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Kolorektal kanserler her iki cinste de en sık rastla-
nan üçüncü kanser türüyken (kadınlarda meme ve 
akciğer erkeklerde ise prostat ve akciğer kanserin-
den sonra) sindirim sisteminin en sık görülen tü-
mörüdür. İnsidans açısından cinsiyetler arasında 
önemli bir fark yoktur. Kolon kanseri insidansı rek-
tal kanser insidansının iki katından daha fazladır. 
Daha çok ileri yaş grubu hastalığı olarak bilinme-
sine rağmen daha genç yaşlarda görülme sıklığı art-
maktadır. Endoskopik yöntemlerin yaygın kullanı-
ma girmesi ve teknolojik gelişmelere paralel olarak 
son 20-25 yıllık süreçte insidansında ve hastalığa 
bağlı mortalitede azalma sağlanmıştır. Sağ kalım 
hastalığın evresiyle ilişkilidir ve evre arttıkça azalır. 
Sınırlı hastalıkta beş yıllık sağ kalım %90 seviyesin-
de iken uzak metastaz varlığında %12’ye düşer.

RİSK FAKTÖRLERİ

Yaşlanma kolorektal kanser için önde gelen bir 
risk faktörüdür. Risk 50 yaştan sonra sabit bir ivme 
ile artar ve hastaların %90’nından fazlası 50 yaşın 
üstündedir. Asemptomatik, sadece tarama amaçlı 
incelenen bireylerin tarama programları bu sebep-
le genelde ellili yaşlarda başlatılır. Ama kolorektal 

kanser her yaşta görülebildiğinden ve genç yaşlarda 
insidansı arttığından dışkılama alışkanlığında deği-
şiklik gelişenler, açıklanamayan anemisi, melenası 
veya rektal kanaması olanlarda yaşları ne olursa ol-
sun kolorektal değerlendirme yapılmalıdır.

Kolorektal kanserlerin yaklaşık %80’i belirgin 
bir aile hikâyesi olmadan sporadik olarak ortaya çı-
kar.  Hastaların %20 kadarında ise kolorektal kan-
ser ile ilgili aile anamnezi vardır. Bu anamnezi olan 
hastaların yarısından azında ise genetik hastalıklar-
la bağlantı vardır. Familyal adenomatöz polipozis ve 
herediter non-polipozis kolon kanseri (Lynch send-
romu) günlük pratikte en sık karşılaşılanlardır.

Hayvansal yağdan, kırmızı etten zengin, liften 
fakir beslenenlerde kolorektal kanserin daha sık 
görülmesi diyetin etiyolojide önemli bir rol oyna-
dığını düşündürmektedir. Fazla alkol kullanımının 
ilave bir risk faktörü olduğunu söyleyen çalışma-
lar da vardır. Bu sayılanların aksine taze sebze ve 
meyvenin, folat, kalsiyum, selenyum, vitamin A, 
C, E ve karotenoidlerin tüketilmesinin kolorektal 
kanser gelişme riskini azalttığı pek çok çalışmada 
gösterilmiştir. 

Obezite ve fiziksel aktivite azlığının da kan-
ser sıklığını ve kansere bağlı mortaliteyi arttırdığı 
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semptom olduğunda yapılan tetkiklere göre sağ ka-
lımı anlamlı olarak arttırdığı gösterilememiştir. 
Nükslerin %80’inden fazlası ilk iki yılda görülür. Bu 
nedenle takip protokolleri özellikle ilk iki yılda sık 
kontrolleri içerir. Bu kontroller genelde başlangıçta 
üç aylık, iki yıldan sonra altı aylık, beş yıldan sonra 
ise yıllık muayene ve tetkikleri kapsar. Kontroller; fi-
zik muayene, CEA seviyesi, daha nadir olarak biyo-
kimya incelemeleri ve hastanın evresine, genel duru-
muna göre değişen aralıklarla yapılan endoskopi ve 
görüntüleme yöntemlerini (ultrasonografi, BT, MR, 
PET…) içerir. Ameliyattan önce tam kolonoskopik 
inceleme yapılamamış hastalarda ameliyattan sonra-
ki 6-12 ay içinde tam kolonoskopik inceleme yapıl-
malıdır. Şayet tedavi başlamadan tam kolonoskopik 
inceleme yapılmış ve tedavi edilen lezyondan başka 
bir patoloji saptanmamış ise takip kolonoskopisinin 
genelde üç yıl sonra,  tedavi edilen patolojiden farklı 
yerleşimli takip gerektiren başka bir patoloji varlı-
ğında ise bir yıl sonra yapılması önerilir.  

NÖRO-ENDOKRİN KAYNAKLI KOLON 
VE REKTUM TÜMÖRLERİ 

Nöro-endokrin kaynaklı tümörler kolon ve rek-
tumda nadir görülürler ve büyük bir kısmı tesadü-
fen saptanır. Genelde küçük ve selim seyirli olan 
tümörler çoğunlukla biyokimyasal olarak aktivite 
göstermezler. Küçük tümörler asemptomatiktir. 
Büyük tümörlerde kanama, tıkanıklık veya kabızlık 
görülebilir. Büyüklükleri prognostik açıdan da çok 
önemlidir; 1 cm’den küçük tümörlerde metastaz çok 
nadirken, 2 cm’den büyük tümörlerin %60’ından 
fazlasında metastaz vardır. Küçük ve düşük gradeli 
nöroendokrin tümörleri lokal olarak çıkarmak ye-
terli olabilirken; büyük, histopatolojik olarak kötü 
diferansiye ve mitoz sayısı fazla tümörlerde ise radi-
kal cerrahi ile ameliyat öncesi veya sonrası kemote-
rapi, kemoradyoterapi, somatostatin analogları, in-
terferon-α gibi tedaviler mültidisipliner yaklaşımla 
düşünülmelidir.
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