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GIiRiS

Tiim diinyada kolorektal kanser goriilme siklig1 erkeklerde iiciincii, bayanlarda ise
ikinci siradadir. Kolorektal kanserler kanserden 6liim nedenleri arasinda dordiincii sirada yer
almaktadir, ¢iinkii diger yaygin kanserlere nazaran daha iyi prognoza sahiptirler (1).
Kolorektal kanserli hastalarin ortalama tani yasmin 62 olmasi ve bu yas grubunda diger
sistemik hastaliklarin sikliginin artmis olmasi nedeniyle ameliyat riski daha da artmaktadir
(2).

Preoperatif donemde ameliyat riskinin belirlenmesi, preoperatif hazirlik doneminde
tedavi edilebilir hastaliklarin medikal tedavilerinin diizenlenmesi ve postoperatif dénemde

siki takip ile mortalite oranlar1 azalacaktir.

Saglik hizmetlerini degerlendirmek i¢in artan sayida metod kullanilmaktadir. Cerrahi
girisimler sonucu gelisecek mortalite ve morbiditeyi belirlemek icin skorlama sistemleri
gelistirilmistir. Bu sistemler standartlar1 karsilastirma ve denetlemede Onemli rol
oynamaktadir. Bu sistemlerden POSSUM (Physiologic and Operative Severity Score for the
enUmeration of Mortality and Morbidity) skorlama sistemi ilk olarak 1991°de Copeland ve
arkadaglan tarafindan tamimlanmistir (3). Skorlama icin 12 fizyolojik ve 6 operatif parametre
gelistirilmis ve skorlar her hasta icin tahmini mortalite oranlarin1 elde etmek igin bir
denklemde kullanilmistir. POSSUM skoru ¢ok sayida genel cerrahi hastasinda onaylanarak
kullanilmaktadir (4).

Yapilan caligmalarda POSSUM cerrahi skorlama sisteminin diigiik risk grubundaki
hastalarda mortaliteyi oldugundan daha yiiksek tahmin ettigi goriildii (5,6). Bunu tespit eden
Whitley ve arkadaslar 1998’de aymi parametrelerle hesaplanan fizyolojik ve operatif skorlar
farkli bir denklemde kullanarak P-POSSUM (Portsmouth)’u gelistirdi (5). POSSUM ve P-
POSSUM sonradan genel cerrahlar tarafindan yaygin olarak kullanildi (7-10).

Zamanla POSSUM metodundan genel cerrahi (3,5,6), kolorektal cerrahi (11),
gastrointestinal cerrahi (12), vaskiiler cerrahi (13,14) ve torasik cerrahide uygulanan farkl
metodlar gelistirildi. POSSUM ve P-POSSUM’un kolorektal cerrahi geciren hastalarda
mortalite oranin1 oldugundan daha diisiik tahmin ettigi goriildii (10). Genel cerrahi ve diger
cerrahi branglarda yapilan caligmalarda P-POSSUM ile hesaplanan tahmini mortalite oranlari

ile gbzlenen mortalite oranlarinin farkli olmasi karisikliga sebep oldu (12,15-17).



Tekkis ve arkadaslart P-POSSUM’un kolorektal kanser nedeniyle acil sartlarda opere
olan yagh hastalarda mortalite oranini diisiik hesapladigim1 gosterdi (18). Bdoylece kolorektal
cerrahide Onemli yeri olan yas ve acil sartlar1 da hesaba katan CR-POSSUM (Colorectal)
sistemi gelistirildi. POSSUM ve P-POSSUM modellerindeki bu yetersizlikler 6 fizyolojik ve
4 operatif parametreden olusan kolorektal cerrahiye spesifik mortalite tahminini yapan CR-

POSSUM’un gelisimine neden oldu (19).

POSSUM modellerinin bir¢ok bening ve malign durumda kullaniliyor olmasi1 CR-
POSSUM’un da kolorektal kanserli hastalarda mortalite tahminini belirlemede spesifik
olmadigin gosterdi. Bunun iizerine 2003 yilinda The Association of Coloproctology of Great
Britain and Ireland (ACPGBI-CRC) tarafindan kolorektal kanser nedeniyle operasyon
gecirecek olan hastalarda spesifik olarak kullanilacak skorlama sistemi gelistirildi. Bu
modelde hastanedeki multiple risk faktorlerini, onlarin etkilesimini ve kotii sonuglarin
uyarlamak i¢in ¢cok dereceli regresyon analizi kullanildi. Bundan dolay1 bu sistemin diger ii¢

POSSUM sisteminden daha basit ve kullanigh oldugu goriildii (20).

Arastirmacilar tararindan ACPGBI-CRC skorlama sisteminin kolorektal kanser
cerrahisinde kisa donem mortalite oranin1 6ngdrmede diger skorlama sistemlerinden daha

basarili oldugu kabul gormiistiir (20).



AMAC

Kolorektal kanserler yaygin olarak goriilmektedir. Tiim diinyada yilda tahmin edilen
kolorektal kanser nedeniyle oliim sayis1 ise 500.000’dir. kolorektal kanser insidans ve
mortalitesi yasla, 6zellikle 60 yasindan sonra artar. Genellikle ileri yaslarda goriilmekte ve
cogu zaman hastalarin yandas hastaliklar1 da mevcuttur. Bu nedenle hastalarin postoperatif
mortalite riski artmaktadir. Bu mortalite riskini ongorerek preop, intraop ve postoperatif

donemde gerekli tedbirlerin alinmasi, mortalite oraninin diismesine katkida bulunacaktir.

Amacimiz, kolorektal kanser nedeniyle opere edilecek hastalarin, postoperatif
mortalite degerlendirmede kullamilan POSSUM, P- POSSUM, CR- POSSUM ve ACPGBI-
CRC skorlama sistemlerini istatistiksel olarak karsilastirmak ve kolorektal kanser nedeniyle
ameliyat geciren hastalarda postoperatif mortaliteyi belirlemede hangisinin daha duyarl

oldugunu saptamaktir.



GENEL BIiLGIiLER

Kolorektal kanserler tim kanserler icinde bati iilkelerinde hem kadin hem erkek
cinsinde iiciincii siklikta goriilmektedir. Gelismis iilkelerde gelismekte olan iilkelere gore
insidans1 daha yiiksektir (1). Ancak bati iilkelerinde insidansi ve mortalitesi son yillarda
azalmaktadir (21). Amerika Ulusal kanser enstitiisiiniin son raporlarinda 1986’dan itibaren
endoskopik polipektomi uygulanmasi, diyet faktorleri ile obezitenin risk faktorleri olarak
tanimlanmas1 sonucunda fiziksel aktivitenin artmasi ve sigara tiiketiminin azalmasi bu
durumun nedeni olarak gosterilmistir (22). Adenomat6z poliplerin cikartilmasinin yaninda
NSAil’in kullanilmasimin artmast da kolorektal kanserin gelismis iilkelerde inssidansinin

azalmasinda etkili olmustur (23).

Kolorektal kanserde her iki cins i¢in ortalama 5 yillik yasam siiresi %40, kiiretaf
cerrahiden sonra ise %70’tir (24). Erkeklerde kadinlardan daha sik goriilmektedir. Siklig1 50
yasin istiinde belirgin olarak artmaktadir (25). Olgularin yaklasik %90°1 50 yas iistiindedir.
Elli yas iistiinde ayn1 zamanda polip gelisim riski artmakta ve 65 yastan sonra ise en yiiksek

seviyede olmaktadir (26).

KOLOREKTAL KARSINOMLARDA EPIDEMiYOLOJi

Ulkemizde Saghik Bakanlig istatistiklerine gore 1999 yilinda toplam 1804 yeni
kolorektal karsinom olgusu goriilmiistir (27). Tim diinyada tahmin edilen kolorektal
karsinom nedeniyle oliim sayist yilda 500.000’dir. Kolorektal karsinom insidans ve
mortalitesi yagla, Ozellikle 60 yasindan sonra artar. ABD’nde yasam boyu kolorektal

karsinoma yakalanma olasilig1 %5,56 olarak bildirilmistir (28).

KOLOREKTAL KARSINOMLARDA ETYOLOJiK FAKTORLER

1.CEVRESEL FAKTORLER : Kolorektal karsinom gelismis iilkelerde daha cok

goriilitken Asya ve Afrika’da daha azdir. Ozellikle yiiksek 1sida pisirilen kirmizi et
(heterosiklik aminler), seker ve yag (kolesterol) oranindan yiiksek kalorili, lifsel komponenti
olmayan beslenme aligkanligl, karsinojenlerle temas; Safra asitleri, sigara, alkol, iyonize

radyasyon, katki maddeleri ve oksijen radikallerinin timor olusumunda 6nemli rolii vardir.



Ayrica taze sebzeler bol ve kaba lifli gidalarin, vitamin A, C, E, Beta Karoten ve selenyum
gibi antioksidanlarin, kalsiyum ve balik yaginin diskida mutajenlerin iiretimini azaltarak

kolon adenom ve kanserlerinin olugsmasini 6nlerler (29,30,31).

2.GENETIK _FAKTORLER : Normal hiicrenin neoplastik sekle doniisiimiinde

onkojenlerde, tamir genlerinde ve tiimor baskilayic1 genlerde genetik degisiklikler olmaktadir.
Kolon kanserinde gosterilen en onemli degisiklik k-ras protoonkojen degisikligidir. Kolon
kanserlerinde etkili olan baskilayici gen p53 olup, 17p kromozomunda yerlesmistir. p53’teki
degisiklikler, kanser olugmasinda ©Onemli bir etken olup, DNA-fosfoprotein bilesimini

olusturarak, hiicrenin yagamasinda, proliferasyonu ve farklilagmasinda 6nemli rol oynar(29).

a)Herediter nonpolipozis kolon sendromlari : Otozomal dominant gecis gosteren,

genellikle sag kolon kanseriyle karekterize, erken yasta ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Lynch 1,
Lynch II Sendromu olarak bilinmektedir. Lynch I’de kolon ve rektumda kanserler olmasina
karsin, Lynch II sendromunda mide, kolorektal, jinekolojik, iiriner sistem, ve meme kanserleri
birlikte goriilebilir. Bu hastalarin %?25’inde metakron, %20’sinde senkron tiimoérler goriiliir

(29,30,31).

b)Familyal adenomatoz polipozisler :

e Familyal polipozis koli : Kanser gelismesinde etkili olan ve APC ad1 verilen bir gen
5921 kromozomda saptanmistir.Oftalmolojik muayenede retinal pigment epitelinin
konjenital hipertrofisi tespit edildiginde hastaligin varligi belirlenebilir. Tiim
gastrointestinal sistemi tutabilen, daha ¢ok kolon ve rektumda cok sayida polipoid
olusumla karekterize otozomal dominant gecis gosteren ailevi bir hastaliktir. Bu
adenomlar 10 yas civarinda goriiliir ve 30-40 yaslarinda adenokarsinom gelisme riski

%80’ dir (29,30,31).

¢ Gardner sendromu: Bu sendromda goriillen adenomlar yalniz kolonda degil mide,
duodenum ve ince barsakta da olusabilir. Gastrointestinal adenomatoz polipozise eslik
eden lezyonlar1 bulunan otozomal dominant gecisli bir sendromdur. Eglik eden
lezyonlar1, osteom (mandibula ve kraniumda), fibrom, epidermoid kist, desmoid
tiimor, dis anomalileri, glioblastoma, tiroid papiller karsinom, hepatoblastoma, safra

yollar1 kanserleri ve pankreas karsinomu bunlardan bazilaridir (29,30,31).



¢ Turcot sendromu: Otozomal dominant olarak gecis gosterir. Kolon yerlesimli
adenomatozis  polipozise, noroepitelyal santral sinir  sistemi  timorleri

(medullablastoma) eslik etmektedir (29,30,31).

c)Hamartamatoz polipozis Sendromlari :

¢ Peutz-Jeghers sendromu : Gastrointestinal sistem boyunca en ¢ok ince barsaklarda,
daha az oranda mide ve kolonda olmak iizere 1-4 cm biiyiikliigiinde hamartamatoz
polipler ile birlikte dudaklar ve agiz mukozasinda melanin lekeleri-benekleri ile

karekterizedir. Kanser gelisme riski %2-3 kadardir (29).

e Familyal Juvenil Polipozis : Polipler genellikle kolon ve rektumdadir. Puberte
sirasinda kaybolabilir. Hastalarin %70’inde soliter, geri kalanlarda 2-3 polip olabilir.
Nadiren say1 10’dan fazla oldugunda hastalik juvenil polipozis olarak nitelendirilir.

Kanser bakimindan risk tagir (29).

3.PREKANSEROZ HASTALIKLAR :

A-Kolorektal polipler
B-Iltihabi barsak hastaliklari
C-Yiiksek risk gruplar

KOLOREKTAL POLIPOZiS SENDROMLARI
Polip klinik ve endoskopik bir terim olup, makroskopik tanimlar yapilir. En dnemli
ozelligi histolojik tipidir. Kolorektal polipler olustugu mukozaya bir uzanti ile bagl olabilir
(pedikiillli, saph polip) yada genis bir tabani ile mukoza iizerine oturabilir (sesil, sapsiz polip).
Poliplerde biiyiime yada iilserasyon gozlendiginde malignite yoniinden degisim akla
getirilmelidir. Cok sayida ve yaygin oldugunda polipozis olarak isimlendirilir. Kesin tam
histopatolojik inceleme sonucu yapilir (29,31). Kolorektal poliplerin smiflandirilmasi (32)

tablo 1’de goriilmektedir.



NON-NEOPLASTIK POLIPLER
¢ Hiperplastik polip
e Normal epitelin polipoid gériinumi
s Juvenil polip
e Peutz-Jegher polipleri
e Inflamatuvar polip
e [nflamatuvar barsak hastaligi
o Bakteriyel veya amebik

e Schistosomiasis

SUBMUKOZAL LEZYONLAR
e Kolitis sistika profunda
e PnOmatozis sistoides intestinalis
e Lenfoid polip
e Lipoma
e Karsinoid
o Metastatik
o Diger lezyonlar

NEOPLASTIK POLIPLER

e Benign (adenom)
1. Tubuler adenom
2. Tubulovilléz adenom
3. Vill6z adenom

e Malign (karsinom)
1. Non-invaziv karsinom
2. Karsinoma insitu
3. Intramukozal karsinom
4. Invaziv karsinom

Tablo 1: Kolorektal poliplerin siniflandiriimasi




Kolon poliplerinde malignite potansiyeli tasiyanlarda ortalama %10 oraninda malign
degisim goriilmektedir. Genis sesil adenomlarda habaset riski 4 kat artig gosterir. Villoz
adenomlarda bu oran % 30’a kadar ¢ikmaktadir. Cap1 2 cm iizerinde olanlarda % 15-20, 1 cm
ve altinda olanlarda % 1 oraninda kansere rastlanmaktadir. Klinik olarak kolorektal polipten
siiphe edildiginde, kesin tam1 ve tedavisi i¢in en iyi yontem tam bir kolonoskopi ile
polipektomi yapilmasidir. Endoskopik polipektomi ciddi displazi mevcut olan adenomatoz
poliplerin biiyiik bir kisminin yeterli bir sekilde tedavisini saglar. Kotii prognostik 6zellikleri
olan habis poliplerde ise cerrahi rezeksiyon gerekebilir. Polipozis sendromlarindaki polipler
disinda, neoplastik olmayan poliplerin malignite potansiyelleri ¢ok az veya yoktur.
Submukozal lezyonlarin malignite potansiyelleri ise bunlarin altta yatan etyolojilerine

baglidir (29,30,31).

B) iltihabi Barsak Hastaliklari

Kolorektal mukozanin prekanserdz ve tiimoral lezyonlarinda kripta tabaninda yer alan
hiicrelerin hiperproliferasyonuna neden olan faktorler arasinda, iltihabi barsak hastaliklari
ozellikle iilseratif kolit ve crohn hastaligi bulunmaktadir. Lezyon iltihabi barsak hastalig
zemininde displazi gosteren adenomatdz hiperplazik polipdz lezyon olarak tanimlanir.
Etyolojileri tam olarak bilinmeyen iltihabi barsak hastaliklarinda 6zellikle iilseratif kolitlerde,
kolorektal kanser riski hastaligin yasi ile paralel olarak displazi zemininde artis gosterir.
Mukozada yaygin ilserler ve psddopolipoid lezyonlar ile mukozal atrofinin goriilmeye
basladigr kripta ve yiizey epitelinde erken yassi adenom tipinde displazik hiicresel
degisiklikler uzun yillar sonra dikkati cekmektedir. Bu tiir vakalarda ilk 10 yi1lda % 3-5, ikinci
10 yilda % 20’ye kadar yiikselen malign dejenerasyon s6z konusu olmaktadir (30,31).

C)Yiiksek Risk Gruplar:

¢ Kolorektal kanser 0ykiisii olanlar (Daha 6nce opere edilip takip edilenler.)
¢ En az iki, birinci derece akrabasinda kolorektal kanser 6ykiisii olanlar.

¢ Kolonik adenomat6z polipleri olanlar.

¢ Meme, over yada endometrium kanser dykiisii olanlar.

e Radyoterapi hikayesi olanlar.
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¢ Inflamatuar barsak hastalig1 olanlar.
¢ Familyal adenomatozis polipozisi olanlar.

e Lynch I-II sendromlu hastalar (30,31).

KOLOREKTAL KARSINOMLARDA GORULEN KLIiNiK BULGULAR

Kolorektal kanserler sessiz gelisir. Klinik tablo tiimoriin lokalizasyonuna, biiyiikliik ve
yayginlik derecesine baghidir. En sik gozlenen yakinma digkilama fonksiyonundaki
degisimdir. Ikinci siklikta karsilasilan ise rektal kanama olup tiimoriin seviyesine ve miktarina
bagl olarak gaitada gizli kan ve masif kanamaya kadar genis bir spektrum gosterir. Akinti
seklinde veya diskiya bulasik olarak mukus goriilebilir. Hastalarin %5-15’inde tam veya
kimsi obstriiksiyon izlenir. Kolik tarzinda karin agrisi, abdominal distansiyon, bulanti ve
kusma gozlenebilir. Kilo kaybi1 ve karinda kitle ge¢ donemde ortaya cikar. Ayrica eger
metastaz varsa metastaza gore semptomlar ortaya ¢ikar (39).Fizik muayenede ele gelen Kkitle,
rektal tusede tiimoriin tespit edilebilmesi miimkiindiir. Rektum tiimorlerinin 1/3’ii tuse

mesafesindedir (31).

KOLOREKTAL KARSINOMLARDA LABORATUVAR TETKIKLERIi

Kan sayimi, karaciger fonksiyon testleri, CRP, digkida gizli kan, Galaktosiltransferaz
II, Procalcitonin, CEA, CA-19-9, CA 50, CA 242, TPA (Tissue polipeptit antijen) ve TPS
(Tissue polipeptit spesifik antijen) dir. En sik kullanilanlart CEA, CA 19-9 ve TPA’ dir.
Primer tiimoriin rezeksiyonundan once CEA diizeyi tespit edilirse prognoz agisindan yol
gosterici olabilir. Ancak bunlarin higbiri tek basina tan1 koydurucu degildir, diger radyolojik

tetkiklerle desteklenmesi gerekmektedir (30,31).

KOLOREKTAL KARSINOMLARDA RADYOLOJIiK GORUNTULEME

Kolorektal karsinom yavas gelisim gosteren bir malignensidir. Vakalari bircogunda
baslangicta bening adenom mevcuttur ve 7 ile 10 yil gibi uzun bir siiregte malign
transformasyona ugrar. Semptomatik donem Oncesi tani koymak prognoz agisindan ¢ok

onemlidir.
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Akciger Grafisi : Kolorektal karsinomlar karacigerden sonra en sik akcigere metastaz
yaparlar. Bu nedenle cerrahi girisim Oncesi ve takipler esnasinda akciger grafisi

cekilmelidir (33).

Baryumlu Kolon Grafisi: Solid kontrast ile veya air kontrast ile (Double kontrastli)
grafiler ¢ekilebilir. Tercih edilmesi gereken mukozal paterni degerlendirme olanagi
saglayan ve kiiciik milimetrik boyutlu polipleri saptayabilen cift kontrast kolon
grafisidir. Dijital radyografi cihazlar1 ile yapilan ¢ift kontrast yontemle saptanabilen en
kiiciik polip ¢apt 2 mm olarak Ol¢iilmiistiir. En etkin primer bagvurulmasi gereken

radyolojik goriintilleme yontemidir (31,33).

Ultrasonografi (USG): Batin ic¢i Kkitlelerin degerlendirilmesinde, karaciger
metastazlarin ~ saptanmasinda ve rektum  tiimorlerinin  evrelendirilmesinde
kullanilmaktadir. Kisa zamanda yapilmasi, ucuz olmasi ve radyasyon riski tagimamasi
nedeniyle tercih sebebidir. Endorektal USG ile stenotik olmayan olgularda 14 cm ye
kadar tiimoriin yayilim derinligi, perirektal lenf tutlumu, etraf organ ve dokulara
invazyon derecesi gosterilebilir. Endorektal USG, BT ve MRG ile rektum kanserinin
evrelendirilmesi ag¢isindan karsilagtirilacak olursa hem duyarliligi, hemde 6zgiilliigii
daha fazladir. Endoskopi yoluyla USG yapmak miimkiindiir. Mukoza, muskularis

serozada tiimdriin penetrasyonunu saptayabilir (31,33,34).

Bilgisayarhh Tomografi(BT): Kolorektal karsinomlu hastalarda kolonun rektal yollu
su veya diliie iyodlu kontrast madde ile opasifikasyonunu takiben gerceklestirilen
abdominopelvik bilgisayarli tomografik inceleme rutinde en sik kullanlan kesitsel
radyolojik yontemdir. Cerrahi girisim 6ncesi abdominal kavitenin degerlendirilmesine
imkan tanir. Karaciger, adrenal, over, lenf nodu ve pelvis ici organlardaki metastazlari
gosterir. Ayrica niiks veya rezidii kanser arastirilmasinda da yardimei olur. Ayrica
anjiografi ile BT nin birlikte yapildigi dinamik BT’de karacigerdeki metastazlarin
goriilme oram % 95’lere ulagmaktadir. Tek dezavantaji barsak duvan katmanlarinda

invazyon derinligini ayirt edememesidir (31,33,34).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG): Yumusak dokunun goriintiilenmesinde

BT’ye gore daha iistiin bir yontem olmasi ve multiplanar inceleme olanagi saglamasi
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avantajlanidir. T1 ve T2 agirlikh incelemeler s6z konusudur. T1 agirlikli inceleme
primer tiimorle perirektal alani ortaya koymakta ve normal doku ile fibrotik dokuyu
ayirt edebilmektedir. Cerrahi girisim Oncesi evrelendirmede ve karaciger metastazinin
ortaya konulmasinda tomografiye esdegerken, niikslerin saptanmasi agisindan BT den

tistiindiir (31,33,34).

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET): Arastirma asamasinda olup ozellikle
pelvisteki niiks tiimor ile fibroz dokuyu ayirt etmekte kullamilir. Temeli hastaya
fluorodeoksiglukoz adli substrat enjekte ederek doku metabolizmasindaki farklilig
ortaya koymaya dayanir. Kanserli hiicrelerde hipermetabolizma olmasi nedeniyle
kanser hiicrelerinin bulundugu yerde aktivite tutlumu olacaktir (33). PET ve CT kiigiik
rekiirrensleri veye lenfadenopatilerdeki tiimor odaklarimi gosterebilir. Helikal CT ise
artefaktlar1 az olmasi ve bir¢cok planda ii¢ boyutlu goriintii verebilmesi ile farkl

avantajlar saglamaktadir (35).

ENDOSKOPIK iNCELEME

Rektosigmoidoskopi: Linea dentatanin 20-25 cm proksimalindeki lezyonlar

goriintiilenebilir. 40 yas alt1 diisiik riskli bireylerin taramasi i¢in uygundur.

Fleksible sigmoidoskopi: Uzunlugu 60 cm olup sol fleksuraya kadar olan lezyonlarin
ortaya ¢ikarilmasinda kullanilir. Kolorektal kanserlerin % 50’si bu bolgede oldugu i¢in

cift kontrastli baryum enema ile birlikte yapilirsa kolonoskopiye alternatif olabilir.

Kolonoskopi: Tiim kolon , rektum ve terminal ileumun degerlendirilebilmesi igin
kolonoskopik inceleme yapilmalidir. Standart kolonoskop 160 cm uzunlugunda olup 1
cm’den kiiciik polipleride gosterebilir. Kolonoskopi ile inflamatuar barsak hastaligi,
kolonda iskemi, kolon divertikiilii, sigmoid volvulus, gastrointestinal kanama, non
toksik megakolon, endometriozis, kolonda yabanci cisim, kolonik striktiir, neoplasm
ve sebebi anlagilamayan diarenin tanmist konulabilecegi gibi, biopsi, polipektomi,
kanama kontrolii ve striktiir dilatasyonu da yapilabilmektedir. En 6nemli
komplikasyonlar1 perforasyon, kanama ve anestezi (meperidin, diazepam)

komplikasyonlar1 olup bunlar % 0,2’den daha az siklikta goriiliir. Diger radyolojik
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teshis metotlarina kargin endoskopik tetkikin en Onemli {istiinliigii; biyopsi alma,

tan1y1 dogrulama ve gereginde tedaviyi ayn1 anda gerceklestirmesidir (33,36).

Kolonoskopinin Genel Endikasyonlar

1-Anormal kolon filmlerinin degerlendirilmesi : Grafide goriilen kolon lezyonlarinin varligini
dogrulamak; eger lezyon gercekten varsa histolojik inceleme i¢in doku 6rnegi almak, senkron
veya karsinomlari belirlemek,

2-Normal kolon grafilerine ragmen tan1 konulamayan pozitif guaiac testleri veya rektal
kanamalarin aragtirilmast,

3-Normal kolon grafilerine ragmen tan1 konulamayan diarelerde,

4-Kolon kanseri agisindan yiiksek risk gruplarinda takip amaciyla uygulanir.

Spesifik Endikasyonlar

1-Spesifik barsak hastaliklari.

2-Polipler

3-Kolon karsinomlar1

4-Radyasyon koliti

5-Divertikiiler hastalik

6.Striktiirler

7-Terapotik kolonoskopi (polipektomi, kanama kontrolii, dekompresyon-dilatasyon, yabanci

cisim ¢ikarilmasi) (37).

KOLOREKTAL KARSINOMLARDA LOKALIZASYON
Tiimor % 55-60 oraninda rektosigmoid yerlesimli olup, % 25 oraninda inen kolonda, % 5
transvers kolonda, % 15 ¢ikan kolonda goriiliir. Sag kolon tiimérleri ileri yaslarda daha sik

olup, divertikiiloz hastalig ile beraberlik gostermektedir. Kolorektal karsinomlarin % 36’s1

multisentrik ve senkron olarak gelisebilir (31).

14



Tranvers Kolon
x%_spy‘(/

inen
Kolon

Cikan f
Kolon [

%015

%25

7 Rektosigmoid kolon
% 55-60

Sekil 1: Kolorektal karsinomlarda lokalizasyon

KOLOREKTAL KARSINOMLARDA PATOLOJi

Kolorektal karsinomlarda makroskopik bulgular ;

a)Polipoid : Liimen i¢ine biiyiirler gelismeleri yavastir.

b)Ulseratif : Hizli bir gelisim gosterirler, bu nedenle prognoz kotiidiir.

c)infiltratif : Barsag: anniiler sarar. Sirkiiler dizilmis lenfatikler anniiler
biiylimeden sorumludur.

d)Linitis plastika : Kolonun genis bir segmentini tutar ve sinirlar1 belirsiz olup tiim

katmanlarin kalinlasmasi s6z konusudur (29,31).
Kolorektal karsinomlarda mikroskopik bulgular ;
American Joint Committee on Cancer (AJCC) tarafindan 6nerilen evrelendirme

sistemi; Kolon kanserlerinin differansiyasyon derecesi, histopatolojik olarak evresi olarak

belirtilir ve prognostik dnemi vardir (29,38). Tablo 2’de gosterilmistir.

15



Evre X : Differansiye derecesi bilinmeyen.

Evre I : lyi differansiye (Low grade)

Evre II : Orta dercede differansiye (Intermediate grade)

Evre III : Kotii differansiye (High grade)

Evre IV : Undifferansiye (High grade)

Tablo 2: American Joint Committee on Cancer (AJCC) tarafindan onerilen evrelendirme

Sistemi

Iyi differansiye tiimorler vakalarin yaklasik % 10’unu olusturur. Yiiksek kollumnar
epitelle doseli biiyiik glandlar mevcut olup genelde papiller komponent igerir. Cok az yapisal
kompleksi vardir. Degisik miktarlarda miisin sekrete ederler. Orta differansiye glandlarin
oldugu kolon adenokarsinomlari degisik miktarlarda miisin salgilar, ancak biraz yapisal
komplekslik vardir. Nukleus orta biiykliiktedir ve polaritesini korumustur. Kotii differansiye
tiimorlerde gland sayis1 azdir yada hi¢ yoktur. Miisin iiretimi azalmis yada mevcut degildir.
Yogun periferal kromatin goze gcarpar ve polarite kayb1 gozlenir. Vakalarin yaklasik %10’ unu

olusturur.

Kolorektal karsinomlarda kolon duvarinda muskularis mukozdaki tutuluma goére iki gruba

ayrilir ;

1-Erken Tip Kolorektal Karsinom : Endoskopik ve makroskopik olarak maksimum lcm
capinda olup, polipoid ve yasst iki tipi vardir. Sadece mukoza i¢inde mevcut olup muskularis

mukozay1 asmamis olan tiimorlerdir. Metastaz son derece seyrektir (31).
2-Invaziv Kolorektal Karsinomlar : Kolon mukozasinda karsinom intramukozal yiizeyden

muskularis mukozay1 asarak submukozaya girdiginde invaziv karakter almistir. Muskularis

mukoza ve submukoza lenfatiklerden zengin dokular oldugundan, bu diizeydeki tiimoriin
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metastaz riski yiiksektir (31). Kolorektal karsinomlarin histolojik tipleri Tablo 3’de

gosterilmistir. En fazla goriilen tipi adenokarsinom olup %85 ‘ini olusturur (31,38).

Adenokarsinom (1yi, orta, kotii diferansiye)

Miisindz adenokarsinom

Tash yiiziik hiicreli karsinom (Skirdz tip, lenfangiozis tip)

Skuamoz diferansiasyon gosteren karsinom (Adenoskuaméz, saf skuamoz)

Saydam hiicre komponentli karsinom

Bazaloid (Cloacogenic) karsinom

Koriokarsinomatoz diferansiasyon gosteren adenokarsinom

Noroendokrin diferansiasyon gosteren adenokarsinom

Noroendokrin tiimorler (Karsinoid tiimor, ndroendokrin, kiiciik hiicreli karsinom)

Tablo 3: Kolorektal karsinomlarin histolojik tipleri

KOLOREKTAL KARSINOMLARDA EVRELENDIRME

Kolorektal kanserlerde ilk kez patolojik evrelendirmeyi ; Londra’da St.Mark’s
hastanesinin patologu, Cuthbert E. Dukes 1932 yilinda yapmistir. Simiflandirma kanserin
direkt yayilimi ve lenfatik tutulum iizerine dayanir(31). 1954 yilinda Aster-Coller tarafindan
tiimor derinliginin 6nemine dayanarak Dukes klasifikasyonu modifiye edilmistir.1967 Yilinda
Turnbull (29,31,38,39). Dukes sistemine uzak metastazla ilgili olan stage D’yi
eklemistir(Tablo:4). American Joint Committee on Cancer (AJCC) ve Union Internationale
Contre Le Cancer (UICC) tarafindan TNM evrelemesi gelistirilmistir. Kolorektal kanserlerde
TNM, Dukes ve Aster-Coller evreleme sisteminde evre guruplamasi (40) tablo 5’de

gosterilmistir.
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Evre A : Tiimor mukozada siirhdir.

Evre Bl :
B2:

Tiimor muskularis propriaya ulasmis, lenf nodu tutulumu yoktur.
Tiimor muskularis propriayr asmis, serozaya ulasmus, lenf nodu tutulumu yoktur.

Evre C1:
C2:

Timor barsak duvarinda simirh, fakat tiimére yakin lenf nodu tutulumu mevcuttur.
Tiim6r barsak duvarm asms, fakat tiimorden uzak lenf nodu tutulumu mevcuttur.

Evre D1 :

D2

Komsu organlara invazyon.

: Uzak metastaz.

Tablo 4: Kolorektal karsinomlarda Aster-Coller ve Turnbull modifikasyonu

Dukes Astler-Coller

Tis: Karsinoma insitu A A
T1: Submukoza invazyonu A A
T2: Muskularis propria invazyonu B B1
T3: Subseroza ya da nonperitonize parakolik ve B2
perirektal dokularin invazyonu

T4: Komsu doku-organ invazyonu B B2
N1: Perikolik 1-3 lenf nodu invazyonu c _ o1
N2: Perikolik 4’ ten fazla lenf nodu invazyonu c | o
N3: Isimlendirilmis damar boyunca pozitif herhangi o o3
bir lenf nodu

MO: Uzak metastaz yok - -

M1: Uzak metastaz var D D

Tablo:5 TNM, Dukes ve Aster-Coller evreleme sisteminde evre guruplamasi
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KOLOREKTAL KARSINOMLARIN YAYILMA YOLLARI

Kolorektal karsinomlar ;

a) Komsu yapilara direkt invazyon
b) Implantasyon

c) Lenfatik gecis ve yayilim
d)Hematojen yolla yayilirlar

Genellikle barsak duvarinda distale dogru yayilim sinirli olup, duvar derinligine dogru
yayillim gosterirler. Bunun sebebi lenfatiklerin sirkiiler dizilmis olmasidir. Bu anatomik
yapidan dolayr tiimorlerin longitudinal intramural invazyonu sinirli olurken, aniiler
lezyonlarla barsagi ¢epecevre sarma egilimindedirler. Barsagin tam kat tutulumundan sonra
komsu organlara direkt invazyon gosterebilirler. Tiimor hiicrelerinin deskuamasyonu sonucu
hiicreler liimen i¢ine dokiilebilirler. Bu hiicrelerin mukozaya invazyonu gosterilememistir.
Intraperitoneal implantasyon peritoneal karsinomatozise yol agmaktadir. En sik yayilma yolu
lenfatiklerledir. Barsak duvarindaki invazyonu tam kata ulagsmis olan hastalarin % 50’sinde
lenf bezi metastazi saptanir. Hematojen yayilim karsinom hiicrelerinin kan dolagimina
gecmesi ile en sik karaciger, ikinci siklikta akcigere metastaz yapalar. Ameliyat sirasinda kan
dolagimina hiicrelerin gegtigi % 50 oraninda saptandigindan ‘no touch’ teknigi ile rezeksiyon

Onerilmistir (39).

KOLOREKTAL KARSINOMLARDA CERRAHI TEDAVi

Kolorektal kanserlerde cerrahi tedavinin ana hedefi, kanserli kolon kesimi ile birlikte
onun lenfatik drenajini iceren mezo ve kanser ile tutulmus civar organ ve yapilarini
cikartilmasi esasina dayanir. Kolonun lenfatik sistemi o kesimi besleyen arterlere eslik ettigi

icin ¢cikartilacak barsagin boyutlart onu besleyen damarlara gore ayarlanir (29).

Radikal Cerrahi tedavide ; Ana damarlarin baglanmasi, tiimorsiiz rezeksiyon sinirlari

olusturmak ve tlimoriin invaze ettigi cevre doku ve organlar ¢ikarmayi hedefler. Ameliyat
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esnasinda kanser hiicrelerinin dokiilmesi ve yayilmasini en aza indiren teknik esastir. Bu
nedenle damar yapilar1 ve kolon limenini iist ve alttan baglayarak (no-touch) tekniginin
uygulamasi gerekliligi vurgulanmaktadir. Bugiin i¢in tiimérden distal ve proksimalde 2 cm'lik
saglam kisim ¢ikarilmasi yeterli kabul edilmektedir. Palyatif islemler ise ; Sinirh rezeksiyon,
By-pass veya rezeksiyonsuz kalici stomadir. Karin acildiginda karaciger, periton gibi uzak
metastazlar olsada, obstriikksiyon ve kanama komplikasyonlarim1 onlemek i¢in, miimkiinse

primer tiimor ¢ikarilmalidir (29,31).

Kolorektal kanserlerde modern cerrahi ilkeleri ;

1.Ameliyat 6ncesi barsak hazirligi tam olmalidir.

2.Ameliyatta dokularin ve tiimoriin minimal manipiilasyonu saglanmalidir.

3.Tiimorden liimen i¢ine dokiintii olmamalidir.

4.Barsak tam olarak serbestlestirilmeli ve serbestce (gergin olmadan) anastomoz uglart kars
karsiya gelmelidir.

5.Hemostaz tam olarak saglanmali ve anastomoz uglarinda beslenme bozulmamalidir.
6.Anastomoz stapler ile yapildiginda aletin ucunda kalan iki barsak halkasinin tam dairesel

olusu saptanmalidir (31).

Sag hemikolektomi : Sag kolon (¢ekum, ¢ikan kolon, hepatik fleksura ve transvers kolonun
sag tarafi) kanselerinde uygulanir ve bdylece 10-15 cm ileum ansi ile birlikte transvers
kolonun ortasina kadar olan ileum, ¢ekum, ¢ikan kolon, sag fleksura ve transver kolonun
yarisi ¢ikarilip ileotransversostomi (ug-uca, ug-yan, yan-yana) maniiel veya stapler ile yapilir.
Bir¢ok cerrah ileokolik, sag kolik ve orta kolik arterin sag dalim1 ameliyata ve diseksiyona
baslamadan baglar. Standart sag hemikolektomi yerine orta kolik arter A.mezenterika
stiperiordan ¢ikis yerinden baglanirsa genisletilmis sag hemikolektomi yapilmis olur ve

boylece daha genis olarak transvers kolon ¢ikarilir (29,31).

Sol hemikolektomi : Sol kolon (transvers kolonon sol tarafi, splenik fleksura, inen kolon,

sigmoid kolonun proksimali) kanserlerinde uygulanir ve sol kolonun tamamen cikarilmasinm
takiben kolokolostomi yapilir. Genisletilmis veya Radikal sol hemikolektomi ise inferior
mezenterik arterin aorttan ¢iktifi yerden baglanmasi sonucu, distal transvers kolon, inen

kolon, sigmoid kolon ve iist rektumun rezeksiyonudur (31).
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Transvers kolektomi ; Sag fleksuraya yakin tiimorler sag hemikolektomi, sol fleksuraya
yakin tiimorler sol hemikolektomi ile tedavi edilir. Transvers kolonun orta kismindaki
tiimorler ise transvers kolektomi veya genisletilmis sag veya sol hemikolektomilerle tedavi

edilir. Transvers kolektomide orta kolik arter bolgesi ¢ikarilir (31).

Ozel durumlar ; Obstriiksiyon, perforasyon veya lokal olarak ilerlemis hastalik : Tam

tikanma durumunda bagirsagin hazirlanmamis olmasi ve proksimal ile distal barsak
kisimlarinin liimenlerinin genisliginin farkli olusunda Hartmann prosediirii : Ameliyat
masasinda proksimal kolon kisminin temizlenmesi, primer rezeksiyon ve anastomozu :
Subtotal kolektomi ve ileosigmoid anastomoz veya total kolektomi ve ileorektal anastomoz
diisiiniilebilir, ancak ©Onceden kararli olmak yerine ameliyat bulgularina gore, hastanin

durumuna gore karar verilmelidir (31).

Anterior Rezeksiyon (Mayo amelivati - Dixon ameliyati): Rektosigmoid kosede ve

rektumun proksimal 1/3 iist boliimde yerlesmis tiimorlerde uygulanir. Anterior rezeksiyonda
distal diseksiyonun, barsak duvarinda tiimoriin alt sinirinin 2-3 cm Otesine, mezorektumda ise
5 cm altina kadar siirdiiriilmesi yeterli olur. Anastomoz peritonu agmadan batin i¢inde kalarak

yapilabilir (29,31).

Low Anterior Rezeksivon : Rektumun 1/3 orta ve alt sinir1 linea dentata arasinda 4 cm den

daha fazla mesafe olan hastalara yapilir. Sigmoid kolon ve mezosu, tiimoriin 2 cm altina
inilecek sekilde rektum ve tiim mezorektum c¢ikartilir. Anastomoz gerginligini azaltmak
amaciyla splenik fleksura ve transvers kolonun sol yaris1 serbestlestirilir. Kolorektal
anastomoz stepler ile yapildiysa, ¢ikarilan halkalar kontrol edilir. Bu halkalarin barsak
duvarmin tiim katlarin1 icermesi anastomoz giivenligi acisindan ideal bir sonugtur.
Anastomozda gerginlik, kolon ucunun beslenmesinden emin olamama, anal kanala ¢ok yakin
distal anastomoz gibi durumlarda, saptirict1 kolostomi veya ileostomiden yararlanilabilir

(29,31).

Kolo-anal Anastomoz: 1/3 alt rektumda yerlesmis tiimorlerin tedavisinde bir diger

anastomoz segenegi kolo-anal anastomozdur. Bu yontemde, piyes ¢ikarildiktan sonra linea

dentata iizerinde kalan anal kanal mukozas1 soyulur, kolon asag: ¢ekilerek transanal yolla ve
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tek tek elle dikislerle linea dentataya dikilir. Dikis yetersizligine bagh olarak yiiksek oranda
pelvik sepsis meydana gelebilir, bu nedenle anastomozun gecici bir stoma ile korunmasi
Onerilir. Digkilama problemleri gelismesi nedeniyle son yillarda distal kolonda 8-10 cm
uzunlugunda J biciminde bir cep (pos) olusturarak cep ile anal kanal arasinda anastomoz
yapilmasi tercih edilmektedir. Kolon J posun u¢ kisminda damarsal beslenmenin daha iyi

olmasi nedeniyle dikis yetersizligine diiz anastomozlardan daha az rastlanmaktadir (29,31).

Abdomino-sakral Rezeksivon : Giris yerinin sakrumdan olusu sonucu low anterior

rezeksiyondaki gibi, rezeksiyondan sonra anastomozun ekstraperitoneal saglanmasidir (31).

Pull-through Rezeksiyon : Rezeksiyondan sonra iist barsak kismini alt barsak kismi i¢cinden

perineye cekip anastomozu viicut disinda yapip barsag tekrar iceri gondermektir(31).

Abdominoperineal Rezeksivon (Miles amelivati, APR) : APR genellikle alt sinir ile linea

dentata arasinda 4 cm'den az mesafe olan kanserlerde uygulanmaktadir. Ameliyatta ; sigmoid
kolon ve mezosunu, rektum ve mezorektumu, levator ani kasinin 6nemli bir boliimiinii ve anal
sfinkterleri, aniis, anal kanal ve cevredeki deri ve deri alti dokusunu organin lenfatikleri ile
birlikte biitiin halinde ¢ikaran girisimin adidir. Inen kolon sol iliak bolgeye kalic1 kolostomi
seklinde agizlagtirilir. Anastomozu olanaksiz kilacak dar pelvis, sismanlik, anal sfinter
yetersizligi, tiimoriin dogrudan sfinkterleri tutmasi, kotii differansiye biiyiik tiimorler gibi
durumlarda APR ideal tedavidir. Ameliyat sirasinda rektumu tiimiiyle serbestlestirilmesini
takiben, tiimoriin alt simir1 ¢ogunlukla yukar dogru yer degistirmekte ve baslangicta APR

planlanan olgularda sfinkterleri korumak miimkiin olabilmektedir (29,31).

KOLOREKTAL KARSINOMLARDA KEMORADYOTERAPI

6 ay siireyle 5-FU ve 16kovorinin kombine kullanildig1 rejim ve oksaliplatinle birlikte
infiizyonel 5-FU ve 16kovorinin kullanildigi rejim evre 3 ve belirli risk faktorleri tasiyan evre
2 kolon kanseri hastalarina Onerilmektedir (41,42). Rektum kanseri hastalarindaysa

kemoterapiyle es zamanli yapilan radyoterapinin tedaviye eklenmesi onerilmektedir.
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KOLOREKTAL KARSINOMLARDA PROGNOZU ETKiLEYEN FAKTORLER

Kolorektal karsinomlarda tiimor muskulris propriayr tamamen penetre etmemisgse 5
yillik survi % 95, tamamini penetre etmis, fakat lenf nodu yayilimi yoksa 5 yillik survi % 80,
nodal metastaz varsa 5 yillik survi % 20-40’ dir. Kolorektal karsinomun prognozu ¢ok sayida
klinik ve patolojik parametrelerle iligkilidir. Bunlar énem sirasina bakilmaksizin asagida

belirtilmistir (38).

e Yas; Tiimor cok geng ve yaslilarda goriildiigiinde prognoz kotiidiir.

e Cinsiyet; Prognoz kadinlarda erkeklere gore daha iyidir.

¢ Lokal yayilhm; Poliplerde insidental olarak bulunan fokal mikroskopik karsinomun
prognozu c¢ok iyidir. Mukoza ve submukozada smirli olanlarda da prognoz iyidir.
Regional lenf nodlarina metastaz yapmis veya barsak duvarim1 agmis invazyonu olan

tiimorlerde prognoz kotiidiir.

¢ Perforasyon; Barsak duvarinda asir tiimor invazyonu sonucu olusan perforasyon kotii

prognozla iliskili bulunmustur.

e Mikroskopik tip ve Grade; Mikroskopik grade ve prognoz arasinda belirgin iliski
bulunmugstur. Mikroskopik subtiplerinden miisin6z karsinom, signet ring cell
karsinom, small cell karsinom diger olagan adenokarsinomlarindan daha koti

prognozludur.

e Miisin iliskili antijenler; Miisinle iligkili sialosyl-Tn ve sialyl Lewis antijeni eksprese

eden kolorektal karsinomlar ¢cok agresiv klinik seyirli bulunmustur.
o inflamatuar reaksiyon; Stromanim eozinofiller ve S100 protein pozitif dendritik

hiicrelerle infiltrasyonu, Crohn hastaligindakine benzer ozellikteki peritimoral

lenfositik infiltrasyon iyi prognozla iliskilidir.
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Vaskiiler ve perinoral invazyon; Ven invazyonu oldugunda 5 yillik siirvi belirgin
azalir. Perindral invazyon ilerlemis bir hastaligin isaretidir ve genellikle kotii bir

patolojik bulgudur. Lenf damar invazyonu daha az 6nemlidir.

Lenf nodu tutulumu; Timor lenf nodlarina yayildiginda 5 yillik siirvi orani diiser.
Lokalizasyon ve lenf nod tutlumunun yayginligi 6nemlidir. Tiimoriin hemen
komsulugunda tutulan nodlar disinda lenf nodu tutlumu varsa kiir ¢ok nadirdir. Apikal
nod tutulumu kotii prognozu gosterir. Cok sayida lenf nodu tuttlumu oldugunda
prognoz iyi degildir. Lenf nod tutulumu derecesi ve tiimoriin boyutlar1 arasinda

korelasyon bulunmustur.

Kromozom 18q’nun allelik kaybi; Bu karyotipik degisiklik kolorektal karsinomun

giiclii negatif prognostik isaretidir.

Timor belirleyiciler ; Kolorektal karsinomlar i¢in 6 degisik tiimor belirleyicisinden
bahsedilmektedir. Bunlar TPA (tissue polipeptit antijen) , CEA, CA 19-9, CA 50, CA
242, ve TPS (tissue polipeptit spesifik antijen)’dir. En sik kullamilanlar1 CEA, CA 19-
9, ve TPA’dir. TPA ve TPS tiim6ér DNA’sinin S fazim1 dolayisiy ile proliferasyon
hizim gosterir. CEA, CA 19-9 ve TPA primer tiimoriin tanisi, niikslerin saptanmasi ve
gerek cerrahi gerekse adjuvan tedaviye tiimoriin verdigi cevabin gosterilmesinde rol
oynar. Ik ameliyatta safra kesesi icinden alinan maide yapilan CEA o&l¢iimlerinde
yilksek deger tespit edilmesi gizli karaciger metastazlarinin ortaya konulmasina
yardimc1 olmaktadir. Ayrica ameliyat sonrasi yapilan kolonoskopik tetkiklerde
anastomoz kenarlarindan alinan biyopsilerde, human metallo panstimulin’in (MPS-1)
yiiksek olusu kolon tiimoriiniin daha agresif kimligi oldugunu ortaya koyar.
Adenomatdz polipi olanlarin rektal biyopsilerinde trozinaz artistmin  kanser

gelismesinin en erken belirtisi oldugu bildirilmektedir (43,44,45,46).

Tiimor hiicrelerinin DNA indeksi ; Flow sitometre ile tiimoOr hiicrelerinin DNA
indeksi ortaya konulabilir. Bu hiicreler daha ziyade diploid niikleuslu olup aneuploid
niikleuslu tiimorlere gore daha az metastaz yaparlar. Ileri evre tiimérlerin aneuploid
olma egilimi vardir. Baz1 calismalarda tiimoriin klinikopatolojik evresinden bagimsiz

olarak DNA indeksinin prognostik degeri oldugu ortaya konulmustur (47,48).
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KOLOREKTAL KARSINOMLARDA REKURRENS NEDENLERI

Kolorektal kanserle kanserli hastalarin klinige ilk bagvurularinda, kanser olgularin
yaklagik %70’inde uzak yayilim gostermemis durumdadir. Bu hastalarda kiiratif amacgh
radikal rezeksiyon uygulamak miimkiindiir. Ancak bu hastalarin %25-50’sinde yapilmis
radikal rezeksiyona ragmen hastalik niiks eder. Niiks yerleri baslica; lokorejyonel, karaciger
ve akcigerdir. Rekiirrensin ameliyat sonrast ne icin meydana geldigi konusunda ¢ok agik

bilgiler bulunmamasina ragmen, kabaca iki grup nedenden dolayr meydana geldigini ifade

etmek miimkiindiir (49).

1.Tiimorle ilgili nedenler : Tiimoriin histolojisinde; kotii derecede differansiye, miisin
yapimi, venoz ve lenfatik invazyon bulunmasi, molekiiler belirleyicilerden; anaploidi, mutant
pS3 mevcudiyeti, ileri evre tiimorler; 6zellikle evre III-IV ve diger nedenlerden; adezyon,
obstriiksiyon ve perforasyon tespit edilen tiimorlerde niiks daha yiiksek oranlarda

goriilmektedir (30,49).

2.Teknik faktorler : Primer tiimoriin yeterince ¢ikarilamamasi en 6nemli faktordiir. Ozellikle
rektum kanserinde mezorektal eksizyon ve pelvik lenfadenektomi eklenmelidir. No-touch
teknigi ile tiimorlii kolonun her iki tarafindan teyple sikilmasi intraluminal metastazlari,
mezenter damarlarinda erkenden baglanmasinin, vendz metastazlarin azalmasim sagladigi
bildirilmistir. Etkin bir neoadjuvan ve adjuvan tedavinin uygulanmasi ile radyoterapinin ve
kemoterapinin niiksleri azalttigi belirtilmektedir. Ameliyat oncesi kan transfiizyonunun ve

splenektominin timor hiicrelerinin davranisini olumsuz etkiledigi bildirilmistir (30,39,47-50).

HASTALARIN POSTOPERATIF MORTALITE TAHMININDE KULLANILAN
SKORLAMA SiSTEMLERI

Mortalite verileri ingilterede yiizyillardir, primer olarak epidemik hastaliklar icin
toplanmustir. ingiliz hastaneleri 1600’lerde istatistiklerini biriktirmis ve o giinlerde bile, 1863
Privy Council raporunda belirtildigi gibi, toplum saghigim degerlendirmek i¢in bir kural
olarak hastane 6liim oranlan olusturulmustur (51). Aym1 zamanda Florans Nightingale (1820-
1910) ‘Hastanelerden Notlar’ isimli kitabinin 3. baskisini yayinlamis ve bu kitapta yapisal
defektler, diizeltme prensipleri saglikla iliskili oliimleri azaltma i¢in planlardan bahsetmistir

(52).
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POSSUM skorlama sistemleri 1991 ve 1998’de gelistirilmistir. POSSUM fizyolojik
bir skor vermek i¢in 12 fizyolojik degisken ve operatif mortalite i¢in 6 faktorlii operatif siddet
skoru kullanirlar (Tablo 6). Yas, glaskow skoru, solunum fonksiyonlari, iire, nabiz, kardiyak
yetmezlik,hemoglobin, 16kosit sayisi, EKG degisiklikleri, sodyum, potasyum, sistolik kan
basinc1 fizyolojik skor parametreleridir. POSSUM aym1 zamanda bu parametrelerle
operasyondan sonraki morbidite skorunu da belirler. Postoperatif morbidite de yara yerinde
kanama, batin i¢i kanama, akciger enfeksiyonu, yara yeri enfeksiyonu, iiriner enfeksiyon,
batin ici enfeksiyon, sepsis, nedeni bilinmeyen ates, yara yeri ayrismasi, derin ven trombozu
ve pulmoner emboli, bozulmus renal fonksiyon, hipotansiyon, solunum yetmezligi ve
anastomoz kacagi mobidite tanimlaridir. Operasyon siddeti, multipl prosediir, total kan kaybi,
peritoneal kontaminasyon, operatif zamanlama (elektif, acil), kanserin evresi operatif skoru

olusturur (3,5,6,53).

Operasyonlar {ic gruba ayrilmistir; orta siddetli operasyonlar; kolesistektomi,
apendektomi, mastektomi, transiiretral prostat rezeksiyonu, siddetli operasyonlar; herhangi bir
laparotomi, kolon rezeksiyonu, koledokotomi ve koledok eksplorasyonu, periferik vaskiiler
operasyonlar ve amputasyonlar, yiisek siddetli operasyonlar; aort operasyonlari,
abdominoperineal operasyonlar, pankreas ve karaciger rezeksiyonlari, Ozefagus ve mide
rezeksiyonlari. POSSUM skorlama sistemleri genel, kolorektal ve vaskiiler cerrahi yapilacak
hastalarda gecerlidir (11,12,13,54). Bununla birlikte birkac calisma, POSSUM ve daha az
olarak da P-POSSUM un 6zellikle genc ve elektif kolorektal prosediir uygulanacaklarda daha
iyi prediktif oldugunu bildirmistir (10,17,18,55). Bir stimiilasyon ¢alismasi, her iki POSSUM
sisteminin acil ve ileri yas kolorektal populasyonunda diisiik prediktivitesi oldugunu

yaymlamistir (18).

POSSUM metodundan genel cerrahi (3,5,6), kolorektal cerrahi (11), gastrointestinal
cerrahi (10), vaskiiler cerrahi (13,14) ve torasik cerrahide uygulanan farkli metodlar
gelistirilmistir. POSSUM ve P-POSSUM’ un kolorektal cerrahi geciren hastalarda mortalite
oranini oldugundan daha diisiik tahmin ettigi goriilmiis ve kolorektal cerrahiye spesifik CR-
POSSUM skorlama sistemi gelistirilmistir. CR-POSSUM skoru 6 fizyolojik ve 4 operatif
parametre olan toplam 10 POSSUM parametresiyle hesaplanmaktadir (Tablo 6). CR-
POSSUM’da lojistik regresyon denklemi kullanilmaktadir.
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Tablo 6: POSSUM, P-POSSUM VE CR-POSSUM’da kullanilan parametreler

POSSUM modellerinin bir¢ok bening ve malign durumda kullaniliyor olmast CR-
POSSUM un da kolorektal kanserli hastalarda mortalite tahminini belirlemede spesifik
olmadigini gosterdi. Bunun iizerine 2003 yilinda The Association of Coloproctology of Great
Britain and Ireland (ACPGBI-CRC) tarafindan kolorektal kanser nedeniyle operasyon
gecirecek olan hastalarda spesifik olarak kullanilacak skorlama sistemi gelistirildi. ACPGBI-
CRC skorunun hesaplanmasinda yas, tiimor rezeksiyonu, ASA derecesi, Dukes evresi ve
operatif zamanlamadan olugsan 5 parametre kullanilmaktadir(Tablo 7). Bu modelde
hastanedeki multiple risk faktorlerini, onlarin etkilesimini ve kotii sonuglarini uyarlamak icin
¢ok dereceli regresyon analizi kullanilmaktadir. Bundan dolayr bu sistemin diger ii¢

POSSUM sisteminden daha basit ve kullanish oldugu goriildii (20).
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Arastirmacilar tararindan ACPGBI-CRC  skorlama sisteminin kolorektal kanser

cerrahisinde kisa donem mortalite oranin1 6ngdrmede diger skorlama sistemlerinden daha

basarili oldugu kabul goérmiistiir (20).

Tablo 7: ACPGBI -CRC’de kullanilan parametreler

Tablo 8: Skorlama sistemlerinde kullanilan denklemler
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MATERYAL METOD

Calismamizda Ocak 2002 ile Haziran 2007 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi’nde kolorektal kanser nedeniyle ameliyat edilen 130 hastanin
dosyalar1 hastane arsivlerinden tarandi. Yas, cinsiyet, timor rezeksiyonu, ASA skoru (56),
operasyonun zamanlamasi, kalp yetmezligi durumu, pulmoner kapasite durumu, EKG,
tansiyon arteriyel, nabiz sayisi, beyaz kiire sayisi, hemoglobin miktari, Serum sodyum,
potasyum ve {iire diizeyleri, Glaskow koma skoru (56), kolorektal kanserin DUKES
evrelemesi (29,31,38,39), operatif kan kaybi, peritoneal kontaminasyon varligi, operasyon
tipi ve mortalite hazirlanan formlara kaydedildi.

Operasyon esnasinda tiimor rezeksiyonunun yapilip yapilmadigi hasta operasyon
notundan arastirildi. Operasyon esnasindaki gozlem ve patoloji raporlan esas alinarak Dukes
timor evrelemesi yapildi. Glaskow koma skorlamasi hastalarin preoperatif fizik muayeneleri
ile belirlendi. Peritoneal kontaminasyon varlig1 ve derecesi, operasyon esnasindaki gdzlem,
postoperatif drenlerden gelen icerik ve radyolojik goriintilenme bulgulart esas alinarak
belirlendi. Yapilan ameliyatlar 4 gruba ayrildi, bunlar tablo 9°da gosterilmistir. Mortalite

olarak hastalarin postoperatif 30 giin icerisinde gerceklesen mortalite kabul edildi (50).

Minér ameliyatlar Rezeksiyon yapilamayan ve Loop kolostomi, Diversiyon
uygulanan hastalar

Orta diizeyde ameliyatlar Loop kolostomi ve Diversiyona ek olarak kiigiik yandas
miidahale uygulanan hastalar

Major ameliyatlar Hemikolektomiler, Parsiyel rezeksiyonlar, Hartman

ameliyati, Anterior rezeksiyonlar, Miles ameliyati

Kompleks major ameliyatlar | Subtotal , total kolektomiler ve major ameliyatlarda yandas
miidahale yapilan ameliyatlar

Tablo 9: Yapilan ameliyatlarin siniflandirilmasi

Hastalarin POSSUM, P-POSSUM, CR-POSSUM ve ACPGBI-CRC - CRC skorlar

www.riskprediction.org.uk ve www.sfar.org sitelerinden elektronik ortamda hesaplanarak

ortaya ¢ikan mortalite oranlar1 kaydedildi.
Istatistiksel analiz, SPSS 13.0 (Statistical Package for the Social Sciences SPSS Inc,

Chicago, IL) ve MedCalc 7.0.0.4 (MedCalc Statistical Software for Biomedical Research,
2002 Frank Schoonjans, Mariakerke, Belgium) istatistik programlari kullanilarak yapildi.
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Veriler ortalama #+ standard sapma olarak verildi. P<0.05’in altinda olmas: istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.

POSSUM, P-POSSUM, CR-POSSUM ve ACPGBI-CRC skorlama sistemlerinin
postoperatif mortalitenin dogrulugunu belirlemede Receiver Operator Characteristic (ROC)
egri analizi kullanildi. ROC, risk skorlama sisteminin giiciinii belirlemeye yarayan bir testtir.
Mortal olgular arasindan rastgele se¢ilmis bir hastanin sahip oldugu risk puaninin, sag kalmis
olgular i¢inden yine rastgele secilmis bir hastaya ait risk puanindan yiiksek olma olasiligidir.
Hosmer ve Lemeshow testine gore ROC egrisi altindaki alan (area under the ROC curve =
AUC) = 0.5 ayrim yok, 0.5 < AUC < 0.7 test ayirtetme giicii istatistiksel olarak anlamsiz, 0.7
< AUC < 0.8 kabul edilebilir, 0.8 < AUC < 0.9 ¢ok iyi, 0.9 < AUC ise mitkemmel olarak

degerlendirilir.
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BULGULAR

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi'nde kolorektal kanser
nedeniyle ameliyat edilen 130 hastanin yaslar1 23 ile 84 arasinda degismekteydi, ortalama yas
52.02+15.56 (23-84 yas) idi. Yiizotuz hastanin 45°i (% 34.6) 60 yas ve iistiinde iken, 85’1
(% 65.4) 60 yas altinda idi. Hastalarin 54’ii (%41.5) kadin, 76’s1 (%58.5) erkek oldugu
saptandi. Demografik ozelliklere gore olgularin dagilimi tablo 10°da gosterilmistir. Dukes
evreleme sistemine gore hastalarin 12°si (%9.3) evre B, 72’si (%55.3) evre C, 46’s1 (%35.4)
evre D idi. Hastalarin 103’ii (%79.3) elektif sartlarda, 27°si (%20.7) acil sartlarda operasyona
alindi. Operasyonlar Sag hemikolektomi 42 (%32.4), Sol hemikolektomi 5 (%3.8), Sigmoid
kolon rezeksiyonu 20 (%15.3), Anterior rezeksiyon 10 (%7.6) Asag1 anterior rezeksiyon 3
(%2.3), Abdominoperineal rezeksiyon 12 (%9.2), Loop kolostomi 26 (%20.0) ve diger
operasyonlar 12 (%9.2) seklinde yapildi. Hastalarin 96’sina (%73.8) tiimor rezeksiyonu
yapildi, 34’iine (%26.2) tiimor rezeksiyonu yapilamadi. Hastalarin 18’inde (%13.8) peritoneal
kontaminasyon yoktu, 73’tinde (%56.1) pertoneal kontaminasyon lokal iken, 39’unda (%30.1)
peritoneal kontaminasyon vardi. Hastalarin gecirdigi operasyonlardan 24’ti (%18.4) mindr,
9u (%6.9) orta, 89’u (%68.4) major, 8’1 (%6.3) kompleks majoér operasyon tipindeydi.
Hastalarin 77’si (%59.2) ASA I, 11’1 (%8.4) ASA 11, 28’1 (%21.5) ASA 111, 14’1 (%10.7)
ASA IV risk grubundadir. Hastalarin 47’sinde (%36.1) kardiak problem mevcut iken, 83’iinde
(%63.9) kardiak problem yoktu. Hastalarin 52’sinde (%40.0) akciger problemi mevcut iken,
78’inde (%60.0) akciger problemi yoktu. Tam kan ve biyokimyasal degerleri; hemoglobin
(mg/dl) 10.44+1.41 (8-15), beyaz kiire sayis1 8.78+2.99 (3.4-25.0), tire (mmol/ml)
33.32+18.54 (3.0-136.0), sodyum (mmol/ml) 136.32+4.04 (126-150), potasyum 3.81+0.46
(2.8-5.9) arasinda degisiyordu. Nabiz sayis1 dakikada 86.+6 (68-100) idi.

Hastalarin 62’sinde (%47.7) morbidite gelisti, 68’inde (%52.3) morbidite gelismedi.

Hastalari 17’si (%13.0) mortal seyretti.
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Yas

60 ve iistii

60 alt1

Cinsiyet

Erkek

Kadin

Dukes Evrelemesi
A-B

C

D

Operasyon zamanlamasi

Elektif

Acil

Operasyon sekli

Sag hemikolektomi

Sol hemikolektomi
Sigmoid kolon rezeksiyonu
Anterior rezeksiyon

Asag anterior rezeksiyon
Abdominoperineal rezeksiyon
Loop kolostomi

Diger

Peritoneal kontaminasyon
Yok

Lokal

Var

Tiimor rezeksiyonu

Var

Yok

Operasyon tipi

Minor

Orta

Major

Kompleks major
Mortalite

Var

Yok

Tablo 10: Demografik 6zelliklere gore olgularin dagilimi
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Kolorektal cerrahi geciren 130 hastanin 17’si (%13.0) mortal seyretti. Hosmer-
Lemeshow testi kullanildiginda gozlenen ve beklenen 6liim oranlarini(%95CI) tahmin etmede
POSSUM 6.15 (3.14-11.66), P=0.0925 ; P-POSSUM 5.38 (2.62-10.69), P=0.0538; CR-
POSSUM 8.44 (4.78-14.51), P=0.3178; ACPGBI-CRC 9.23 (5.35-15.44), P=0.4315 ini
dogru tahmin etmis olup, tiim skorlama sistemleri postoperatif mortaliteyi belirlemede
anlamlidir (Tablo 11). Ancak tiim hastalar1 degerlendirmede mortaliteyi en az tahmin eden
P-POSSUM olarak bulundu (p=0.0538). Postoperatif mortaliteyi
belirlemede tabloda da goriildiigii gibi CR-POSSUM ( p=0.3178) ve ACPGBI-CRC
(p=0.4315) skorlama sistemlerinin daha anlamli oldugu goriildii. CR-POSSUM ve ACPGBI-

skorlama sistemi

CRC skorlama sistemleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi

(p=0.88).

HASTA | OLUM | GOZLENEN | POSSUM P-POSSUM | CR-POSSUM | ACPGBI-CRC
SAYISI | SAYISI
13.07 6.15 5.38 8.44 9.23
130 17 (8.32-19.93) | (3.14-11.66) | (2.62-10.69) | (4.78-14.51) | (5.35-15.44)
p=0.0925%* p=0.0538% | p=0.3178* p=0.4315%

* p degerleri gozlenen ve beklenen mortaliteyi karsilastirmak i¢cin Hosmer-Lemeshow
testinden elde edildi.

Tablo 11: Skorlama sistemlerinin Hosmer-Lemeshow testine gore karsilagtirilmast

Tiim skorlama sistemlerinin mortalite tahmini icin ROC egri analizleri ayr1 ayr
gosterilmistir (Grafik 1,2,3,4). Skorlama sistemlerinin giiciinii belirlemek icin yapilan ROC
egri analizinde ACPGBI-CRC’nin AUC degerinin(%95CI) ve diger skorlama sistemlerinin
AUC degerleriyle karsilagtirildiginda CR-POSSUM i¢in 0.969 (0.922-0.991), p=0.270; P-
POSSUM i¢in 0.959 (0.909-0.986), p=0.232; POSSUM i¢in 0.949 (0.896-0.980), p=0.167
bulunmus olup skorlama sistemleri arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Grafik 5’te tiim

skorlama sistemlerinin mortalite tahmini i¢cin ROC egri analizleri birlikte gosterilmistir.
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POSSUM P-POSSUM | CR-POSSUM | ACPGBI-CRC

ROC- AUC 0.949 0.959 0.969 0.984
Degeri (0.896-0.980) | (0.909-0.986) | (0.922-0.991) | (0.944-0.997)
(%95CI)

p=0.167* p=0.232%* p=0.270%*

*p degerleri ACPGBI-CRC skorunun POSSUM, P-POSSUM, CR-POSSUM skorlarinin non-

parametrik test ile karsilastirmalarindan elde edilmistir.

Tablo 12: Skorlama sistemlerinin ROC egri analizine gore karsilastirilmasi
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Grafik 1: ACPGBI-CRC skorunun ROC egri analizine gore grafigi
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Grafik 2: CR-POSSUM skorunun ROC egri analizine gore grafigi
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Grafik 3: P-POSSUM skorunun ROC egri analizine gore grafigi
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Grafik 4: POSSUM skorunun ROC egri analizine gore grafigi
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Grafik 5: ROC analizine gore tiim skorlama sistemlerinin karsilastirilmasi
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TARTISMA

Saglik hizmetlerini degerlendirmek igin bir¢ok metod kullanilmaktadir. Cerrahi
prosediirler sonucu gelisecek mortalite ve morbiditeyi belirlemek i¢in skorlama sistemleri
gelistirilmistir. Kullanilan her skorlama sistemindeki eksiklikler tespit edildik¢e yeni sistemler
gelistirilmis ve bu sistemler zamanla hastaliklara spesifik olacak sekilde modifiye edilmstir.
Bu sistemler standartlar1 karsilastirma ve denetlemede Onemli rol oynamaktadir.
Arastirmacilar skorlama sistemlerinin giivenilirlgi tizerinde ¢alismalar yapip belli sonuclara

varmiglardir.

Gopashetty ve arkadaglarmin yaptigi calismada P-POSSUM, mortalite tahmin eden
denklemin ve bunun cerrahi denetlemelerde bir ara¢ olarak kullaniminin incelenmesi
arastirilmig; cerrahi hastalarda mortalitenin degerlendirilebilmesi i¢cin POSSUM ve P-
POSSUM skorlama sistemi kullanilmistir. Bu ¢alismada P-POSSUM’un cerrahi hastalarda

mortalite riskini dogru olarak saptadigi bildirilmistir (57).

Tez ve arkadaslar1 yaptigi calismada, P-POSSUM ve CR-POSSUM modellerinin,
kolorektal rezeksiyona gidilen hastalarda, prediktif dogruluk derecesinin belirlenmesi
amaclanmis. ROC egri analizinde CR-POSSUM skorlama sisteminin mortaliteyi belirlemede
makul ol¢iilerde ayirim giicii oldugu bildirilmistir. CR-POSSUM’un kolorektal rezeksiyon

yapilan hastalarda mortalitenin belirlenmesinde daha iyi bir 6l¢cek oldugu saptamistir (58).

Senagore ve arkadaglari, ABD'de kolon kanseri nedeniyle ameliyat edilen hastalarda
POSSUM, P-POSSUM, ve CR-POSSUM  sistemlerinin uygulanabilirligini degerlendirmek
icin yaptiklan1 calismada, kolon kanseri rezeksiyonlarinda her iic POSSUM varyantinin da
yiiksek oranda mortaliteyi tahmin ettigi saptanmis. En ikna edici varyantin CR-POSSUM gibi
goriildiigi ancak bu varyantin da, ABD saglk sisteminin kalitesini arttirmak i¢in rafine

edilmesi gerektigi belirtilmistir (59).

Bir ¢ok calismada POSSUM VE P-POSSUM un 6zellikle diisiik risk gurubundaki
hastalarda postopertif mortalite ve morbiditeyi oldugundan daha diisikk tahmin ettigi
goriilmiistiir. Ayrica yasli veya acil sartlarda kolorektal cerrahi geciren hastalarda
komplikasyonlar1 oldugundan daha diisiik tahmin etmeye yatkin oldugu da goriilmiistiir

(60,61). Bu da hesaplamalarda Hosmer-Lemeshow’ un (10,60,61) kullanilmamasindan
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kaynaklanmakta ve ACPGBI-CRC ’nin yardimiyla kolorektal cerrahiye spesifik POSSUM un

gelistirilmesiyle sonuclanmigtir (61).

Thangiah Ramkumar ve arkadaglariin yaptigi ¢calismada POSSUM, P-POSSUM ve
CR-POSSUM skorlama sistemleri, major ve kompleks major kolorektal rezeksiyon yapilan
hastalarda, gbzlenen ve tahmini morbidite ve mortalite arasindaki iligkiyi denetlemek icin
incelendi. Bu skorlama sistemlerinin tahmini mortaliteyi belirlemedeki dogrululugu Receiver
OperatingCharacteristic (ROC) egri analizi kullanilarak karsisastirildi. POSSUM igin
gozlenen/tahmini morbidite oranm1 0.71 ve mortalite oram1 0.68 idi. Receiver Operating
Characteristic (ROC) egri analizidle POSSUM i¢in egri altinda kalan alan 0.752 idi.P-
POSSUM ig¢in gozlenen/tahmini mortalite oran1 0.71 ve Receiver Operating Characteristic
(ROC) egri analizinde egri altinda kalan alan 0.749 idi. CR-POSSUM i¢in gozlenen /tahmini
mortalite oran1 0.75 ve Receiver Operating Characteristic (ROC) egri analizinde egri altinda
kalan alan 0.781 idi. Bu da CR-POSSUM’un kolorektal rezeksiyon sonrasi mortalite
tahmininde POSSUM ve P-POSSUM’dan daha etkin bir tahmin metodu oldugunu kanitlar
(50).

Ferjani ve arkadaslarinin kolorektal kanserli hastalarda yaptigir calismada gozlenen
mortalite oranlar1 ACPGBI-CRC , POSSUM, P-POSSUM, and CR-POSSUM skorlama
sistemlerinde Hosmer-Lemeshow testi ve Receiver Operating Characteristic (ROC) egri
analizi kullanilarak karsisastirilmis. Toplam tahmini mortalite oran1 POSSUM da %
12.7(11.7-13.7),P-POSSUM da % 4.4(3.4-5.4), CR-POSSUM da % 9.6 (8.6-10.6) ve
ACPGBI-CRC skoru % 8.1 (7.3-8.8) olarak saptanmis. Kolorektal cerrahi mortalitesini
POSSUM oldugundan daha yiiksek,P-POSSUM un ise daha diisiik hesaplamistir.CR-
POSSUM ise bir ¢cok analizde tahmini mortaliteyi POSSUM ve P-POSSUM dan daha dogru
hesaplamistir. CR-POSSUM toplam mortaliteyi en yakin tahmin etmesine ragmen, ACPGBI-
CRC modeli hastalarin altgrup analizlerinde toplam mortaliteyi ¢ok daha iyi hesapladigi

sonucuna varilmistir (62).

Risk ayarli veriler kullanildiginda verilen saglik hizmetinin yonetim ve planlamasinin

farkliliklarina daha kolay karar verilecektir (63).

Bizim yaptigimiz calismada kolorektal kanser nedeniyle cerrahi operasyon gegiren

hastalarda postoperatif donemdeki mortaliteyi belirlemede kullanilan POSSUM P-POSSUM
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CR-POSSUM ACPGBI-CRC skorlama sistemleri Hosmer-Lemeshow testi ve Receiver
Operator Characteristic egri analizi kullanilarak karsilastirildiginda, tiim skorlama
sistemlerinin mortaliteyi dogru tahmin etmekte etkili olduklar1 saptanmistir. Ancak P-
POSUM’un mortaliteyi tahmin giiciiniin en az oldugu goriilmiistiir. Ayrica ACPGBI-CRC
ve CR-POSSUM skorlamalarinin postoperatif mortaliteyi POSSUM ve P-POSSUM skorlama
sistemlerinden daha iyi tahmin ettigi sonucuna varilmistir. Bunun i¢in kolorektal kanser
nedeniyle cerrahi gegiren hastalarda mortaliteyi tahmin etme giici ACPGBI-CRC ve CR-
POSSUM’ da en yiiksek olarak bulunmustur. ACPGBI-CRC ve CR-POSSUM skorlama
sistemlerinde kullanilan parametrelerin sayisinin daha az olmasi ve hesaplanmalarin daha
basit olmas1 nedeniyle kolorektal kanser nedeniyle cerrahi geciren hastalarda diger skorlama

sistemlerinden daha etkin olarak kullanilabilecegi kanaatindeyiz.
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SONUC

Kolorektal kanser nedeniyle opere edilecek hastalarin postoperatif mortalitesinin
belirlenmesinde ¢esitli skorlama sistemleri kullanilmig olup bu skorlama sistemlerizamanla
modifiye edilmis veya yenisi gelistirilmistir. Her skorlama sistemindeki eksiklik yenisinin

gelisimine sebep olmustur.

Sonug olarak kolorektal kanser nedeniyle opere edilecek hastalarda ACPGBI-CRC ve
CR-POSSUM skorlama sistemlerinin su an mevcut olan skorlama sistemleri igerisinde
postoperatif mortaliteyi belirlemede giivenle kullanilabilecegi diisiincesindeyiz, ama baska
parametreler de eklenerek daha giivenli ve yaygin kullanilacak skorlama sistemlerinin

gelistirilmesi gerektigi kanaatindeyiz.
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OZET

Kolorektal kanser cerrahi operasyon sonrasi gelisecek sonuglari tahmin etmek icin
skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bizim amacimiz kolorektal kanser nedeniyle opere edilen
hastalarin, postoperatif mortalite degerlendirmede kullanilan POSSUM, P- POSSUM, CR-
POSSUM ve ACPGBI-CRC skorlama sistemlerinin postoperatif mortaliteyi belirlemede

hangisinin daha duyarli oldugunu karsilastirmaktir.

Materyal ve metod: Calismamizda Ocak 2002 ile Haziran 2007 tarihleri arasinda Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi’'nde kolorektal kanser nedeniyle ameliyat
edilen 130 hasta vardi. . POSSUM, P-POSSUM, CR-POSSUM ve ACPGBI-CRC skorlama
sistemlerinin  postoperatif mortalitenin dogrulugunu belirlemede Receiver Operator

Characteristic (ROC) egri analizi ve Hosmer-Lemeshow testi kullanildi.

Bulgular: Postoperatif 30 giinliik gézlenen mortalite yiizdesi 13.07 (%95 CI 8.32-
19.93) idi. Mortalite tahmin giigcleri POSSUM igin 6.15 (3.14-11.66) p=0.0925 ; P-POSSUM
icin 5.38 (2.62 10.69) p=0.0538; CR-POSSUM ig¢in 8.44 (4.78-14.51), p=0.3178; ACPGBI-
CRC i¢in  9.23 (5.35- 15.44), p=0.4315 idi. Ve dogruluklarin1 degerlendirmek icin ROC
egri analizi yapildiginda AUC degerleri CR-POSSUM ic¢in 0.969 (0.922-0.991), p=0.270; P-
POSSUM icin 0.959 (0.909-0.986), p=0.232; POSSUM i¢in 0.949 (0.896-0.980), p=0.167.

olarak bulundu.

Sonu¢: Tiim skorlama sistemleri postoperatif mortaliteyi belirlemede anlamlidir.
Ancak tiim hastalart degerlendirmede mortaliteyi en az tahmin eden skorlama sistemi P-
POSSUM olarak bulundu. Postoperatif mortaliteyi belirlemede CR-POSSUM ve ACPGBI-
CRC skorlama sistemlerinin daha anlaml oldugu goriildii. CR-POSSUM ve ACPGBI-CRC
skorlama sistemleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. ROC

egri analizinde de skorlama sistemleri arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.
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SUMMARY

Scoring systems was developed to predict outcomes after surgical operation for
colorectal carcinomas. Our aim was to compared POSSUM, P- POSSUM, CR- POSSUM
and ACPGBI-CRC scoring systems to detirmine which one is the most predictive factor for

mortality in patients undergoing colorectal cancer surgery.

Material and method: 130 patients with colorectal cancer surgery operated at Dicle
university medical faculty general surgical clinic between january 2002 and july 2007 were
included in this study. Receiver Operator Characteristic (ROC) curve analyz and Hosmer-
Lemeshow test were used to determine accuracy of postoperative mortality for POSSUM,

P- POSSUM, CR- POSSUM and ACPGBI-CRC scoring systems.

Findings: Overall observed mortality rate for postoperative 30 days was 13.07 (95%
CI 8.32-19.93). The predictive impatc of mortality for POSSUM 6.15 (3.14-11.66) p=0.0925
; for P-POSSUM 5.38 (2.62 10.69) p=0.0538; for CR-POSSUM 8.44 (4.78-14.51), p=0.3178;
and for ACPGBI-CRC 9.23 (5.35- 15.44), P=0.4315. to determine accuracy of scoring
systems Receiver Operator Characteristic (ROC) curve analyz was used and the following
AUC values were found: CR-POSSUM 0.969 (0.922-0.991), p=0.270; P-POSSUM 0.959
(0.909-0.986), p=0.232; POSSUM 0.949 (0.896-0.980), p=0.167.

Results: POSSUM, P- POSSUM, CR- POSSUM and ACPGBI-CRC scoring systems
were found significant to pedict postoperative mortality. However , P-POSSUM scoring was
the least predictive in all patients. CR-POSSUM and ACPGBI-CRC scorings were more
significant to predict postoperative mortality. Statisticaly there was no significant difference
between CR-POSSUM and ACPGBI-CRC when compared. There was no significant
difference between POSSUM, P- POSSUM, CR- POSSUM and ACPGBI-CRC scoring

systems in ROC curve analysiz .
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