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Kolon Kanseri Tedavisine Güncel Yaklaşım

Epidemiyoloji ve İnsidans

Kolorektal Kanser (KRK) görülme sıklığı ve 
yaşam beklentisi ülkelere göre farklılıklar gös-
terir. Bunun nedenleri arasında: diyet, çevre-
sel maruziyet ve genetik yatkınlık sayılabilir. 
Yaş,sporadik KRK için en önemli risk faktörü-
dür. İnsidans 40-50 yaştan sonra yükselir. KRK 
hastalarının %90’ı 50 yaşın üzerindedir. Ya-
şam boyu KRK görülme sıklığı %2.4-5 kadar-
dır (1). Genetik ve çevresel faktörler KRK’nin 
gelişme ihtimalini yükseltir. Toplumdaki yay-
gın kanının aksine vakaların çoğunu sporadik 
vakalardır. Ailesel Adenomatozis Polipozis 
Koli(FAP) ve Herediter Non-Polipozis Kolo-
rektal Kanser(HNPCC) ailesel kolon kanser-
leri içinde en yaygın görülenlerdir ancak KRK 
vakalarının %5’ten azını oluştururlar(2).

Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) 
100.000 kişi başına kolon ve rektum kanseri 
insidansı 1976 yılında 60,5 iken 2005 yılında 
46,4’e, 2016 yılındaise 38,7’ye düşmüştür. Ek 
olarak, KRK’den ölüm oranları zaman içinde-
ki en yüksek ölüm oranının yarısına kadar in-

miştir. KRK’nın insidansı ve mortalitesindeki 
azalmanın, erken tanı ve gelişen tedavi mo-
dalitelerinin sonucu olduğu düşünülmektedir 
(3). Son veriler, 65 yaş ve üstü olan hastalarda 
2011-2016 yılları arasında yıllık %3,3’lük dü-
şüş olduğunu göstermektedir. 65 yaş altında 
tersine KRK insidansı artış göstermektedir. 
50 ila 64 yaşları arasında yıllık %1,50 yaşın al-
tında ise yıllık %2’lik bir artış olmuştur. KRK 
ölüm oranları da yaşa bağlı eğilimler göste-
rerek, 65 yaş ve üzerindekiler için yılda %3 
azalırken, 50 yaşın altındaki bireylerde yıllık 
%1,3’lük bir artış göstermiştir (1-3). ABD’de 
yapılan retrospektif bir kohort çalışmada 50 
yaş altındakilerde KRK insidansının arttığı 
saptanmıştır (4). Yazarlar, 2030 yılına kadar 20 
ila 34 yaş arası hastalar için kolon ve rektum 
kanserlerinin insidansının sırasıyla %90 ve 
%124,2 oranında artacağını tahmin etmekte-
dirler. Bu artışın nedeni şu anda bilinmemekle 
birlikte bir derlemede geniş çapta doğrulan-
masada genç erişkin hastalarda ortaya çıkan 
KRK’nin klinikopatolojik ve genetik olarak 
yaşlı erişkinlerdeki KRK’den farklı olabileceği 
vurgulanmıştır (5).
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lipin sap kısmına kadar ilerlemiş, lenfovaskü-
ler invazyon var, kötü diferansiye ve cerrahi 
sınırına 1 mm’den daha yakınsa ilgili seg-
ment rezeke edilir. Sesil polipten gelişmiş in-
vazif kanserlerde nod metastaz riski yüksektir, 
patolojik görünümde negatif yöndeyse (yani: 
lenfovasküler invazyon varsa, kötü diferansi-
ye ise, cerrahi sınır 1mm’den kısa ise) ilgili 
segment rejyonel lenf nodları ile rezeke edi-
lir. Biyopsi sonucu pT2 çıkan olgularda genel 
anestezi riski yüksek değilse cerrahiye yönlen-
dirilmelidirler (60).

Evre II (pT3-4, N0, M0): Radikal rezeksi-
yon gerekir. Sonuca göre adjuvant kemoterapi 
planlanır. Kemoterapi vermeden önce, kliniğe 
ilk başvuru şekline göre (acil tıkanıklık olup 
olmadığına), yaşa, patoloji raporuna (lenfo-
vasküler ve perinöral invazyon, kötü differan-
siasyon, taşlı yüzük vs) ve mikrosatellit stabi-
lizasyonuna bakılmalıdır (60).

Evre III (Herhangi bir pT, N1-2, M0):Lo-
kal ve uzak metastaz riski vardır.Radikal cer-
rahi sonrası adjuvant kemoterapi gerekir (60).

Evre IV Uzak Metastaz (Her T, her N, 
M1): En sık uzak organ metastazı karaciğer 

sonra akciğerdir.Eş veya ayrı zamanlarda cer-
rahi onkoloji kliniğiyle birlikte planlanabilir. 
Obstrüksiyon, perforasyon ve kanama riski 
olan tümörlerde cerrahi tedavi ilk olarak ya-
pılabilir. Ardından kemoterapi ile metastazın 
tedavisine geçilir (60).

Kaynaklar

1. Siegel RL, Miller KD, Jemal A. Cancerstatistics, 2020. 
CA Cancer J Clin. 2020;70:7-30.

2. Cheng L, Eng C, Nieman LZ, et al. Trends in colorec-
talcancerincidencebyanatomic site anddiseasestage in 
the United Statesfrom 1976 to 2005. Am J ClinOncol. 
2011;34:573-580.

3. Siegel RL, Miller KD, GodingSauer A, et al. CRC statis-
tics, 2020. CA Cancer J Clin. 2020;70(3):145-164.

4. Bailey CE, Hu CY, You YN, et al. Increasing disparities 
in theage-relatedincidences of colonandrectalcancers 
in the United States, 1975-2010. JAMA Surg. 2014:1-6.

5. Weinberg BA, Marshall JL, Salem ME. TheGrowing 
Challenge of YoungAdultsWithColorectalCancer. On-
cology (Williston Park). 2017;31:381-389.

6. Quintero E,Carrillo M, LeozML, et al. Risk of advan-
cedneoplasia in first-degreerelativeswithcolorectalcan-
cer: a largemulticentercross- sectionalstudy. PLoSMed. 
2016;13:e1002008.

7. Galiatsatos P, Foulkes WD. F.adenomatouspolyposis. 
Am J Gastroenterol2006;101:385-398.

8. Lutgens MW, vanOijen MG, van der Heijden GJ, et 
al. Declining risk of colorectalcancer in inflamma-

Tablo 2.Rezektabl Kolon Kanseri İçin Adjuvan Kemoterapi
TİS
T1, N0, M0;
T2, N0, M0;
T3-4, N0, M0 (MSI-H/dMMR)

İzlenebilir

T3, N0, M0 (MSS/pMMR olup risk faktörleri 
olmayan)

İzlenebilir yada Kemoterapi (capecitabine yada 
5-FU/lecovorin)

T3, N0, M0 (sistematik rekürrens riski yüksekse) 
yada T4, N0, M0 (MSS/pMMR)

Kemoterapi (capecitabine yada 5-FU/lecovorin) yada 
FOLFOX*** veya CAPEOX**** yada izlenebilir

T1-3, N1 (düşük riskli evre III) FOLFOX veya CAPEOX yada capecitabine yada 
5-FU/lecovorin

T4, N1-2; Any, N2 (yüksek riskli* evre III CAPEOX veya FOLFOX yada capecitabine yada 
5-FU/lecovorin

*Rekürrens için yüksek risk faktörleri (MSI-H olan kanserler hariç):Zayıf farklılaşmış/farklılaşmamış histoloji, lenfatik /
vaskülerinvazyon, bağırsak tıkanıklığı, <12 lenf nodu çıkartılması,perinöral invazyon, lokalize perforasyon/yakın, belir-
siz, pozitif marjlar /tümör tomurcuklanması.
** 5 florourasil
***FOLFOX: Oxaliplatin, Leucovorin,5-FU.
****CAPEOX: Capecitabine, Oxaliplatin.
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