. Minnesota Colon Cancer Control Study. N Engl J 
Med 1993;328:1365–1371.

7. 	 Kronborg O, Fenger C, Olsen J, Jorgensen OD, Son-
dergaard O: Randomised study of screening for co-
lorectal cancer with faecal-occultblood test. Lancet 
1996;348:1467–1471.

8. 	 Levin B, Lieberman DA, McFarland B, et al. Screening 
and surveillance for the early detection of colorectal 

cancer and adenomatous polyps, 2008: a joint guideline 
from the American Cancer Society, the US Multi-Society 
Task Force on Colorectal Cancer, and the American Col-
lege of Radiology. Gastroenterology. 2008;134(5):1570–
1595.

9. 	 Robertson DJ, Lee JK, Boland CR, et al. Recommendati-
ons on fecal immunochemical testing to screen for colo-
rectal neoplasia: a consensus statement by the US Mul-
ti-Society Task Force on colorectal cancer. Gastrointest 
Endosc 2017; 85:2.

10. 	 Allison JE, Fraser CG, Halloran SP, Young GP. Populati-
on screening for colorectal cancer means getting FIT: the 
past, present, and future of colorectal cancer screening 
using the fecal immunochemical test for hemoglobin 
(FIT) Gut Liver. 2014;8:117–130.

11. 	 Allison JE, Sakoda LC, Levin TR, Tucker JP, Tekawa IS, 
Cuff T, Pauly MP, Shlager L, Palitz AM, Zhao WK, et al. 
Screening for colorectal neoplasms with new fecal occult 
blood tests: update on performance characteristics.  J 
Natl Cancer Inst. 2007;99:1462–1470.

12.	 Allison JE, Lawson M. Screening tests for colorectal 
cancer: a menu of options remains relevant. Curr Oncol 
Rep. 2006;8:492–498.

13.	 Whitlock EP, Lin JS, Liles E, Beil TL, Fu R. Screening for 
colorectal cancer: a targeted, updated systematic review 
for the U.S. Preventive Services Task Force. Ann Intern 
Med. 2008;149:638–658.

TABLO 1 Yüksek riskli bireyler için kolorektal kanser (KRK) tarama önerileri(34-44)

RİSK GRUP TARAMA ÖNERİSİ

Lynch sendrom

•Tarama kolonoskopi 20-25 yaşlarında başlar ve her 1-2 
yılda bir tekrarlanır. Hastaya ve tüm kan akrabalarına 
genetik testler ve danışmanlık verilir.
•Rezeksiyon sonrası kolorektumlu hastalar her 1 
veya 2 yılda bir gözetim endoskopisine ihtiyaç duyar. 
Ekstrakolorektal tarama: kadınlar için yıllık olarak önerilen 
yüksek riskli jinekolojik tarama, üst endoskopi, endoskopik 
ultrason, dermatolojik muayene, üriner analiz ve sitolojiyi 
içerebilir, ancak herhangi bir yerleşik kılavuz yoktur.

Familyal adenomatöz polipoz

• Kolonoskopi 10 ila 12 yaşlarında başlar ve daha sonra her 
1 ila 2 yılda bir tekrarlanır. Hastaya (tipik olarak 16-18 yaş 
arası) ve tüm kan akrabalarına genetik test ve danışmanlık.
•Profilaktik kolektomiyi düşünün. Rezeksiyon sonrası 
kolorektumlu hastalar her 1 ila 2 yılda bir gözetim 
endoskopisine ihtiyaç duyar. Ekstrakolorektal tarama: her 1 
ila 2 yılda bir üst endoskopi.

Ailevi KRK: Birinci derece akraba <60 yaşında 
veya her yaşta iki veya daha fazla birinci derece 
akrabada KRK veya adenomatöz polip öyküsü

•Etkilenen en genç yakın akrabanın yaşından 10 yaş önce 
veya 40 yaşında başlayan ve daha sonra her 5 yılda bir 
kolonoskopisi taraması

Ailesel KRK: Birinci derece akraba ≥60 yaşında 
veya her yaşta iki veya daha fazla ikinci derece 
akrabada KRK veya adenomatöz polip öyküsü

• 40 yaşında başlayıp ondan sonra her 10 yılda bir 
kolonoskopi taraması

İnflamatuar bağırsak hastalığı (IBD) (Crohn ve 
ülseratif kolit)

•Displaziyi değerlendirmek için, pancolitis başlangıcından 
8 yıl veya sol taraf kolit başlangıcından 12 ila 15 yıl sonra 
kolonoskopi ve biyopsi
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