(.

T.C.
ADIYAMAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

KOLON KANSERI TANISI KOYDUGUMUZ HASTALARIN
ANATOMIK LOKALIZASYONLARI, PATOLOJIK TANILARI VE
EVRELERININ DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi

DR. SEVKET POLAT

DANISMAN

DR. OGR. UYESI ALI RIZA CALISKAN

ADIYAMAN
2025



€.

T.C.
ADIYAMAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

KOLON KANSERI TANISI KOYDUGUMUZ HASTALARIN
ANATOMIK LOKALIZASYONLARI, PATOLOJIK TANILARI VE
EVRELERININ DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi
DR. SEVKET POLAT

DANISMAN

DR. OGR. UYESI ALI RIZA CALISKAN

ADIYAMAN
2025



ONAY SAYFASI

Dr. Ogr. Uyesi Ali Riza CALISKAN danismanliginda Dr. Sevket POLAT tarafindan
yapilan "Kolon Kanseri Tanis1t Koydugumuz Hastalarin Anatomik Lokalizasyonlari,
Patolojik Tanilart ve Evrelerinin Degerlendirilmesi" adli tez calismasi .........
tarihinde gergeklestirilen tez savunma smavinin ardindan, jiiri iyelerimizce yapilan
degerlendirme sonucunda bu calisma, I¢ Hastaliklar1 Ana Bilim Dalinda Tipta

Uzmanlik Tezi olarak kabul edilmistir.

BASKAN:

UYE:

UYE:

Yukarida yer alan imzalarin, ad1 gecen 6gretim {iyelerine ait oldugunu beyan ederim.
cdd

Prof. Dr. Haydar BAGIS
Adiyaman Universitesi

Tip Fakiiltesi Dekam



TESEKKUR

Asistanlik siirecimde ve tez c¢alismam sirasinda bilgi ve deneyimlerini comertge
paylasip hosgdrii ve sabriyla her zaman destegini hissettiren degerli tez danismanim Dr. Og.

Uyesi Ali Riza CALISKAN’a,

Uzmanlik egitimim siliresince yol gosterici olan ve birlikte g¢alismaktan onur

duydugum degerli hocalarima,

Birlikte ¢aligmaktan biiylik keyif aldigim tiim asistan arkadaslarima ve saglik

ekibimize,
Bilgilerinden istifade ettigim, egitimime biiylik katkis1 olan degerli uzmanlarimiza,

Rotasyonlarim boyunca bilgi ve tecriibeleriyle bana yol gdsteren saygideger

hocalarima ve asistan arkadaglarima,

Bugiinlere gelmemde en ¢ok emegi olan, sevgisini ve destegini hep hissettigim

annem ve babama,

Tezimin her agamasinda bana destek veren, her daim yanimda olan esim Mervegiil

POLAT a

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



ICINDEKILER

ONAY SAYFASH ...ttt ii
TESEKKUR .......oooiieeeeeee ettt ettt ettt et ettt aeeseeeeens iv
ICINDEKILER ..........cooooiieeeeeee ettt v
TABLO DIZINI ......o.oooiiiiii s viii
SEKIL DIZINT.......c.oiiiiiioeeeeeeeeee ettt X
KISALTMALAR LISTESI ....coooooiiiiiiiiiieeseses s Xi
O ZE T e Xii
SUMMARY ettt bttt b e b e xiii
1. GIRIS VE AMAC .........oiiiiieeeeeeeeteee ettt enes s tan st ne st an st 1
0 € 5 5 £SO PP PSRRI 1

L 2. AMIBG ettt r e ne e 2

2. GENEL BILGILER ........cooiiiiiitiiii ettt 9
2.1, KOION o 9
2.1.1. EMBIIYOIOJI ..o 9
2.1.2. 11 (0] (o) ISP 11
2.1.3. ANOTOMI o 13

2.2 KOION KANSEIT ...t 16
2.2.1. EpIdeMIYOIO]i oo 17
2.2.2. 0] (o] | USSP SRS 18
2.2.3. PAtOTIZYOIOJT ..o 19
2.2.4. Tant ve EVIeleme........cccooiiiiiiiii e 20
2.2.5. TEAAVE ¢ 21

3. GEREC VE YONTEM ....cooiiiceeeee ettt et 23
00 I O 1 135 - 1 G 0 17533 ) o PP TROR 23
3.2.  Calismada Kullanilan Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar Parametreleri .............. 23
3.3, IStatiStIKSEl ANALIZ c.cecvveveeececececececccc e 24
4. BULGULAR ..ottt ettt e e ne e be b st nneas 25
4.1, FreKans ANAIIZIETT..... ... 25
41.1. Orneklemin Cinsiyete Gore Frekans Dagilimi ...........ccccevveveriiveircrenennns 25
4.1.2. Orneklemin Tan1 Yasma (Y11) Gore Frekans Dagilimi ...........c.ccccuevevennneee, 26
4.1.3. Orneklemin Yas Grububa Gére Frekans Dagilimi.........cc.coccercveiiicvenennns 26
4.1.4. Orneklemin WBC Degerine Gore Frekans Dagilimi ............cccevvevrvcvernnnns 26



4.1.5. Orneklemin HGB Degerine Gére Frekans Dagilimi..........c.cccevcveveicvennnnens 26

4.1.6. Orneklemin PLT Degerine Gore Frekans Dagilimi ............ccccvevueveiecvennnnns 27
4.1.7. Orneklemin Lenfosit Degerine Gére Frekans Dagilimi .........ccccevevevevneneee, 27
4.1.8. Orneklemin Nétrofil Degerine Gore Frekans Dagilimi..........cccoevevevevneneee, 27
4.1.9. Orneklemin Nétrofil/Lenfosit Oran1 Degerine Gore Frekans Dagilimi...... 27
4.1.10.  Orneklemin FERR Degerine Gore Frekans Dagilimi ...........ccovevevvvrernnnen. 28
4.1.11.  Orneklemin ALB Degerine Gore Frekans Dagilimi .............ccccvvvevereunnnne, 28
4.1.12.  Orneklemin Kolo BX Sonucuna Gére Frekans Dagilimi..............ccco.cee.e... 28
4.1.13.  Orneklemin Lokalizasyona Gore Frekans Dagilimi..............ccceovreverennnne, 29
4.1.14.  Orneklemin Sag-Sol-Rektum Kolon Kanserine Gore Frekans Dagilima .... 29
4.1.15.  Orneklemin Kolon Kanseri Evresine Gére Frekans Dagilimi..................... 30
4.1.16.  Orneklemin Cerrahi Uygulanma Durumuna Gére Frekans Dagilimi ......... 30

4.1.17.  Orneklemin Kemoterapi Uygulanma Durumuna Gére Frekans Dagilimi .. 30
4.1.18.  Orneklemin Toplam Takip Siiresi (Ay) Degerine Gore Frekans Dagilimi . 31
4.1.19.  Orneklemin Mortalite Durumuna Gére Frekans Dagilimi .......................... 31

4.1.20. Ex Olan Orneklemin Toplam Takip Siiresi (Ay) Degerine Gére Frekans
Dagilimi 31

4.2, Farklilik ANAIIZIETT ....ooeiiiiiiiiii ettt e e e e e 32
4.2.1. Cinsiyete Gore Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar Parametreleri................. 32
4.2.2. Sag-Sol-Rektum Kolon Kanserine Gore Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar
eV L0 T= (L o SRS 33
4.2.3. Evreye Gore Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar Parametreleri..................... 34
4.2.4. Cerrahi Uygulanma Durumuna Gore Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar
PAFAMETITEIEIT ..ottt bbb re e e e e 36
4.2.5. Kemoterapi Uygulanma Durumuna Gore Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar
PATAMELIEIEIT ...t ettt e e ne e 36
4.2.6. Mortalite Durumuna Gore Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar Parametreleri37
4.2.7. Cinsiyete Gore Sag-Sol-Rektum Kolon Kanseri Karsilastirmasi................ 38
4.2.8. Cinsiyete Gore Kolon Kanseri Evresi Karsilastirmasi ...........ccccooeveeiieennne 39
4.2.9. Sag-Sol-Rektum Kolon Kanserine Gore Cerrahi Uygulanma Durumu
KarS1laStIITNaAST. ...ceiieie i 39
4.2.10.  Sag-Sol-Rektum Kolon Kanserine Gore Mortalite Durumu Karsilagtirmasi

40
4.2.11. Kolon Kanseri Evresine Gore Mortalite Durumu Karsilastirmast .............. 40
4.2.12.  Yas Grubuna Gore Sag-Sol-Rektum Kolon Kanseri Karsilagtirmast.......... 41
4.2.13. Yas Grubuna Gore Kolon Kanseri Evresi Karsilagtirmast ............cc.cccue.... 42



4.3. RO C ANAIIZICTT et nnn 42

4.4,  Lojistik Regresyon ANANZIEr..... ..o 45
O, TARTISMA L.ttt e e ne e ne e 46
B.  SONUG ...ttt bbbttt b bbb b e bt e 49
T KAYNAKLAR. et be e e e 50
8. ERLER ... bbbt 61

8.1.  Etik KUrul Onayl .....cccooiiiiiiiiiiicii e 61

Vil



TABLO DiZiNi

Tablo 1. Kolorektal Kanser ile 1gili Aragtirmalar.............ccccvveueriieerirceericeeresieeeeseiesnens 2
Tablo 2. Cinsiyete Gore Frekans Dagilimi TabloSu ........cccvevveiieiviiieiie e 25
Tablo 3. Tam Yasina (Y1l) Gore Frekans Dagilimi TabloSu ........ccccevvvevveveiiesieeieiiennn, 26
Tablo 4. Yas Grubuna Gore Frekans Dagilimi Tablosu ...........ccovviiiiienciiiiiiniecee, 26
Tablo 5. WBC Degerine Gore Frekans Dagilimi Tablosu..........cccovviereiciinininiscen. 26
Tablo 6. HGB Degerine Gore Frekans Dagilimi Tablosu ........cccccveveivievieieiieeseeseciennn, 27
Tablo 7. PLT Degerine Gore Frekans Dagilimi Tablosu..........cccvovrineiiiencneiiiiiceeis 27
Tablo 8. Lenfosit Degerine Gore Frekans Dagilimi Tablosu .........ccoeveriiiiiiininiieienn, 27
Tablo 9. Nétrofil Degerine Gore Frekans Dagilimi Tablosu.........ccooeieiiiiniiinicieieen 27
Tablo 10. Nétrofil/Lenfosit Oran1 Degerine Gore Frekans Dagilimi Tablosu .................. 28
Tablo 11. FERR Degerine Gore Frekans Dagilimi Tablosu.........cccoeveiviiiciniiicicinnn 28
Tablo 12. ALB Degerine Gore Frekans Dagilimi Tablosu.........cceovvveveiiiiniiinisieen, 28
Tablo 13. Kolo BX Sonucuna Goére Frekans Dagilimi Tablosu ..........cccocvviriiiiinieienn. 28
Tablo 14. Lokalizasyona Gore Frekans Dagilimi Tablosu .........cccocvereiiiiicnniincic 29
Tablo 15. Sag-Sol-Rektum Kolon Kanserine Gore Frekans Dagilimi Tablosu ................ 29
Tablo 16. Kolon Kanseri Evresine Gore Frekans Dagilimi Tablosu...........ccccoovvviieiennn. 30
Tablo 17. Cerrahi Uygulanma Durumuna Go6re Frekans Dagilimi Tablosu...................... 30
Tablo 18. Kemoterapi Uygulanma Durumuna Gore Frekans Dagilimi Tablosu............... 30
Tablo 19. Takip Siiresi (Ay) Degerine Gore Frekans Dagilimi Tablosu...........cccccoveennee. 31
Tablo 20. Mortalite Durumuna Gore Frekans Dagilimi Tablosu .........ccoccoveiiiiniiieinnn. 31

Tablo 21. Ex Olan Orneklemin Toplam Takip Siiresi (Ay) Degerine Gore Frekans
Dagilim1 TablOSU .......cccuiiiiiiiiiiici 31
Tablo 22. Cinsiyete Gore Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar Parametreleri....................... 32
Tablo 23. Sag-Sol-Rektum Kolon Kanserine Gore Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar

T LA 1= £ [T o SRR 33
Tablo 24. Evreye Gore Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar Parametreleri........................... 35
Tablo 25. Cerrahi Uygulanma Durumuna Gore Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar

T LA 1= £ [T o SRR 36
Tablo 26. Kemoterapi Uygulanma Durumuna Gére Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar
PAFAMELIEIEI ...t bbbt r e b e nes 37
Tablo 27. Mortalite Durumuna Gore Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar Parametreleri ..... 37

Tablo 28. Cinisyete Gore Sag-Sol-Rektum Kolon Kanseri Karsilastirmast..................... 38



Tablo 29. Cinisyete Gore Kolon Kanseri Evresi Karsilagtirmast ............ccooevienieeiiesennnnn. 39
Tablo 30. Sag-Sol-Rektum Kolon Kanserine Gore Cerrahi Uygulanma Durumu

R 3 15 0 0 T 13 USROS 39
Tablo 31. Sag-Sol-Rektum Kolon Kanserine Goére Mortalite Durumu Karsilastirmasi.... 40

Tablo 32. Kolon Kanseri Evresine Gore Mortalite Durumu Karsilastirmasi .................... 40
Tablo 33. Yas Grubuna Gore Kolon Kanseri Evresi Karsilastirmasi ..........occoveveieinennn. 41
Tablo 34. Yas Grubuna Gore Kolon Kanseri Evresi Karsilastirmasi..........ccoocvvveiiveennnens 42

Tablo 35. Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar Parametrelerinin Mortali Durumunu
Belirlemede Ayirt Edici Performanst .........ccocvoiiiiiiiiiiiiciiceec e 43
Tablo 36. Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi ile Mortalite Durumunu Etkileyen

FaktOrIerin BelirlENMESI .....cooe e et e e e e e e e et e e e e e e e e e 45



SEKIL DiZiNi

Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.
Sekil 6.
Sekil 7.
Sekil 8.

4 haftalik embriyonun geliSimi (47).....ccocveiieriiiiiiieiene e 10
Sindirim Sistemi Diyagrami (53). .....coivviiiiiiiiiie i 12
Kalin bagirsagin histolojisi (53)....ccucvieiiiiiiiiiiiiiie e 13
Kolon ve Rektumun ve Anatomik Segmentlerinin Sematik Tasviri (58). ............. 14
Mortalite Durumunun Ongdriilmesinde Tan1 Yasi Icin ROC Egrisi ..................... 43
Mortalite Durumunun Ongoriilmesinde FERR I¢in ROC EgriSi........cccovvevrvnnnne, 44
Mortalite Durumunun Ongériilmesinde ALB Igin ROC EZrisi........ccccovveverivnnne, 44

Mortalite Durumunun Ongdriilmesinde Toplam Takip Siiresi (Ay) I¢in ROC



KISALTMALAR LISTESI

ALB
AUC
CI/GA
FERR
HGB
KRK
OR

PLT
ROC Analiz
S.E/S.H.
WBC

Albimin

Area Under Curve
Giiven Araligi
Ferritin
Hemoglobin
Kolorektal Kanser
Odss Orani
Platelet Count
Receiver Operating Characteristic Analiz
Standart Hata
White Blood Cells

Xi



OZET

Giris ve Amag: Cok faktorlii bir hastalik olan kolon kanseri diinya ¢apinda en sik teshis
edilen Tlclincli kanser tiirii ve kansere bagli olimlerin ikinci en yaygin nedenidir.
Aragtirmanin amaci; kolon kanseri tanisi koydugumuz hastalarin anatomik lokalizasyonlari,
patolojik tanilar1 ve evrelerinin degerlendirilmesidir.

Gereg ve Yontem: 14.04.2020-25.03.2025 tarihleri arasinda T.C. Saglik Bakanligi
Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi Gastroenteroloji Klinigi’ne bagvuran 162 Kolon
Malign Neoplazmi tanili hasta retrospektif olarak incelenmistir. Kategorik degiskenler
frekans (n) ve yuzde (%) ile verildi. Cesitli klinik 6zellikler ve hasta 6zelliklerine gore
laboratuvar parametreleri Mann-Whitney U Test, Independent-Samples T Test, One-Way
ANOVA Test, Kruskal-Wallis H Test ile karsilastirildi. Mortaliteyi 6ngéren degiskenleri
belirlemek amaciyla ROC Analizi yapildi. Mortaliteyi etkileyen faktorlerin belirlenmesi igin
Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi yiirtitiildi.

Bulgular: Hastalarin ¢ogunlugu (n=88; %54,3) erkek ve tani yasi ortalamasi 61,86+13,61
idi. Sol kolon kanserinin ilk sirada (n=106, %65,4) oldugu izlendi. Cogunlugun Evre-4’te
yer aldig1 goriildii. Toplam takip siiresi (ay) 20,00(26,50)’di. Cogunlugun (n=99, %61,1) sag
kaldig1 izlendi. Ex olanlarin toplam takip suresi (ay) 10,00(16,00)’di. Cinsiyete gore
Hemoglobin, Notrofil ve Alblimin; sag-sol-rektum kolon kanserine gére Hemoglobin ve
Trombosit; evreye gore Ferritin, Albimin ve Toplam Takip Suresi; cerrahi uygulanma
durumuna gore Tan1 Yasi, Ferritin, Alblmin ve Toplam Takip Suresi; mortalite durumuna
gore Tan1 Yasi, Notrofil/Lenfosit Orani, Ferritin, Albimin ve Toplam Takip Siiresi; sag-sol-
rektum kolon kanserine gore cerrahi uygulanma durumu; kolon kanseri evresi ile mortalite
durumu arasinda istatistiki yonden anlamli bir iligki vardi. Tan1 Yas1, Ferritin, Alblmin ve
Toplam Takip Siiresi degiskenlerinin mortaliteyi ayirt edebildigi belirlendi. Artan toplam
takip slresi degerinin ex olma durumunu arttirdigi tespit edildi.

Sonug: Tan1 yas1 ve toplam takip siiresinin mortalite durumu tizerinde etkili oldugu ortaya
cikmistir. Bu bulgular, kolon kanserinin kiresel etkisini hafifletmek ve daha etkili tedavi
stratejileri olusturmak igin tani yasi ve toplam takip siiresinin dikkate alinmasinin 6nemini

ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kolon, Kolon Kanseri, Lokalizasyon, Cerrahi, Evre, Tan1 Yasi, Takip

Siresi.
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SUMMARY

Introduction and Aim: Colon cancer, a multifactorial disease, is the third most commonly
diagnosed cancer type and the second most common cause of cancer-related death
worldwide. The aim of this study was to evaluate the anatomical location, pathological
diagnosis, and stage of patients diagnosed with colon cancer.

Materials and Methods: A retrospective analysis was conducted on 162 patients diagnosed
with colonic malignant neoplasms who admitted to the Gastroenterology Clinic of the
Adiyaman Training and Research Hospital of the Turkish Ministry of Health between
14.04.2020-25.03.2025. Categorical variables are presented as frequency (n) and percentage
(%). Laboratory parameters were compared according to various clinical and patient
characteristics using the Mann-Whitney U Test, Independent-Samples T Test, One-Way
ANOVA Test, and Kruskal-Wallis H Test. ROC Analysis was performed to identify
variables predicting mortality. Multivariate Logistic Regression Analysis was conducted to
identify factors affecting mortality.

Results: The majority of patients were male (n=88; %54,3) and the mean age at diagnosis
was 61.86+13.61. Left-sided colon cancer was observed to be the most common (n=106,
%65,4). The majority were found to be Stage 4. The total follow-up period (month) was
20.00 (26.50). It was observed that the majority survived (n=99, %61,1). The total follow-
up period for those who died (month) was 10.00 (16.00). Hemoglobin, Neutrophil Count,
and Albumin were determined by gender; Hemoglobin and Platelet were determined by
right-left-rectum colon cancer; Ferritin, Albumin, and Total Follow-up Time were
determined by stage; Age at Diagnosis, Ferritin, Albumin, and Total Follow-up Time were
determined by surgery status; and Age at Diagnosis, Neutrophil/Lymphocyte Ratio, Ferritin,
Albumin, and Total Follow-up Time were determined by mortality status. There was a
statistically significant relationship between surgery status, colon cancer stage, and mortality
status based on right, left, or rectal colon cancer. Age at Diagnosis, Ferritin, Albumin, and
Total Follow-Up Time variables were found to be able to differentiate mortality. Increasing
total follow-up time was found to increase the risk of mortality.

Conclusion: Age at diagnosis and total follow-up time have been found to have an impact
on mortality. These findings highlight the importance of considering age at diagnosis and
total follow-up time to mitigate the global impact of colon cancer and establish more
effective treatment strategies.

Keywords: Colon, Colon Cancer, Localization, Surgery, Stage, Age at Diagnosis, Follow-
up Period.
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1. GIRIS VE AMAC
Bu boliimde ¢alismanin genel tanitiminin yer aldigi Girig alt bolimii ile kolorekktal kanser
ile ilgili yapilan baz1 aragtirmalarin 6zetlenip arastirmanin motivasyonun anlatildigr Amag

alt boliimii yer almaktadir.

1.1. Giris
Kolonun (kalin bagirsak) temel gorevi, giinde yaklasik 1 litre su emmek olup bununla
birlikte ¢oziiniir lif, nisasta ve sindirilmemis karbonhidratlarin mikrobiyal fermantasyonu

i¢in de bir ortam saglar (1).

Cok faktorlii bir hastalik olan kolon kanseri (koleraktal kanser), diinya capinda en sik
goriilen ticiincii kanser tiirlii olmakla birlikte kanser baglantili Sliimlerin en yaygin ikinci
nedenidir (2). Bundan dolay1 kolon kanseri onemi gittikge artan bir halk sagligi sorunu
olarak kabul edilmektedir (3). Kolon kanseri risk faktorlerinden kaginmak, diinya ¢apinda

farkli popiilasyonlarda gelisimini 6nlemede en biiylik potansiyeli tasimaktadir (4).

Rutin klinik muayene ve taramalar yoluyla kolorektal kanserin daha erken tespitedilmesi,
goriintiilemedeki gelismeler sayesinde daha dogru evreleme yapilmasi, cerrahi tekniklerdeki
gelismeler ilee kemoterapi ve radyoterapideki ilerlemeler hastalarin sag kalim oranini
ylkseltmekte olup hayatta kalmanin en 6nemli belirleyicisi, tan1 anindaki evredir. Tarama

programlari, kolorektal kanserin insidans ve mortalite oranlarini diisiirebilmektedir (5).

Kolorektal kanserin tedavisi genellikle cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi gibi yontemleri
igerir veya bu yontemleri birlestirir. Segilen tedavi, kolorektal kanserin teshis anindaki
evresine gore belirlenir ve genellikle ilk tedavi cerrahidir (6). Kolorektal kanser, spesifik
olarak kolon veya rektumda goriilen ve kolonun glandiiler epitel hiicrelerinin anormal
¢ogalmasi sonucu olusan bir hastaliktir (7). Bu durum, cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi
gibi dogustan gelen sinirlamalara sahip geleneksel yaklasimlarin yani sira yenilik¢i tani ve

tedavi stratejilerinin arastirilmasini gerektirmektedir (8).

Kolorektal kanserin birden fazla timor olusturma yolunu iceren heterojen bir hastalik
olmasindan dolay1 (9), bu hastaligin tedavisi, tiimoriin yayginligi, lokalizasyonu ve
biyolojisi ile bireysel hasta faktorleri goz onilinde bulundurularak ¢ok yonlii bir yaklagim

kullanilarak gerceklestirilmelidir (10).



1.2. Amag

Kolorektal kanser agisindan yiiksek risk tasiyan bireylerin/gruplarin ve bunlara etki eden

hasta 6zellikleri ve laboratuvar parametrelerinin belirlenmesi, arastirmacilarin ve saglik

politikasi yapicilarinin hedefli 6nleyici yontemler tasarlamalarina ve etkili kolorektal kanser

kontrol programlari gelistirmelerine yardimei olacaktir (11).

Kolorekktal kanser ile ilgili yapilan baz1 arastirmalarin 6zeti Tablo 1°de yer almaktadr.

Tablo 1. Kolorektal Kanser ile ilgili Aragtirmalar

Arastirmanin
Yazar(lar) Cahismanmn Adx Arastirma Smaci
Sonuclari
Afrikali Amerikali
Afrikali Amerikali hastalarda
popiilasyonunda

Anatomic location of

colorectal cancer
Wang ve
ark. (12)

presents a new
paradigm for its
prognosis in African

American patients

kolorektal kanser prognozunun
biyolojik veya patolojik
ongoriiciilerini ve kolorektal
kanserden kaynaklanan 6lim
oranlarindaki irksal esitsizlikle
iligkili altta yatan faktorleri

belirlemektir

kolorektal kanser
sonuglarini tahmin
etmede klinikopatolojik
Ozelliklerin, dzellikle
anatomik dagilimin
rollerine dair yeni

bilgiler sunuldu.

Anatomical
localization and
histological

. _ gradation of
Galijasevi¢

ve ark. (13)

colorectal cancer in
General Hospital

TeSanj, Bosnia and
Herzegovina, in

2013-2022 period

Kolorektal kanserin anatomik
yerlesimini ve histolojik
derecesini belirlemek, hasta
cinsiyeti ve yasina bagh
farkliliklart aragtirmak ve
cinsiyet ve yasin kolorektal
kanserin anatomik yerlesimi ve
histolojik derecelenmesi ile

iligkisini belirlemektir.

Histolojik evre II
Kolorektal Kanser en
yaygin olaniydi. Yas ile
kolorektal kanserin
histolojik evresi
arasinda orta diizeyde
negatif korelasyon

bulundu.




Disparity in
endoscopic
localisation of early

Sukumar ve distal colorectal

ark. (14) cancers: a

retrospective cohort
analysis from a

single institution

Distal kolorektal

Distal kolorektal kanserlerin tiimorlerin endoskopik

radyolojik ve endoskopik lokalizasyonu, dogru

lokalizasyonunun dogrulugunu  evreleme ve ameliyat

degerlendirmektir. planlamasi i¢in giivenilir

olmayabilir.

Hastalarin

A Retrospective
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Kolorektal kanser, diinya genelinde her y1l 1,9 milyon yeni vaka ve yaklasik 1 milyon 6liimle
onemli bir kiiresel saglik sorunudur. Cerrahi ve onkolojik tedavideki gelismelere ragmen,
hala 6nemli morbidite ve mortalite ile iliskilidir (36). Bu ¢er¢evede bu arastirmanin amaci;
kolon kanseri tanist koydugumuz hastalarin anatomik lokalizasyonlari, patolojik tanilart ve

evrelerinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

Kolon dokusunda olugan kétii huylu bir tiimor olan kolorektal kanser, bir¢cok ortak 6zellige
sahip olmalar1 nedeniyle kolon kanseri ve rektum kanserinin birlesmesi olarak
siniflandirilmakta olup kolorektal kanser, 2020 yilinda 27 Avrupa iilkesinde yeni kanser

teshislerinin %12,7'sini ve kansere bagli tiim 6limlerin %12,4'lini olusturmustur (37).

Bu boliimde kolon ve kolon kanseri kavramlari detaylica agiklanmaistir.

2.1. Kolon
Kolon (kalin bagirsak); agiz, yemek borusu, mide, ince bagirsak ve rektum ile birlikte
sindirim sistemini olusturur (38). Kolon, ileogekal kapaktan aniise kadar uzanir ve

yetiskinlerde 120-150 cm arasinda 6l¢iimlenir (39).
Kolonun temel fonksiyonlar1 asagidaki gibidir (40);

e Su, besin ve vitaminlerin emilimi,
¢ Diskinin depolanmasi,
e Potasyum ve klortir salgilama,

e Atiklarin rektuma dogru itilmesi.

Kolon, sag kolon (¢cekum, ¢ikan kolon ve sag 2/3 transvers kolon) ve sol kolon (sol 1/3

transvers kolon, inen kolon ve sigmoid kolon) olarak ikiye ayrilir (2).
Bu alt boliimde kolonun embriyolojisi, histolojisi ve anotomisi detaylica agiklanmistir.

2.1.1. Embriyoloji

Kolon ve rektum anatomisi ve patofizyolojisinin anlagilmasinda gastrointestinal (GI)
sistemin embriyolojik gelisimine iliskin saglam bir bilgi birikimi Onemlidir (41).
Gastrointestinal (GI) sistem ii¢ germ tabakasindan olusur: 1) Mezoderm; bagirsak tiipliniin
duvan ve diiz kas da dahil olmak {izere bag dokusunu olusturur. ii) Endoderm, sindirim
sistemi, karaciger, safra kesesi, pankreasin epitel tabakasmin kaynagidir. iii) Ektoderm,
ylizey ektodermi, noral tiip ve noral kret olarak ikiye ayrilir. Yiizey ektodermi, epidermisin,
g6z merceginin, tirnaklarin ve sacin Onciisiidiir. Noral tiip, beyin ve omurilige farklilasir.
Noral kret, sindirim sisteminin néronlari (enterik sinir sistemi) da dahil olmak {izere periferik

sinir sisteminin kaynagidir (42—44).

Embriyolojik (gestasyonel) gelisimin 3. ve 4. haftalarinda, primitif barsak ii¢ ana boliime
ayrilir; on bagirsak (foregut), orta bagirsak (midgut) ve arka bagirsak (hindgut) (42,45,46).
9



Embriyonun uzunlamasina ve yanal katlanmasi, yumurta kesesinin bir kisminin dahil
olmasiyla sonuglanir. Boylece, endoderm germ tabakasi embriyoya dahil olur ve ilkel
bagirsak tiiplinii olusturur (Sekil-1). Embriyonun 6n kisminda, endodermin bas kivrimina
dahil olmasi 6n bagirsagin olusumuyla sonuc¢lanirken, embriyonun arka kisminda arka
bagirsak olusur. On bagirsak, kranial ve kaudal olmak iizere iki kisma ayrilir. Kranial kisim,
bas ve boyun bdlgesinde, yani yutakta gelisir. Bu kisim, 6zellikle endodermle kapli yutak
kemerleriyle iliskilidir. Orta bolgede orta bagirsak olusur ve baslangigta kalan yumurta
kesesiyle dogrudan baglantilidir (47).
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Sekil 1. 4 haftalik embriyonun gelisimi (47).

Asagida sindirim sisteminde 6zel olarak meydana gelen embriyolojik degisiklikler yer

almaktadir (42,43,45,48,49).

e 3. Hafta: Sindirim borusu farklilasmaya baglar. Gastrulasyon gerceklesir.
Baslangicta, ana bagirsak borusu, mezodermle cevrili endodermal hiicrelerden
olusan i¢i bos bir silindir seklinde olusur. Endoderm tabakasi uzar ve 6n ve arka
uclarda ventral olarak kivrilir, yumurta kesesinin yakininda birleserek kapali bir tiip
olusturur.

e 4. Hafta: Sindirim tiipliniin kranial ucunu kapatan bukkofaringeal membranin

rezorpsiyonu gerceklesir.
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2.1.2.

6-10. Hafta: Orta bagirsak gobek halkasi boyunca fitiklasir ve neredeyse tamamen
periton boslugunun disinda gelisir, daha sonra onuncu haftada tekrar doner.

7. Hafta: Orta bagirsak liimenini yolk kesesine baglayan omfalomezenterik kanalin
(vitellin kanal1) obliterasyonu.

9. Hafta: Distal kloakal membranin agilir. Villus olusumu baslar.

11. Hafta: Bagirsaklarda belirgin uzunlamasina ve dairesel kas katmanlari mevcuttur.
12. Hafta: Intestinal Crypt gelistirme ¢alismalar1 baslar.

14. Hafta: Muskularis mukoza gelisir.

24. Hafta: Fetal bagirsak emilim fonksiyonu gelisir.

32. Hafta: Fetal bagirsak emilimi erigkin diizeyine ulasir.

Histoloji

Kolon histolojisi; mukoza, submukoza, muskularis eksterna ve serosa olmak iizere asagida

detaylandirilan dort katmanda incelenir (44);

Mukoza (Mucoza) emilim i¢in yiizey alanini artirmak amaciyla oldukga kivrimli tek
bir epitel tabakasindan olusur. Mukoza, mukus, elektrolitler, su ve sindirim enzimleri
salgilayan tiibiiler ekzokrin bezleri olusturan invajinasyonlar igerir. Ayrica,
kolesistokinin (CCK) gibi Gi hormonlarini salgilayan endokrin bezleri de barindirir.
Bir bag dokusu tabakasi olan lamina propria, epiteli destekler (50).

Submukoza (Submucosa) g¢esitli iltithapli hiicreler, lenfatikler, otonom sinir lifleri ve
ganglion hiicrelerinden olusur. Bu alan ayni1 zamanda atardamarlar ve kii¢iik venoz
kanallar i¢in bir dallanma ve dagitim bolgesidir (51).

Muskularis Eksterna (Muscularis Externa), dista uzunlamasina, ortada dairesel ve
icte egik olmak iizere {i¢ tabakali kalin bir yapida olup, tabakali olmaktan ziyade
daha rastgele bir sekilde yerlesmistir (52).

Seroza (Serosa), ince bir bag dokusu tabakasindan ve i¢ yapilar1 yaglamak icin seréz

stvi salgilayan ince bir hiicre tabakasindan olusan piiriizsiiz bir zardir (50).

Sindirim Sistemi Diyagrami Sekil 2°de goriilmektedir.
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Sekil 2. Sindirim Sistemi Diyagrami (53).

Gastrointestinal sistem (GI), enerji harcamasi ve yasamsal uyumluluk i¢in hayati 6nem
tastyan maddelerin sindirimi, emilimi ve atilimindan sorumlu viicut organ sistemidir. Bunu
basarmak icin agiz, yemek borusu, mide, ince ve kalin bagirsaklar, rektum, karaciger, safra
yollar1, pankreas ve karmasik mekanizmalarla birlikte calisan bezler dahil olmak {izere ¢cok

sayida organi kullanir (54).
Bunu 3 farkli kontrol merkezi kullanarak gergeklestirir (55,56):

e  Miyojenik kontrol: Sindirim sistemi kaslarinin igsel ritmi. Bu ritim, esas olarak
sindirim sistemi diiz kasimnin dogal bir 6zelligi olan yavas dalgalar araciligryla
gerceklesir ve bu dalgalarin hizi, Cajal'in (ICC) interstisyel hiicrelerinin kalp pili
aktivitesiyle ayarlanir.

e Hormonal kontrol: Bu sistem, kolesistokinin, gastrin ve sekretin gibi cesitli
hormonlari bir¢ok islev i¢in kullanir.

e Noral kontrol: Sindirim sisteminin ig¢sel enterik sinir sistemi ve otonom sinir

sistemidir.

Bu siiregler, diizglin ¢alisan bir sindirim sistemi i¢in gerekli olan dort temel eylemi
gerceklestirmek {izere birlikte calisir: hareketlilik, salgilama, sindirim ve emilim. Bu
aktivite, oncelikle sinirsel kontrole, Ozellikle de enterik ve otonom sinir sistemlerinin

fizyolojik islevine ve bunlarla iligkili patolojilere odaklanir (54).
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Sindirilmemis besinler ince bagirsaktan kalin bagirsaga gecer. Kalin bagirsak 213 cm
uzunlugundadir. Kalin bagirsak, diski ve su gibi atiklar1 depolar. Kalin bagirsagin histolojisi

Sekil 3°de goriilmektedir (53).
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Sekil 3. Kalin bagirsagin histolojisi (53).

2.1.3. Anotomi

Kolorektal anatomi, ileogekal kapaktan aniise kadar olan alani kapsar (57). Kolon, yaklasik
150 cm uzunlugunda, karin i¢inde ilerleyen, sag alt kadranda ¢ekum ile baslayip ileogekal
kapakeik araciligiyla ileuma baglanan ve ardindan ¢ikan kolon ile devam eden tiibiiler bir
yapidir. Sonrasinda, hepatik fleksurda transvers kolon haline gelir. Transvers kolon, iist karin
bolgesini dalaga dogru gecer, burada splenik fleksurda inen kolon haline gelir ve sol alt
kadranda sigmoid kolon olarak sonlanir. Sigmoid kolon, pelviste genis bir doniis yaparak
sakral promontoryumda rektumla birlesir. Kolon liimeni, haustral kivrimlarla boliinmiistiir.
Ucgen haustral kivrimlar, transvers kolon i¢in isaret noktalar1 gérevi goriir ve endoskopistin

inen ve ¢ikan kolonlar1 belirlemesine yardimer olur (58).

Sekil 4’te kolon ve rektumun ve anatomik segmentlerinin sematik tasviri gosterilmektedir.
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Sekil 4. Kolon ve Rektumun ve Anatomik Segmentlerinin Sematik Tasviri (58).

Cekum, ¢ikan kolonun proksimal kor kesesi olan, sag iliak fossadaki ileogekal bileskede
bulunur ve ucu solucan benzeri apandisittir (40,59). Terminal ileum, medial duvardan
cekuma agilir. ileogekal kapak bu gecisi diizenler. Cekumda mezenter bulunmamasina
ragmen, sag iliak fossa i¢inde oldukg¢a hareketlidir. Yaklasik 6-10 cm boyutlarinda ince,
silindirik bir yap1 olan apendiks, ¢ekuma posteromedial duvarindan, ileogekal bileskenin
yaklasik 1-2 cm altinda tutunur. Apendiksin ucu genellikle periton bosluguna uzanir ve
cogunlukla retrogekal pozisyonda bulunur. Kisa, {iggen bir mezenter olan mezoapendiks,
apendikse damarsal destek saglar (40). Cekum, kalin bagirsagin ikinci kismi olan ¢ikan (sag)
kolonla devam eder. Kalin bagirsagin bu kismi, sag iliak fossadan karacigerin sag lobuna
kadar uzanan, karin bolgesinin sag tarafi boyunca {istte uzanir. Bu noktada, sag kolon, sag
kolik (hepatik) fleksurada sola donerek transvers kolon olarak devam eder. Cikan kolon, yan
tarafin1 bitisik karin duvarindan ayiran sag parakolik oluk (derin bir dikey oluk) ile

retroperitoneal bir organdir (40,60).

Apendiksin Terminologia Anatomica’daki resmi adi "Apandiks Vermiformis"tir.
Posteromedial ¢ekal sinirdan kaynaklanan gercek bir divertikiil olan apandiks, ileocekal
valfe yakin bir konumda bulunur (61). Apendiks, ortalama 9 cm olmak iizere 5 - 35 cm
arasinda degisen degisken bir uzunluga sahip olabilir. Apendiksin islevi geleneksel olarak

tartisma konusu olmustur. Mukozadaki ndroendokrin hiicreler, ¢esitli biyolojik kontrol
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mekanizmalarina yardimer olmak i¢in aminler ve hormonlar iiretirken, lenfoid doku B

lenfositlerinin olgunlagsmasi ve IgA antikorlarimin iiretiminde rol oynar (61-63).

Cikan kolon (asendan kolon) retroperitoneal bir organdir ve sag parakolik oluk (derin bir
dikey oluk) lateral tarafin1 bitigik karin duvarindan ayirir (40) ve karacigerin hemen altindaki
hepatik fleksurada son bulur (64). Cikan kolon, kolonun enine kismi ile ¢gekum arasinda
bulunan kolonun ana kisimlarindan biri olup diskidan vitaminleri, besinleri ve suyu emer
(65). Cikan kolon, ¢gekumdan dikey olarak uzanir ve 15 cm uzunlugundadir; iistte keskin bir

kivrim vardir ve burada transvers kolon haline gelir (66).

Yaklasik 45-50 cm uzunlugundaki olup kalin bagirsagin en uzun boliimii olarak bilinen
(67,68), transvers kolon; hepatik fleksuradan splenik fleksuraya kadar uzanir ve gastrokolik
ligamana baglanir (64). “U” seklinde bir egriye sahiptir olan ve bazi hastalarda pelvise kadar
uzanabilen (41), transvers kolon; pankreas basi ile splenik fleksura arasinda neredeyse
tamamen peritonla kaplidir ve uzun bir mezenterle karin arka duvarina baglidir, bu da onu

son derece esnek kilar (60).

Inen kolon, dalak fleksurasindan ¢ikar, asag1 ve arkaya dogru devam ederek retroperitoneal
bir pozisyon alir ve bireylerin yaklasik %65'inde 6n yiiziinde sadece kismi bir peritoneal ortii
bulunur (69). Sonunda rektuma bosaltilacak diskiy1r depolayan (38), inen kolon (desendan
kolon); retroperitoneal bir yap1 olan olup parakolik oluklarin bitisiginde yer alir. Bu segment,
splenik fleksuradaki asagi dogru kivrimdan baslayarak, kalin bagirsagin 5. kismi olan
sigmoid kolonda sonlanir. Degigsken uzunlukta S seklinde bir halka olan sigmoid kolon, sol
kolonu rektuma baglar ve S3 seviyesinde rektum haline gelir (40,68). Inen kolon yaklasik
25 cm uzunlugundadir ve dalak fleksiiriinden pelvis agzina kadar uzanmakta olup 6n yiizeyi

ve yanlari peritonla kaplidir ve ¢ikan kolon gibi dar bir mezokolon igerebilir (60).

Adin1 Yunan Alfabesi’ndeki Sigma (X)’dan alan (70) ve degisken uzunlukta S seklinde bir
halka olan sigmoid kolon; sol kolonu rektuma baglar ve S3 seviyesinde rektum haline gelir
(40). Sigmoid kolon, kolonun i¢indeki basinci artirmak i¢in kasilir ve digkinin rektuma dogru
hareket etmesine saglar (38). Sigmoid kolon, arka bagirsak yapisidir ve diger arka bagirsak
yapilart gibi kanlanmasini, innervasyonunu ve lenf drenajini buradan alir (71). Sigmoid

kolon, uzunlugu ve yeri degisken olabilen peritonla kapli kolonun fazladan bir halkasidir
(64).
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Uzunlugu 10 ila 15 cm arasinda degisen rektum, anal kanalda sonlanir. Rektumun iist iicte
biri peritonla kaplidir; alt ticte ikisi ise yagli mezorektumla cevrili retroperitonda yer alir
(39). Rektum, sakral promontorium (S3) seviyesindeki rektosigmoid bileskede baslar,
sakrum kivrimini takip eder ve anal kanalda sonlanir. Karin i¢inde rektosigmoid bileske,
sigmoidin ayrik tenya kolisinin iist rektumda tam bir uzunlamasina kas tabakasi olusturmak
tizere agildig1 nokta olarak tanimlanir. Rektum duvari, mukozal, submukozal, i¢ sirkiiler ve
dis uzunlamasina kas tabakalarindan olusur. Rektumda serozal tabaka yoktur ve proksimal
kolonda bulunan haustralar da yoktur. Rektum duvarmin kivrimlart endoskopik olarak
goriiliir ve Houston Valfleri olarak adlandirilir. Fizyolojik bir islevleri yoktur, ancak
endoskopi i¢in isaret noktasi olarak faydalidirlar. Tipik olarak ii¢ valf bulunur ve rektum
icindeki konumlar1 degisken olabilir. Ust kapakcik genellikle rektumun sol tarafinda, anal
kenardan 8-16 cm uzaklikta bulunur. Orta kapakgik genellikle rektumun sag tarafinda, 7-12
cm uzaklikta ve periton refleksiyonu seviyesindedir. Alt kapakcik ise sol tarafta, anal
kenardan 5-10 cm uzaklikta bulunur (64,72). Rektum bir rezervuar gorevi goriir ve taeniae

coli, appendix epiploicae veya iyi tantmlanmis bir mezenterin olmamasiyla karakterizedir

(67).

2.2. Kolon Kanseri

Kolon (kolorektal) kanser, ¢cok faktorlii bir hastaliktir. Diinya ¢apinda en sik teshis edilen
liciincli kanser tilirli ve kansere bagli dliimlerin ikinci en yaygin nedenidir. Kolorektal
kanserin etiyolojisi heniiz net degildir. Erken teshis prognozu 6nemli 6l¢iide iyilestirebilse
de, kolorektal kanser hastalarinda genellikle tipik klinik bulgular goériilmez veya erken
evrede yalnizca spesifik olmayan belirtiler goriiliir, bu da erken teshis oraninin diisiik
olmasma neden olur. Kolorektal kanser Avustralya, Yeni Zelanda, Avrupa ve Kuzey
Amerika'da daha sik goriiliirken, Afrika ve Giliney-Orta Asya'da daha az goriiliir. Bati
ilkelerinde kolonoskopi taramasinin yayginlagsmasi nedeniyle goriilme siklig1 azalmaktadir.
Ancak, geng¢ yetiskinler arasinda bu hastaligin goriilme sikligi artmaktadir. Timoriin
evresine ve hasta 6zelliklerine bagh olarak birden fazla tedavi yontemi mevcuttur. Bunlar
arasinda cerrahi, kemoterapi, radyoterapi, molekiiler hedefli tedavi, immiinoterapi ve diger

programlar yer alir (2,3,73).

Kolorektal kanserler, kolon ve rektumdaki primer timor yerlesimlerine gore karakterize
edilebilir. Literatiirde genellikle kolorektal kanserler, distal kolon, proksimal kolon ve

rektum olmak {izere bagirsagin ii¢ bélmesinde tanimlamistir. Sag kolon kanserleri; transvers
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kolonun proksimal fiicte ikisini, ¢ikan kolonu ve ¢ekumu kapsayan embriyolojik orta
bagirsaktan tiiretilen kolon i¢inde yer alirken sol kolon kanserleri; transvers kolonun distal
ticte birini, splenik fleksuru, inen kolonu, sigmoid kolonu ve rektumu igeren embriyolojik
arka bagirsaktan tiiretilen kolon i¢inde yer alir. Bununla birlikte rektumun, embriyonik
olarak arka bagirsaga ait olmasina ragmen bazi arastirmalarda ayri olarak tanimlandigi

unutulmamaldir (74-77).

Bu alt boliimde kolon kanserinin epidemiyolojisi, etyolojisi, patofizyolojisi, evrelemesi ve

tedavisi detaylica agiklanmistir.

2.2.1. Epidemiyoloji
Kolorektal kanser, 1990'larin sonlarinda 50 yasin altindaki hem erkeklerde hem de
kadinlarda kansere bagli dliimlerin dordiincii 6nde gelen nedeniydi; 2024 yili Kanser

Istatistiklerine gore artik erkeklerde birinci, kadinlarda ise ikinci sirada yer almaktadir (78).

Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) veritabani1 tahminlerine gore, 2023
yilinda 153.000'den fazla yeni kolorektal kanser teshisi konuldu ve bu say1 yeni teshis edilen
tiim kanserlerin %7,8'ini olusturuyor. Bu malignitelerin yaklasik %70'1 kolon kaynakliyken,
geri kalanini rektal tiimorler olusturuyor. Erkeklerin kolon kanserine yakalanma olasiligi
%353 daha yiiksek ve daha geng yasta (68'e kars1 72) goriiliiyor. Bu hastaligin goriilme siklig
siirekli olarak azalmakla birlikte, diislis hiz1 son zamanlarda yavasladi. Yeni teshis edilen

kanserlerin artan bir orani 55 yasin altindaki bireylerde goriiliiyor (3,79).

Kolorektal kanserin kiiresel oranlar1 niifusa, irka ve sosyoekonomik duruma gore 6nemli
Ol¢iide degismektedir; en yiiksek oranlar daha gelismis iilkelerde bildirilmektedir (3). Cok
yiiksek insan gelisimi endeksine (HDI) (29.,4) ve yiiksek HDI'ye (20,4) sahip iilkeler ile orta
HDI'ye (6,1) ve diisiik HDI'ye (7,4) sahip iilkeler arasinda kolorektal kanserin goriilme

oranlarinda benzer tutarsizliklar bildirilmistir (11).

Gog, dini faktorler ve kolorektal kanser arasindaki korelasyon, kolorektal kanser
insidansinin g¢evresel faktorler, yasam tarzi ve beslenmeyle giiglii bir sekilde iliskili
oldugunu, ancak etnik kokenle belirgin bir iliskisi olmadigin1 gostermektedir. kolorektal
kanser insidansi1 bolgelere gore farklilik gostermekte olup, en yiliksek insidans Kuzey
Amerika, Bat1 Avrupa ve Okyanusya'da, en diisiik insidans ise Afrika, Asya ve Giiney
Amerika'da bildirilmistir. Cin anakarasinda kolorektal kanser insidanst da dogudan batiya

dogru bir egim izlemektedir. Kolorektal kanser insidans1 ekonomik olarak gelismis dogu kiy1
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bolgelerinde daha yiiksekken, ekonomik olarak geri kalmig bat1 bolgelerinde nispeten daha
diistiktiir. Kolorektal Kanser insidansinin diisiik oldugu bélgelerden yiiksek oldugu bolgelere
go¢ eden ikinci nesil gogmenlerin insidans ve Oliim oranlari, bolge sakinlerininkine

benzerdir (2,80,81).

Yeni kolorektal kanser vaka sayisinin 1.931.590 oldugu ve yasa gore standardize edilmis
insidans oraninin (ASR) 100.000 kisi-y1l basina 19,5 oldugu tahmin edilmektedir. En yiiksek
ASR'ler Avrupa'da 30,4 olarak tahmin edilirken, bunu 29,8 ile Okyanusya ve Kuzey 26,2
ile Amerika takip etmistir. Asya 17,6 ile ve Latin Amerika'nin 16,6 ile, EMRO 9,1 ile ve
Afrika 8,4 ile kolorektal kanser i¢in en diisiik ASR'lere sahip bolgelerdir. 45,3 ile Macaristan
ve 3,3 ile Gine diger iilkeler arasinda kolorektal kanser i¢in en yiiksek ve en diisiik ASR'lere
sahip iilkelerdir. Kolorektal kanser i¢cin ASR'ler; 30,2 ile yiiksek gelirli iilkelerde, 8,8 ile
diistik gelirli iilekere ve 7,4 ile diislik-orta gelirli iilkelere kiyasla neredeyse dort kat daha
yiiksektir (11,82).

Kolorektal kanserin 6liim orani, insidans oraninin yaklasik yarisi kadardir, bu nedenle
prognozu nispeten iyidir. Bu nedenle, kolorektal kanserin 5 yillik yaygmhig (belirli bir
zamanda toplumdaki vaka sayis1) yiiksektir ve son 5 yil iginde yaklasik 3,26 milyon
kolorektal kanserli kisi teshis edilmistir Oliim oranindaki azalma, insidanstaki
degisikliklere, tedavideki ilerlemeye, yaygin tarama sayesinde erken teshisin iyilesmesine,
daha erken evrelerde (kanserin tedaviye daha uygun oldugu dénem) teshise ve diger birgok

faktore bagli olabilir (83).

2.2.2. Etyoloji

Kolon kanserlerinin yaklasik %70’1 sporadiktir. HNPCC ve FAP gibi bilinen kalitsal genetik
mutasyonlara sahip durumlar, vakalarin %3 ila %5'ini olusturur. Hastalarin yaklasik %20 ile
%25'inde giiclii bir kolon kanseri aile Oykiisii vardir, ancak tanimlanabilir kalitsal bir

mutasyon yoktur (3).

Kolorektal kanserin etiyolojisi heniiz tam olarak bilinmemekle birlikte genetik faktorler,
beslenme faktorleri, kanser disi hastaliklar ve diger faktorlerle iliskili olabilecegi

distintilmektedir (2).

Cevresel ve genetik faktorler de dahil olmak {izere kolorektal kanserin risk faktorleri,
degistirilebilir ve degistirilemez risk faktorleri olarak ikiye ayrilabilir. Degistirilebilir risk

faktorleri; alkol tiikketimi, sigara kullanimi, obezite, hareketsiz yasam tarzi, sagliksiz besinler
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ve psikolojik stres olarak sayilabilirken, degistirilemez risk faktorleri; yas, cinsiyet, genetik
yatkinlik, kolorektal kanseri aile ge¢misi, abdominopelvik radyasyon, diger hastaliklarin

kisisel gegmisi ve bagirsak mikrobiyotasi sayilabilir (11,84-88).

Kolorektal kanserin risk faktorleriyle ilgili mevcut kanitlar g6z dniine alindiginda, kolorektal
kanser i¢in yiiksek riskli gruplar arasinda adenomat6z polip veya kolorektal kanser kisisel
Oykisii olan kisiler, kolorektal kanser aile Oykiisii olanlar, kalitsal kolorektal kanser
sendromu olanlar, inflamatuar bagirsak hastalig1 kisisel dykiisii olanlar ve abdominal veya

pelvik radyasyon oykiisii olanlar yer almaktadir (11,89,90).

2.2.3. Patofizyoloji

Normal kolon epitelinden displaziye gecis, zamanla biriken ve sonunda karsinoma yol acan
genetik degisiklikleri igerir. Hetorojen bir hastalik olan kolon kanseri 3 ana genetik yolla
gelisebilir; baskin kromozomal instabilite (CIN), CpG ada metilasyon fenotipi (CIMP) ve
DNA uyumsuzluk onarimi (MMR-mismatch repair) (3,91). Baskin kromozomal instabilite
vakalarin %85'ine kadarimi olustururr. CpG ada metilasyon fenotip sporadik kolerektal
kansere giden diger ana yol olup ve sporadik mikrosatellit instabilitesi (MSI) yiiksek
kanserlerini iceren kolon kanseri yoludur. DNA uyumsuzluk onarimi (MMR) genindeki

germ hatti mutasyonundan kaynaklanan saf MSI yoludur (91,92).

Aragtirmalarin daha kétii bir prognozla iliskili oldugunu agik¢a gosterdigi ve baslangigta
klasik adenom-karsinom dizisi olarak tanimlanan baskin kromozomal instabilite (CIN) yolu,
onkogen ve tiimor baskilayicilar arasinda dengesizlige yol agan bir mutasyon kazanimi ile

karakterizedir (3,92-94).

MMR, DNA replikasyon hatasi birikimine yol acan MLH1, MSH2, MSH6 veya PMS2 gen
mutasyonlart ile karakterize olup 6zellikle MSH2'nin, fakat ayni zamanda diger DNA
uyumsuzlugu onarim (MMR) genlerinin kaybi1 veya diisilk ekspresyonu, genomik
instabiliteye ve kansere yatkinlifa yol acar. Ayrica, MLH1 ve/veya MSH2'nin asir1
ekspresyonunun apoptozu ve/veya genetik instabiliteye sahip bir mutasyon fenotipi

indiikledigi de tanimlanmustir (3,95).

CIMP yolu toplam kolon kanserlerinin yaklasik %15-30’unda rol oynar ve CpG ada
hipermetilasyonu ile karakterize olup agirlikli olarak proksimal kolonda (9%30-40) ve daha
nadiren distal kolonda goriiliir (3,93,96).
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2.2.4. Tam ve Evreleme

Genellikle 50 yas ve iizeri kisilerde kolorektal kanser gelisme riski daha yiiksektir. Bunun
nedeni, ¢ogu insanda 50 yasinda bu kolorektal poliplerin gelismeye baslamasidir. Bu
nedenle, yetiskinlerde kolorektal kanser tanisinin 45 yasinda baslanmasi onerilir (97).
Kolorektal kanserli hastalarda sonuglar iyilesmekle birlikte genel bes yillik sag kalim

oranlar1 hala %60'm altindadir. Tan1 ve evrelemede daha fazla dogruluga ihtiyag vardir (98).

Kolorektal kanser tanisi, farkli duyarliliklara sahip ¢esitli yontem ve teknikler kullanilarak
konulur. Bu teknikler kolonoskopi, sigmoidoskopi, BT kolonografisi ve digki testi olarak
Ozetlenebilir (99).

Kolorektal kanser tanist konuldugunda, optimal tedavi planlamasi i¢in dogru preoperatif
evreleme son derece 6nemlidir (100). Kolorektal kanserin ilk tanisi genellikle kolonoskopi,
biyopsi ve taninin histolojik olarak dogrulanmasi ile konulur. Karsinom tanisi
konuldugunda, ilk preoperatif degerlendirme, evreleme ve optimal tedavi planlamasi igin

g0gls, karin ve pelvisin bilgisayarli tomografisi (BT) 6nerilir (10).

Kolorektal kanserin teshisi i¢in en yaygin uygulama rektal muayenedir. Bu muayene
sirasinda yaklasik %70 rektal, %30 ise kolorektal kanserin tanis1 konulabilir. Ancak, vakay1
ele alan hekimin olarak gerekli deneyime sahip olmasi olduk¢a 6nemlidir. Endoskopi,

kolorektal kanseri aninda teshis etmek i¢in en 6nemli ara¢ veya yontemdir (98).

Erken teshis, kolorektal kanserin yaygmligini ve oliim oranini azaltsa da, hastalarin
taramalara katilimi diisiik kalmaktadir. Bu nedenle, invaziv olmayan teshis, kolorektal
kanser taramalarina katilim1 artirma potansiyeline sahiptir. Kolonoskopi klinik uygulamada
uygulanabilir bir tekniktir, ancak hastalar bu yontemin uygulanmasini zahmetli ve agrili
bulmaktadir. Bundan dolay1 Digki immiinokimyasal testi (FIT), Guaiac diskida gizli kan testi
(gFOBT), Metillenmis septin9 (mSEPT9), Raman siv1 biyopsisi (Yiizey gelistirilmis Raman
spektroskopisi), Bilgisayarli tomografi kolonografisi (CTC) vb. invaziv olmayan testler
hastalara daha fazla ilgi c¢ekici gelmekte ve tam1 ve tedavi agisindan potansiyel faydayi

artirmaktadir (101-103).

Kolorektal kanser evrelemesi genellikle Amerikan Kanser Ortak Komisyonu (AJCC) The
Tumor Node Metastasis (TNM) sistemi kullanilarak yapilir. Baska bir alternatif olarak Japon
Kolon ve Rektum Kanseri Dernegi tarafindan yayimnlanan Japon Kolorektal Karsinom

Siiflandirmasi (JCCRC) Japonya'da evreleme i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Her iki
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sistemde de dnemli evreleme faktorleri, tiimdr invazyon derinligi, bolgesel lenf nodu (LN)
tutulumu ve uzak metastazdir. Bu siniflandirmalar, sagkalim sonuglariyla agikea iligkilidir
(10,104,105).

TNM siniflandirmasi, kolorektal kanserin evrelemesi i¢in diinya ¢apinda kabul gérmiis bir
sistem olup bu smiflandirma hem klinik hem patolojik evrelemede kullanilabilir (106).
Timoriin kolon duvar1 boyunca invazyon derinliginin ve timdriin ekstramural yayiliminin
Olctilmesi (T evresi), bolgesel lenf nodlarina metastatik yayilimin tespiti (N evresi) ve uzak

metastazlarin tespiti (M evresi) BT ile yapilabilir (100).

BT, manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi
kesitsel goriintiileme ¢aligmalarinin yani sira BT kolonografi ve sanal kolonoskopi gibi diger
daha gelismis teknolojiler, kolorektal kanserde invazyon derinligi ve yayilma paternleri
hakkinda anatomik ve morfolojik bilgi saglamak i¢in kullanilmaktadir. Ancak, Ulusal
Kapsamli Kanser Ag1 (National Comprehensive Cancer Network-NCCN) kilavuzlari
kolorektal kanser tanis1 konan hastalarda klinik evrelemeyi tamamlamak icin yalnizca gogiis,

karin ve pelvik BT'yi 6nermektedir (107,108).

2.2.5. Tedavi

Kolorektal kanserli hastalarin tedavisinde cerrahi, radyoterapi, kemoterapi, hedefli tedavi ve
immiinoterapi gibi farkli prosediirler ve tedavi rejimleri mevcuttur. (109). Kolorektal
kanserin tedavi prensibi, cerrahiye dayali, kemoterapi, radyoterapi, molekiiler hedefli tedavi,

immiinoterapi ve diger programlarla desteklenen, kisiye 6zel kapsamli bir tedavidir (2).

Kolorektal kanser i¢in tedavi secenekleri arasinda altta yatan enfeksiyonlarin ortadan
kaldirilmasi, cerrahi, kriyocerrahi, kemoterapi, radyasyon tedavisi ve hedefli tedavi yer
almaka olup bunlarin i¢inde cerrahi, kiiratif tedavinin ana bi¢imidir ve genellikle kemoterapi

ile desteklenir (99,110).

Primer ve metastatik kolorektal kanser i¢in yeni tedaviler ortaya ¢ikmis ve hastalara ek
secenekler sunmustur; bu tedaviler arasinda primer hastalik i¢in laparoskopik cerrahi,
metastatik hastaliklarin (karaciger ve akciger metastazlar1 gibi) daha agresif rezeksiyonu,
rektal kanser i¢in radyoterapi ve neoadjuvan ve palyatif kemoterapiler yer almaktadir.
Ancak, bu yeni tedavi segeneklerinin iyilesme oranlar1 ve uzun siireli sagkalim {izerinde

smirli etkisi olmustur (111).

21



Giiniimiiz itibariyle Amerika Birlesik Devletleri Gida ve ilag Dairesi (FDA) tarafindan
metastatik kolorektal kanserler i¢in onaylanmig 11 ajan bulunmaktadir. Uygun tedaviyi
segmek, hastalarin 6zelliklerini, tiimor genomlarint ve tedavi hedeflerini dikkate alan
multidisipliner ekip calismalar1 gerektirir. Son zamanlarda, primer tiimor lokasyonu,
metastatik kolorektal kanserlerin tedavisinde dnemli bir prognostik ve dngdriicii biyobelirteg
olarak ortaya ¢ikmistir. Ayrica, KRAS (Kirsten Rat Sarcoma Viral Oncogene Homolog),
NRAS (Euroblastoma RAS Viral Oncogene Homolog), BRAF (v-Raf Murine Sarcoma Viral
Oncogene Homolog B) ve MSI testleri, metastatik kolorektal kanserlerde biyolojik ve
immiinoterapiyi hedefleyen tiimdr testlerinin temel bir bileseni haline gelmis olup bu
mutasyonlar epidermal biiylime faktorii reseptoriinii hedef alan monoklonal antikorlara karsi

direngle iliskilidir. (112,113).

Cerrahi rezeksiyon, ¢ikarilabilir kolon kanserinde standart tedavi yontemidir. Rezeksiyon
tipi, lenfadenektomi kapsami ve spesifik teknikler, tiimoriin konumuna ve evresine baglidir.
Adjuvan kemoterapi, daha ileri evre kolon kanserlerinin bir kisminda endikedir. Metastatik
hastalig1 olan hastalar sistemik tedavi ile tedavi edilir. Radyasyon, kolon kanserinde nadiren
kullanilir. Baz1 durumlarda, ileri evre kolon kanseri olan hastalarda palyatif rahatlama

saglamak i¢in cerrahi prosediirler kullanilabilir (3).

Standart sistemik kemoterapi, kanser ilerlemesi ve metastazindaki mekanizmalar1 hedef alan
alternatif tedaviler, immiinoterapi ve kombinasyon tedavileri, kolorektal kanser tedavisinde
kullanilan temel stratejiler olmakla birlikte bu tedavi stratejileri yiiksek maliyetlidir ve
genellikle kanser hiicrelerini hedeflemede secicilikten yoksundur. Bu durum normal

dokularda ciddi toksisiteye ve gesitli yan etkilere yol agar (114-117).

Molekiiler karakterizasyondaki son gelismeler, 6zellikle tiimor tarafliligi baglaminda,
kolorektal tiimorlerdeki heterojenlige iliskin anlayisimizda devrim yaratmistir. Primer
tiimoriin sag veya sol kolondaki yerini ifade eden tiimor taraflilii, metastatik kolorektal
kanserde prognozu ve tedavi yanitlarini etkileyen kritik bir faktor olarak ortaya ¢ikmistir.
Kolorektal kanserin molekiiler temelleri, timor tarafliliginin etkisi ve bu bilginin hassas tip
caginda tedavi kararlarina nasil rehberlik ettigi, hastalarda daha iyi sonucglar ve daha iyi
yasam kalitesi saglamistir. Kolorektal kanserde dolagimdaki tiimér DNA'sinin prognostik ve
Ongoriicli bir ara¢ olarak ortaya g¢ikmasi, hastaligin teshis ve takibinde umut verici

gelismelerin habercisidir (118).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.

Cahsma Kriterleri

Calismamizda T.C Saghk Bakanligt Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi

Gastroenteroloji Klinigine 14.04.2020 ve 25.03.2025 tarihleri arasinda basvuran ve Kolon

Malign Neoplazmi tanisi alan hastalar retrospektif olarak incelendi. ICD kodu C18 olan 162

hastanin dosya numaras1 hastanemizin Bilgi Islem biriminden alind.

Orneklem biiyiikliigii G*Power Version 3.1.9.7 programi ile hesaplanmistir (119,120). Orta

etki bityiikligiiniin (effct size=0,5) istatistiksel olarak anlamli iligkili olmas1 6ngoriilerek alfa

anlamlilik seviyesi 0,05 %95 Power’da 6rneklem biiyiikligii 184 olarak hesaplanmustir.

3.2.

Arastirmaya dahil olma kriterleri: Kolon Malign Neoplazmi tanisi alanlar.
Arastirmaya dahil olmama kriterleri: Klinigimizde tan1 konulup takipi hastanemizde

olmayanlar, dosyasinda yetersiz bilgiye sahip olunanlar ve niiks gelisenler.

Cahsmada Kullamlan Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar
Parametreleri

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri;

Cinsiyet: Hastalar kadin ve erkek olarak iki gruba ayrildi. Degisken tiirli; nominal.
Tan1 Yas1 (Yil): Hastalarin tani yas1 yil olarak kayit altina alindi. Degisken tiirii;
surekii.

Yas Grubu: Hastalar tan1 yasina gore; 50 yas ve alti, 51-65 yas aras1 ve 66 yas ve

tizeri olarak ii¢ gruba ayrildi. Degisken tiirii; nominal.

Calismaya dahil edilen hastalarin siirekli degisken tiirtindeki laboratuvar parametreleri;

White Blood Cells (WBC)
Hemoglobin (HGB)
Platelet Count (PLT)
Lenfosit

Notrofil

Notrofil/Lenfosit Orani
Ferritin (FERR)

Albumin (ALB)
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Calismaya dahil edilen hastalarin klinik 6zellikleri;

e Kolo BX Sonucu: Hastalar, Adenokarsinom, intramukozal Karsinom ve Maling
Epitelyal TUmor olarak ii¢ gruba ayrildi. Degisken tiirii; nominal.

e Lokalizasyon: Hastalar, Asendan Kolon, Cekum, Desenden Kolon, Hepatik
Fleksura, Rektosigmoid Kolon, Rektum, Sigmoid Kolon, Splenik Fleksura ve
Transvers Kolon olarak dokuz gruba ayrildi. Degisken tiirii; nominal.

e Sag-Sol-Rektum Kolon Kanseri: Hastalar, Sag Kolon Kanseri, Sol Kolon Kanseri
ve Rektum Kolon Kanseri olarak (i¢ gruba ayrildi. Degisken tiirii; nominal.

e Kolon Kanseri Evresi: Hastalar, Evre-1, Evre-2a, Evre-2b, Evre-2c, Evre-3a, Evre-
3b, Evre-3c ve Evre-4 olarak sekiz gruba ayrildi. Degisken tiirii; nominal.

e Cerrahi Uygulanma Durumu: Hastalar evet ve hayir olarak iki gruba ayrildi.
Degisken tiirii; nominal.

e Kemoterapi Uygulanma Durumu: Hastalar evet ve hayir olarak iki gruba ayrild.
Degisken tiirii; nominal.

e Toplam Takip Siresi (Ay): Hastalarin toplam takip siiresi ay olarak kayit altina
alindi. Degisken tiirii; siirekli.

e Mortalite Durumu: Hastalar ex ve sag olarak iki gruba ayrildi. Degisken tiiri;
nominal.

e Ex Olan Orneklemin Toplam Takip Suresi (Ay): Ex olan hastalarin toplam takip

siiresi ay olarak kayit altina alindi. Degisken tiirii; stirekli.

3.3. [Istatistiksel Analiz

Kategorik degiskenler frekans (n) ve ylizde (%) ile verildi. Normal dagilim varsayimi
Shapiro Wilk testi ile kontrol edildi. Normal dagilan siirekli degiskenler ortalama+standart
sapma (SS) ve dagilmayanlar medyan (IQR: 25-75. persentil) degerleri ile sunuldu.

Cinsiyete, sag-sol-rektum kolon kanserine, evreye, cerrahi uygulanma durumuna,
kemoterapi uygulanma durumuna ve mortalite durumuna gore hasta Ozellikleri ve
laboratuvar parametreleri Mann-Whitney U Test, Independent-Samples T Test, One-Way
ANOVA Test (Post Hoc: LSD), Kruskal-Wallis H Test (Post Hoc: Tamhane’s T2, Games-
Howell) ile karsilagtirildi.

Cinsiyete gore sag-sol-rektum kolon kanseri, cinsiyete gore evre, sag-sol-rektum kolon

kanserine gore cerrahi uygulanma durumu, sag-sol-rektum kolon kanserine gére mortalite
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durumu, evreye gore mortalite durumu, yas grubuna gore sag-sol-rektum kolon kanseri ve

yas grubuna gore evre, Pearson Ki-Kare Test ile karsilastirildi.

Hastalarda mortalite durumunu belirlemede, Mann-Whitney U Test, Independent-Samples
T Test, One-Way ANOVA ve Kruskall-Wallis H test analizlerinde istatistiki olarak anlamli
sonuglar veren hasta Ozellikleri ve laboratuvar parametreleri icin ROC analizleri

yuriitilmustiir.

Hastalarda mortalite durumunu etkileyen faktorleri belirlemede, Mann-Whitney U Test,
Independent-Samples T Test, One-Way ANOVA ve Kruskall-Wallis H test analizlerinde
istatistiki olarak anlamli sonuglar veren hasta 6zellikleri ve laboratuvar parametreleri igin

Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi yiiritiilmstir.

Veriler Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tip Bilisimi Anabilim Dali
Istatistiksel Analiz Yazilimi (121), DTROC: Tan1 Testleri ve ROC Analizi Yazilimi (122)
ve Kapsamli Lojistik Regresyon Analizi Yazilimi (123) ile analiz edildi. 0,05'ten kiigik p

degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

Bu bélimde, frekans analizleri, farklilik analizleri, ROC analizleri ve lojistik regresyon

analizlerine ait bulgular yer almaktadir.

4.1. Frekans Analizleri
Calismaya dahil edilen 6rneklemlerin ¢esitli degiskenlerine ait frekans dagilimlar asagida

verilmistir.

4.1.1. Orneklemin Cinsiyete Gore Frekans Dagihimi
Tablo 2’ye gore; calismaya dahil edilen 162 hastanin %45,7’si (n=74) kadin, %54,3’l
(n=88) erkektir.

Tablo 2. Cinsiyete Gore Frekans Dagilimi Tablosu

Cinsiyet Say1 (n) Ylzde (%)
Kadin 74 457
Erkek 88 54,3

Toplam 162 100,0
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4.1.2. Orneklemin Tam Yasina (Yil) Gore Frekans Dagilimi

Tablo 3’e gore; calismaya dahil edilen 162 hastanin en geng olan1 24 yasinda iken en yash
olan1 93 yasindadir. Orneklemdeki en geng ve en yash hasta arasindaki yas farki (Range)
69,00 olmakla birlikte 6rneklemin yasinin Ort£SS degeri 61,86+13,61°dir.

Tablo 3. Tan1 Yasina (Y1l) Gore Frekans Dagilimi Tablosu

Say1 Ort+£SS Minimum Maksimum Aralik (Range)
162 61,86+13,61 24,00 93,00 69,00

4.1.3. Orneklemin Yas Grububa Gére Frekans Dagilim
Tablo 4’e gore; caligmaya dahil edilen 162 hastanin %20,4’tiiin (n=33) 50 yas ve altinda,
%38,3’linlin (n=62) 51-65 yas arasinda ve %41,4’{iniin (n=67) ise 66 yas ve tizerinde oldutiu

gozlenmistir.

Tablo 4. Yas Grubuna Gore Frekans Dagilimi Tablosu

Yas Grubu Sayi (n) YUzde (%)
50 Yas ve Alta 33 20,4
51-65 Yas Arasi 62 38,3
66 Yas ve Uzeri 67 41,4
Toplam 162 100,0

4.1.4. Orneklemin WBC Degerine Gore Frekans Dagilim

Tablo 5’¢ gore; ¢alismaya dahil edilen 162 hasta igerisinde en diisitk WBC degeri 2,10 en
ylksek WBC degeri ise 25,00°dir. Orneklemdeki en diisiik ve en yiiksek WBC degeri
arasindaki fark (Range) 22,90 olmakla birlikte érneklemin medyan (IQR) WBC degeri
8,50(4,53)’dur.

Tablo 5. WBC Degerine Gore Frekans Dagilimi Tablosu

Say1 Medyan (IQR) Minimum Maksimum Aralik (Range)
162 8,50(4,53) 2,10 25,00 22,90

4.1.5. Orneklemin HGB Degerine Gore Frekans Dagilimi

Tablo 6’ya gore; ¢alismaya dahil edilen 162 hasta igerisinde en diisiik HGB degeri 5,90 en
ylksek HGB degeri ise 16,00°dir. Orneklemdeki en diisiik ve en yiiksek HGB degeri
arasindaki fark (Range) 10,10 olmakla birlikte 6rneklemin Ort+SS HGB degeri
11,45+2,22"dir.
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Tablo 6. HGB Degerine Gore Frekans Dagilimi Tablosu

Say1 Ort£SS Minimum Maksimum Aralik (Range)
162 11,45+2,22 5,90 16,00 10,10

4.1.6. Orneklemin PLT Degerine Gore Frekans Dagihm

Tablo 7’ye gore; calismaya dahil edilen 162 hasta igerisinde en diisiik PLT degeri 92.000,00
en yilksek PLT degeri ise 686.000,00°dir. Orneklemdeki en diisiik ve en yiiksek PLT degeri
arasindaki fark (Range) 594.000,00 olmakla birlikte 6rneklemin medyan (IQR) PLT degeri
266.500,00(132.750,00) dur.

Tablo 7. PLT Degerine Gore Frekans Dagilimi Tablosu

Say1 Medyan (IQR) Minimum Maksimum Aralik (Range)
162  266.500,00(132.750,00)  92.000,00 686.000,00 594.000,00

4.1.7. Orneklemin Lenfosit Degerine Gore Frekans Dagilimi

Tablo 8’e gore; ¢alismaya dahil edilen 162 hasta icerisinde en diisiik Lenfosit degeri 0,30 en
yiiksek Lenfosit degeri ise 4,50°dir. Orneklemdeki en diisiik ve en yiiksek Lenfosit degeri
arasindaki fark (Range) 4,20 olmakla birlikte 6rneklemin medyan (IQR) Lenfosit degeri
1,90(1,00) dur.

Tablo 8. Lenfosit Degerine Gore Frekans Dagilimi Tablosu

Say1 Medyan (IQR) Minimum Maksimum Aralik (Range)
162 1,90(1,00) 0,30 4,50 4,20

4.1.8. Orneklemin Nétrofil Degerine Gore Frekans Dagilimi

Tablo 9’a gore; ¢alismaya dahil edilen 162 hasta igerisinde en diisiikk Notrofil degeri 1,40 en
ylksek Notrofil degeri ise 19,90’ dir. Orneklemdeki en diisiik ve en yiiksek Notrofil degeri
arasindaki fark (Range) 18,50 olmakla birlikte 6rneklemin medyan (IQR) Notrofil degeri
5,50(4,05) dur.

Tablo 9. Notrofil Degerine Gore Frekans Dagilimi Tablosu

Say1 Medyan (IQR) Minimum Maksimum Aralik (Range)
162 5,50(4,05) 1,40 19,90 18,50

4.1.9. Orneklemin Nétrofil/Lenfosit Orami Degerine Gore Frekans Dagilimi

Tablo 10’a gore; ¢alismaya dahil edilen 162 hasta igerisinde en diisitk Notrofil/Lenfosit

Orani1 degeri 0,52 en yiiksek Notrofil/Lenfosit Oran1 degeri ise 43,33 tiir. Orneklemdeki en
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diisiik ve en yiiksek Notrofil/Lenfosit Oran1 degeri arasindaki fark (Range) 42,81 olmakla
birlikte 6rneklemin medyan (IQR) Nétrofil/Lenfosit Orant degeri 2,94(2,10)’dur.

Tablo 10. Notrofil/Lenfosit Oran1 Degerine Gore Frekans Dagilimi Tablosu

Say1 Medyan (IQR) Minimum Maksimum Aralik (Range)
162 2,94(2,10) 0,52 43,33 42,81

4.1.10. Orneklemin FERR Degerine Gore Frekans Dagilimi

Tablo 11’¢ gore; ¢alismaya dahil edilen 162 hasta igerisinde en diisitk FERR degeri 1,10 en
yiiksek FERR degeri ise 1.500,00°dir. Orneklemdeki en diisiik ve en yiiksek FERR degeri
arasindaki fark (Range) 1.498,90 olmakla birlikte érneklemin medyan (IQR) FERR degeri
20,00(64,00)’dur.

Tablo 11. FERR Degerine Gore Frekans Dagilimi Tablosu

Say1 Medyan (IQR) Minimum Maksimum Aralik (Range)
162 20,00(64,00) 1,10 1.500,00 1.498,90

4.1.11. Orneklemin ALB Degerine Gore Frekans Dagilim

Tablo 12’ye gore; calismaya dahil edilen 162 hasta igerisinde en diisiik ALB degeri 1,60 en
ylksek ALB degeri ise 39,00°dir. Orneklemdeki en diisiik ve en yiiksek ALB degeri
arasindaki fark (Range) 37,40 olmakla birlikte 6rneklemin medyan (IQR) ALB degeri
3,55(1,00)’dur.

Tablo 12. ALB Degerine Gore Frekans Dagilim1 Tablosu

Say1 Medyan (IQR) Minimum Maksimum Aralik (Range)
162 3,55(1,00) 1,60 39,00 37,40

4.1.12. Orneklemin Kolo BX Sonucuna Gére Frekans Dagilimi
Tablo 13’¢ gore; calismaya dahil edilen 162 hastanin %98,1’inde (n=159) Adenokarsinom,
%1,2’sinde (n=2) intramukozal Karsinom ve %0,6’sinda (n=1) Maling Epitelyal Ttmor

tespit edilmistir.

Tablo 13. Kolo BX Sonucuna Gore Frekans Dagilim1 Tablosu

Kolo BX Sonucu Say1 (n) YUzde (%)
Adenokarsinom 159 98,1
Intramukozal Karsinom 2 1,2

28



Maling Epitelyal Tumor 1 0,6
Toplam 162 100,0

4.1.13. Orneklemin Lokalizasyona Gore Frekans Dagilimi

Tablo 14’c¢ gore; ¢alismaya dahil edilen 162 hastanin 11,7’sinde (n=19) Cekumda,
%12,3’tinde (n=20) Asendan Kolonda, %5,6’sinda (n=9) Hepatik Fleksurada, %6,8’inde
(n=2) Transvers Kolonda, %3,1’inde (n=5) Splenik Fleksurada, %%?3,1’inde (n=5)
Desenden Kolonda, %25,9’unda (n=42) Sigmoid Kolonda, %9,3’tinde (n=15) Rektosigmoid
Kolonda ve %22,2’sinde (n=36) Rektumda kolon kanseri tespit edilmistir.

Tablo 14. Lokalizasyona Gore Frekans Dagilimi Tablosu

Lokalizasyon Sayi (n) Yizde (%)
Cekum 19 11,7
Asendan Kolon 20 12,3
Hepatik Fleksura 9 5,6
Transvers Kolon 11 6,8
Splenik Fleksura 5 3,1
Desenden Kolon 5 3,1
Sigmoid Kolon 42 25,9
Rektosigmoid Kolon 15 9,3
Rektum 36 22,2
Toplam 162 100,0

4.1.14. Orneklemin Sag-Sol-Rektum Kolon Kanserine Gore Frekans Dagilimi
Tablo 15’¢ gore; calismaya dahil edilen 162 hastanin %34,6’sinda (n=56) sag kolon kanseri,
%65,4’tinde (n=106) sol kolon kanseri ve %22,2’sinde (n=36) rektum kanseri gézlenmistir.

Tablo 15. Sag-Sol-Rektum Kolon Kanserine Gore Frekans Dagilim1 Tablosu

Sag/Sol/Rektum Say1 (n) Y Uzde (%0)
Sag 59 36,4
Sol 67 41,4
Rektum 36 22,2
Toplam 162 100,0
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4.1.15. Orneklemin Kolon Kanseri Evresine Gore Frekans Dagilimi

Tablo 16’ya gore; ¢alismaya dahil edilen 162 hastanin %6,8’inin (n=11) Evre-1’de,
%14,2’sinin (n=23) Evre-2a’da, %10,5’inin (n=17) Evre-2b’de, %6,2’sinin (n=10) Evre-
2¢’de, %6,8’inin (n=11) Evre-3a’da, %8,0’min (n=13) Evre-3b’de, %9,9’1nin (n=16) Evre-
3c¢’de ve %37,7’sinin (n=61) Evre-4’te yer aldig tespit edilmistir.

Tablo 16. Kolon Kanseri Evresine Gore Frekans Dagilimi Tablosu

Evre Say1 (n) YUzde (%)
Evre-1 11 6,8
Evre-2a 23 14,2
Evre-2b 17 10,5
Evre-2c 10 6,2
Evre-3a 11 6,8
Evre-3b 13 8,0
Evre-3c 16 9,9
Evre-4 61 37,7
Toplam 162 100,0

4.1.16. Orneklemin Cerrahi Uygulanma Durumuna Gére Frekans Dagilimi
Tablo 17°ye gore; calismaya dahil edilen 162 hastanin %66,7’sine (n=108) cerrahi

uygulanmis, %33,3’tine (n=54) uygulanmamustir.

Tablo 17. Cerrahi Uygulanma Durumuna Goére Frekans Dagilimi Tablosu

Cerrahi Uygulanma Durumu Say1 (n) Yizde (%)
Evet 108 66,7
Hay1r 54 BERs
Toplam 162 100,0

4.1.17. Orneklemin Kemoterapi Uygulanma Durumuna Gére Frekans Dagihim
Tablo 18’¢ gore; ¢alismaya dahil edilen 162 hastanin %67,3’tine (n=109) kemoterapi

uygulanmis, %32,7’sine (n=53) uygulanmamustir.

Tablo 18. Kemoterapi Uygulanma Durumuna Gore Frekans Dagilimi Tablosu

Kemoterapi Uygulanma Durumu Sayi (n) YUzde (%)
Evet 109 67,3

30



Hayir 53 32,7
Toplam 162 100,0

4.1.18. Orneklemin Toplam Takip Siiresi (Ay) Degerine Gore Frekans Dagihm

Tablo 19’a gore; ¢alismaya dahil edilen 162 hasta icerisinde en diigiikk toplam takip stresi
(ay) degeri 1,00 en yiiksek toplam takip siiresi degeri ise 63,00’ dir. Orneklemdeki en diisiik
ve en yiksek toplam takip siresi degeri arasindaki fark (Range) 62,00 olmakla birlikte

drneklemin medyan (IQR) toplam takip stresi degeri 20,00(26,50) dir.

Tablo 19. Takip Siiresi (Ay) Degerine Gore Frekans Dagilimi Tablosu

Say1 Medyan (IQR) Minimum Maksimum Aralik (Range)
162 20,00(26,50) 1,00 63,00 62,00

4.1.19. Orneklemin Mortalite Durumuna Gére Frekans Dagilim
Tablo 20’ye gore; calismaya dahil edilen 162 hastanin %38,9’u (n=63) ex olurken
uygulanmis, %61,1°1 (N=99) sag kalmistir.

Tablo 20. Mortalite Durumuna Gore Frekans Dagilimi1 Tablosu

Mortalite Durumu Say1 (n) Yizde (%)
Ex 63 38,9
Sag 99 61,1
Toplam 162 100,0

4.1.20. Ex Olan Orneklemin Toplam Takip Siiresi (Ay) Degerine Gore Frekans Dagilimi
Tablo 21°e gore; calismaya dahil edilen 162 hasta icerisinde ex olan 63 hastanin en diisiik
toplam takip siresi (ay) degeri 1,00 en yuksek toplam takip stresi degeri ise 62,00’dur.
Orneklemdeki en diisiik ve en yiiksek toplam takip stiresi degeri arasindaki fark (Range)
61,00 olmakla birlikte 06rneklemin medyan (IQR) toplam takip siresi degeri
10,00(16,00)’dir.

Tablo 21. Ex Olan Orneklemin Toplam Takip Siiresi (Ay) Degerine Gore Frekans Dagilim1
Tablosu

Say1 Medyan (IQR) Minimum Maksimum Aralik (Range)
63 10,00(16,00) 1,00 62,00 61,00
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4.2. Farkhhk Analizleri

Cinsiyete, sag-sol-rektum kolon kanserine, evreye, cerrahi uygulanma durumuna,
kemoterapi uygulanma durumuna ve mortalite durumuna hasta 6zellikleri ve laboratuvar
parametreleri Mann-Whitney U Test, Independent-Samples T Test, One-Way ANOVA Test
(Post Hoc: LSD), Kruskal-Wallis H Test (Post Hoc: Tamhane’s T2, Games-Howell) ile
karsilastirildi.

Cinsiyete gore sag-sol-rektum kolon kanseri, cinsiyete gore evre, sag-sol-rektum kolon
kanserine gore cerrahi uygulanma durumu, sag-sol-rektum kolon kanserine gore mortalite
durumu, evreye gore mortalite durumu, yas grubuna gore sag-sol-rektum kolon kanseri ve

yas grubuna gore evre Pearson Ki-Kare Test ile karsilastirildi.

4.2.1. Cinsiyete Gore Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar Parametreleri

Tablo 22’de cinsiyete gore hasta 6zellikleri ve laboratuvar parametreleri karsilastirilmistir.

Tablo 22. Cinsiyete Gore Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar Parametreleri

Cinsiyet
Degiskenler Kadin (n=74) Erkek (n=88) P
Medyan (IQR) Medyan (IQR)
Tani Yasi, Ort+SS 62,20+15,62 61,57+11,74 0,774"
WBC 7,70(4,07) 9,00(3,88) 0,022
HGB, Ort+SS 10,79+1,85 12,00+2,36 0,000"
PLT 277.500,00(129.750,00) 252.000,00(136.000,00)  0,143™
Lenfosit 1,70(1,15) 2,00(0,98) 0,174
Nétrofil 4,55(3,90) 5,85(3,93) 0,053™
Notrofil/Lenfosit 2.95(2,84) 2.93(1,81) 0,528"
Orani

FERR 17,40(54,00) 22,05(72,63) 0,217
ALB 3,40(1,22) 3,60(0,80) 0,039™
EpELEri &‘Sp SHIGS 21,00(21,75) 19,00(29,00) 0,739™

“ Independent-Samples T Test, ~ Mann-Whitney U Test

e Medyan (IQR) WBC degeri kadin hastalarda 7,70(4,07); erkek hastalarda 9,00(3,88)
olup kadin hastalarin medyan(IQR) WBC degerlerinin daha diisiik oldugu gozlendi
(p=0,022<0,05).

32



4.2.2.

Ort+SS HGB degeri kadin hastalarda 10,79+1,85; erkek hastalarda 12,00+2,36 olup
kadin hastalarin Ort=SS HGB degerlerinin daha diisiik oldugu gozlendi
(p=0,000<0,01).

Medyan (IQR) Notrofil degeri kadin hastalarda 4,55(3,90); erkek hastalarda
5,85(3,93) olup kadin hastalarin medyan(IQR) Notrofil degerlerinin daha diistik
oldugu gozlendi (p=0,053<0,05).

Medyan (IQR) ALB degeri kadin hastalarda 3,40(1,22); erkek hastalarda 3,60(0,80)
olup kadin hastalarin medyan(IQR) ALB degerlerinin daha diisiik oldugu gozlendi
(p=0,039<0,05).

Sag-Sol-Rektum Kolon Kanserine Gore Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar
Parametreleri

Tablo 23’te sag-sol-rektum kolon kanserine gore hasta ozellikleri ve laboratuvar

parametreleri karsilastirilmistir.

Tablo 23. Sag-Sol-Rektum Kolon Kanserine Gére Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar

Parametreleri
Sag-Sol-Rektum Kolon Kanseri
Degiskenler Sag (n=74) S:\J/Ilég;;r?) Rektum (n=88) p
Medyan (IQR Medyan (IQR
yan (IQR) (I0R) yan (IQR)
Tami Yasi, Ort+SS 62,85+12,60 60,96+14,65 61,92+13,46 0,740
WBC 9,20(3,80) 8,40(5,30) 7,85(3,15) 0,205
HGB, Ort+SS 10,69+2,22 11,79+2,11 12,04+2,13 0,003
317.000,00 250.000,00 257.500,00 o
il (195.00000)  (126.000,00)  (124.500.00) 20?2
Lenfosit 1,90(0,80) 1,90(1,30) 1,85(1,17) 0,459™
Notrofil 5,90(3,70) 5,50(4,30) 4,45(3,05) 0,097
Notrofil/Lenfosit 3,05(1,74) 2,59(2,79) 2.85(2,51) 0,621™
Orani
FERR 19,60(61,00) 20,00(73,00) 33,00(81,38) 0,510
ALB 3,50(1,00) 3,60(1,30) 3,60(1,08) 0,578"
Toplam Takip o
Siresi (Ay) 16,00(35,00) 24,00(23,00) 17,50(24,75) 0,279

“One-Way ANOVA Test (Post Hoc: LSD), ™ Kruskal-Wallis H Test Test (Post Hoc: Tamhane’s T2)

Ort+SS HGB degeri sag kolon kanseri tanili hastalarda 10,69+2,22, sol kolon kanseri
hastalarda tanil111,79+2,11 ve rektum kolon kanseri tanili hastalarda 12,04+2,13
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olup sol kolon kanseri tanili ve sag kolon kanseri tanili hastalarin Ort=SS HGB
degerlerinin rektum kolon kanseri tanili hastalardan daha yiiksek oldugu gozlendi
(p=0,003<0,01).

Medyan(IQR) PLT  degeri sag kolon kanseri tamili  hastalarda
317.000,00(195.000,00), sol kolon kanseri tanil1 hastalarda 250.000,00(126.000,00)
ve rektum kolon kanseri tanili hastalarda 257.500,00(124.500,00) olup sag kolon
kanseri tanili hastalarin medyan(IQR) PLT degerlerinin rektum kolon kanseri tanili
tanili hastalardan daha yiiksek oldugu gézlendi (p=0,022<0,05).

4.2.3. Evreye Gore Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar Parametreleri

Tablo 24°te evreye gore hasta 6zellikleri ve laboratuvar parametreleri karsilastirilmistir.

Evre-4’teki hastalarin medyan(IQR) FERR degerlerinin Evre-1’deki ve Evre-
2b’deki hastalardan daha yiiksek oldugu gozlendi (p=0,042<0,05).

Evre-1’teki hastalarin medyan(IQR) ALB degerlerinin Evre-3c’deki hastalardan
daha yiiksek oldugu gozlendi (p=0,001<0,01).

Evre-4’teki hastalarin medyan(IQR) Toplam Takip Siiresi (Ay) degerlerinin Evre-
1’deki, Evre-2a’daki ve Evre-2b’deki hastalardan daha yiiksek oldugu gozlendi
(p=0,000<0,01).
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Tablo 24. Evreye Gore Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar Parametreleri

Evre
I
15} —~~ —~~ —~ —~ ~—~ —~ ~ —
= N3 N N S S&2 RN N o
] o I o I o o o o o o
=< = -— c - - c = c - - =
& cZ £z £z c = £z c c P
0 S S S c c c c I =
g < 3 8§ & 85 &3 8G & 3 83 Y3
(=) v > > o> > >N >N N v >
- O LT (Sl Lo (Cl] Lo (Sl fgihel
S © ;cu ;cu ’;cu l;cu ;cu ;cu S @
o= &= o= g = i = o= 0 S o=

Tan1 Yagsi, Ort+=SS  56.73+12.55 61.96+13.14 59.53+14.23 65.30+12.82 55.82+15.46 58.23+9.71 65.56+15.89 63.72+13.49 0,324"

WBC 7,20(2,60) 8,60(4,90) 8,30(3,65) 10,15(3,70) 7,50(2,60) 7,70(3,65) 9,75(7,42) 8,90(4,85)  0,120™

HGB, Ort+SS 11.60+2.19 11.73£1.77 11.40+2.09 10.41+1.68 11.75+1.78 11.63+2.73 11.58+2.69 11.36+2.36 0,884"

232.000,00 256.000,00 257.000,00 290.000,00 259.000,00 291.000,00 224.500,00 277.000,00

FEL (169.000,00)  (115.000,00)  (153500,00)  (205500.00)  (83.000,00)  (119.500.00)  (150.750,00)  (135.000,00) %82~
Lenfosit 230(0,70)  200090)  200(1,85)  1,80(183)  160(130)  1,80(0,55)  180(118)  190(1,200 0861
Nétrofil 410(300)  520(360)  530390) 800372  390(380)  460280) 590535  580(395)  0,086™

throg'r/;lel“f"s" 178(131)  242(141)  296(743)  400(7.32)  232(5.44)  278(1,35)  299(192)  310(2,94) 0,136
FERR 12,70(14,90)  37,20(67,20)  7,90(2645)  540(37,25)  1500(1340) 20,004850) 56:35(74,15)  40,00091,00) 0,042
ALB 390(0,80)  390090)  370(1,00)  320(178)  370060)  4000,75)  310(1,00)  330(1,25)  0,001"

ng:zzi‘ (T:‘;)ip 51,00(35,00) 39,00(29,00) 32,0024,00) 2250(3500) 17,00(17,00) 3300(3500) 17,00(3250) 12,00(16,;50) 0,000

“One-Way ANOVA Test (Post Hoc: LSD),
“ Kruskal-Wallis H Test Test (Post Hoc: Tamhane’s T2, Games-Howell)
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4.2.4. Cerrahi Uygulanma Durumuna Gore Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar
Parametreleri

Tablo 25’te cerrahi uygulanma durumuna gore hasta 6zellikleri ve laboratuvar parametreleri

karsilastirilmistir.

Tablo 25. Cerrahi Uygulanma Durumuna Gore Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar
Parametreleri

Cerrahi Uygulanma Durumu

Degiskenler Evet (n=108) Hayir (n=54) Y
Medyan (IQR) Medyan (IQR)
Tanm1 Yast, Ort£SS 59,50+12,85 66,57+13,98 0,002"
WBC 8,40(4,45) 8,65(5,80) 0,752
HGB, Ort+SS 11,39+2,17 11,55+2,32 0,677
PLT 261.000,00(118.250,00) 277.000,00(141.250,00)  0,764™
Lenfosit 1,95(0,98) 1,80(1,10) 0,140™
N&trofil 5,35(3,83) 5,75(4,32) 0,549
Notrofil/Lenfosit 2.77(2,24) 3,05(3,14) 0,080
Orani

FERR 15,50(43,75) 51,50(90,03) 0,000
ALB 3,70(0,90) 3,15(1,20) 0,000

Toplam (TA"")'f)'p Sures| 27,50(28,75) 12,00(17,25) 0,000"

“ Independent-Samples T Test, ~ Mann-Whitney U Test

e Cerrahi uygulanan hastalarin Ort£SS Tani Yas1 degerlerinin daha diisiik oldugu
go6zlendi (p=0,002<0,01).

e Cerrahi uygulanan hastalarin medyan(IQR) FERR degerlerinin daha diisiik oldugu
go6zlendi (p=0,000<0,01).

e Cerrahi uygulanan hastalarin medyan(IQR) ALB degerlerinin daha yuksek oldugu
go6zlendi (p=0,000<0,01).

e Cerrahi uygulanan hastalarin medyan(IQR) Toplam Takip Siiresi (Ay) degerlerinin
daha yiiksek oldugu gozlendi (p=0,000<0,01).

4.2.5. Kemoterapi Uygulanma Durumuna Gére Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar
Parametreleri

Tablo 26°da kemoterapi uygulanma durumuna gore hasta 6zellikleri ve laboratuvar

parametreleri karsilastirilmistir.
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Tablo 26. Kemoterapi Uygulanma Durumuna Gore Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar

Parametreleri
Kemoterapi Uygulanma Durumu
Degiskenler Evet (n=109) Hayir (n=53) p
Medyan (IQR) Medyan (IQR)
Tan1 Yasi, Ort=SS 59,17+11,72 67,38+15,57 0,001"
WBC 8,60(4,40) 8,00(4,70) 0,815
HGB, Ort£SS 11,56+2,33 11,20+1,95 0,328"
PLT 269.000,00(131.500,00) 251.000,00(140.500,00)  0,534™
Lenfosit 1,90(1,00) 1,70(1,35) 0,100
NGtrofil 5,50(3,90) 5,40(4,35) 0,631
Notrofil/Lenfosit 3,04(2,05) 2,67(3,99) 0,799"
Oranmi

FERR 20,00(57,65) 33,00(84,50) 0,194™
ALB 3,60(0,90) 3,50(1,30) 0,844"
e (T:;)ip Sl 21,00(23,00) 15,00(37,50) 0,084"

“ Independent-Samples T Test, ~ Mann-Whitney U Test

o Kemoterapi uygulanan hastalarin Ort£SS Tani Yasi degerlerinin daha diisiik oldugu

go6zlendi (p=0,001<0,01).

4.2.6. Mortalite Durumuna Gore Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar Parametreleri

Tablo 27’de mortalite durumuna gore hasta oOzellikleri ve laboratuvar parametreleri

karsilastirilmistir.

Tablo 27. Mortalite Durumuna Gore Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar Parametreleri

Mortalite Durumu

Degiskenler Ex (n=63) Sag (n=99) P
Medyan (IQR) Medyan (IQR)
Tan1 Yasi, Ort+SS 67,32+13,87 58,38+12,30 0,000"
WBC 8,70(6,40) 8,40(3,90) 0,309
HGB, Ort+SS 11,19+2,37 11,61+2,11 0,242"
PLT 277.000,00(136.000,00)  258.000,00(120.000,00) 0,463
Lenfosit 1,80(1,10) 2,00(1,00) 0,066™
Notrofil 5,90(4,90) 5,30(3,20) 0,133"
N('jtrogI/Lenfosit 3,10(3,36) 2.70(2,11) 0,012™
rani
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FERR 44,00(90,30) 16,00(43,60) 0,004

ALB 3,20(1,30) 3,70(0,90) 0,000
e (Tp"j";)'p MG 10,00(16,00) 30,00(27,00) 0,000"

“ Independent-Samples T Test, ~~ Mann-Whitney U Test
e EX olan hastalarin Ort+SS Tani1 Yasi degerlerinin daha yiliksek oldugu goézlendi
(p=0,000<0,01).
e EX olan hastalarin medyan(IQR) Notrofil/Lenfosit Orani degerlerinin daha yiiksek
oldugu gozlendi (p=0,012<0,05).
e EX olan hastalarin medyan(IQR) FERR degerlerinin daha yiiksek oldugu gozlendi
(p=0,004<0,01).

e EX olan hastalarin medyan(IQR) ALB degerlerinin daha diisiik oldugu gozlendi
(p=0,000<0,01).

e EX olan hastalarin medyan(IQR) Toplam Takip Siiresi (Ay) degerlerinin daha diisiik
oldugu gozlendi (p=0,000<0,01).
4.2.7. Cinsiyete Gore Sag-Sol-Rektum Kolon Kanseri Karsilastirmasi
Tablo 28’de cinsiyete gore sag-sol-rektum kolon kanseri karsilastirilmistir.

Tablo 28. Cinisyete Gore Sag-Sol-Rektum Kolon Kanseri Karsilastirmasi

Sag-Sol-Rektum Kolon Kanseri X .

= D

v O

i Sag Sol Rektum X a2 p

Cinsiyet (%) n(%) n(%) g A
Kadin 31(41,9) 30(40,5) 13(17,6) N
2,470 2 0,291

Erkek 28(31,8) 27(42,0) 23(26,1)

" Pearson Ki-Kare Test

Cinsiyet ile Sag-Sol-Rektum Kolon Kanseri arasinda istatistiki yonden anlamli bir iliski

bulunamamustir (X? (2) = 2,470; p=0,291>0,05).
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4.2.8. Cinsiyete Gore Kolon Kanseri Evresi Karsilastirmasi

Tablo 29°da cinsiyete gore kanseri evresi karsilastirilmigtir.

Tablo 29. Cinisyete Gore Kolon Kanseri Evresi Karsilastirmast

Kolon Kanseri Evresi

X
= 8
) ~—~ ~—~ ~—~ ~—~ ) X
= =) =) o o o o o
5 90X 44X 4 HX IR X HX o8R8 2 5P
[ S ~— _ _ _ - o = — — >v CDD
S o < > c > C > c > C > C >< g€ %%
@) L L Ll L LLI LLI
—~ —_ —_ ~ ~
E 8 o N 9 @ 9 2 I
= ) ™ ~ - P _ ™ o
3 © — N L0 a Tel — m
S v &5 ¥ ¥F £ ¥ 5 ¥
- < @ — N o
L0
7755 71 &
) © < — Q < 5 @ o
X © — o © %) S %) <
S N N N N N i N—r N
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“ Pearson Ki-Kare Test

Cinsiyet ile Kolon Kanseri Evresi arasinda istatistiki yonden anlamli bir iliski

bulunamamistir (X2 (7) = 7,755; p=0,355>0,05).

4.2.9. Sag-Sol-Rektum Kolon Kanserine Gore Cerrahi Uygulanma Durumu
Karsilastirmasi

Tablo 30°da sag-sol-rektum kolon kanserine gore cerrahi uygulanma durumu
karsilastirilmistir.

Tablo  30. Sag-Sol-Rektum Kolon Kanserine Gore Cerrahi Uygulanma Durumu
Karsilastirmasi

Cerrahi Uygulanma Durumu X .=
= D
2 3 § D
Sag-Sol-Rektum Evet Hayir < g
Kolon Kanseri n(%o) n(%o) n
Sag 42(71,2) 17(28,8)
Sol 50(74,6) 17(25,4) 10,453 2 0,005"
Rektum 16(44,4) 20(55,6)

“ Pearson Ki-Kare Test

Sag-Sol-Rektum Kolon Kanseri ile Cerrahi Uygulanma Durumu arasinda istatistiki yonden

anlamli bir iliski vardir (X? (2) = 10,453; p=0,005<0,01).
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e Sag kolon kanseri olan hastalarin %71,2’sine (n=42) cerrahi uygulandig1 ve

%28,8’ine (n=17) ise uygulanmadig1 izlendi.

e Sol kolon kanseri olan hastalarin %74,6’simna (n=50) cerrahi uygulandigr ve

%25,4’line (n=17) ise uygulanmadig: izlendi.

e Rektum kolon kanseri olan hastalarin %44,4’tine (n=16) cerrahi uygulandig1 ve

%355,6’sma (n=20) ise uygulanmadig: izlendi.

4.2.10. Sag-Sol-Rektum Kolon Kanserine Gore Mortalite Durumu Karsilastirmasi

Tablo 31’de sag-sol-rektum kolon kanserine gore mortalite durumu karsilastirilmistir.

Tablo 31. Sag-Sol-Rektum Kolon Kanserine Gére Mortalite Durumu Karsilagtirmasi

Mortalite Durumu — z
173
Sag-Sol-Rektum Ex Sag x? S8& P
Kolon Kanseri n(%) n(%) e
Sag 21(35,6) 38(64,4)
Sol 23(34,3) 4465,7) 3,778 2 0,151
Rektum 19(52,8) 17(47,2)

* Pearson Ki-Kare Test

Sag-Sol-Rektum Kolon Kanseri ile Mortalite Durumu arasinda istatistiki yonden anlamli bir

iliski bulunamamustir (X? (2) = 3,778; p=0,151>0,05).

4.2.11. Kolon Kanseri Evresine Gore Mortalite Durumu Karsilastirmasi

Tablo 32’de kolon kanseri evresine gore mortalite durumu karsilagtirilmistir.

Tablo 32. Kolon Kanseri Evresine Gore Mortalite Durumu Karsilastirmasi

Mortalite Durumu

Kolon Kanseri Evresi Ex Sag X2 SSEESESS';(
n(%o) n(%o)

Evre-1 0(0,0) 11(100,0)

Evre-2a 2(8,7) 21(91,3)

Evre-2b 0(0,0) 17(100,0)

Evre-2c 5(50,0) 5(50,0) .

68,686 7 0,000

Evre-3a 1(9,1) 10(90,9)
Evre-3b 2(15,4) 11(84,6)

Evre-3c 7(43,8) 9(56,3)

Evre-4 46(75,4)  15(24,6)

" Pearson Ki-Kare Test
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Kolon Kanseri Evresi ile Mortalite Durumu arasinda istatistiki yonden anlamli bir iliski
vardir (X? (7) = 68,686; p=0,000<0,01).

Evre-1’de bulunan hastalarin %0,0’inin (n=0) ex oldugu ve %100,00’nin (n=11) ise
sag kaldig: izlendi.

Evre-2a’da bulunan hastalarin %8,7’sinin (n=2) ex oldugu ve %91,3’iiniin (n=21) ise
sag kaldig1 izlendi.

Evre-2b’de bulunan hastalarin %0,0’1n1n (n=0) ex oldugu ve %100,00°nin (n=17) ise
sag kaldig1 izlendi.

Evre-2c’de bulunan hastalarin %50,0’min (n=5) ex oldugu ve %50,00’nin (n=5) ise
sag kaldig1 izlendi.

Evre-3a’da bulunan hastalarin %9,1’inin (n=1) ex oldugu ve %90,9’unun (n=10) ise
sag kaldig1 izlendi.

Evre-3b’de bulunan hastalarin %43,8’inin (N=7) ex oldugu ve %84,6’smin (n=11)
ise sag kaldigi izlendi.

Evre-3¢’de bulunan hastalarin %50,0’1nin (n=5) ex oldugu ve %56,3 liniin (n=9) ise
sag kaldig1 izlendi.

Evre-4’te bulunan hastalarin %75,4 liniin (n=46) ex oldugu ve %24,6’sinin (n=15)

ise sag kaldig1 izlendi.

4.2.12. Yas Grubuna Gore Sag-Sol-Rektum Kolon Kanseri Karsilastirmasi

Tablo 33’Te yas grubuna gore sag-sol-rektum kolon kanseri karsilastirilmisgtir.

Tablo 33. Yas Grubuna Gore Kolon Kanseri Evresi Karsilastirmasi

Sag-Sol-Rektum Kolon

Kanseri Serbestlik
2
Yas Grubu Sag Sol Rektum X Derecesi b
n(%o) n(%o) n(%o)
50 Yas ve Al 12(36,4) 14(42,4) 7(21,2)
51-65 Yas Aras1  22(35,5) 25(40,3) 15(24,2) 0,234 4 0,994"

66 Yasve Uzeri  25(37,3) 28(41,8) 14(20,9)

" Pearson Ki-Kare Test

Yas Grubu ile Sag-Sol-Rektum Kolon Kanseri arasinda istatistiki yonden anlamli bir iliski

bulunamamustir (X? (4) = 0,234; p=0,994>0,05).
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4.2.13. Yas Grubuna Gore Kolon Kanseri Evresi Karsilagtirmasi

Tablo 34°te yas grubuna gore kolon kanseri evresi karsilastirilmistir.

Tablo 34. Yas Grubuna Gore Kolon Kanseri Evresi Karsilagtirmasi

Kolon Kanseri Evresi
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* Pearson Ki-Kare Test

Yas Grubu ile Kolon Kanseri Evresi arasinda istatistiki yonden anlamli bir iligki
bulunamamustir (X? (14) = 11,960; p=0,609>0,05).

4.3. ROC Analizleri

Tabli 35°te, hastalarda mortalite durumunu belirlemede, Mann-Whitney U Test,
Independent-Samples T Test, One-Way ANOVA ve Kruskall-Wallis H test analizlerinde
istatistiki olarak anlamli sonuglar veren hasta 0zellikleri ve laboratuvar parametreleri icin

ROC analizleri yiirtitiilmiistiir.
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Tablo 35. Hasta Ozellikleri ve Laboratuvar Parametrelerinin

Belirlemede Ayirt Edici Performansi

Mortali

Durumunu

3 < A 82 EE 28 x£Z
g 0O o SE= S22 23 Z85
e 38 = P 58§ £%5 588 535S
z $ ¢ S2 3538 9§
~— <5}
= X £x ¥0°% &
Tam Yast  0,678(0,593-0,764) 4,093 <0,001 0,264 64,5 0,677 0,587
FERR 0,633(0,54-0,726) 2,803 0,005 03 375 0,697 0,603
ALB 0,689(0,607-0,77) 4,539 <0,001 0029 335 0687 0,603
Toplam
Takip  0,792(0,719-0,865) 7,798 <0,001 0,446 125 0,859 0,587

Suresi (Ay)

AUC; area under curve, GA; giiven aralig1

Tan1 Yas1 (AUC=0,678 [95%GA: 0,593-0,764]; p<0,001; Sekil 5), FERR (AUC=0,633
[%095GA: 0,54-0,726]; p=0,005<0,01; Sekil 6), ALB (AUC=0,689 [95%GA: 0,607-0,77];
p<0,001; Sekil 7) ve Toplam Takip Siresi (Ay) (AUC=0,792 [95%GA: 0,719-0,865];
p<0,001; Sekil 8) degiskenlerinin mortaliteyi ayirt edebildigi belirlendi.

ROC Curnve

1 =
o
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3 'd
0.3 o
o
L]
L
0.2 1
0
FFJ
o T’
o 0.5 1

1 -—specificiity

Kesim noktalam (Cut-off)
PROC edrisi {ROC Curvea)

Sekil 5. Mortalite Durumunun Ongériilmesinde Tan1 Yas1 Igin ROC Egrisi
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ROC Curve

- Kesim noktalan (Cut-off)
1 ROC edrisi (ROC Curve)

Sensitvity

o 0.5 1
1-specificity

Sekil 6. Mortalite Durumunun Ongériilmesinde FERR i¢in ROC Egrisi

ROC Curve

. - Kesim noktalan (Cut-off)
ROC edrisi (ROC Curve)

Sensitivity

4] 0.5 1
1-specificity

Sekil 7. Mortalite Durumunun Ongériilmesinde ALB I¢in ROC Egrisi
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ROC Curmnee
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FRaOoOC edgrisi (ROC Curese)

Sekil 8. Mortalite Durumunun Ongoriilmesinde Toplam Takip Siiresi (Ay) I¢in ROC Egrisi

4.4.

Lojistik Regresyon Analizleri

Tablo 36’da, hastalarda mortalite durumunu etkileyen faktorleri belirlemede, Mann-Whitney
U Test, Independent-Samples T Test, One-Way ANOVA ve Kruskall-Wallis H test

analizlerinde istatistiki olarak anlamli sonuglar veren hasta Ozellikleri ve laboratuvar

parametreleri i¢cin Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi ylriitiilmstiir.

Tablo 36. Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi ile Mortalite Durumunu Etkileyen
Faktorlerin Belirlenmesi

Z- ..

Standart . Gulven

Degisken K‘Eg;ly ! Hata T(i s:tl Odté.(s)g;am Aralig p
0,

(S.E.) Test) (%95 CI)
Tami Yast 0029 0,015 -1,893 0,972 0,942-1,001 0,058
FERR -0,001 0,001 -1,002 0,999 0,997 -1,001 0,316
ALB 0,456 0,28 1,629 1,577 0,978-2,739 0,103
Toplam
Takip 0,055 0,014 3,96 1,057 1,03-1,088 <0,001
Siresi (Ay)

e Artan Toplam Takip Suresi (Ay) (OR

degerinin ex olma durumunu arttirdig: tespit edildi.

: 1,057; %95 CI: 1,03 - 1,088; p<0,001)

e Tam Yasi degerinin artip azalmasinin mortalite durumuna istatistiksel olarak anlamli

bir katki saglamadigi izlendi (p=0,058).
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e FERR degerinin artip azalmasinin mortalite durumuna istatistiksel olarak anlamli bir
katk1 saglamadig1 izlendi (p=0,316).
e ALB degerinin artip azalmasinin mortalite durumuna istatistiksel olarak anlaml bir

katki saglamadig izlendi (p=0,103).

5. TARTISMA
Kolorektal kanser, insanlarda 6nde gelen 6lim nedenlerinden biri olarak bilim diinyasinin
dikkatini ¢ekmis olup (124), bu alanda yapilan arastirmalar ve yasana son gelismeler

biyolojik bilgiyi, tedavi segceneklerini ve genel sag kalimi 6nemli 6l¢iide iyilestirmistir (125).

Calisgmamizda T.C Saglik Bakanligi Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi
Gastroenteroloji Klinigine 14.04.2020 ve 25.03.2025 tarihleri arasinda basvuran ve Kolon
Malign Neoplazmi tanisi alan 162 hasta retrospektif olarak incelendi.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri, laboratuvar parametreleri, Kolo
BX Sonucu, Lokalizasyon, Sag-Sol-Rektum Kolon Kanseri, Kolon Kanseri Evresi, Cerrahi
Uygulanma Durumu, Kemoterapi Uygulanma Durumu, Toplam Takip Sdresi (Ay),
Mortalite Durumu ve Ex Olan Orneklemin Toplam Takip Stiresi (Ay) incelendi. Elde edilen

veriler istatistiki analizler ile karsilagtirilarak yorumlandi.

Hastalarin ¢ogunlugu %54,3 ile (n=88) erkekti. Tan1 yas1 ortalamasi 61,86+13,61°di.
Cogunlugu %41,4 ile (n=67) 66 yas ve lizeriydi. Bu frekans dagilimi A-Alam ve ark.’nin
(18), Basudan ve ark.’min (20), Galijasevi¢ ve ark. (13) ve Savu ve ark.’nin (17)

caligmalarindaki dagilimla ortiismektedir.

Laboratuvar parametrelerine (WBC, HGB, PLT, Lenfosit, Notrofil, Notrofil/Lenfosit Orani,
FERR, ALB) iliskin Orta +SS veya Medyan(IQR) degerleri genel olarak Ay ve ark.’nin (22)

caligmasiyla uyumludur.

Kolo BX sonucuna dagilimima bakildiginda en fazla %98,1 ile (n=159) Adenokarsinomun
yer aldig1 izlendi. Bu izlence Kannan ve ark.’nin (19) ve Savu ve ark.’nin (17)

calismalarindaki histopatoloji dagilimiyla benzesmektedir.

Hastalarin kolon kanseri lokalizasyonuna bakildiginda cogunlugun %25,9 (n=42) ile
sigmoid kolonda oldugu goriildii. Bu durum Cantay ve ark.’nin (21), Patil ev ark.’nin (15),
Wang ve ark. (12) ve Sukumar ve ark.’nin (14) ¢alismalarindaki lokalizasyon dagilimiyla
ortiismektedir.
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Sag-Sol-Rektum Kolon Kanserine gore dagilim incelendiginde, %65,4 (n=106) ile sol kolon
kanserinin ilk sirada oldugu izlendi. Bu bulgu Cantay ve ark. (21) , Patil ev ark. (15), Wang
ve ark. (12), Savu ve ark. (17), Kannan ve ark (19) ve A-Alam ve ark.’nin (18)

calismalarindaki timor lokalizasyonu ile olduk¢a uyumludur.

Hastalarin evreye gore dagilimlarina bakildginda, ¢ogunlugun %37,7 (n=61) ile Evre-4’te
yer aldig1 goriildi. Bu dagilim Myers ve ark. (16), Galijasevi¢ ve ark. (13), Kannan ve ark
(19) ve A-Alam ve ark.’nin (18) hastalarin ¢ogunlugunun ileri evrede yer aldig1 galismasiyla

benzesmektedir.

%66,7 (n=108) ile hastalarin ¢ogunluguna cerrahi uygulandigi gozlendi. Bu sonug Savu ve

ark. (17), Cantay ve ark. (21) ve Ay ve ark.’nin (22) ¢aligmasiyla uyumludur.

%67,3 (n=109) ile hastalarin ¢ogunluguna kemoterapi uygulandigi gézlendi. Bu sonug El

Ankouni ve ark. (23) ve Myers ve ark.’nin (16) ¢alismasiyla benzesmektedir.

Toplam takip suresi (ay) medyan(IQR) degeri 20,00(26,50)’di. Bu deger El Ankouni ve ark.

(23) ve Ay ve ark.’nin (22) calismalarinda bulunan degerlerle uyumludur.

%61,1 (n=99) ile hastalarin ¢ogunlugunun sag kaldigi izlendi. Bu sonu¢ Wang ve ark. (12),
Ay ve ark. (22), Cantay ve ark. (21) ve Basudan ve ark.’nin (20) c¢alismalariyla

benzesmektedir.

Ex olan hastalarn toplam takip suresi (ay) medyan(IQR) degeri 10,00(16,00)’di. Bu deger

El Ankouni ve ark. (23) ve Ay ve ark.’nin (22) ¢aligmalarinda bulunan degerlerle uyumludur.

Cinsiyete gore bazi laboratuvar parametreleri (HGB, Notrofil ve ALB) arasinda istatistiki
olarak anlamli bir farklilik bulundu. Bu bulgular, Gonzalez-Flores ve ark.’nin (24)
kolorektal kanserin epidemiyolojisi, sunumu ve sonuglari agisindan erkekler ve kadinlar
arasinda belirgin farkliliklar tespit ettigi ve bu farkliliklart agikliga kavusturup tedavinin
hastanin kendi ihtiyaglarina gore kisisellestirilebilmesi i¢in daha fazla arastirma yapilmasini

onerdigi calismasiyla ortiismektedir.

Sag-sol-rektum kolon kanserine gore bazi laboratuvar parametreleri (HGB ve PLT) arasinda
istatistiki olarak anlamli bir farklilik bulundu. Bu bulgular, Szostek ve ark.’nin (25) timor
yerlesiminin klinik ve patolojik 6zellikleri etkiledigini tespit ettigi calismasindaki bulgular

ile uyusmaktadir.
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Evreye gore bazi hasta Ozellikleri ve laboratuvar parametreleri (FERR, ALB ve Toplam
Takip Siresi) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik bulundu. Bu bulgular, Liu ve

ark.’nin (26) ¢alismasindaki baz1 sonuglarla benzesmektedir.

Cerrahi uygulanma durumuna gore bazi hasta 6zellikleri ve laboratuvar parametreleri (Tan1
Yasi, FERR, ALB ve Toplam Takip Siresi) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik

bulundu. Bu bulgular, Chen ve ark.’nin (27) ¢alismasindaki bazi bulgularla 6rtiismektedir.

Kemotrerapi uygulanan hastalarin tani yasi degerlerinin uygulanmayan hastalara gore daha
diisiik olduguna dair bulgu, Mun ve ark.’nin (28) ¢alismasindaki kemoterapi alanlarin daha
geng oldugu ve diizeltilmemis analizde genel 6liim oranlarinin daha diisiik oldugu goriildiigii

yoniindeki bulguyla uyusmaktadir.

Mortalite durumuna gore bazi hasta 6zellikleri ve laboratuvar parametreleri (Tan1 Yasi,
Notrofil/Lenfosit Orani, FERR, ALB ve Toplam Takip Siresi) arasinda istatistiki olarak
anlaml1 bir farklilik bulundu. Bu bulgular, Agyemang-Yeboah ve ark.’nin (29) Gana'daki
Komfo Anokye Egitim Hastanesi'ndeki kolorektal kanser hastalarinin 5 yillik bir donemde
sagkalim oraninin ¢ok diisiik oldugunu agikg¢a gosterdigi ve bu durumun 6nemli sayida klinik
ve patolojik prognostik faktorden etkilendigi tespitini yaptig1 ¢aligmasindaki bulgularla
ortlismektedir.

Sag-sol-rektum kolon kanserine gore cerrahi uygulanma durumu arasinda istatistiki olarak
anlamli bir farklilik bulundu. Bu bulgular, Szostek ve ark.’nin (25) sag ve sol kolon kanseri
vakasinda cerrahi tedaviler, komplikasyon oranlar1 ve sag kalim sonuglar1 arasindaki farklar
incelenerek bes yillik hasta wverileri analiz edildigi c¢alismasindaki bulgularla
benzesmektedir. Ayrica ¢aligmamizda tespit edilen bulgular Miron Fernandez ve ark.’nin

(30) bulgulariyla da ortiismektedir.

Kolon kanseri evresi ile mortalite durumu arasinda istatistiki yonden anlamli bir iliski
bulunmustur. Bu bulgu Yu ve ark.’nin (31) ¢alisamlarinda izledikleri klinik Evre 1V olan
hastalarin mortalite riskinin, Klinik Evre I olanlara gore anlamli derecede daha yiiksek

oldugu yoniindeki bulgu ile uyusmaktadir.

Tan1 Yasi, FERR, ALB ve Toplam Takip Suresi (Ay) degiskenlerinin mortaliteyi ayirt
edebildigi belirlendi. Bu bulguilar, Emre ve ark. (32), Lin ve ark. (33) ve Sentiirk ve

Harmantepe’nin (34) ¢alismalarindaki cut-off degerleriyle uyumludur.
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Artan Toplam Takip Siiresi (Ay) degerinin ex olma durumunu arttirdig1 tespit edildi. Bu
bulgu, Ulanja ve ark.’nin (35) ¢alisgmasindaki kanserle iliskili komplikasyonlar nedeniyle
hastaneye yatirilan bireylerin, bu morbiditeler olmadan hastaneye yatirilan bireylere kiyasla
daha uzun bir hastanede kalma siiresi ve daha yiiksek mortalite ile karsi karsiya kaldigi

yonundeki bulgusuyla ortiismektedir.

Genel olarak degerlendirildiginde, calismamiz mevcut literatiir ile biiyiik 6l¢clide uyusmakata

olup bazi1 yonlerde de literatlirll 6zgiin katkilar sunmaktadir.

6. SONUC

Cevresel risk faktorlerine maruziyetin artmasi ve yasam tarzlarinin ve beslenme bigimlerinin
batililagsmaya dogru kaymasi nedeniyle, 2040 yilinda yeni kolerektal kanserin vaka sayisinin
3,2 milyona ulagsmasi beklendiginden (126), kolerektal kanserin tan1 ve tedavisi i¢in, giivenli,
uyumlu, yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip ve iyi bir ekonomik fayda oranina sahip CRC

tarama ve tan1 yontemlerini bulmak biiyiik 6nem tagimaktadir (2).

Optimal gozetim araliklari, tercih edilen testler/test kademeleri ve taramanin ne zaman
baslatilip sonlandirilacagina dair optimum zamanlama Onerileri bdlgesel olarak farklilik
gosterir ve klinik karar alma siirecinde dikkate alinmalidir. Ayrica, herhangi bir taramanin
yapilmasmin hi¢ olmamasindan daha iyi olmasi nedeniyle, kolerektal kanser tarama

kullanimini artirmak i¢in yerel kaynak bulunabilirligi ve hasta tercihleri nemlidir (127).

Kolon kanseri tanis1 koydugumuz hastalarin anatomik lokalizasyonlari, patolojik tanilari ve
evrelerinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan ¢aligmamizda tant yas1 ve toplam takip
siresinin mortalite durumu {izerinde etkili oldugu gibi 6zgiin bulgular elde edilmekle
birlikte, gelecekteki arastirmalarin, kolerektal kanserin patogenezini agikliga kavusturmaya,
yapay zeka algoritmalarini ve organoid modellerini gelistirmeye bununla birlikte kolerektal
kanserin kiiresel etkisini hafifletmek icin daha etkili tedavi stratejileri olusturmaya

odaklanmasi onerilmektedir (128).
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