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1. OZET

Amagc: Bu calisma, son yirmi yildir metastatik olmayan kolon kanseri nedeniyle kiiratif
cerrahi uygulanan hastalarda spesifik anatomik kolon segmentleri ve evreleri bazinda

popiilasyon diizeyinde sagkalim farkliliklarini belirlemeyi amaglandi.

Yontem: 2000 ve 2019 yillar1 arasinda metastatik olmayan kolon adenokarsinomu
nedeniyle kdratif cerrahi uygulanan hastalar Surveillance, Epidemiology, and End Results
(SEER) veri tabani kullanilarak belirlendi. Tash yiiziik hiicresi ve miisindz adenokarsinom
tanist alan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Anatomik yerlesimine gore ¢ekum, ¢ikan kolon,
hepatik fleksura, transvers kolon, splenik fleksura, inen ve sigmoid kolon olmak Uzere yedi
kolon alt segmenti tanimlandi. Calisma siiresi dort boliime ayrildi: 2000-2005, 2006-2010,
2010-2015 ve 2016-2019. Farkli kolon segmentleri, evreleri ve zaman dilimleri arasinda
demografik, klinik ve patolojik faktorler karsilagtirildi. Kaplan-Meier sagkalim analizi, her bir

kolon alt bolgesi konumu ve evresi i¢in yapildi ve egriler, log-rank testi ile karsilastirildi.

Bulgular: Toplam 195105 hasta tespit edildi (Cekum:43855, Cikan kolon:39224 Hepatik
fleksura:9472, Transvers kolon:18427, Splenik fleksura:6783, inen kolon:12694 ve Sigmoid
kolon:64650) (Evre-1: 58956, Evre -2:68135, Evre -3:68014). Daha proksimal kolon kanseri
olan hastalar anlamli olarak daha yasliydi, kadin olma olasilig1 daha yiiksekti, daha fazla sayida
toplanan lenf nodu ve nodal pozitifligi vardi. Sigmoid ve inen kolon kanseri teshisi konan
hastalarda, proksimal kolon kanserlerinden daha yiiksek genel sagkalim oranlar1 gosterildi.
Caligma siiresi boyunca, ii¢ yillik ve bes yillik genel sagkalim oranlari, her bir kolon bolgesi ve

asamasi i¢in onemli 6l¢iide iyilestigi gosterildi.

Sonug: Mevcut calisma, primer metastatik olmayan kolon kanseri i¢in kiiratif cerrahi
uygulanan hastalarda yillar boyunca tiim kolon segmentleri ve evreleri i¢in genel sagkalim
oranlariin iyilestigini gosterdi. Erken tedaviye erisim ve tedavi yontemlerindeki gelismeler,
her bir kolon bdlgesi ve asamasi i¢in yillar boyunca genel sagkalim oranlarini artirdigi 6n
goriilmektedir. Ozellikle embriyolojik ve cerrahi planlarin bilinmesi ve anlasilmasi kolon

kanseri cerrahisinde sonuglari iyilestirmektedir.

Anahtar Sozcukler: Kolon kanseri, Uluslararas: data, sagkalim, kolon segmenti



2. ABSTRACT

Objective: This study was aimed to determine population-level survival differences for
patients undergoing curative surgery for non-metastatic colon cancer on the basis of specific

anatomical colon segments and stages for the last two decades.

Methods: Patients who underwent curative surgery for non-metastatic colon
adenocarcinoma between 2000 and 2019 were identified using the Surveillance, Epidemiology,
and End Results (SEER) database. Patients diagnosed with signet-ring cell and mucinous
adenocarcinoma were excluded. Seven tumor sites were defined as cecum, ascending colon,
hepatic flexure, transverse colon, splenic flexure, descending and sigmoid colon by the
anatomical location. Study time period was divided into four episodes: 2000-2005, 2006-2010,
2010-2015 and 2016-2019. Demographics, clinical and pathologic factors were compared
among different colon segments, stages and time periods. Kaplan-Meier survival analysis was
conducted for each colon subsite location and stages, and curves were compared with the log-

rank test.

Results: A total of 195105 patients were identified (Cecum:43855, Ascending
colon:39224 Hepatic flexure:9472, Transverse colon:18427, Splenic flexure:6783, Descending
colon:12694 and Sigmoid colon:64650) (Stage-1: 58956, Stage-2:68135, Stage-3:68014).
Patients with more proximal colon cancer were significantly older, more likely to be female,
had higher number of harvested lymph node and nodal positivity. Patients diagnosed with
sigmoid and descending colon cancer had higher overall survival rates than more proximal
colon cancers. Throughout the study period, three-year and five-year overall survival rates were
significantly improved for each colon site and stage.

Conclusion: The current study demonstrated improved overall survival rates for all
colon sites and stages throughout the years for patients underwent curative surgery for primary
non-metastatic colon cancer. Access to early management and improvements in treatment
modalities increased overall survival rates throughout the years for each specific colon site and
stage. Particularly, awareness and understanding of embryological and surgical planes improve

outcomes in colon cancer surgery.

Keywords: Colon cancer; SEER data; overall survival, colon segment



3. GIRiS

Kiiresel olarak, cilt kanserleri harig, kanserlerin genel siklik siralamasinda kolorektal
kanser (KRK) Diinya capinda erkek ve kadinlarda en yaygin ti¢lincii sirada yer almakta olup
tim kanserlerin %10’Iuk kismini olusturmaktadir (1). Bu vakalarin yaklasik tigte ikisi kolonda,
kalan Ucte biri rektumda gortlmektedir. Tiirkiye’de Saglik Bakanligi’nin 2016 yillarinda 14
ildeki kanser kayit merkezi verilerine gore, KRK goriilme siklig1 agisindan tiim kanserler iginde
%14,2 ile kadinlarda tiglinci ve %25,3 ile erkeklerde iiciincii sirada yer almaktadir (2).
Amerikan Kanser Dernegi'nin 2023 i¢in 106.970 yeni kolon kanseri vakasi ve 46.050 yeni

rektum kanser vakasi tahmin edilmektedir (3).

Lokal ileri ve metastatik hastalik tedavisindeki gelismelere ragmen, KRK erkek ve
kadinlar arasinda kansere bagli dliimlerin iiciincii 5nde gelen nedenidir. Diinya Saglik Orgiitii
2020 y1ili verilerine gére KRK cografi varyasyon gostermekle beraber global olarak yillik 2
milyona yakin yeni vaka ve 930.000 tizerinde 6liime sebep olan 6nemli bir saglik problemi
olmaya devam etmektedir (3). Kolorektal kanser riski 40 ile 50 yas arasinda artmaya
baslamakta, sonraki her on yillik periyotta anlamli artis gostermektedir. Son yillarda, KRK geng
niifusta artig gosterirken, yasli niifusta ise tarama programlarinin iyi uygulandig: iilkelerde

azalmaktadir (1).

Kolon kanseri teshisi konulduktan sonra sagkalim igin ilgili prognostik faktorlerin
anlasilmasi aktif bir arastirma alan1 olmaya devam etmektedir. Mevcut literatiir, kolon i¢indeki
primer tiimdr bdlgesinin prognostik ve tedavi etkileri olabilecegini diisiindiirmektedir.
Kolorektal kanserin; klinik seyir, genetik kompozisyon ve sagkalim agisindan belirgin
farkliliklara sahip heterojen bir tiimdér grubunu temsil etti§i giderek daha fazla kabul
edilmektedir. Giincel caligmalar, spesifik kolon segmentlerini ayr1 ayri incelemeden sag kolon
kanserine kars1 sol kolon kanserini genis olarak ele almaktadir. Cekumdan baslayarak her bir
kolon segmentini ayr1 ayr1 karsilagtirilmamaktadir. Kayitlarin ¢ogu, birincil kanser bolgesini,
oncelikli olarak cerrahin tanimina dayali ameliyat raporundan, patoloji ve radyoloji raporundan
kullananilarak Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi kodlama sistemine gore kaydedilir. Primer
kolon segmenti lokalizasyonunu tanimi igin kesin bir kanita dayali siniflandirma yoktur.

Kolonun farkli segmentlerini ayr1 ayri evre evre yillar i¢inde karsilastiran bir calisma yoktur.

Bu retrospektif ¢alismanin temel amaci; kolon kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda

uluslararasi diizeyde herkese agik olan Strveyans, Epidemiyoloji ve Nihai Sonuclar programi
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SEER, Uluslararas1 Kanser Enstitiisii) kolon kanseri veri tabani kullanilarak sagkalim

farkliliklarini her bir kolon segmenti bazinda degerlendirmektir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kolon Anatomisi

Kolon, i¢ kisminda mukozal tabaka bulunan kas ve bag doku ile olugsan uzun bir tiibiiler
organdir. Kolonun ¢ap1 hangi segmentin degerlendirildigine bagl olarak degismektedir ve
genellikle proksimalden distale dogru azalir (¢ekum yaklagik 7 cm, sigmoid kolon ise yaklasik
2,5 cm c¢apindadir). Genel uzunlugu degiskendir ve ortalama uzunlugu yaklasik 150 cm'dir.
Kolonun sag ve sol taraflar1 posterior retroperitona (ikincil retroperitonalizasyon) kaynagmustir,
transvers kolon ve sigmoid kolon ise peritonda nispeten serbesttir. Transvers kolon, sag/sol
kolonun fleksuralarindaki (hepatik ve splenik, sirasiyla) baglantilar1 araciligiyla yerinde tutulur

ve omentum ile kaynasir (Sekil 1).

Genellikle, kolon karin boslugunun periferinde, ince bagirsak ise merkezde yer alir.
Kolon ile ince bagirsak arasinda ii¢ klasik anatomik farklilasma noktasi vardir: apendiks
epiploicae, taeniae coli ve haustra. Apendiks epiploikalar, kolonun serdz yiizeyinden ¢ikinti
gibi ¢ikan mezenterik olmayan yag dokusudur. Embriyonik bagirsagin mezenterik olmayan yag
dokusundan (mide Uzerindeki omentum gibi) kalma olabilirler. Taenia koli, kolonun dis,
uzunlamasina kasinin ii¢ kalinlasmis bandidir. Bu dis kas tabakasi gercekten de ¢evresel olarak
eksiksizdir, ancak taenia ile temsil edilen ii¢ alanda oldukc¢a kalindir.(4) Ug taeniaya bazilari
tarafindan ayr1 isimler verilmistir: 6n bandi temsil etmek i¢in taenia libera, posteromedial bant
icin taenia mezokolika ve posterolateral bant icin taenia omentalis. Bantlar, apendiksin
tabanindaki kokenlerinden, birlestikleri rektosigmoid bileskeye kadar devam eder (sigmoid
kolon ve rektum arasinda anatomik olarak arasindaki sinir1 isaret eder). Kolonun tiim uzunlugu
boyunca uzansalar da bagirsak duvari kadar uzun degildirler. Uzunluktaki bu fark, haustra
olarak adlandirilan taenia arasinda bagirsak duvarinin disar1 ¢ikmasina neden olur. Haustra,

plicae semilunares tarafindan daha da boliiniir.



Duodenum 1. kis

Dalak
Pankreas

Karaciger sag lobu
Splenik fleksura
Transvers kolon

Sol bobrek

inen kolon

Sigmoid kolon

vermiformis

Rektum

Sekil 1. Her bir kolon segmenti ve komsu anatomik yapilarla iligkisi (Colon and. Rectum,
Sabiston Textbook of Surgery, Twenty First Edition, 2022)

4.1.1. Cekum

Kolonun en proksimal kismi ¢ekum olarak adlandirilir, kolonun ileogekal valfin iist
siniriin altindaki (proksimal) kese benzeri bir boliimiidiir. Genellikle tamamen periton ile
ortiiliidiir ancak mezosu oldukga kisadir ve bu durum hareketliligini sinirlar. Cekumun boyutu
degiskendir ancak genellikle yaklasik 8 cm uzunlugunda ve 7 cm ¢apindadir. Temelinde
apendiks bulunur. Cekumun posteromedial bolgesinde sonlanan terminal ileum bulunmaktadir
(ileogekal valf- Bauchin valfi) (Sekil 2). Cekum genellikle visseral periton ile kaplhidir ve ¢ikan
kolona gecise yakin (iist veya distal cekum) daha fazla degiskenlik gosterir. Ileogekal valf,
¢cekumun endoskopik bir degerlendirmesinde not edilen yarik benzeri (“balik agz1”) bir agiklik
olarak goriinen dairesel bir kasl sfinkterdir. Kapak tiim hastalarda kompetent degildir, ancak
mevcut oldugunda kapali olmasi “kapali loop obstriiksiyona” neden olabilir ve acil mudahale
gerektirir. Ileogekal valvin onemli fonksiyonlarmdan biri kolona ileal bosalmanimn

dizenlenmesidir (5).



Sekil 2. Cekumda lokalize kanserin sematizasyonu

4.1.2. Cikan Kolon

Ileogekal valvin iist sinirinden baslay1p kolonun keskin bir sekilde medial olarak dondiigii
hepatik fleksurada sonlanan ¢ikan kolon ortalama olarak yaklasik 15-18 cm'dir (Sekil 3). On ve
yan yiizeyi visseral peritonla kaphdir, arka yiizeyi ise retroperiton ile kaynasmistir. Lateral
peritoneal refleksiyon, Toldt'un beyaz ¢izgisi olarak adlandirilan kalinlagsmis bir ¢izgi olarak
goriilebilir; bu, ¢ikan kolonun retroperitona, 6zellikle de sag bobrege (Gerota fasyast), ileokolik
damarlarin arkasinda ve iistiinde yer alan duodenum baglantilarindan mobilizasyonu igin bir
cerrah kilavuzu olarak hizmet edebilir. Sag iireter ve sag gonadal damarlar retroperiton iginde

¢ikan mezokolonun posteriorundan gecer.

Sekil 3. Cikan kolonda lokalize kanserin sematizasyonu



4.1.3. Hepatik Fleksura

Karacigerin visseral yliziiniin hemen altinda safra kesesinin lateralinde, mediale dogru
keskin bir doniis yapar, hafif 6ne ve asag1 yonelerek flexura coli dextra (flexura hepatica)’y1
yapar (Sekil 4). Bu dontis sirasinda Toldt fasyasindan fascia renalis’e uzanan liflerin toplanmast
nedeniyle olusan bant klinik terminolojide nephrocolic ligament olarak adlandirilir. Bu bag
flexura coli dextra ile sag bobrek alt kutbunun 6n ylizii arasinda uzanir. Flexura coli dextra’nin
medialinde duodenum’un ikinci kismi, antero-medialinde ise safra kesesinin fundusu yer alir.
Hepatik fleksurada yerlesen kolon kanserleri, hepatik fleksuranin proksimal ve distal 10 cm

icinde yer alan kanserleri tanimlar.

Sekil 4. Hepatik fleksurada lokalize kanserin sematizasyonu

4.1.4. Transvers Kolon

Transvers kolon, sagdaki hepatik fleksura ile soldaki splenik fleksura arasinda uzanir,
intraperitonealdir, seyri sirasinda midenin biiylik kurvaturunun egimine uyarak asagi dogru
hafif bir egri yapar. Her iki fleksura bolgesinde sabit, arada kalan kismi ise olduk¢a mobildir.
Genellikle kolonun en uzun bolimadur (ortalama 45-50 cm) (Sekil 5). Transvers kolonun
tamami visseral peritonla kaplidir, ancak biiylik omentum transvers kolonun anterosuperior
ylizeyine kaynasmistir. Transvers mezokolonun iistiinde, midenin altinda ve omentumun
arkasinda, kiiclik kese olarak adlandirilan periton boslugunun cebi bulunur ve pankreas en
arkay1 olusturur. Sag kenar1 sag bObrek alt kismina yapisir, duodenumun ikinci kisminin ve
pankreasin On ylizlerinden gecerek sol tarafta sol bObregin iist kismina tutunur. Mezokolon
transversum sayesinde olduk¢a mobil olan transvers kolon bazen c¢ok yukariya kayarak
karaciger ile diyafram arasina sikigabilir ve bu hastalarda Chialiditi sendromu olarak bilinen
gastrointestinal yakinmalara ve radyolojik goriintiilemelerde de serbest intraperitoneal gaz ile

karisan bir klinik tabloya sebep olabilir.(6)



Sekil 5. Transvers kolonda lokalize kanserin sematizasyonu

4.1.5. Splenik Fleksura

Splenik fleksura, transvers kolondan inen kolona dogru keskin doniisii olusturur.
Frenikokolik bag ile dalak ve diyaframa yapisik olabilir. Flexura coli sinistra (splenik flexure),
fleksura coli dextra’ya gore daha keskin bir a¢1 yapmaktadir, daha yukarida ve daha
derindedir.(7) Mezokolon transversumun sol kenari kalin bir bant yaparak flexura coli
sinistra’y1 dalagin hemen altindan diyaframa asar ve ligamentum phrenicocolica sinistra adini

alir. Bu ligament bir raf gibi dalag1 yerinde tutar (Sekil 6).

Sekil 6. Splenik fleksurada lokalize kanserin sematizasyonu

4.1.6. inen Kolon

Inen kolon, fleksura koli sinistradan krista iliaka seviyesine kadar uzanan 25- 30 cm.
uzunlugunda regio hypochondriaca sinistra’da yerlesmis kalin bagirsak boliimiidiir (Sekil 7).
Retroperitona kaynasir (¢ikan kolona benzer sekilde-sekonder retroperitoneal) ve sol bobregin
yan1 sira retroperitoneal kas sistemini kaplar. On ve yan yiizeyleri visseral peritonla kaplidir ve
lateral periton refleksiyon (Beyaz Toldt ¢izgisi) mevcuttur. Krista iliaka seviyesinde mediale

dogru kivrilarak sigmoid kolon adin1 alir. Sol parakolik oluktaki peritoneal katlant1 beyaz bir
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cizgi olusturur (Toldt’un beyaz ¢izgisi). Arka yiizii colon ascendens’de de oldugu gibi gevsek
areolar bag dokusuyla (Toldt fasyasi) sol bobregin fascia renalis’inin on yliziinden, m.
transversus abdominis, m. quadratus lumborum ve m. iliacus kaslarinin 6n yiizlerinden ve m.

posas major’un dis kenarindan ayrilir.(6,7)

Sekil 7. inen kolonda lokalize kanserin sematizasyonu

4.1.7. Sigmoid Kolon

Sigmoid kolon, ger¢ek pelvis girisinde baslar, sakral 3. vertebra seviyesinde rektumun
baslangicina kadar uzanir. Uzunlugu ve yerlesimli ¢ok varyasyon gOsterir. Ortalama uzunlugu
25- 40 cm. arasinda degisir, kalin bagirsaklarin en dar kismini olusturur (Sekil 8). Visseral
periton ile kaplidir, béylece onu hareketli hale getirir. Sekli “omega sekilli” olarak kabul edilir,
ancak konfigilirasyonu ve ekleri degiskendir. Mezenterinin uzunlugu degiskendir ancak pelvik
duvarlara ters V seklinde birleserek intersigmoid fossa adi verilen bir girinti olusturur. Bu
girintiden sol Ureter, gonadal damarlar ve siklikla sol kolik damarlar gecer. Tamami
intraperitoneal yerlesimlidir. Mesocolon sigmoideum’un kok kismu ters “V” seklinde pelvis
duvarina tutunur. V’nin kollar1 arasinda kalan kisim fossa intersigmoidea adini1 alir ve sol lireter

buradan gecer.(6)
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Sekil 8. Sigmoid kolonda lokalize kanserin sematizasyonu

4.2. Kolonun Kanlanmasi

Kolon, aorttan ¢ikan iki ana arterden, superior mezenterik arterin (SMA) dallarindan
(cekum, cikan ve enine kolon) ve inferior mezenterik arterin (IMA) dallarindan (inen ve
sigmoid kolon) kanlanir (Sekil 9). Splenik fleksuranin hemen proksimalinde yer alan bu iki ana
arter arasinda orta kolik arterin sol dalinin sol kolik arter ile anastomoz yaptig1 bir bolge vardir.
Bu bolge embriyolojik olarak orta bagirsak ve arka bagirsagin simirmi temsil eder. Kolona kan
akis1 biraz degisken olsa da baz1 genel ortak arterler vardir. Cekum ve sag kolon, ileokolik arter
olan SMA'nin terminali tarafindan beslenir. Sag kolik arter daha az gbzlenir ve bulundugunda
dogrudan SMA'dan, ileokolikten veya diger arterlerden kaynaklanabilir. Transvers kolon, sag ve
sol dallar1 olusturmak iizere erken dallanan orta kolik arter tarafindan beslenir. Orta kolik arter
dogrudan SMA'dan kaynaklanir. Sol kolon ve sigmoid kolon, IMA'nin dallari, yani sol kolik ve
degisken sayida sigmoid arter dallari tarafindan beslenir. Sigmoid kolonun son dallarindan sonra

IMA, superior hemoroidal (rektal) arter olarak inferiorda devam eder (Sekil 9).

Orta kolik art

Superior mezekterik art

Sag kolik arter ; :
- |nler|or mezenterik arter

lleokolik arter .j {
= Sol kolik arter

s = Sigmoid arter

L7 ANy

Median sakral ~— — ) A
arter

Sol ana iliak
v, A arter
Internal iliak [ \ Siiperior rektal arter

arter [
Orta rektal artel 7
Inferior rektal arter -

Sekil 9. Siperior ve inferior mezenterik arterlerden kolonun arteriyel kanlanmasinin
sematizasyonu (Colon and. Rectum, Sabiston Textbook of Surgery, Twenty First
Edition, 2022)
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4.2.1. Superior Mezenterik Arter

SMA, aortun ikinci 6n biiyiik dahdir (birincisi ¢olyak govdesidir). Pankreasin iist
kenarinin arkasindan (L1 vertebra yakininda) ortaya ¢ikar, pankreasin arkasindan ilerler ve daha
sonra mezenter tabani i¢inde devam etmek i¢in duodenumun ti¢lincii kismi tizerinden geger. Sol
tarafindan, SMA yaklasik 20 kadar ince bagirsaga dal verirken, kolik dallar sag tarafindan
kaynaklanir. Kolik dallarin en sabiti ve terminal olan1 ileokolik damar, yiikselen mezokolondan
gecerek bir iist (artan) dal ve bir alt (inen) dal olarak ikiye ayrilir.(8) Sag kolik arter yaklasik
%20 oraninda bulunmayabilir ve mevcut oldugunda tipik olarak SMA'dan kaynaklanir.
Alternatif olarak, sag kolik arter ileokolik damarlardan veya orta kolik damarlardan
kaynaklanabilir.(9,10) Orta kolik arter, pankreasin alt sinirina yakin SMA'dan ¢ikar. Sag ve sol
dal vermek i¢in erken dallanir. Sag dal, hepatik fleksuray1 ve transvers kolonun sag yarisini
besler. Sol dal, transvers kolonun sol yarisim1 splenik fleksuraya kadar besler. Hastalarin
yaklasik %33'linde orta kolik arterin sol dali splenik fleksuranin tek besleyen arteri olabilir.(11)
Son raporlar bir aksesuar orta kolik arteri (AMCA) tanimlamaktadir. Tek merkezli bir ¢alisma,
hastalarin {igte birinden fazlasinda, yaklasik %85't SMA'dan kaynaklanan ve pankreasin alt
siirt boyunca splenik fleksuraya dogru ilerleyen bir AMCA'ya (%36,4) sahip oldugunu
gostermektedir.(12)

4.2.2. inferior Mezenterik Arter

IMA, aortun L2 ila L3 vertebra seviyesinde aort bifurkasyonunun 3-4 ¢cm yukarisindan
¢ikan, iiglincii tek 6n dalidir. IMA, inferior ve sola dogru ilerlerken sol kolik arteri ve birkag
sigmoidal dal verir. Bu dallardan sonra IMA, sol ana iliak arterin iizerinden gegerken superior
hemoroidal (rektal) arter olur. Sol kolik arter, ¢ikan bir dal (splenik fleksura) ve inen bir dal
(inen kolon) olmak iizere ikiye ayrilir. Sigmoidal dallar, sigmoid mezokolon i¢inde oldukga
zengin bir arkad olusturur (ince bagirsak mezenterinde goriilene benzer). Superior hemoroidal

arter mezorektuma ve rektuma taginir.

4.2.3. Marjinal Arter ve Diger Mezenterik Dallar

Yukarida belirtilen ana arterler, mezenter i¢indeki ana kan akimini olusturur. Ancak
mezenterik dolasimin anatomisi ve mezenter i¢indeki kollateraller daha az nettir. Haller ilk
olarak 1786'da tiim mezenterik dallar1 anastomoz eden bir merkezi arter tanimladi. Drummond
yirminci ylzyilin baglarinda cerrahi 6nemini gosterdiginde, Drummond'un marjinal arteri

olarak bilinmeye bagladi.(13) Marjinal arterin, bazi hastalarda, 6zellikle de hastalarin %50'sine
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varan bir kisminda bulunmayabilecegi splenik fleksurada (Griffiths'in kritik noktas1) devami
olmadig1 veya hatta bulunmadigi gosterilmistir. Bu potansiyel iskemi alani, orta bagirsak ve
arka bagirsak arasindaki embriyolojik baglantidir. Marjinal arterin yetersizligi, bu bdlgenin
kolonik iskemi vakalarinda en ciddi sekilde etkilenmesini agiklar. Bir baska potansiyel
(tartigsmal1 olsa da) iskemi bolgesi, Sudeck'in kritik noktas1 olarak adlandirilan rektosigmoid
bileskede yer alan marjinal arterin oldugu bir alandir. Dr. Kuzu ve arkadaslarinin 107 kadavra
diseksiyonu ile SMA ve IMA arasindaki kollateral dolasimi inceleyen calismasinda, bu bolge
kollateral anatomisini ve varyasyonlarini detayli incelemis ve yeni bir smiflama sistemi
bildirilmistir.Yerlesimlerine ve duodenojejunal fleksiyonda ve pankreasin alt sinirinda inferior
mezenterik ven (IMV) ile iliskilerine gore iic tip arteriyel kollateral dolasim tanimlanmustir:
marjinal, orta ve merkezi mezokolik anastomozlar. Bu ¢aligmada tim hastalarda marjinal
anastomoz gozlendi. 41 olguda (%38) splenik fleksurada superior ve inferior mezenterik
arterler arasindaki tek anastomoz olan marjinal anastomoz gorilurken; splenik fleksurada
mezokolonda marjinal artere ek olarak 107 olgunun 49'unda (%46) intermediate mezokolik
anastomoz; 17'sinde (%16) santral mezokolik anastomoz izlendi. Bu ikinci varyantta, IMV'nin

baglanmasi/kesilmesi sirasinda kollateral damarlarin riske atilabilecegi bildirildi.(14)

Sekil 10. Ug tip intermezenterik anastomozun yerleri ve yiizdeleri

marjinal (M), inter-mezokolik (IM) ve merkezi mezokolik (CM). IMA: Inferior mezenterik arter; IMV, inferior
mezenterik ven; LCA, sol kolik arter; LCAa, LCA'nin yiikselen dali; LCAd, LCA'nin desenden dali; MCA, orta
kolik arter; MCAL, orta kolik arterin sol dali (Kuzu MA, Colorectal Dis, 2021)
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4.2.4. Kolonun Vendéz Drenaji

Kolonun venéz drenaji, kolonun hem sag hem de sol yarisin1 drene eden siiperior ve
inferior mezenterik venlerle arteriyel beslemeyi biiylik 6l¢iide takip eder (Sekil 10). Sonunda
intrahepatik sisteme ulagmak igin portal vende bulusurlar. Superior mezenterik ven (SMV),
arterin saginda ve paralel olarak hareket eder. Sol kolon mezenterindeki arterden ayrilir ve
transvers mezokolonun karst (istlin) tarafinda splenik vene katilmadan once Treitz
ligamentinin ve duodenumun hemen lateralinde bulunabilecegi mezenterin tabani boyunca
uzanir. IMV'nin posteriorunda diseksiyon yapmak, medial-lateral diseksiyon sirasinda

mezenterik yapilarin retroperitoneal yapilardan ayrilmasina izin verebilir.

7 infrior mazenterik ven
sag kolik ven ) 1 ;- "q‘-
f ‘\ = X U ‘5" - sol kolik ven
ilokolik ven ) ‘
v ; testikuler'ovarian
ven
suparior
mezenterik
ven
infrior sigmoid venler
vena cava
3 ana ilisk ven
orts sakral ven

3% intemal ilizk ven

zaf ektemal ilizk ven

orta r2ktal ven ‘
17 |

intamal pudendal ven \
S intemnal hemoroidal pleksus

)

inBrior sektal ven = ektermnal hemoroidal pleksus

Sekil 11. Kolonun vendz anatomisi (Colon and. Rectum, Sabiston Textbook of Surgery,
Twenty First Edition, 2022)

4.2.5. Kolonun Lenfatik Drenaji

Kolon duvar1 yogun bir lenfatik pleksus agina sahiptir. Bu lenfatikler, kolonun vaskiiler

beslenmesini takip eden ekstramural lenfatik kanallara drene olur. Lenf nodlart tipik olarak dort
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ana gruba ayrilir. Epiploik grup, peritonun hemen altinda ve epiploikada barsak duvarina
bitigiktir. Parakolik diiglimler, marjinal arter ve vaskiiler arkadlar boyuncadir. Lenf nodlarinin
cogunu icerirler. Ara lenf notlar1 birincil kolik damarlarda bulunur. Ana veya ana nadlar,
stiperior ve inferior mezenterik damarlar iizerindedir. Lenf ana nodlardan ayrildiktan sonra

para-aortik zincir yoluyla Sisterna Chili'ye akar.

epiploik lenf nodlan

parzkolik lenf nodlan

ana lenf nodu grobu

intermadiate lenf nodlan

intemal ilisk lenf
nodlan

X _0
i 0 O
1 o I '
1
alt rsktum .

Sekil 12. Kolonun lenfatik drenaji (Colon and. Rectum, Sabiston Textbook of Surgery, Twenty
First Edition, 2022)

4.2.6. Sinir Innervasyonu

Kolon, sempatik ve parasempatik sinir sistemleri tarafindan innerve edilir ve arteriyel kan
akisin1 yakindan takip eder. Kolonun sag yarisinin sempatik innervasyonu, ¢olyak, preaortik ve
superior mezenterik ganglionlarda sinaps yapan alt alti torasik splanknik sinirlerden
kaynaklanir. Postganglionik lifler daha sonra SMA'y1 sag kolona kadar takip eder. Sol yarinin
sempatik innervasyonu L1, L2 ve L3'ten kaynaklanir. Sag kolona giden parasempatik lifler,
vagus siniri ve ¢élyak pleksusun arka (sag) dalindan gelir. Bagirsak duvarmin intrinsik otonom
pleksuslarindaki sinirlerle sinaps yapmak i¢gin SMA boyunca hareket ederler. Sol tarafta,

parasempatik innervasyon splanknik sinirler yoluyla S2, S3 ve S4'ten gelir.(6,7)
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4.3. Insidans ve Epidemiyoloji

KRK, her yil diinya genelinde 1 milyondan fazla kisiyi etkileyen yaygin bir klinik

entitedir.(15,16) Kolorektal kanserin yillik insidans oranlari, muhtemelen kolonoskopi ile

kolorektal taramanin yayginlasmast nedeniyle 2000'lerin sonlarindan beri diismiistiir. Bununla

birlikte, geng eriskinler arasinda kolorektal kanser insidans oranlari artmis olup, en hizli artis

genc hastalarda (20-39 yas) goriilmektedir.(17) Tirkiye’de Saglik Bakanligi’min 2017

yillarinda yapilan degerlendirmede kolorektal kanserler Turkiye de hem kadinlarda hem de

erkeklerde ii¢iincii siradaki yerini muhafaza etmektedir (Sekil 12 ve 13). Siklig1 erkeklerde yiiz

binde 25,1 iken kadinlarda yiiz binde 14,7 dir. Uluslararas: her iki cinsiyette de ¢tnci en

yaygin cilt dis1 kanser olmaya devam ediyor ve yillik insidans1 100.000 kiside 42.9’dur.

Kolorektal kanser, kansere bagli 6liimlerin %8'inden sorumludur. Genel olarak, yasam boyu

kolorektal kanser gelistirme riski erkeklerde yaklasik 23'te 1 ve kadinlarda 26'da 1'dir.
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Sekil 13. Tiim Yas Gruplarindaki Erkeklerde En Sik Goriilen Bazi Kanserlerin Bu Grup
Igindeki Yiizde Dagilimlar (Tiirkiye Birlesik Veri Tabani, 2017)
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Sekil 14. Tiim Yas Gruplarindaki Kadinlarda En Sik Goriilen Bazi Kanserlerin Bu Grup
Icindeki Yiizde Dagilimlari (Tiirkiye Birlesik Veri Tabani, 2017)

Bununla birlikte, kolorektal kanser risk faktdrlerine bagli olarak, her kisinin riski bundan
daha yiiksek veya daha diisiik olabilir.(18) Kalitsal duyarlilik, riskteki en ¢arpici artigla iligkili
olsa da kolorektal kanser kanserlerinin ¢ogu ailesel olmaktan ¢ok sporadik olarak kalmaktadir.
Diyet, ¢evre ve genetik yatkinligin karmasik bir etkilesimine atfedildigi diisiiniilen 6nemli
Olciide daha yiiksek insidanslara sahip sanayilesmis iilkelerde belirgin cografi farkliliklar
mevcuttur.(16) Bu nedenle kolorektal kanser, farkli hasta popiilasyonlarmin farkli molekiiler
profillere sahip oldugu heterojen bir hastaliktir. Kolorektal kanserin bu molekiiler temellerinin
daha 1iyi anlasilmasi, hedefe yonelik tedavilerin yan1 sira kisisellestirilmis tedavi
yaklagimlarinin kullaniminda bir artisa yol agmistir. Prevalans ve insidans diinya c¢apinda
degisiklik gosterir, Avustralya ve Yeni Zelanda en yliksek insidansa sahipken, bunu Kuzey
Amerika ve Avrupa takip eder. Afrika ve Guney-Orta Asya en diisiik insidansa sahiptir.
Erkekler kadinlardan biraz daha fazla etkilenir ve Afrikali Amerikalilar Amerika Birlesik

Devletleri'nde ve daha geng yasta en yiiksek insidansa sahiptir.
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Sekil 15. Diinya’da Kolorektal Kanser Insidans1 (Globocan 2020)

Kolorektal kanser, artan yasla gii¢lii bir korelasyon gosterir, en yiiksek oran 75 yasin
tizerinde ve en diisiik oran 40 yasin altindadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda yaklasik
100.000 yeni kolon kanseri vakast ve 40.000'den fazla rektum kanseri vakasi oldugu tahmin
edilmektedir. Neyse ki, kolorektal kanserin hem insidanst hem de mortalitesi, son 30 yilda,
biiyiik 6l¢iide daha etkili tarama programlar1 ve tedavi yontemlerindeki gelismeler nedeniyle
istikrarli bir sekilde azaldi.(19,20) Genel olarak, Amerika Birlesik Devletleri'nde yasam boyu
kolorektal kanser gelistirme riski yaklasik %5'tir ve bu olasilik 50 yasindan sonra belirgin
sekilde artmaktadir. Vakalarin %90 kadarinin 50 yasindan biiyiik bireylerde meydana geldigi
tahmin edilmektedir.(21)

Kolorektal kanserlerin genel insidans orani son 4 yilda 6nemli Olglide azalmistir.
Kolonoskopi, kolondaki poliplerin kansere doniismeden 6nce saptanmasina ve ¢ikarilmasina
izin verir ve en gecerli tarama yontemi olarak kabul edilir. Polipektomi veya "ikincil 6nleme”,
50 yasindan biiylik eriskinlerde kolorektal kanser insidans oranlarini diisiirmektedir. Buna
karsilik, 50 yasindan gen¢ hastalarda kolorektal kanser insidansinda bir artig
gozlemlenmistir.(22) 1974'ten 2013'e kadar SEER verileri ile analiz edilen kolorektal kanser
insidansi, 20 ila 39 yas arasindaki yetiskinlerde yillik %2,4'liik bir artisa sahip oldugunun
kaydedildigini gdstermektedir. O zamandan itibaren, 2012 ve 2016 yillar1 arasinda, artan ve
yaygin tarama ile ayni zamana denk gelen, 65 yas istii kisilerde KRK oranlarinda yillik
%3,3'liik bir diigiis olmustur. Eszamanli olarak, 50 yasindan genglerde, KRK insidansinda yillik
%2,2'lik bir artis oldu ve oranlarda en bliyiik artis 20 ila 34 yas arasindaki hastalarda
gorilda.(23) 50 yasin altindaki yetiskinler arasinda, KRK su anda erkekler arasinda ikinci en
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yaygin kanser nedeni ve kadinlar arasinda dordiincii en yaygin kanser nedenidir.(24) Rektum
kanseri, kolon kanserinden daha ytiksek bir oranda artmaktadir; yillik insidans orani 20 ila 39
yas arasi yetiskinlerde %3,2 ve 1990'lardan baslayarak 40 ila 49 yas aras1 yetiskinlerde yilda
%2,3'tUr. Son tahminler, 2030 yilina kadar bu grup (20-39 yas) arasinda kolon kanseri
insidansinin %90 artacagini ve bu gruptaki rektum kanseri insidansinin %124,2 artacagin
gostermektedir. 2030 yilina kadar kabaca 10 kolon kanserinden 1'i ve 4 rektum kanserinden 1'i
50 yasindan geng hastalarda teshis edilecek.(23) Kolorektal kanser Oliim oranlart yaslh
yetigkinler arasinda azalmis olsa da 50 yasin altindakiler arasindaki 6liim orani, 2018 itibariyla

100.000'de tahmini 1,9 6liimle kademeli olarak artiyor gibi goriinmektedir.(25)

Kolon kanseri tanis1 konulduktan sonra preoperatif degerlendirmenin amaci, timoriin
yerini belirlemek, metastatik hastaligi degerlendirmek ve sonucu etkileyebilecek veya tedaviye

tibbi veya cerrahi yaklasimi degistirebilecek hasta ve tlimor faktorlerini belirlemektir.

Hem kolon hem de rektum kanserinde evrelemenin birincil 6nemi, tedavi yaklasimim
etkileyebilecek ek patolojileri ve uzak metastatik hastaligi (evre IV) ekarte etmektir. Bu,
spesifik lokal-bdlgesel evrelemenin zorunlu oldugu ve evrelemenin tamamen metastatik
olmayan hastalik icin potansiyel olarak farkli bir tedavi paradigmasi belirledigi rektum

kanserinden farklidir.

Avrupa Saglik Sistemleri Gozlemevi (OECD) nin tarafindan yayinlanan verilere gore,
Tirkiye'de kolorektal kanser sagkalim oranlarinin OECD {ilkeleri ortalamasinin altinda
oldugunu gostermektedir (Sekil 16). OECD verilerine gore, Tiirkiye'de kolorektal kanser tanisi
konan kisilerin bes yillik sagkalim orani yaklasik %50'dir. Bu, OECD iilkeleri ortalamasinin
altinda ve 6rnegin Avrupa Birligi iilkeleri ortalamasindan da daha diisiiktiir. Kolorektal kanser
sagkalim oranlarinin diisiik olmasi, erken teshisin 6nemini vurgulamaktadir. Erken evrede
tespit edilen kolorektal kanser vakalar1 daha yiiksek sagkalim oranlarina sahip olabilirler. Bu
nedenle, diizenli tarama testleri yapilmasi ve risk faktorlerinin azaltilmasi gibi onlemler
aliarak, kolorektal kanserin erken teshis edilmesi saglanmalidir. Ayrica, kanser tedavisindeki
gelismeler ve saglik hizmetlerine erisimdeki iyilestirmeler de sagkalim oranlarinin artmasina

katk1 saglayabilir.
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Sekil 16. Avrupa Saglik Sistemleri Gozlemevi (OECD) raporuna Diinya’da ve Tirkiye de
kolorektal mortalite oranlart (OECD Saglik Raporlar1 ve Istatistikleri 2015)

4.4. Klinik Sunum ve Oykii

Kolorektal kanser genellikle en sik 3 sekilde presente olur: Rutin tarama sirasinda tespit
edilen asemptomatik bulgular; kilo kaybi, yorgunluk/anemi ve rektal kanama veya bagirsak
aligkanliklarinda daha fazla arastirmaya yol acan diger degisiklikler gibi semptomlar ve acil

olarak, perforasyon veya tikaniklik ile kargimiza ¢ikar.

Erken kanserler genellikle asemptomatiktir ve bu da rutin taramanin Onemini
vurgulamaktadir. Tiim kanserlerin yaklasik %30'una semptom yoklugunda endoskopi ile teshis
konuldugu tahmin edilmektedir.(26) Semptomlar ortaya ¢iktiginda, hastalar genellikle krampli
karin agris1 (obstriiktif semptomlar), gastrointestinal kanama, demir eksikligi anemisi, bagirsak
aliskanliklarinda degisiklik veya uyusukluk, kilo kaybi ve istahsizlik gibi belirsiz spesifik
olmayan semptomlarla bagvururlar.(27,28) Semptomlar, tiimdoriin yeri ve boyutuna baglh olarak
farklilik gdsterebilir (6rn. sag tarafli kanserler i¢cin anemi ve sol tarafli olanlar i¢in tikaniklik).
Geg bulgular palpabl abdominal kitle, kilo kaybi, intestinal obstriiksiyon ve perforasyonu igerir.
Kolon kanseri nedenli karin agris1 genellikle zay1f bir sekilde lokalize edilir ve spesifik degildir.
Hastalar, limen daralmasi meydana geldikge krampli, kolik agriya doniisen belirsiz bir i¢ organ
rahatsizlig1 tanimlayabilirler. Rektal kanama sik goriilen bir bulgudur ve klinik goriiniimii
degiskenlik gosterebilir, bu nedenle dikkatli bir 6ykii alinmas1 6nemlidir. Distal, sol tarafli
lezyonlar1 olan hastalar siklikla diskida parlak kirmizi kanla presente olurken, daha proksimal

lezyonlar demir eksikligi anemisi ile sonuglanan gizli kanamaya neden olur.(29)

Bu anemi nihayetinde halsizlik, nefes darlig1 ve diger kardiyopulmoner semptomlar ve
genel yorgunluk ile sonucglanabilir. Benzer sekilde, bagirsak aliskanliklarindaki degisiklikler

kolondaki tiimoriin yerlesiminden etkilenecektir. Hastalar digkilarinin kalibre, siklik ve
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kivamindaki degisiklikleri bildirebilir; bunlar, kolon liimeninin daralmasina neden olma ve kati
disk1 gegisini engelleme olasili§i daha yiiksek olan sol tarafli lezyonlarda daha belirgindir.
Liimen ¢ap1 proksimal kolonda daha genis olma egiliminde oldugundan ve diski kivami daha
stvi oldugundan, digkidaki degisiklikler genellikle ileogekal kapagi tikayan cok biiyiik,
ekzofitik veya ilerlemis lezyonlar veya kanserler ile karsimiza ¢ikar. Kolon kanserinin yaklasik
%20 ile %25'1 tan1 aninda metastatik hastalikla karsimiza ¢ikmaktadir; bu nedenle, bu hastalari
metastatik hastalikla iliskili belirti ve semptomlar acisindan degerlendirmek de Gnemlidir.
Genel olarak, ileri evre kanserler; kilo kaybi, kaseksi, halsizlik ve anoreksi gibi yapisal
semptomlara neden olabilir.(15) Kolorektal kanser tipik olarak lenfatik, intraperitoneal yayilim
veya hematojen yayilim yoluyla yayilir ve en yaygin yerler arasinda karaciger, akcigerler ve
periton yiizeyleri bulunur. Merkezi sinir sistemine ve kemiklere yayilma olasiligi daha diisiik
ama miimkiindiir. Intraperitoneal yayilimin yaygin bélgeleri, overlere ve omentuma yayilmayi
icerir. Karaciger metastazi semptomlar1 yaygin olmamakla birlikte, bazi hastalarda karaciger
metastaz1 yiikii fazla oldugunda sag iist kadran agrisi, abdominal distansiyon, istahsizlik,
halsizlik veya sarilik gelisebilir. Kolorektal kanserlerin ince bagirsak, mesane, karin duvari
veya pelvik yapilar gibi bitisik yapilara dogrudan lokal invazyonu bagirsak tikanikligi, apseler
ve perforasyon, pnomatiri, fekallri veya enterokutantz veya rektovajinal fistil ile
sonuclanabilir. Virchow diigiimii (sol supraklavikiiler diigiim) ve Sister Mary Joseph diiglimii
(gobek kemigi implanti1), kolorektal kanserin uzaklara yayilmasiyla iligkilendirilen diger nadir
bulgulardir.(29) Semptomlarla bagvuran hastalar, rutin tarama ile primeri saptananlara gore tani
aninda ilerlemis hastaliga sahip olma riski daha yiiksektir.(30) Sag kolon kanserlerinde demik
eksikligi anemisi gorullr; anemi, karin agrisi ve muayanede ele gelen kitle, sag kolon kanseri
triad1 olarak bilinir. Sol kolonun ¢ap1 daha dardir ve bagirsak igeriginden dolay1 bu bdlge
kanserlerinde obstriksiyon saga gore daha sik gorilir. Sol kolon kanserlerinde, diski

aligkanliginda degisiklik, kabizlik-ishal ataklar1 veya bagirsak tikanikligi daha sik goralur.
4.5. Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Yeni kolorektal kanser tanisi alan bir hastanin degerlendirilmesi, eksiksiz bir 6yki ve
fizik muayene ile baslamalidir.(31) Oykii, obstriiktif semptomlar, kilo kaybi, anemi ve karmn
agrisi ve rektal kanama iizerinde durularak semptomlarin siiresi ve siddetine odaklanmalidir.
Ailede kolorektal kanser Oykiisii veya kalitsal sendromlarla iligkili oldugu bilinen diger
kanserler hakkinda da bilgi alinmalidir. Son olarak, hastanin genel saglik durumuyla ilgili

ayrintilar, herhangi bir cerrahi miidahaleye hazir olup olmadiklarina dair ilk bilgileri
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saglayacaktir. Ayrintili bir fizik muayene, ele gelen kitle, uzak lenfadenopati, hassasiyet veya

distansiyon gibi onemli belirtileri aydinlatabilir.

4.5.1. Kalitsal Riskin Degerlendirilmesi

Kolorektal kanserlerin biiyiik ¢ogunlugu (%85) sporadiktir; ancak, tanimlanmis 6nemli
kalitsal olmayan risk faktorleri vardir. Kolon kanseri ile iliskili degistirilebilir risk faktorleri
arasinda dustk lifli, yiiksek yagh bir diyet; obezite, sigara igmek ve yogun alkol tiikketimi.
Kolorektal kanser i¢in birincil risk faktorii artan yastir; bununla birlikte polip veya enflamatuar
barsak hastalig1 dykiisii, riski 6nemli 6l¢iide artiracaktir. Kolorektal kanserlerin yaklasik %5 ila
%10'u farkli kalitsal sendromlarla iliskilendirilebilir. Ailesel adenomatdz polipozis ve Lynch

sendromu en yaygin olanlaridir.

Bu nedenle, bu risk faktorlerini belirlemek 6nemlidir, ¢ciink( bunlar tarama stratejileri igin
temel olustururlar ve yontem se¢imini belirlemeye yardimci olabilirler. Kardesler, ebeveynler
ve blyilkanne ve biyikbaba dahil olmak Ulzere dikkatli bir aile dykust almak onemlidir.
Neoplazmi hastanin tibbi ge¢misi baglaminda ele almak ameliyat stratejisini biiylik Olclide

degistirebilir.

Ornegin, kolorektal kanseri oldugu tespit edilen enflamatuar barsak hastalig1 (Crohn veya
tilseratif kolit) olan bir hastanin ele alinmasi1 gereken ek tibbi ve cerrahi hususlar1 vardir. Lynch
sendromu kriterlerini karsilayan veya DNA uyumsuzluk onarimi genlerinde bir germ hatti
mutasyonunun tastyicisi oldugu bilinen bir hasta, ileorektal anastomozlu subtotal kolektomi ile
yillik siirveyansli segmental kolektomi arasindaki se¢cim konusunda danigmanliga ihtiyag
duyarlar. Kriterleri karsilayan ve uygun sekilde danismanlik verilen Lynch sendromlu
hastalarda total abdominal histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi gibi ek prosedirler

koordine edilmelidir.

4.5.2. Kolonoskopi

Primer kolorektal kanserli hastalarin %3-5'inde goriilebilen senkron kanserlerin yani1 sira
pek cok hastada meydana gelen %30 siklikla goriilebilen senkron polipleri dislamak icin
kolorektal malignite veya rezeke edilemeyen polip tanisi konulduktan sonra kolonun tam olarak
degerlendirilmesi i¢in kolonoskopi gereklidir.(32) Genel olarak, hem kanser teshisini
dogrulamak hem de kemoterapdtik segeneklere ve prognoza rehberlik edebilecek

biyobelirtecleri belirlemek icin immdinohistokimya icin doku elde etmek icin yeterli timor
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biyopsisi alinmalidir. Nadiren, engelleyici bir lezyonun veya perforasyonun varligi gibi,
ameliyat oncesi kolonun tam olarak incelenmesini engelleyebilecek durumlar olabilir. Bazi
durumlarda, sol kolon veya rektumda akut olarak tikayan tiimorlerle bagvuran hastalarda distal
senkron biiyiik lezyonlar1 ekarte etmek ve intraoperatif kolonoskopi gerektiginde distal kolonun
hazirlanmasina yardimci olmak i¢in suda ¢oziinilir bir kontrast lavman distiniilebilir. Kismi
obstriiksiyon durumlarinda veya postoperatif doneme kadar ertelenmis veya saptiric
ileostominin geri dondiiriilmesinden sonra bazen proksimal kolonun degerlendirilmesi
bilgisayarli tomografi (BT) kolonografi ile elde edilebilir. Kismi obstriiksiyon durumlarinda
veya postoperatif doneme kadar ertelenmis veya saptirict ileostominin geri dondiiriilmesinden
sonra bazen proksimal kolonun degerlendirilmesi BT kolonografi ile elde edilebilir. Ameliyat
oncesi yeterli endoskopik veya radyografik degerlendirmeyi engelleyen tikayici kanser vakalari

icin, glivenli oldugunda ameliyattan 3 ila 6 ay sonra tam bir kolonoskopi yapilmalidir.(20)

Minimal invaziv cerrahideki, preoperatif tumor yerinin igaretlenmesi ve tanimlanmasi
cok dnemlidir. Bu nedenle, 6zellikle kiicuk bir tumor veya habis polip s6z konusu oldugunda,
bilinen yer isaretlerini degerlendirmek ve miimkiin oldugunda endoskopik isaretleme ile

kanserin yerini belirlemek énemlidir.

4.5.3. Karsinoembriyonik antijen

Ameliyat oncesi degerlendirme, tam kan hiicresi sayimi ve temel bir metabolik profil
dahil olmak iizere rutin laboratuvar ¢alismalarini igermelidir.(33) Serum karsinoembriyonik
antijen (CEA), primer olarak hiicreler aras1 adezyon ile ilgili bir glikoproteindir; kolumnar ve
goblet hiicreleri tarafindan iiretilir ve normal kolonik mukozada bulunur. Ayrica saglikli
bireylerin dolasiminda diisiik seviyelerde bulunabilir ancak gesitli malignitelerde ve lokal ileri
evre kolorektal kanserlerinde seviyesi yukselebilir. Yiiksek serum seviyeleri su durumlarda
tanimlanabilir: pankreatit ve enflamatuar barsak hastaligi gibi iyi huylu durumlarda ve ayrica
gastrointestinal sistemin hem igindeki hem de disindaki diger malignitelerde asir1 sigara
icenler;(34) bu nedenle CEA, kolorektal kanser igin hassas veya spesifik bir tarama araci
degildir.(35) Bununla birlikte, cerrahi rezeksiyon sonrasi KRK siirveyansinda énemli bir aragtir
clinkii yiikselmesi metastatik hastaligin varliginin habercisi olabilir. Ameliyat dncesi serum
CEA's1 5 ng/mL'den yiiksek olan hastalarin prognozu, evreden evreye, daha diisiik seviyeler.
Yiikselmis preoperatif CEA diizeylerinin, ¢esitli ¢alismalarda daha kétii sagkalim ve artan niiks
ile iligkili oldugu gosterilmistir; ancak celiskili ¢alismalar mevcuttur. Bu nedenle, su anda

adjuvan kemoterapi icin mutlak bir endikasyon olarak yuksek preoperatif serum CEA
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diizeylerinin kullanimini destekleyen yeterli kanit yoktur.(36) Mevcut Amerikan Klinik
Onkoloji Dernegi ve Ulusal Kanser Enstitiisii kilavuzlari, tedavi sonrasi takip ve prognoz
degerlendirmesi igin kolorektal kanseri kanitlanmis hastalarda ameliyat dncesi serum CEA
diizeylerinin elde edilmesini Onermektedir. Cerrahi rezeksiyondan sonra normallesmeyen

yuksek preoperatif CEA seviyeleri, persistan hastaligin varligina isaret eder.

4.5.4. Radyografik Degerlendirme

Preoperatif radyolojik goriintiileme, yeni teshis edilen kolorektal kanserlerin ilk
evrelemesi i¢in esastir. GOgiis, karin ve pelvisin oral ve intravendz kontrastli BT taramasi en
yaygin evreleme modalitesidir ve hem kolon hem de rektal kanserler icin endikedir. BT,
karaciger veya akciger metastazi hakkinda ameliyat Oncesi degerli bilgiler saglar.(37)
Abdominal i¢ organlarin gorsellestirilmesinin dogrulugunu en iist diizeye ¢ikarmak ve vaskiiler
yapilar1 vurgulamak ve lenfatikler, lireterler ve damarlar arasindaki iligkileri daha iyi belirlemek
icin kontrendikasyon (kontrast anafilaksi veya bobrek yetmezligi) yoksa bu test hem oral hem
de intravenodz kontrastla yapilmalidir. Ek olarak, kesitsel goriintiileme ayn1 zamanda daha kesin
timor yerlesimini kolaylastirir ve bitisik organlarin veya karmn duvarinin ekstrakolonik
invazyonunun boyutunu betimler ve bunlarin tiimii ameliyat planlamasi i¢in son derece
onemlidir. BT taramasi, uzak metastazi saptamak i¢in %75 ile %90 arasinda degisen bir
duyarliliga sahiptir; bununla birlikte, nodal tutulumu veya kiigiik bir santimetre alt1 periton

metastazini dogru bir sekilde tespit etme yetenegi zayiftir.

Goriintiileme teknolojisi gelistik¢e, BT taramalarinin karaciger metastazlarii belirleme
hassasiyeti de artti. Ancak, kontrastli manyetik rezonans goriintiilemenin (MRG) %97'ye varan
duyarhliklarla daha kiigiik siipheli karaciger lezyonlarini degerlendirmede daha degerlidir.
Rutin klinik uygulamada MRG, BT taramasinda siipheli karaciger lezyonlarinin

degerlendirilmesi ve karaciger metastektomisi 6ncesi cerrahi planlama i¢in yapilmalidir.

Pozitron  Emisyon  Tomografi-BT  (PET-BT) taramasi, Dbirgok  kanserin
degerlendirilmesinde yararli bir gériintiilleme yontemi olarak ortaya ¢ikmistir. Bununla birlikte,
kolorektal kanserler icin PET-BT'nin rutin kullanimi tartismalidir. Rutin BT taramasina kiyasla
karaciger metastazlariin yani sira ekstrahepatik hastaligin saptanmasinda daha duyarli oldugu
gosterilmis olsa da diger ¢alismalar tedavinin belirlenmesinde belirgin bir fark yaratan 6nemli
bilgiler eklemedigini disiindiirmektedir.(38,39) PET-BT'nin kolorektal kanser tedavisinde
kullanimina iliskin en gii¢lii kanit, tekrarlayan hastaligi olan hastalarin degerlendirilmesidir.
PET-BT, metastaz oldugundan siiphelenilen hastalarda, ozellikle CEA seviyesi yiikselen
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hastalarda, geleneksel goriintiileme ¢alismalarina ek olarak genellikle daha faydalidir.(40) Ek
olarak, potansiyel olarak rezeke edilebilir metastatik hastaligi olan hastalarda PET-BT 'nin

gereksiz laparotomi sayisini azalttigi randomize bir ¢alismada gosterilmistir.(41)

45.5. Kolon Kanseri Evrelenmesi ve Tetkiki

Kolorektal kanserli hastalar i¢in surviyi etkileyen en dnemli prognostik faktor hastaligin
evresidir.(42) Amerikan Kanser Evrelemesi Ortak Komitesi (American Joint Committee on
Cancer / Union for International Cancer Control: AJCC/UICC) tarafindan desteklenen TNM
(Tiimor, lenf Nodu, Metastaz) evreleme sistemi, bu hastalik i¢in onerilen evreleme sistemidir.
TNM sistemi, saglik sistemlerinde ve uluslararast alanda evrensel olarak kullanilir ve anlagilir.
TNM sistemi, cerrahi rezeksiyon Orneklerinin patolojik incelemesine dayanir. Kolorektal
kanser tanis1 konulduktan sonra, bolgesel ve uzak yayilimin boyutu belirlenmelidir. (Tablo
24.3) Hem kolon hem de rektal kanserler, tlimoriin invazyon derinligine (T evresi), lenf nodu
tutulumuna (N evresi) ve uzak metastaz varligina (M evresi) dayanan TNM evreleme sistemi,
sekizinci baskiya gore evrelendirilir.(43) (Tablo 1 ve 2). Klinik i¢in “c” 6n eki tipik olarak
radyografik goriintiilemeye dayali bir evre tahminini belirtmek i¢in eklenir ve “p” postoperatif

histolojik evrelemeyi belirtmek i¢in eklenirken, “yp” On eki neoadjuvan tedaviyi takiben

histolojik evrelemeyi belirtmek i¢in kullanilir.
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Tablo 1. Amerikan Ortak Kanser Komitesi (American Joint Committee on Cancer) (AJCC)

Kolorektal Kanser icin TNM Evreleme Siniflandirmasi 8. baski, 2017)

TIpT Primer timor

Tx/pTX | Primer tiimor degerlendirilemiyor

TO/pTO | Primer tiimdre ait bulgu yok

Tis/pTis | Karsinoma in situ: intraepitelyal ya da lamina propria’ya invaze

T1/pT1 | Tiimér submukozaya invaze

T2/pT2 | Timo6r muskularis propriaya invaze

T3/pT3 | Timdr muskularis propriay1 asmis ve subserosa ya da peritonla kapli olmayan
perikolik/perirectal dokuya invaze

T4/pT4 | Tumor direkt olarak diger organ ya da yapilara yayilmigb,c ve/veya Visseral peritonu
perfore etmis

pT4a Visseral periton perforasyonu olmaksizin komsu organ ve yapilara yayilim

pT4b Visseral peritonun perforasyonu

N/pN Bolgesel lenf nodu durumu

Nx/pNx | Bolgesel lenf nodu degerlendirilemiyor

NO/pNO | Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1/pN1 | 1-3 adet perikolik ya da perirektal lenf bezi metastazi

Nla 1 bolgesel lenf noduna metastaz

N1b 2-3 bolgesel lenf noduna metastaz

Nic Hicbir bolgesel lenf noduna metastaz yok, ancak timor depositleri mevcut, yani
subseroza veya lenf diiglimii metastazi olmayan peritonealize olmayan perikolik veya
perirektal yumusak dokuda depositler mevcut

N2/pN2 | 4 ve daha fazla perikolik ya da perirektal lenf noduna metastaz

N2a 4-6 bolgesel lenf nodunda metastaz

N2b 7 veya daha fazla bolgesel lenf nodlarinda metastaz

M/pM Uzak metastaz

Mx/pMx | Uzak metastaz degerlendirilemiyor

MO/pMO | Uzak metastaz yok

M1/pM1 | Uzak metastaz mevcut

M1la Tek organa sinirli metastaz- karaciger, akciger, over, bolgesel olmayan lenf diigiimleri,
(peritoneal metastaz olmadan)

M1b Birden fazla organda metastaz

Mlc Diger organ tutulumu ile birlikte veya tek basina peritona metastaz
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Tablo 2. Kolorektal Kanser i¢in TNM Evreleme Sistemi 8. baski, 2017

Evre T evresi N evresi M evresi
Evre 0 T1s NO MO
Evre 1 T1, T2 NO MO
Evre Il T3, T4 NO MO
Evre lIA T3 NO MO
Evre 1IB T4a NO MO
Evre 1IC T4b NO MO
Evre I Herhangi bir T N1, N2 MO
Evre 1A T1, T2 N1 MO
T1 N2a MO
Evre 11IB T1, T2 N2b MO
T2, T3 N2a MO
T3, T4a N1 MO
T4a N2a MO
T4b N1, N2 MO
Evre IV Herhangi bir T Herhangi bir N M1
Evre IVA Herhangi bir T Herhangi bir N Mla
Evre IVB Herhangi bir T Herhangi bir N M1b
Evre IVC Herhangi bir T Herhangi bir N Mlc

Kolon Segmentine Ozgii Cikarilmasi Gereken Bélgesel Lenf Nodlari:

Cekum: Perikolik, anterior ¢ekal, posterior ¢ekal, ileokolik, sag kolik
Cikan kolon: Perikolik, ileokolik, sag kolik, orta kolik

Hepatik fleksura: Perikolik, orta kolik, sag kolik

Transvers kolon: Perikolik, orta kolik

Inen kolon: Perikolik, Sol kolik, inferior mezenterik, sigmoid

Sigmoid kolon: Perikolik, inferior mezenterik, siiperior rektal (hemoroidal), sigmoidal
4.5.6. Histolojik Derecelendirme

Histolojik derecenin, evreden bagimsiz bir prognostik faktor oldugu siirekli olarak
gosterilmistir ve kolon tlimoriindeki diferansiyasyon derecesine gore belirlenir. Cogu sistem,
kanserleri iyi diferansiye (1. derece) ile farklilasmamis (4. derece) arasinda degisen 4 dereceye

ayirsa da (43) histolojik degerlendirme genellikle gozlemciler arasi degiskenlikten etkilenir.
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Sonug olarak AJCC, raporlama i¢in 2 kademeli bir sistem onermistir: diisiik dereceli (iyi ve orta
derecede farklilasmis) ve yiiksek dereceli (az farklilasmis ve farklilasmamuis).(44) Bu sistem,
terapdtik bir fark yaratabilecek eyleme doniistiiriilebilir farkliliklar1 yakalamaya hizmet eder.
Baska bir deyisle, az farklilasma hem kolon hem de rektum kanserlerinde farkli terapotik

se¢imlere yol acar, bu nedenle onu spesifik olarak tanimlamak ¢ok 6nemlidir.
4.5.7. Marjin Durumu

Kiiratif amagli cerrahi rezeksiyon, etkilenen kolon ve rektumun, primer tiimdriin
konumuna gore degisiklik gosterecek olan besleyici damarlar ve ilgili lenfatiklerle birlikte
cikarilmasint gerektirir. Lokal anastomoz tekrart riskini en aza indirmek icin tumorin
proksimal ve distal tarafinda 10 cm'lik normal barsak segmenti elde edilmelidir.(29,45) Radyal
sinir, timoriin en derin kismina en yakin adventisyal sinir ile karakterize edilir. Visseral periton
cerrahi sinir olarak kabul edilmez; bu nedenle, kolonun tamamen peritonize olan bolumleri igin

tek radyal sinir, rezeke edilen mezenterik sinirdir.
4.6. Anatomik Lokalizasyona Gére Cerrahi islemler

Primer tumorin cerrahi rezeksiyonu, evre I-111 kolon kanseri tedavisinin temel tasi
olmaya devam etmektedir ve cerrahi olarak rezeke edilebilir evre IV hastaligin tedavisinde rol

oynamaktadir.

» Kolektominin kapsami, tlimoriin anatomik konumuna baglidir.

* Rezeksiyonun hedefleri, negatif ¢evresel sinirlar elde etmek ve lenfatik yayilma
acisindan en biiyiik risk tagiyan mezenteri ¢ikarmaktir.

» Lenf nodlarinin incelenmesi, adjuvan tedavi i¢in hasta se¢giminde zorunlu olan dogru

kanser evrelemesine izin verir.
4.6.2. Cekum ve Cikan Kolon Kanseri

Cekum veya ¢ikan kolon lezyonlari i¢in ileokolik anastomozlu sag hemikolektomi

onerilir.

Rezeksiyonun anatomik sinirlari ileogekal valvin yaklasik 10 cm proksimali ve proksimal

transvers kolonu igerir (Sekil 17).
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orta kolik arter

3 kolik arter

ileokolik arter

Sekil 17. Sag hemikolektominin sematizasyonu (Colon Cancer Surgical Treatment: Principles
of Colectomy, The ASCRS Textbook of Colon and Rectal Surgery, Fourth Edition,
2022)

Teknik Yonler:

Medialden laterale bir teknik i¢in, yaklasimdan bagimsiz olarak (laparoskopik, robotik
veya agik), ameliyat1 yapan cerrah masanin sol tarafinda durur. A¢ik yaklasim i¢in, tercih edilen
orta hat median kesi ile cilt-ciltalti ve fasya uygun planlarda acilir. Karin, 6zellikle karaciger,
metastatik hastalik kanit1 i¢in incelenmelidir. Tiimor, hastaligin duodenum veya pankreasa
invazyonunu hesaba katarak rezektabilite agisindan degerlendirilir. Ince bagirsak, masanin sag

tarafi yukariya dogru yatirilmasiyla kolaylastirilarak karnin sol yarisina ¢ekilir.

Cerrah daha sonra ileokolik arteri tanimlar ve duodenumun diseke edildiginden ve
korundugundan emin olduktan sonra duodenuma bitisik yiiksek ligasyon gergeklestirir.
Mezenter daha sonra bu pencereden retroperitondan disseke edilir. Varsa sag kolik arter ve orta
kolik arter ve venin sag dali belirlenir ve kokenlerinden baglanir. Marjinal arter de dahil olmak
Uzere transvers kolona kalan mezenter alinir. Terminal ileumun planlanan transeksiyon
noktasinin yaninda kalan mezenter de alimir. Sag kolon, kalan lateral baglardan serbest
birakmak icin beyaz Toldt ¢izgisinden disseke edilir. Bursa omentalis, genellikle transvers
kolonu harekete gecirmek ve hepatik fleksiyonun mobilizasyonunu tamamlamak icin agilir.
Daha sonra terminal ileum ve proksimal transvers kolon ayrilir, numune masadan alinir ve
cerrahin tercihine gore anastomoz yapilir. Anastomozu gergeklestirmenin ¢esitli yollar1 vardir

(intrakorporeal veya ekstrakorporeal, elle dikilmis veya zzimbalanmis, yan yana veya ugtan uca
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veya ugtan uca), higbir teknik digerine iistiinliik gostermez. Mezenterik defektin kapatilmasi,
defektin biiylik olmasi ve obstriiksiyona neden olma ihtimalinin diisiik olmasi nedeniyle
tartismalidir. Rezeke edilen hepatik fleksura ve transvers kolonun omentumu tipik olarak piyes

ile birlikte alinir.

Lateralden mediale bir yaklasimda, cerrah once genellikle ¢cekumdan baglayip hepatik
fleksura dogru ilerleyen beyaz Toldt cizgisini keser. Daha sonra kolon ve mezokolon
retroperiton ve duodenumdan mobilize edilir. Hepatik fleksura iistte karacigerden ve
posteriorda duodenumdan serbest birakilir. Orta kolik damarlarin ileokolik, sag kolik ve sag
dali daha sonra kokenlerinden baglanir. Prosediiriin geri kalan kismi, yukarida medialden

laterale yaklasim icin agiklanan prosediire benzer.

4.6.3. Hepatik Fleksura Kolon Kanseri

Hepatik fleksuradaki lezyonlar i¢in, proksimal hepatik fleksurada ise sag hemikolektomi
yeterli olabilir, ancak yerlesim yerine bagli olarak genisletilmis sag hemikolektomi gerekebilir.
Genigsletilmis bir sag hemikolektomi i¢in, rezeksiyonun anatomik sinirlari terminal ileumdan

distal transvers kolona kadardir (Sekil 18).

orta kolik arter

)} Gl ":’
sita

! I
" ..!
= =
. =
i &

ileokolik arter

Sekil 18. Genisletilmis sag hemikolektominin sematizasyonu (Colon Cancer Surgical
Treatment: Principles of Colectomy, The ASCRS Textbook of Colon and Rectal
Surgery, Fourth Edition, 2022)
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Teknik Yonler:

Genisletilmis sag hemikolektomide, prosediir sag hemikolektomiye benzer sekilde
gerceklestirilir, ancak vaskiiler baglama, splenik fleksurayi perfiize etmek i¢in IMA'dan yeterli
retrograd akis olmasi kosuluyla ana orta kolik arteriyel gévdeyi igerebilir. Bursa omentalis,
sadece hepatik fleksura ve proksimal transvers kolon yakininda degil, tiim uzunlugu boyunca
acilir. Gerilimsiz bir anastomoz olusturmak icin splenik fleksiyonun mobilize edilmesi

gerekebilir. Daha sonra bir ileokolik anastomoz yapilir.

4.6.4. Transvers Kolon Kanseri

Beslenmesi, sag ve sol kolik damarlarin yani sira orta kolikten geldigi i¢in, transvers
kolon kanseri i¢in hangi cerrahi prosediiriin kullanilacagina karar vermek genellikle zordur. En
1yi prosediir, arteriyel beslemeye ve karsilik gelen mezentere gore bolgesel lenfatik drenaji
cikaran prosediirdiir. Karar, tiimoriin transvers kolon igindeki yerlesiminden ve o kisinin
anatomisine baghdir. Daha yaygin secenekler arasinda genisletilmis sag kolektomi,
genigletilmis sol kolektomi veya subtotal kolektomi yer alir. Bazen segmental transvers

kolektomi de yapilir (Sekil 18).

orta kolik arter

sol kolik arter

Sekil 18. Segmental transvers kolektomi (Colon Cancer Surgical Treatment: Principles of
Colectomy, The ASCRS Textbook of Colon and Rectal Surgery, Fourth Edition,
2022)
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Teknik Yonler:

Proksimal transvers kolon kanserler i¢in yukarida agiklanan genisletilmis sag kolektomi
yapilir. Transvers kolonun orta ila distal tarafindaki lezyonlara genisletilmis sag kolektomi,
genisletilmis sol kolektomi veya segment transvers kolektomi dnerilebilir. Uzatilmis bir sol
kolektomi, asagida agiklandigi gibi sol kolik artere ek olarak orta kolik arter ana dalinin
baglanmasin1 gerektirir. Orta transvers kolon kanseri durumunda, transvers kolektomi
diistintilebilir. Orta kolik arterin ytliksek ligasyonu ve bdlgesel lenfatiklerin diseksiyonu
rezeksiyonun kose tasi olmaya devam etmektedir. Bu durumda, anastomoz, her iki segmentin
mobilizasyonunu gerektiren ve teknik olarak zorlayici veya garip olabilen, ¢ikandan inen kolon
anastomozudur. Segmental transvers kolektomi, orta transvers kolonda timérid olan ve
hareketliligin bir sorun olmadig: hastalar i¢in en uygun yontemdir. Kolon mezenterinin iki
tarafinin orijinal konumlarina geri ¢ekilmesinden kaynaklanan yan yana anastomozda gerilim
riski nedeniyle genellikle ugtan uca bir kolo-kolonik anastomoz yapilir. Transvers kolonun
segmental rezeksiyonu ile ortaya c¢ikan lenfadenektominin yeterliligi ile ilgili endiseler de
vardir. Bu nedenlerden dolay1 bir¢ok cerrah, orta transvers kolon lezyonlarmi ileokolik
anastomoz i¢in ince bagirsagin mobilizasyonu i¢in daha kolay olan genisletilmis sag kolektomi
ile tedavi eder. Palyatif nedenlerle veya uzun bir rezeksiyonu tolere edemeyen kirilgan

hastalarda sinirli bir segmental transvers kolektomi onerilebilir.

4.6.5. Splenik Fleksura ve inen Kolon Kanseri

Splenik fleksura ve proksimal inen kolon tlimdrlerinde sol hemikolektomi (Sekil 19),
segmenter kolektomi (Sekil 18), genisletilmis sag hemikolektomi ya da subtotal kolektomi
yapilabilir. Bu prosediir, sol kolik arterin ve orta kolik arterin sol dalinin yiiksek ligasyonunu
icerir. Ortaya ¢ikan mezenterik rezeksiyon, transvers kolonun distal yarisi ve inen kolon
tarafindan drene edilen alanlar igerir. Ortaya ¢ikan anastomoz tipik olarak enine kolondan
sigmoid kolonadir. Kalan sigmoid kolona arteriyel akisi siirdiirmek icin IMA'min kokii ve

superior hemoroidal arter korunur.
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orta kolik arter sol dal

sol kolik arter

Sekil 19. Segmental kolektomi (Colon Cancer Surgical Treatment: Principles of Colectomy,
The ASCRS Textbook of Colon and Rectal Surgery, Fourth Edition, 2022)

orta kolik arter sol dalt

Sekil 20. Sol hemikolektomi (Colon Cancer Surgical Treatment: Principles of Colectomy, The
ASCRS Textbook of Colon and Rectal Surgery, Fourth Edition, 2022)

Teknik Yonler:

Oncelikle inferior mezenterik ven, Treitz bagina bitisik olarak ayrilir. Sigmoidin korunup
korunmayacagina karar verilir ve ardindan IMA aortta béliiniir (sigmoid ¢ikarilacak) veya sol

kolik arter, IMA'nin kokii ve superior hemoroidal arter korunurken kdkiinden baglanir (sigmoid
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korunmali). Bu rezeksiyonlar sirasinda splenik fleksura tamamen mobilize edilir ve omentumun
sol tarafi tipik olarak 6rnekle birlikte alinir. Proksimal ve distal kolon transeksiyon hatlari,
rezeke edilen bagirsak segmenti ve tiimdr tizerindeki marj ile belirlenir. Bazi proksimal splenik
fleksura lezyonlar1 igin, ana orta kolik arter govdesinin boliinmesiyle genisletilmis bir sol
kolektomi endikedir. Distal inen kolonda yer alan timarler icin sol hemikolektomi, sigmoid
kolonun rezeksiyonunu ve kolorektal anastomozu icerir. Daha sonra IMA baslangi¢
noktasindan baglanir ve IMV, pankreasin alt sinirindaki Treitz baginin yakinindan alinir.
Mezenter retroperitondan kaldirilir ve distal transvers kolondan rektumun tepesine kadar sol
kolonun tamamu ¢ikarilir. Gerginlik nedeniyle anastomoz girisimlerinin zor olabilecegini not
etmek Onemlidir. Erisimi kolaylastirmak i¢in, IMV proksimaden baglanmalidir. Transvers
kolon mobilize edilmeli ve omentum mideden serbestlenmelidir. Se¢ilmis hastalarda

anastomoz i¢in kolonun rektuma ulagmasini saglamak icin bir retroileal anastomoz gerekebilir.

4.6.6. Sigmoid Kolon Kanseri

Sigmoid kolon kanseri, timoérin sigmoid kolondaki konumuna bagli olarak sigmoid
kolektomi veya sol kolektomi ile tedavi edilir (Sekil 20). Daha proksimal lezyonlar, yeterli lenf
nodu diseksiyonu saglamak i¢in sol hemikolektomi yapilir. Orta ila distal sigmoid kolondaki

timorler, anterior rezeksiyon ile tedavi edilir.

inBrior mezenterik
anter

sol kolik arter

Sekil 21. Sigmoid kolektomi (Colon Cancer Surgical Treatment: Principles of Colectomy, The
ASCRS Textbook of Colon and Rectal Surgery, Fourth Edition, 2022)

34



Teknik Yonler:

Orta ve distal sigmoid kolon timérleri icin anterior rezeksiyon yapilir. Medialden laterale
bir yaklasim icin periton, sigmoid mezokolonun kokii boyunca, IMA orijininden sakral
promontoryumun hemen distaline kadar diseke edilir Superior hemoroidal damarlarin arkinin
hemen derininde diseksiyon, hipogastrik sinirlerin, sol ftreterin ve gonadal damarlarin
tanimlanmasina ve korunmasina izin verir. Bu noktada, IMA'y1 aortta bélmeye veya sol kolik
arteri koruyarak bunun yerine superior hemoroidal arteri kaynagindan ayirmaya karar verilir.
Sigmoid kolonun mobilizasyonu ve damarlarin baglanmasi sirasinda sol iireter belirlenmeli ve
korunmalidir. Ureter yaralanmalarimin ¢ogu iliak arter seviyesinde meydana gelir. Daha sonra
sigmoid ve inen kolon ve mezenterinin retroperitondan diseksiyonu tamamlanir. Rezeksiyonun
distal yonu st rektumdur ve rezeksiyonun proksimal yonu tipik olarak inen ve sigmoid kolonun
birlesimidir ve proksimal kolon kanalina uygun sinirlar ve pulsatil arteriyel akis saglar. Daha
sonra inen kolonun rektal giidiige gerilim olmadan ulasip ulasmayacagi belirlenir. Herhangi bir
gerilim varsa, kolon kondiiitini uzatmak i¢in ek manevralar arasinda pankreasin alt sinirinda
inferior mezenterik venin yiiksek ligasyonu ve tam splenik fleksiyon mobilizasyonu yer alir.
Bazi cerrahlar splenik fleksura rutin olarak mobilize edilirken, bazilar1 bunu segici olarak yapar.

Anastomoz daha sonra tipik olarak bir endoskopik zimba ile ugtan uca olusturulur.

Tezin Amaci: Bu retrospektif calismanin temel amaci; primer kolon kanseri nedeniyle
opere edilen hastalarda popiilasyon diizeyinde herkese acik olan SEER (Uluslararasi Kanser
Enstitiisii) kolon kanseri veri tabani kullanilarak sagkalim farkliliklarint her bir kolon segmenti

bazinda degerlendirmektir ve yillar i¢inde degisimini gostermektir.
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5. GEREC VE YONTEM

Bu caligmaya, 2000 ile 2019 yillar1 arasinda Ulusal Kanser Enstitiisit SEER veri tabanina
kayitlt primer kolon kanseri nedeniyle onkolojik rezeksiyon yapilan hastalar dahil edilmistir.
Yillar icerisinde her bir kolon segmenti i¢in histopatolojik sonuclar1 ve uzun donem sagkalim
oranlarint karsilastirmak i¢in analizler yapilmistir. Calisma planlandigi gibi yaklagik 1 yil
stirmiistiir. Calisma grubu, 2000-2019 yillar1 arasinda histopatolojik olarak primer kolon
adenokanseri tanis1 alan ve opere edilen hastalardan olugsmaktadir. Kolonun anatomik alt
bolgeleri, Uluslararasi Onkoloji Hastaliklar1 Siiflandirmasi, ti¢iincii baski (ICD-0-3) topografi
kodlarma gore kategorize edilmistir: Cekum, Cikan kolon, Hepatik fleksura, Transvers kolon,
Splenik fleksura, Inen kolon ve Sigmoid kolon. Her bir kolon segmentinde lokalize kolon
kanseri hastalarinin demografik bilgileri, primer histopatolojik sonuclar1 ve uzun dénem
sagkalim verisi karsilastirilmigtir ve yillar igerisinde degisim gosterilmistir. Bu ¢alismadaki tiim
hasta ve hastalik tanimlayicilar1 SEER veri tabanindan ¢ikarilmis ve Kurumsal Etik inceleme

Kurulu onayindan ge¢mistir.

SEER, cesitli yaygin kanser tiirlerinin insidansini izleyen uluslararasi kanser veri tabani
sistemidir. Bu sistemdeki veriler, nifusun yaklasik %47,9'unu temsil eden, daha onceden
belirlenmis cografi bolgelerdeki birden c¢ok popiilasyona dayali kanser veri tabanlarindan
kimliksiz bir sekilde data toplanmaktadir. SEER veri taban1 ve SEER-stat yazilimi1 (SEER*Stat
8.3.2), histopatolojik olarak kolon adenokanseri tanisi alan hastalar1 belirlemek igin
kullanild1.(46) SEER datasinda, hastalarin demografik bilgileri, primer histopatolojik sonuclar

ve uzun donem sagkalim verisi bulunmaktadir.

Caligmaya dahil etme ve hari¢ tutma kriterleri asagida verilmektedir.

Dahil edilme kriterleri:

a) Histopatolojik olarak evre 1-2-3 primer kolon adenokanseri tanisi alan ve radikal
onkolojik cerrahi geciren hastalar.

b) Her iki cinsiyetten, 18 yas iizeri hastalar.
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Dahil edilmeme kriterleri:

a) Baslangigta Evre 4 kolon kanseri tanisi alan hastalar

b) Kolon kanseri disinda baska primer kanser tanisi olan hastalar
C) Miisin6z ya da tash yiiziik hiicreli kanser tanisi alan hastalar
d) Bilinmeyen tumor yeri ve evresi (T, N) olan hastalar

e) Niiks kanser tanisi olan hastalar

Bu ¢alismada birincil son nokta, her bir kolon kanseri segmentinin 20 yillik siire i¢inde 5
yillik genel sagkalimini her kolon segmenti igin evre bazinda ayrintil aragtirmaktir ve zaman
icinde iyilesmeyi gostermektir. Ikincil sonlanim noktas1 ise tumor lokalizasyonun genel

sagkalima etkisini ortaya koymaktir.

5.1. Parametreler

Primer kolon kanseri segmenti ve histolojisi, Uluslararasi Onkoloji Hastaliklari
Smiflandirmasinin iiglincii baskisindaki kriterlere goére tanimlanmistir. Calismada kolonun
primer bolgeleri (C18.0, C18.2—C18.7) kullanilmistir. Histolojik tip adenokarsinom (8140/3)
ile sinirlandirilmis; miisindz adenokarsinom (8480/3, 8481/3) ve tash yiiziik hiicreli karsinom
(8490/3) analizlere katilmamustir. Her bir kolon segmenti, oncelik sirasina gore cerrahin
aciklamasini igeren ameliyat raporu, patoloji raporu ve preoperatif goriintiilemede belirtilen
yerine gore lokalize edilmis ve kodlanmistir. Evre-2 kolon kanseri hastalar: alt grubu analizleri
icin 1yi ve kotu prognozlu olarak ikiye boélundi (Ulusal Kapsamli Kanser Agi: National
Comprehensive Cancer Network kriterlerine gore). Cikarilan lenf nodu sayisi<12, kotu
diferansiye olmasi, lenfovaskiiler invazyon varligi ve cerrahi siirin pozitif olmasi durumunda

“kotd” prognozlu olarak smiflandirildi.

Kolonun anatomik alt segmentlerinin 1CD-O-3 topografi kodlar1 proksimalden distale
dogru su sekildedir (Sekil 23):

Cekum (C18.0)

Cikan kolon (C18.2)
Hepatik fleksura (C18.3)
Transvers kolon (C18.4)
Splenik fleksura (C18.5)
Inen kolon (C18.6)
Sigmoid kolon (C18.7)

N o ok~ e
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ci8.4
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c183

c18.2 C18.6
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J
C18.0

(_,__
Ci8.1 ci8.7

Sekil 23. Kolonun anatomik alt segmentlerinin ICD-O-3 topografi kodlar1 (AJCC Cancer
Staging Manual, Eighth Edition, 2017)

Asagidaki degiskenler calismaya dahil edildi: yas, cinsiyet, tan1 yili, Amerikan Ortak
Kanser Komitesi evresi (T, N), histolojik derece (iyi farklilagmis, orta derecede farklilasmis,
zayif farklilasmis/farklilasmamis/anaplastik), ¢ikarilan ve metastatik lenf nodu sayist.
Preoperatif veya postoperatif kemoterapi alan hastalarla ilgili veriler SEER veri tabaninda

toplanmadigindan, bunun i¢in herhangi bir diizenleme yapilmas1 miimkiin olmamuistir.

Calisma yillar1 4 alt boliime kategorize edildi (2000-2005; 2006-2010; 2011-2015 ve
2016-2019) ve yillar i¢indeki degisimler degerlendirilmistir. Tiimor derecesi, SEER tarafindan
farklilagma diizeyine gore 5 kategoriye ayrilmaktadir: Derece 1- iyi diferansiye, Derece 2- orta

derecede diferansiye, Derece 3- zayif diferansiye, Derece 4- farklilasmamis ve Bilinmiyor.

Tiimdr yerlesimine i¢in kullanilan sag ve sol kolon splenik fleksuraya gore ayrilmigtir.
Splenik fleksuranin proksimalinde kalan kolon segmentleri i¢in sag kolon, distalinde kalan

kolon segmentleri igin sol kolon ifadesi kullanilmistir (Sekil 24).
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Transvers
olon

Sigmoid
kolon

Sekil 24. Kolonun sag ve sol tarafinin sematizasyonu

SEER veri tabani (https://seer.cancer.gov/), Ulusal Kanser Enstitiisii'ndeki Gozetim
Aragtirma Programi (SRP) iginde yer alir ve Programa katilan tum alanlar igin insidans ve
sagkalim verileri toplanir. 1971 Ulusal Kanser Yasasi, kanserin 6nlenmesi, tanis1 ve tedavisinde
faydali olan verilerin toplanmast, analizi ve yayilmasi konusunda yasa geregi veri toplanmasini
ve yayllmasmi ongormiistir ve SEER Programi kurulmustur. SEER Programina katilan
populasyon tabanli kanser kayit sistemleri, katilim alanlarinda yasayan tim kanserlerle ilgili
verileri diizenli olarak toplar. Uluslararasi kanser insidansi ve hasta sagkalimi trendleri bu veri
tabanindan {iretilir. SEER Programi, yasal sorumlulugu kendi cografi kapsama alanlarindaki
kanser tanilarinin kaydedilmesi olan kar amaci giitmeyen, tibbi yonelimli kuruluslarla sézlesme
yapar.(47) SEER, yaklasik olarak genel niifusun %47.9'unu kapsayan niifusa dayali kanser
kayit merkezlerinden kanser insidans verileri toplar. SEER kayit merkezleri, hasta
demografisini, birincil timor yerini, timor morfolojisini, teshis asamasini ve ilk tedavi siirecini

kaydeder ve hasta durumunu takip eder.

SEER, kanser vakalarinin veri toplamaya 1 Ocak 1973'te basladi. O zamandan beri SEER
Programi, ¢ok sayida ek alani kapsayacak Diinya capinda genisletildi. ABD de baglayan
program uluslararasi alanda genisletildi ve herkesin ulasabilecegi bir veri tabani haline getirildi.
Katilimci1 bolgeler, niifusa dayali kanser bildirim sistemi isletme ve siirdiirme kabiliyetleri ve
epidemiyolojik olarak 6nemli niifus alt gruplarina sahip olmalar1 nedeniyle temel olarak secildi.
Secilen demografik ve epidemiyolojik faktorler agisindan, bir araya geldiklerinde, niifusun
makul bir temsil alt kiimesidirler. Bu raporda 9, 13, 18 veya 21 SEER cografi alanlarindan
veriler kullanilmaktadir; verilen gruplar sirasiyla niifusun yaklasik %9, %14, %28 veya
%37'sini igerir. 2018 tan1 y1l1 sonunda, 21 SEER kayit defteri veritabani, 1975'ten bu yana teshis
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edilen 11 milyondan fazla vakfin bilgisini igermektedir. En son veri yilina eklenen yeni vakalar

516.000 civarindadir.

SEER Programinin hedefleri sunlardir:

e Kanser insidansi, mortalite, sagkalim ve yayginligina iliskin tahminleri periyodik
olarak derlemek ve raporlamak;

e Cografi ve demografik 6zelliklere gore tanimlanan popiilasyon alt gruplarinda 6zel
kanser tiirlerindeki olagandis1 degisiklikleri belirlemek i¢in yillik kanser insidansi
trendlerini izlemek;

e Tani anindaki hastalik yaygmligindaki degisimler, tedavi trendleri ve hastanin
sagkalimindaki degisikliklerin zamanla degisimini saglayan siirekli bilgi saglamak;

e C(Cevresel, mesleki, sosyoekonomik, diyet ve saglikla ilgili maruziyetler; tarama
uygulamalari, erken teshis ve tedavi; ve hastanin sagkaliminin uzunlugu ve kalitesinin
belirleyicileri gibi kanser kontrol miidahalelerine uygun faktorleri belirlemek icin

tasarlanmig ¢alismalar1 tesvik etmek.

5.2. Istatistiksel Degerlendirme

Tanimlayici istatistik olarak ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum
degerler kullanilmustir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirilmasi i¢in Ki-kare
testi ya da Fisher’in kesin ki-kare testi, siirekli degiskenler i¢in Student’s t testi, sirali ya da
normal dagilmayan siirekli degiskenler i¢in Mann Whitney U testi kullanilmistir. Kaplan Meier
yasam analizi ve log rank testi ile tek degiskenli olarak, Cox oransal hazard regresyonu ile ¢oklu
olarak analiz yapilmistir. Tek degiskenli Cox oransal hazard regresyonu sonucunda p degeri
0.20’nin altinda bulunan degiskenler ¢oklu modele aday olarak se¢ilmistir. Coklu model amaca
yonelik se¢im kullanilarak kurulmustur. p degeri 0.05’ten kiiclik olanlar anlamli kabul

edilmistir. Istatistiksel degerlendirmeler Jamovi 2.3.13 kullanilarak gerceklestirmistir.
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6. BULGULAR

SEER data setinde kolon adenokanseri nedeniyle onkolojik rezeksiyon gegirmis ve
calismaya dahil edilme kriterlerine dahil olan toplam 195105 hasta tanimlandi. Calisma
kohortunun ortalama yasi 67 (medyan: 69 (18-85) dir. Hastalarin %51,6 1s1 kadindir (N:
100724). Siras1 ile her bir kolon segmentindeki hasta sayilar1 (oranlar1) su sekilde dagilim
gostermektedir: Cekum: 43855 (%22,5), Cikan kolon: 39224 (%20), Hepatik fleksura: 9472
(%3), Transvers kolon: 18427 (%9,5), Splenik fleksura: 6783 (%3,5), inen kolon: 12694 (%6,5)
ve Sigmoid kolon: 64650 (%33). Evre bazli hasta sayilari: Evre-1: 58956, Evre-2:68135, Evre-
3:68014.

Her bir kolon segmenti arasinda demografik ve histopatolojik sonuglarin karsilastirilmasi
Tablo-3 ayrintili olarak de verilmistir. Daha proksimal kanserli hastalarin yas ortalamasi distal
yerlesimli kolon kanser vakalarina gore anlamli olarak daha yasli iken kadin olma olasilig1 daha
yiiksek olarak sonuglarda gosterilmistir. Yillar icinde dagilim kiyaslandiginda 6zellikle hepatik
ve splenik fleksura kanseri oranlar1 anlamli olarak azalirken, ¢ikan kolon ve transvers kolon
kanser insidans1 anlamli olarak artmistir (p<0.001). AJCC evre dagilimlar1 kolon segmentleri
arasinda kiyaslandiginda daha proksimal yerlesimli kanserlerde daha ileri evre hastalik olasilig1
daha yliksek oranda gériilmektedir (p<0.001). Ozellikle splenik fleksura yerlesimli kanserler
daha ileri evrede karsimiza ¢ikmaktadir. Kanserin T ve N evresi ayr1 ayri1 incelendiginde kolon
segmentleri arasinda anlamli farklilik bulunmustur. Her kolon segmentinde T3 evre yiiksek
oranda bulunurken, 6zellikle splenik fleksura yerlesimli kanserlerde T3 ve T4 oranlar1 diger
lokalizasyonlara gére anlamli olarak yiiksek oranda bulunmaktadir. inen kolon ve sigmoid
kolonda T1 ve T2 oranlar1 daha yiiksek bulunmustur. Bu durum daha distal lokalizasyonlu
kanserlerin daha erken tani aldigmi diisiindiirmektedir. Cikarilan lenf nodu sayis1 kolon
segmenleri arasinda anlamli olarak farklidir. Proksimal yerlesimli kanserlerde (6zellikle ¢ekum,
Cikan kolon ve hepatik fleksura da) distal yerlesimli kanserlere gore anlamli 6lgiide ¢ikarilan

lenf nodu sayis1 yiiksek olarak goriilmiistiir (Tablo-3).
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Tablo 3. Her bir kolon segmenti arasinda demografik ve histopatolojik sonuglarin

karsilagtirilmasi
Parametre (%) Cekum Cikan Hepatik | Transvers |Splenik inen Sigmoid |P degeri
kolon fleksura kolon |fleksura kolon kolon
Hasta sayisi 43855 39224 9472 18427 67830 12694 64650
Cinsiyet 25149 21551 4866 9664 3130 6020 30344 P<0.001
(kadin) (%57,3) | (%54,9) | (%51,3) | (%524) | (%46,1) | (%47,4) | (%46,9) :
72+19 72 +18 71+ 19 70+ 20 67 +11 65+ 21 65+ 21
Y 1 P<0.001
as b (18-85) | (18-85) | (1885) | (18-85) | (18-85) | (1885) | (18-76)
Y1l kategorisi P<0.001
2000-2005 11339 9088 2681 4448 1911 3197 17736
(%25,8) (%23,2) | (%28,4) | (%241) | (%282) | (%25,1) (%27,4)
2006-2010 11095 9516 2429 4422 1710 3060 15995
(%25,3) | (%24,2) | (%256) | (%24,0) | (%252) | (%24,1) | (%24,7)
2011-2015 10681 9949 2151 4575 1546 3184 15146
(%24,3) | (%254) | (%22,7) | (%24.8) | (%228) | (%251) | (%234)
20162019 10740 10671 2211 4982 1616 3253 15773
(%24,6) | (%27,2) | (%23,3) | (%27,1) | (%23,8) | (%257) | (%24,5)
AJCC evresi P<0.001
Evre-1 11899 11321 2307 4820 1366 3640 23603
(%27,1) | (%28,9) | (%24,4) | (%26,1) | (%20,1) | (%28,7) | (%365)
Evre-2 15396 14971 4011 7583 2779 4542 18853
(%35,1) | (%38,1) | (%42,3) | (%41,2) | (%41,0) | (%35,7) | (%29,1)
Evre- 3 16560 3154 3154 6024 2638 4512 22194
(%37,8) | (%33,0) | (%33,3) | (%32,7) | (%38,9) | (%35,6) | (%34,4)
T evresi P<0.001
T1 5746 6394 1272 2835 755 2617 18412
(%13,1) | (%16,3) | (%13,4) | (%154) | (%11,1) | (%20,6) | (%28,5)
T2 8184 6352 1327 2568 802 1488 9100
(%18,7) | (%16,2) | (%14,0) | (%13,9) | (%11,8) | (%11,7) | (%14,1)
T3 23004 22517 5760 10609 4213 7060 30005
(%52,5) | (%57,4?7) | (%60,8) | (%57,6) | (%62,2) | (%55,6) | (%46,4)
T4 6918 3959 1112 2411 1012 1527 7124
(%15,7) | (%10,1) | (%11,8) | (%131) | (%14,9) | (%12,1) | (%11,0)
N evresi P<0.001
NO 27230 26238 6311 12361 4134 8160 42207
(%64,7) | (%69,0) | (%69,3) | (%69,3) | (%63,6) | (%66,3) | (%67,6)
N1 8816 7669 1938 3849 1593 2754 13516
(%20,1) (%20,1) | (%21,3) | (%21,6) | (%24,5) | (%224) (%21,7)
6034 4123 864 0 770 1386 6686
N2 ®142) | @109) | (o.a) POV 0e119) | @113) | ®107)
16 + 10 17 +11 17+12 15+12 14+11 14+11 13+12
Cikarilan LN# P<0.001
teartan (0-90) (0-90) (0-90) (0-90) (0-90) (0-90) (0-90) '
i 0+1 0+1 0+1 0£2 0+1 0+1
E"Ne;a“a“k 0+ 2 (0-58) P<0.001
(0-59) (0-38) (0-45) (0-32) (0-51) (0-52)

AJCC: American Joint Committee on Cancer; LN: Lenf Nodu.
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Y1l kategorileri arasinda demografik ve histopatolojik sonuglarinin karsilastiriimasi
Tablo-4 de ayrintili olarak verilmistir. Yillar igerisindeki kolon kanseri vakalarini
inceledigimizde tan1 yasinin anlamli olarak azaldigini gézlemlenmektedir (P<0.001). Hepatik
ve splenik fleksura yerlesimli kolon kanseri vakalarinda azalma goriiliirken ¢ikan ve transvers
kolon kanseri vakalarinda artis goriilmustiir (P<0.001). Evre-3 hastalarda son yillarda minimal
oranda artig goriilse de (%32,9 dan %36) evrelerin oranlar1 arasinda ¢ok bariz bir degisiklik
olmamistir. Ozellikle ¢ikarilan ortalama lenf nodu sayisi son yillarda anlamli olarak arts

gostermistir. 2000-2005 yillart arasinda ortalama ¢ikarilan lenf nodu sayisi 10 iken 2016-2019

yillar1 arasinda bu say1 19 olmustur (p<0.001).

Tablo 4. Yillar iginde demografik ve histopatolojik verilerin karsilastirilmasi

Parametre (%0) 2000-2005 2006-2010 2011-2015 2016-2019 P degeri
Hasta sayis1 50400 48227 47232 49246
Cinsiyet (kadin) 26658 (%52,8) 25382 (%52,6) 24178 (%51,1) 24506 (%49,7) P<0.001
Yas (yil) 71 + 20 (18-85) 69 + 21 (18-85) 67 + 21 (18-85) 67 + 21 (18-85) | P<0.001
Kolon site P<0.001
Cekum 11339 11095 10681 10740
Cikan kolon 9088 9516 9949 10671
Hepatik fleksura 2681 2429 2429 2211
Transvers kolon 4448 4422 4575 4982
Splenik fleksura 1911 1710 1546 1616
inen kolon 3197 3060 3184 3253
Sigmoid kolon 17736 15995 15146 15773
AJCC evresi P<0.001
Evre-1 15523 (%30,8) 14564 (%30,2) 14264 (%30,2) 14626 (%29,7)
Evre-2 18295 (%36,3) 16734 (%34,7) 16153 (%34,2) 16892 (%34,3)
Evre-3 16582 (%32,9) 16929 (%35,1) 16815 (%35,6) 17728 (%36,0)
T evresi P<0.001
T1 20.3 18.7 194 194
T2 14.2 16.1 15.7 15.2
T3 54.2 55.0 51.7 50.8
T4 11.3 10.2 13.2 14.6
N evresi P<0.001
NO 76.5 64.9 64.4 64.1
N1 13.2 22.6 23.9 24.6
N2 10.3 125 11.7 11.2
Cikarilan LN# 10 + 10 (0-90) 15 + 11 (0-90) 17 + 10 (0-90) 19 +10(0-90) | P<0.001
Metastatik LN# 0+ 1 (0-58) 0+ 1 (0-59) 0+ 1 (0-54) 0+1(0-51) P<0.001

AJCC: American Joint Committee on Cancer; LN: Lenf Nodu.
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Biitiin ¢aligma kohortunun ortalama genel sagkalimi 74 aydir [median: 58 ay (0-239)].
Genel sagkalim oranlar1 ise su sekildedir: 1 yillik genel sagkalim %89 (%89,1-89,3); 3 yillik
genel sagkalim %77 (%77-76); 5 yillik genel sagkalim %67 (%67-68) dir. Timor yerlesimine
gore, sigmoid kolon kanserlerinde 3 yillik ve 5 yillik sagkalim oranlar1 ¢ekum ve ¢ikan kolon
kanserlerine gore daha yiiksek olarak gdosterilmistir. Yillara gore sagkalim oranlari
karsilastirildiginda ise her lokalizasyon i¢in yi1l kategorileri arasinda son yillarda anlamli olarak
artig gorilmistiir. Sekil-25 de biitiin ¢alisma kohortunda farkli kolon segmentlerini kiyaslayan
Kaplan-Meier sagkalim egrisi gosterilmistir. Distal yerlesimli 6zellikle sigmoid ve inen kolon
kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda, proksimal yerlesimli kolon kanserlerine goére anlamli
olarak daha yiiksek genel sagkalim oranlar1t mevcuttur. 5 yillik sagkalim orani sigmoid kolon

kanseri i¢in %76 iken ¢ekum kanseri i¢in %66 dir (p<0.0001).

Tum Hastalar [Evre 1-2-3] i¢in Genel Sagkalim Karsilastirilmasi

. 1+ 3+5+7
Kolonsegmenti | _, .,

100%{
Sigmoid kolon

Desenden kolon
Splenik fleksura
Transvers kolon

Cekum

p < 0.0001

0%1
0 1 2 3 1 5

Zaman (yil
1 43855 5.

35724 30725 26575 22990 19973
9472 7779 6772 5896 210 4564
18427 14806 12848 11065 9569 8265
6783 530 4849 4246 3703 3250
12694 10601 347 8212 7173 6234
64650 55394 49542 43946 88 34261

Sekil 25. Farkli kolon segmentleri arasindaki genel sagkalim oranlarinin karsilastirilmasi (Tiim
evreler-Evre 1/2/3) (N=195105)
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Cekum Kanseri Hastalar1 i¢in Genel Sagkalim Karsilastirilmasi [Evre 1-2-3]

Her bir kolon segmentinin yillar igerisindeki sagkalim oranlarini kiyaslayan Kaplan-

Meier egrileri ayr1 ayr incelendiginde son yillarda anlamli olarak survi oranlarinda artis oldugu

gozlemlenmistir. Cekum kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda 2000-2005 yillart igin 3

yillik sagkalim oran1 %67 iken 2016-2019 yillar1 arasinda bu oran %78 olmustur (p<<0.001) ve

5 yillik sagkalim orani1 2000-2005 de %56 dan 2011-2015 de %66 ya yiikselmistir (p<0.001)

(Sekil 26).
[y araligi 20002004 ~- 2005-2009 ~ 2010-2014 201
100% = - T 2
& e o 3= =t . ,
50%
2015-2019
2010-2014
= p <0.0001 2000-2004
) 0 1 2 3 K
= \' Zaman (yil) \
| Hasta sayisi ‘ I
11339 9530 8442 7582 6910 6394
11095 9565 8739 7985 7420 6890
10740 7250 w056 010 1314 "0
0 1 2 3 4 5
Y1l aralig 1 yillik sagkalim 3 yillik sagkalim 5 yillik sagkalim
2000-2005 84% 67% 56%
2006-2010 86% 72% 62%
2011-2015 88% 75% 66%
2016-2019 90% 78%

Sekil 26. Cekum kanseri hastalar1 i¢cin farkli zaman araliklar1 arasindaki genel sagkalim

oranlarmin karsilastirilmasi (N=43855) (Tum evreler-Evre 1/2/3)

45




Cikan Kolon Kanseri Hastalari icin Genel Sagkalim Karsilastirilmasi [Evre 1-2-3]

Cikan kolon kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda 2000-2005 yillari i¢in 3 yillik

sagkalim oran1 %70 iken 2016-2019 yillar1 arasinda bu oran %80 olmustur (p<0.001) ve 5 y1llik
sagkalim oran1 2000-2005 de %60 dan 2011-2015 de %68 e ylikselmistir (p<0.001) (Sekil 27).

100% 1

il ara“gl 2000-2004 ~+ 2005-2009 -+ 2010-2014

2015-2019

750 R e e s san s e e
50%
2015-2019
2010-2014
25%1 o <0.0001 2000-2004
0%
0 1 2 3 a 5
_Zaman (yil)
9088 7725 7036 6417 5898 5457
9516 8276 7587 7038 6595 6153
9949 8761 8146 7572 7038 6450
10671 1256 4971 3061 1353 0
0 1 2 3 4 5
Y1l aralig 1 yillik sagkalim 3 yillik sagkalim 5 yillik sagkalim
2000-2005 85% 70% 60%
2006-2010 87% 74% 65%
2011-2015 89% 78% 68%
2016-2019 91% 80%

Sekil 27. Cikan kolon kanseri hastalar1 i¢in farkli zaman araliklar1 arasindaki genel sagkalim
oranlarmin karsilastirilmasit (N=39224) (Tum evreler-Evre 1/2/3)
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Hepatik Fleksura Kanseri Hastalari icin Genel Sagkalim Karsilastirilmasi [Evre 1-
2-3]

Hepatik fleksura kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda 2000-2005 yillar1 i¢in 3 yillik
sagkalim oran1 %68 iken 2016-2019 yillar1 arasinda bu oran %80 olmustur (p<0.001) ve 5 yillik
sagkalim oran1 2000-2005 de %59 dan 2011-2015 de %68 e yiikselmistir (p<0.001) (Sekil 28).

Yil arahg + 20002004 —~ 20052009 ~ 2010-2014 2015-2019

100%] 4
‘éﬁf"—"_"‘,"f:-ﬁr‘—ﬁ o
75%
50% 1 i
2015-2019
25% 2010-2014
P 00007 2000-2004
0%
0 1 2 3 a 5
Zaman (yil)
2681 2248 2028 1830 1700 1569
} 2429 2137 1971 1816 1707 1588
2151 1888 1751 1637 1527 1407
{2211 1506 1022 613 216 0
0 1 2 3 4 5
Y1l aralig 1 yillik sagkalim 3 yillik sagkalim 5 yillik sagkalim
2000-2005 84% 68% 59%
2006-2010 88% 75% 66%
2011-2015 88% 77% 68%
2016-2019 91% 80%

Sekil 28. Hepatik fleksura kolon kanseri hastalari i¢in farkli zaman araliklar1 arasindaki genel
sagkalim oranlarinin karsilastirilmasi1 (N=9472) (TUm evreler-Evre 1/2/3)
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Transvers Kolon Kanseri Hastalar1 icin Genel Sagkalim Karsilastirilmasi [Evre 1-

2-3]

Transvers kolon kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda 2000-2005 yillari igin 3 yillik
sagkalim oran1 %68 iken 2016-2019 yillar1 arasinda bu oran %80 olmustur (p<0.001) ve 5 yillik
sagkalim orani1 2000-2005 de %58 den 2011-2015 de %67 ye yiikselmistir (p<0.001) (Sekil 29).

Yilaraligi 2000-2004 ~— 20052009 = 2010-2014 ~+ 2015-2019

100% 1

75%1 = ;%:'-?'2“:3:,_
50%1
2015-2019
2010-2014
o p < 0.0001 2000-2004
0%
| a4a8 3662 3304 3008 2788 2561
4422 3789 3478 3200 2998 2796
4575 4003 3an7 3435 3186 2908
4982 3352 2349 1422 597 0
0 1 2 3 4 5
Y1l aralig 1 yillik sagkalim 3 yillik sagkalim 5 yillik sagkalim
2000-2005 82% 68% 58%
2006-2010 86% 72% 64%
2011-2015 88% 76% 67%
2016-2019 90% 80%

Sekil 29. Transvers kolon kanseri hastalari icin farkli zaman araliklar1 arasindaki genel
sagkalim oranlarinin karsilastirilmasi (N=18427) (Tum evreler-Evre 1/2/3)
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Splenik Fleksura Kanseri Hastalar1 i¢in Genel Sagkalhim Karsilastirilmasi [Evre 1-

2-3]

Splenik fleksura kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda 2000-2005 yillar1 i¢in 3 yillik

sagkalim oran1 %69 iken 2016-2019 yillar1 arasinda bu oran %81 olmustur (p<0.001) ve 5 yillik
sagkalim oran1 2000-2005 de %59 den 2011-2015 de %69 ye yiikselmistir (p<<0.001) (Sekil 30).
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Y1l aralig 1 yillik sagkalim 3 yillik sagkalim 5 yillik sagkalim
2000-2005 83% 69% 59%
2006-2010 87% 75% 65%
2011-2015 88% 77% 69%
2016-2019 91% 81%

Sekil 30. Splenik fleksura kanseri hastalari i¢cin farkli zaman araliklar1 arasindaki genel
sagkalim oranlarinin karsilagtiritlmas: (N=6783) (TUm evreler-Evre 1/2/3)
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Inen Kolon Kanseri Hastalar1 icin Genel Sagkalim Karsilastirilmasi [Evre 1-2-3]

Inen kolon kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda 2000-2005 yillar1 igin 3 yillik
sagkalim oran1 %73 iken 2016-2019 yillar1 arasinda bu oran %83 olmustur (p<0.001) ve 5 yillik
sagkalim oran1 2000-2005 de %63 den 2011-2015 de %72 ye yiikselmistir (p<0.001) (Sekil 31).
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Y1l aralig 1 yillik sagkalim 3 yillik sagkalim 5 yillik sagkalim
2000-2005 86% 73% 63%
2006-2010 90% 78% 69%
2011-2015 91% 81% 2%
2016-2019 91% 83%

Sekil 31. Inen kolon kanseri hastalar1 igin farkli zaman araliklar: arasindaki genel sagkalim
oranlariin karsilastirilmas: (N=12694) (Tiim evreler-Evre 1/2/3)
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Sigmoid Kolon Kanseri Hastalar i¢in Genel Sagkalim Karsilastirilmasi [Evre 1-2-3]

Sigmoid kolon kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda 2000-2005 yillar1 i¢in 3 yillik

sagkalim oran1 %77 iken 2016-2019 yillar1 arasinda bu oran %86 olmustur (p<0.001) ve 5 y1llik
sagkalim oran1 2000-2005 de %67 den 2011-2015 de %76 ya yiikselmistir (p<0.001) (Sekil 32).
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Y1l aralig1 1 yillik sagkalim 3 yillik sagkalim 5 yillik sagkalim
2000-2005 89% 77% 67%
2006-2010 91% 82% 73%
2011-2015 93% 84% 76%
2016-2019 94% 86%

Sekil 32. Sigmoid kolon kanseri hastalar1 i¢in farkli zaman araliklar1 arasindaki genel sagkalim
oranlarinin karsilagtiriimast (N=64650) (Tiim evreler-Evre 1/2/3)
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Evre-1 Kolon Kanseri Hastalarinda Tiim Kolon Segmentleri icin Genel Sagkalim

Karsilastiriimasi

Sadece evre-1 kolon kanseri hastalarinda farkli kolon segmentlerini kiyaslayan Kaplan-
Meier sagkalim egrisi Sekil-33 de gosterilmistir. Evre-1 de igin 3 yillik sagkalim orani 2000-
2005 de %84 den 2016-2019 da %91 e; 5 yillik sagkalim oran1 2000-2005 de %76 dan 2011-
2015 de %383 e ylikselmistir (p<0.0001).
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Parametre (%) 2000-2005 | 2006-2010 | 2011-2015 | 2016-2019 | P degeri
AJCC evresi P<0.001
Evre-1
3 yilhik sagkalim 84% 87% 90% 91%
5 yillik sagkalim 76% 81% 83%

AJCC: American Joint Committee on Cancer

Sekil 33. Evre-1 hastalar icin farkli kolon segmentleri arasindaki genel sagkalim oranlariin
karsilagtirilmas1 (N=58956)
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Evre-2 Kolon Kanseri Hastalarinda Tiim Kolon Segmentleri icin Genel Sagkalim

Karsilastiriimasi

Sadece evre-2 kolon kanseri hastalarinda farkli kolon segmentlerini kiyaslayan Kaplan-
Meier sagkalim egrisi Sekil-34 de gosterilmistir. Evre-2 de igin 3 yillik sagkalim orani 2000-
2005 de %73 den 2016-2019 da %83 e; 5 yillik sagkalim oran1 2000-2005 de %63 dan 2011-
2015 de %71 e yiikselmistir (p<0.0001). Ayni sekilde, distal yerlesimli kolon kanseri nedeniyle
opere edilen hastalarda proksimal yerlesimli kolon kanserlerine gore anlamli olarak daha

yiiksek genel sagkalim oranlari mevcuttur.

1~ 3 5
Kolon segmenti 24+ 8§

100% ”
Sigmoid kolon
759 Desenden kolon
S e : ?ﬂem(ll?ksura
ransvers kolon
50%
Cekum
259
p < 0.0001
0%
0 1 2 3 4
Hasta sayisi
15396 12794 11210 9849 8582 7510
14971 12398 10938 9595 8403 7273
4011 3296 2904 2575 2310 2041
7583 6109 5363 4663 4049 3479
2779 2255 1989 1751 1554 1365
4542 3763 3332 2909 2524 2192
18853 15768 13984 12283 10776 9415
0 1 2 3 4 5
Parametre (%) 2000-2005 | 2006-2010 | 2011-2015 | 2016-2019 | P degeri
AJCC evresi P<0.001
Evre- 2
3 yillik sagkalim 73% 78% 80% 83%
5 yillik sagkalim 63% 68% 71%

AJCC: American Joint Committee on Cancer

Sekil 34. Evre-2 hastalar i¢in farkli kolon segmentleri arasindaki genel sagkalim oranlarinin
karsilagtirilmasi (N=68135)
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Evre-3 Kolon Kanseri Hastalarinda Tiim Kolon Segmentleri icin Genel Sagkalim

Karsilastiriimasi

Sadece evre-3 kolon kanseri hastalarinda farkli kolon segmentlerini kiyaslayan Kaplan-
Meier sagkalim egrisi Sekil-35 de gosterilmistir. Evre-3 de i¢in 3 yillik sagkalim orani 2000-
2005 de %61 den 2016-2019 da %75 e; 5 yillik sagkalim oran1 2000-2005 de %49 dan 2011-
2015 de %60 a yiikselmistir (p<0.0001). Ayni sekilde, distal yerlesimli kolon kanseri nedeniyle
opere edilen hastalarda proksimal yerlesimli kolon kanserlerine gére anlamli olarak daha

yiiksek genel sagkalim oranlart mevcuttur (p<0.0001).
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AJCC evresi P<0.001

Evre-3
3 yillik sagkalim 61% 68% 71% 75%
5 yilhik sagkalim 49% S7% 60%

AJCC: American Joint Committee on Cancer

Sekil 35. Evre-3 hastalar i¢in farkli kolon segmentleri arasindaki genel sagkalim oranlarinin
karsilagtirilmasi (N=68014)
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Cikarllan Lenf Nodu Sayisimn Yillar Icerisinde Herbir Kolon Segmenti icin

Degisimi

Her bir kolon segmenti i¢in ¢ikarilan lenf nodu sayisi yillar igerisinde incelendiginde son
yillarda anlamli artig oldugu gozlemlenmistir. Ayrica ortalama ¢ikarilan lenf nodu sayis1 sag-
tarafli (Ortalama degerler; Cekum: 17,6- Cikan kolon:18,9- Hepatik fleksura:18,7) lokalize
kolon kanser nedeniyle opere edilen hastalarda, sol-tarafl1 (Ortalama degerler; Inen kolon: 15,4-
Sigmoid kolon:13,8) lokalize kolon kanseri nedeniyle opere edilen hastalara gore ¢ikarilan lenf

nodu sayis1 daha yiiksek olarak bulunmustur.

Cekum Kanseri Nedeniyle Opere Edilen Hastalarda Cikarilan Lenf Nodu Sayisinin
Yillar icerisindeki Degisimi

Cekum kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda 2000-2005 yillar1 arasinda ortalama
¢ikarilan lenf nodu sayis1 13.8 iken 2016-2019 yillart arasinda bu say1 20.6 olmustur (p<0.001)
(Sekil 36).

100
90 °
80

000 ©

L J

®

8

70 8

o

60 8

0 | g
40 .

30

20 E Eg Eg

10

1 I B IN]

XOOOCOO0CO0000000000 00

L
|
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Y1l kategorisi Ortalama SD Median P degeri

2000-2005 13.8 8,3 12 <0.001

2006-2010 17.9 9,3 16

2011-2015 19.7 9,4 18

2016-2019 20.6 9,3 19

Sekil 36. Cekum kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda ¢ikarilan lenf nodu sayilarinin farkl
zaman araliklarinda karsilastirilmasi
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Cikan Kolon Kanseri Nedeniyle Opere Edilen Hastalarda Cikarilan Lenf Nodu

Sayisinin Yillar icerisindeki Degisimi

Cikan kolon kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda 2000-2005 yillar1 arasinda

ortalama ¢ikarilan lenf nodu sayis1 14,6 iken 2016-2019 yillar1 arasinda bu say1 22,4 olmustur

(p<0.001) (Sekil 37).
100
90 S ‘  ; )
80 o 8 e 8
° e 8
70
60
50
40 -+
30
y o =—
10
0
2000-2005 2006-2010 2011-2015 2016-2019
Y1l kategorisi Ortalama SD Median P degeri
2000-2005 14.6 8,3 13 <0.001
2006-2010 19.0 9,3 17
2011-2015 20.7 9,4 19
2016-2019 22.4 9,3 20

Sekil 37. Cikan kolon kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda ¢ikarilan lenf nodu sayilarinin

farkli zaman araliklarinda karsilastiriimasi
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Hepatik Fleksura Kanseri Nedeniyle Opere Edilen Hastalarda Cikarilan Lenf Nodu

Sayisinin Yillar icerisindeki Degisimi

Hepatik fleksura kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda 2000-2005 yillari arasinda
ortalama ¢ikarilan lenf nodu sayisi 14,5 iken 2016-2019 yillar1 arasinda bu say1 22,6 olmustur
(p<0.001) (Sekil 38).
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Y1l kategorisi Ortalama SD Median P degeri
2000-2005 14.5 8,3 13 <0.001
2006-2010 19.1 9,3 17
2011-2015 211 9,4 19
2016-2019 22.6 9,3 21

Sekil 38. Hepatik fleksura kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda cikarilan lenf nodu
sayilariin farkli zaman araliklarinda karsilastirilmasi
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Transvers Kolon Kanseri Nedeniyle Opere Edilen Hastalarda Cikarilan Lenf Nodu

Sayisinin Yillar icerisindeki Degisimi

Transvers kolon kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda 2000-2005 yillar1 arasinda

ortalama ¢ikarilan lenf nodu sayis1 12,5 iken 2016-2019 yillar1 arasinda bu say1 20,6 olmustur
(p<0.001) (Sekil 39).
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Y1l kategorisi Ortalama SD Median P degeri
2000-2005 12.5 8,3 10 <0.001
2006-2010 17.1 9,3 15
2011-2015 18.8 9,4 17
2016-2019 20.6 9,3 18

Sekil 39. Transvers kolon kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda c¢ikarilan lenf nodu
sayilarinin farkli zaman araliklarinda karsilastirilmasi
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Splenik Fleksura Kanseri Nedeniyle Opere Edilen Hastalarda Cikarilan Lenf Nodu

Sayisinin Yillar icerisindeki Degisimi

Splenik fleksura kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda 2000-2005 yillar1 arasinda

ortalama ¢ikarilan lenf nodu sayis1 11,8 iken 2016-2019 yillar1 arasinda bu say1 19,4 olmustur
(p<0.001) (Sekil 40).
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2000-2005 11.8 8,3 10 <0.001

2006-2010 16.4 9,3 15

2011-2015 18.0 9,4 16

2016-2019 19.4 9,3 17

Sekil 40. Splenik fleksura kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda ¢ikarilan lenf nodu
sayilarinin farkli zaman araliklarinda karsilastirilmasi
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inen Kolon Kanseri Nedeniyle Opere Edilen Hastalarda Cikarillan Lenf Nodu

Sayisinin Yillar icerisindeki Degisimi

Inen kolon kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda 2000-2005 yillar1 arasinda ortalama

¢ikarilan lenf nodu sayisi 11,2 iken 2016-2019 yillart arasinda bu say1 18,5 olmustur (p<<0.001)

(Sekil 41).
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Sekil 41. Inen kolon kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda ¢ikarilan lenf nodu sayilarinin
farkli zaman araliklarinda karsilagtirilmasi
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Sigmoid Kolon Kanseri Nedeniyle Opere Edilen Hastalarda Cikarilan Lenf Nodu

Sayisinin Yillar icerisindeki Degisimi

Sigmoid kolon kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda 2000-2005 yillar1 arasinda

ortalama ¢ikarilan lenf nodu sayis1 9,4 iken 2016-2019 yillar1 arasinda bu say1 17,9 olmustur
(p<0.001) (Sekil 42).
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2000-2005 9.4 8,3 8 <0.001
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Sekil 42. Sigmoid kolon kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda ¢ikarilan lenf nodu
sayilarinin farkli zaman araliklarinda karsilastirilmasi
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Tek ve Cok Degiskenli Cox Oransal Hazard Regresyonu Analizleri

Kaplan Meier ve tek degiskenli (univariate) analizlerde kolon segment gruplar1 arasinda
uzun donem sagkalimu etkileyecek faktorlerin istatistiksel olarak anlamli farkli oldugu goraldi.
Faktorlerin birbirinden bagimsiz olarak tek bagina uzun dénem sagkalimi etkileyip etkilemedigi
aragtirmak i¢in multivariate (¢ok degiskenli) cox-regresyon analizleri yurutildd. Bltiun hasta
popiilasyonunda genel sagkalima etkileyen faktorleri multivariate (¢cok degiskenli) cox-
regresyon analizleri ile inceledigimizde cinsiyet (hazards ratio [HR]:1.2, p<0.001), kolon
segment lokalizasyonu (p<0.001), operasyon yili kategorisi (p<0.001), hastanin yas1 (HR:1.06,
p<0.001), kanserin evresi (p<0.001), ve diferansiyasyon derecesi (p<0.001) birbirinden
bagimsiz olarak mortaliteye etkiledigi gosterildi (Tablo 5). Cinsiyet bazinda erkekte kadina
gore 1.2 kat survi daha koétii oldugu gosterilmistir (p<0.001). Kolon segmenti bazinda, sigmoid
kolona gore ¢ikan kolon 0.9 kat, transvers kolon 1.1 kat, splenik fleksura 1.1 kat ve inen kolon
1.1 kat survi daha kotii oldugu gosterilmistir (p<<0.001). Operasyon yil1 incelendiginde y11 2016-
2019 a gore yi1l 2000-2005 1.4 kat, y1l 2006-2010 1.2 kat, ve y1l 2011-2015 1.1 kat survi daha
kot oldugu gosterilmistir (p<0.001).

Tablo 5. Tek degiskenli/cok degiskenli cox-regresyon modeli kullanilarak biitiin hastalarda
genel sagkalim analizi

Parametre HR | %095 giiven araligi | P degeri HR %95 glven P degeri
Alt-lst arahig
Alt-Ust
Cinsiyet (kadin vs. erkek) 1.001 0.987-1.014 0.901 1.236 1.219-1.253 P<0.001
Kolon segmenti P<0.001 P<0.001
Sigmoid kolon 1 1
Cekum 1.469 1.442-1.496 P<0.001 | 1.014 0.995-1.034 0.15
Cikan kolon 1.354 1.328-1.381 P<0.001 971 0.952-0.991 0.004
Hepatic fleksura 1.378 1.335-1.423 P<0.001 .990 0.958-1.022 0.52
Transvers kolon 1.410 1.376-1.445 P<0.001 1.083 1.056-1.111 P<0.001
Splenik fleksura 1.280 1.232-1.329 P<0.001 | 1.069 1.029-1.111 0.001
inen kolon 1.166 1.132-1.202 P<0.001 | 1.073 1.041-1.106 P<0.001
Y1l kategorisi P<0.001 P<0.001
2016-2019 1 1
2000-2005 1.690 1.638-1.745 P<0.001 | 1.486 1.439-1.535 P<0.001
2006-2010 1.396 1.352-1.443 P<0.001 | 1.297 1.255-1.340 P<0.001
2011-2015 1.233 1.192-1.274 P<0.001 | 1.193 1.153-1.234 P<0.001
Yas (y1l) 1.063 1.063-1.064 P<0.001 | 1.064 1.064-1.065 P<0.001
AJCC evresi P<0.001 P<0.001
Evre-1 1 1
Evre-2 1.567 1.540-1.596 P<0.001 | 1.379 1.353-1.405 P<0.001
Evre- 3 1.975 1.940-2.010 P<0.001 | 2.065 2.027-2.104 P<0.001
Diferansiyasyon derecesi P<0.001 P<0.001
iyi diferansiye 1 1
Orta derecede diferansiye 1.213 1.183-1.243 P<0.001 1.045 1.019-1.072 0.001
Zayif diferansiye 1.732 1.685-1.781 P<0.001 1.247 1.211-1.283 P<0.001
Farkhlasmamis 1.920 1.820-2.025 P<0.001 | 1.468 1.391-1.549 P<0.001

AJCC: American Joint Committee on Cancer; HR: Hazards Ratio.

62



Evre-1 (T1INOMO) Kolon Kanseri Hastalar1 icin Cok Degiskenli Cox Oransal Hazard

Regresyonu Analizleri

Yapilan alt grup multivariate (¢cok degiskenli) cox-regresyon analizlerinde, Evre-1

(TINOMO) kolon kanseri hastalarinda su faktorlerin genel sagkalima birbirinden bagimsiz

etkisi gosterilmistir: cinsiyet (HR:1.2, p<0.001), operasyon yili kategorisi (p<0.001), ve

hastanin yas1 (HR:1.09, p<0.001) (Tablo 6). Cinsiyet bazinda erkekte kadina gore 1.2 kat survi

daha kotii oldugu gosterilmistir (p<0.001). Operasyon yil1 incelendiginde y1l 2016-2019 a gore
y1l 2000-2005 1.5 kat, y1l 2006-2010 1.3 kat, ve y11 2011-2015 1.2 kat survi daha kétii oldugu

gosterilmistir (p<0.001).

Tablo 6. Cok degiskenli cox-regresyon modeli kullanilarak Evre-1 (TAINOMO) kolon kanseri
hastalarinda genel sagkalim analizi

P degeri HR %395 giiven arahgi
Alt-Ust

Kolon segmenti

Sigmoid kolon 0.029 1

Cekum 0.123 0.954 0.898 1.013

Cikan kolon 0.214 1.038 0.979 1.100

Hepatic fleksura 0.967 1.002 0.896 1.121

Transvers kolon 0.035 1.089 1.006 1.179

Splenik fleksura 0.989 1.001 0.857 1.170

inen kolon 0.064 1.086 0.995 1.186
Y1l kategorisi

2016-2019 0.0001

2000-2005 0.0001 1.525 1.349 1.725

2006-2010 0.0001 1.356 1.197 1.536

2011-2015 0.001 1.243 1.093 1.414
Cinsiyet (kadm vs. erkek) 0.0001 1.291 1.237 1.347
Yas (yil) 0.0001 1.099 1.096 1.102
Diferansiyasyon derecesi

Iyi diferansiye 0.079

Orta derecede diferansiye 0.562 1.014 0.967 1.064

Zayif diferansiye 0.012 1.129 1.027 1.241

Farkhilasmamus 0.462 1.124 0.822 1.538

HR: Hazards Ratio.
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Evre-1 (T2NOMO0) Kolon Kanseri Hastalar1 icin Cok Degiskenli Cox Oransal Hazard

Regresyonu Analizleri

Yapilan alt grup multivariate (¢cok degiskenli) cox-regresyon analizlerinde, Evre-1

(T2NOMO) kolon kanseri hastalarinda su faktorlerin genel sagkalima birbirinden bagimsiz

etkisi gosterilmistir: cinsiyet (HR:1.2, p<0.001), operasyon yili kategorisi (p<0.001), ve

hastanin yas1 (HR:1.09, p<0.001) (Tablo 7). Cinsiyet bazinda erkekte kadina gore 1.3 kat survi

daha kotii oldugu gosterilmistir (p<<0.001). Operasyon yil1 incelendiginde y1l 2016-2019 a gore
y1l 2000-2005 1.6 kat, y1l 2006-2010 1.3 kat, ve y11 2011-2015 1.2 kat survi daha kétii oldugu

gosterilmistir (p<0.001).

Tablo 7. Cok degiskenli cox-regresyon modeli kullanilarak Evre-1 (T2NOMO) kolon kanseri
hastalarinda genel sagkalim analizi

P degeri HR %95 giiven arahg
Alt-Ust

Kolon segmenti

Sigmoid kolon 0.001

Cekum 0.204 0.964 0.911 1.020

Cikan kolon 0.687 0.988 0.930 1.049

Hepatic fleksura 0.055 0.904 0.815 1.002

Transvers kolon 0.011 1.108 1.024 1.200

Splenik fleksura 0.257 0.924 0.806 1.059

inen kolon 0.089 1.093 0.987 1.212
Y1l kategorisi

2016-2019 0.000

2000-2005 0.000 1.600 1.421 1.800

2006-2010 0.000 1.364 1.210 1.537

2011-2015 0.000 1.250 1.105 1.414
Cinsiyet (kadin vs. erkek) 0.000 1.320 1.265 1.376
Yas (yil) 0.000 1.092 1.089 1.095
Diferansiyasyon derecesi

fyi diferansiye 0.110

Orta derecede diferansiye 0.297 1.034 0.971 1.102

Zayf diferansiye 0.204 1.061 0.968 1.162

Farklilasmamis 0.022 1.314 1.039 1.662

HR: Hazards Ratio.
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Evre-2-iyi prognozlu- Kolon Kanseri Hastalar i¢cin Cok Degiskenli Cox Oransal

Hazard Regresyonu Analizleri

Yapilan alt grup multivariate (¢ok degiskenli) cox-regresyon analizlerinde, Evre-2 iyi
prognozlu kolon kanseri hastalarinda su faktorlerin genel sagkalima birbirinden bagimsiz etkisi
gosterilmistir: cinsiyet (HR:1.2, p<0.001), kolon segment lokalizasyonu (p<0.001), operasyon
yil1 kategorisi (p<0.001), ve hastanin yas1 (HR:1.09, p<0.001) (Tablo 8). Cinsiyet bazinda
erkekte kadina gore 1.3 kat survi daha kotii oldugu gosterilmistir (p<0.001). Kolon segmenti
bazinda, sigmoid kolona gore ¢gekum 0.9 kat ve ¢ikan kolon 0.9 kat survi daha kotii oldugu
gosterilmistir (p<0.001). Operasyon yili incelendiginde y11 2016-2019 a gore y1l 2000-2005 1.3
kat, y1l 2006-2010 1.2 kat, ve y1l 2011-2015 1.1 kat survi daha kotii oldugu gdésterilmistir
(p<0.001).

Tablo 8. Cok degiskenli cox-regresyon modeli kullanilarak Evre 2-iyi prognozlu -kolon
kanseri hastalarinda genel sagkalim analizi

P degeri HR %95 giiven araligi
Alt-Ust

Kolon segmenti

Sigmoid kolon 0.0001

Cekum 0.004 0.927 0.881 0.976

Cikan kolon 0.001 0.919 0.873 0.966

Hepatik fleksura 0.107 0.938 0.868 1.014

Transvers kolon 0.890 0.995 0.933 1.063

Splenik fleksura 0.429 1.040 0.944 1.146

inen kolon 0.326 1.041 0.961 1.127
Y1l kategorisi

2016-2019 0.0001

2000-2005 0.0001 1.337 1.232 1.450

2006-2010 0.0001 1.218 1.123 1.321

2011-2015 0.006 1.124 1.034 1.221
Cinsiyet (kadin vs. erkek) 0.0001 1.330 1.284 1.378
Yas (y1l) 0.0001 1.078 1.076 1.080
Diferansiyasyon derecesi

Iyi diferansiye 0.577

Orta derecede diferansiye 0.577 1.018 0.956 1.085

HR: Hazards Ratio.
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Evre-2-kotl prognozlu- Kolon Kanseri Hastalar icin Cok Degiskenli Cox Oransal
Hazard Regresyonu Analizleri

Yapilan alt grup multivariate (¢ok degiskenli) cox-regresyon analizlerinde, Evre-2 kot
prognozlu kolon kanseri hastalarinda su faktorlerin genel sagkalima birbirinden bagimsiz etkisi
gosterilmistir: cinsiyet (HR:1.2, p<0.001), kolon segment lokalizasyonu (p<0.001), operasyon
yil1 kategorisi (p<0.001), ve hastanin yas1 (HR:1.06, p<0.001) (Tablo 9). Cinsiyet bazinda
erkekte kadina gore 1.2 kat survi daha kotii oldugu gosterilmistir (p<0.001). Kolon segmenti
bazinda, sigmoid kolona gore ¢ekum 0.8 kat, ¢ikan kolon 0.8 kat, ve hepatik fleksura 0.9 kat
survi daha kotii oldugu gosterilmistir (p<0.001). Operasyon yil1 incelendiginde y1l 2016-2019
a gore yil 2000-2005 1.2 kat, y1l 2006-2010 1.2 kat, ve y11 2011-2015 1.1 kat survi daha koti
oldugu gosterilmistir (p<0.001).

Tablo 9. Cok degiskenli cox-regresyon modeli kullanilarak Evre 2-kotu prognozlu-kolon
kanseri hastalarinda genel sagkalim analizi

P degeri HR %95 giiven arahgi
Alt-lst
Kolon segmenti
Sigmoid kolon 0.0001
Cekum 0.0001 0.883 0.847 0.921
Cikan kolon 0.0001 0.869 0.832 0.909
Hepatik fleksura 0.043 0.934 0.874 0.998
Transvers kolon 0.378 0.977 0.929 1.028
Splenik fleksura 0.808 1.009 0.936 1.089
inen kolon 0.258 0.964 0.905 1.027
Y1l kategorisi
2016-2019 0.0001
2000-2005 0.0001 1.275 1.183 1.375
2006-2010 0.0001 1.238 1.145 1.338
2011-2015 0.001 1.140 1.052 1.236
Cinsiyet (kadin vs. erkek) 0.0001 1.228 1.191 1.265
Yas (y1l) 0.0001 1.066 1.064 1.068
Diferansiyasyon derecesi
Iyi diferansiye 0.010
Orta derecede diferansiye 0.823 1.007 0.947 1.071
Zayif diferansiye 0.118 0.949 0.889 1.013
Farkhlasmamuis 0.838 0.989 0.888 1.101

HR: Hazards Ratio.
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Evre-3 Kolon Kanseri Hastalar1 icin Cok Degiskenli Cox Oransal Hazard

Regresyonu Analizleri

Yapilan alt grup multivariate (cok degiskenli) cox-regresyon analizlerinde, Evre-3 kolon
kanseri hastalarinda su faktorlerin genel sagkalima birbirinden bagimsiz etkisi gosterilmistir:
cinsiyet (HR:1.1, p<0.001), tumorun diferansiyasyon derecesi (p<0.001), kolon segment
lokalizasyonu (p<0.001), operasyon yili kategorisi (p<0.001), timorin T evresi (p<0.001), ve
hastanin yasi (HR:1.04, p<0.001) (Tablo 10). Kolon segmenti bazinda, sigmoid kolona gore ¢ekum
1.1 kat, ¢ikan kolon 1.06, hepatik fleksura 1.08 kat, transvers kolon 1.1 kat, splenik fleksura 1.08
kat, ve inen kolon ise 1.09 kat survi daha kotl oldugu gosterilmistir (p<0.001). Operasyon yili
incelendiginde y1l 2016-2019 a gore y1l 2000-2005 1.6 kat, y11 2006-2010 1.4 kat, ve y11 2011-2015
1.2 kat survi daha kotii oldugu gosterilmistir (p<0.001). TUmorin T evresi incelendiginde, T1’e
gore T2 1.2 kat, T3 1.8 kat, T4 3.2 kat survi daha kotii oldugu gosterilmistir (p<<0.001).

Tablo 10. Cok degiskenli cox-regresyon modeli kullanilarak Evre 3 kolon kanseri hastalarinda
genel sagkalim analizi

P degeri HR %95 giiven arahgi
Alt-Ust

Kolon segmenti

Sigmoid kolon 0.0001

Cekum 0.0001 1.105 1.073 1.139

Cikan kolon 0.0001 1.064 1.030 1.098

Hepatik fleksura 0.003 1.081 1.026 1.138

Transvers kolon 0.0001 1.145 1.099 1.192

Splenik fleksura 0.009 1.080 1.019 1.144

Inen kolon 0.0001 1.091 1.040 1.144
Y1l kategorisi

2016-2019 0.0001

2000-2005 0.0001 1.631 1.558 1.707

2006-2010 0.0001 1.398 1.334 1.464

2011-2015 0.0001 1.241 1.183 1.301
Cinsiyet (kadin vs. erkek) 0.0001 1.193 1.168 1.220
Yas (yil) 0.0001 1.047 1.046 1.048
Diferansiyasyon derecesi

Iyi diferansiye 0.0001

Orta derecede diferansiye 0.041 1.056 1.002 1.112

Zayif diferansiye 0.0001 1.301 1.232 1.374

Farkhlagsmamis 0.0001 1.509 1.394 1.633
T evresi

T1 0.0001

T2 0.0001 1.200 1.105 1.302

T3 0.0001 1.885 1.756 2.023

T4 0.0001 3.242 3.014 3.487

HR: Hazards Ratio.
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7. TARTISMA

Mevcut ¢alisma, SEER veri tabani1 kullanilarak, primer kolon kanseri nedeniyle onkolojik
rezeksiyon yapilan hastalar1 inceleyen ve yillar igerisinde degisen genel sagkalim egilimleri ve
prognozu hakkinda bildigimiz kadariyla en genis bilgi veren retrospektif projedir.
Calismamizda literatiirden farkli olarak her bir kolon segmenti evre evre ayri ayri incelenmis
ve yillar i¢inde sagkalim analizleri yapilmistir. Kolon kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda,
her bir spesifik kolon segmentinin 6neminin popiilasyon diizeyinde en ayrintili sagkalim analizi
yapilmistir (N=195105) ve birka¢ 6nemli ¢ikarim elde edilmistir. 2000°den 2019'a kadar
onkolojik rezeksiyon yapilan kolon kanserli hastaliklar i¢in hayatta kalma orani son yillarda
anlamli olarak artmustir ve 5 yillik genel sagkalimda net bir iyilesme gézlemlenmistir. Sigmoid
kolonda lokalize kanseri olan hastalar daha proksimalde yerlesen kanseri hastalara gére daha
erken evreye, daha diigiik timor derecesine, erkeklerde daha sik gortldigii ve genel
sagkaliminin daha iyi oldugu calismamizda gosterildi. Erken evrede ise kolon kanser
lokalizasyonunun uzun dénem sagkalima anlamli etkisi gosterilememis olup Evre-3 de ise daha
proksimale lokalize hastalarda distal yerlesime gore survi daha kotii olarak gosterilmistir. Bu
calisma, sag taraf ve sol taraf timor konumuna dayali olarak kolon kanseri sagkalimini aragtiran
onceki c¢aligmalarla tutarlidir ve her bir kolon segmentinin farkli evrelerdeki sagkalim

farkliliklarin1 ayrintili olarak incelenmektedir.(48)

Rektum kanseri nedeniyle opere edilen hastalarin uzun dénem hastaliksiz ve genel
sagkalim sonuglar1 son yillarda 6nemli Ol¢iide iyilesmistir. Bu, total mezorektal eksizyon
(TME) cerrahisinin standardizasyonu, dogru goriintiilemeye dayali ameliyat Oncesi
degerlendirme, (neo)adjuvan tedavi ve multidisipliner bir ekip tarafindan standart inceleme gibi
bircok yeni stratejinin uygulanmasiyla basarilmistir. Yaklasik 40 yil 6nce Basingstoke'da
Profesor Bill Heald tarafindan rektum kanseri igin TME cerrahisinin ilkeleri agikga
tanimlanmistir ve uluslararasi platformlara sunulmustur. TME teknigi ile saglam bir mezorektal
fasyay1 saran rektum ve mezorektumu igeren intakt bir piyes elde edilir. Saglam bir mezorektal
fasya ile en blok rezeksiyon ile daha az pozitif lateral rezeksiyon marjinleri ve daha az lokal
niiks ile sonuglanmaktadir. Heald ve Ryall 5 yillik lokal niiks oranlarini %4'iin altinda elde
etti.(49) Daha sonra yuriitilen TME bazli egitimler ile rektum kanseri cerrahisinin kalitesi
diinya capinda radikal iyilesmeye yol agmistir. Giinlimiizde TME, rektal kanser icin diinya
capinda en uygun standart cerrahi teknik olarak kabul edilmektedir.(50-52) Rektal kanserin

cerrahi tedavisindeki bu gelismeler, timor davranigi ve hastalik niiksii i¢in risk faktorleri
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anlayisimizda 6nemli degisikliklere sebep olmustur. Agresif ve genis rezeksiyonlarin iyi bir
onkolojik sonucu garanti etmedigi kanitlanmistir. Buna karsilik, embriyolojik ve anatomik
planlarin daha iyi anlasildig1 daha az kapsamli rezeksiyonlar, rektal kanserde niiks oranlarinda
ve hastaliksiz sagkalimda carpici bir iyilesme ile sonuglanmistir. Rektum kanserinde, hasarl
mezorektal fasyaya sahip kotu bir cerrahi 6rnek, neoadjuvan tedaviden sonra bile devam eden
lokal niksun gucli bir gostergesidir.(53)

Rektum kanseri tedavisindeki bu yeni gelismeler ve sonuglarin aksine, kolon kanserinin
sonuglari geride kalmaktadir.(54,55) Kolon kanseri i¢in cerrahi yaklasimin benzer uluslararasi
standardizasyonu bugiine kadar heniiz saglanamamistir. TME cerrahisine benzer ilkeleri takip
eden Profesor Werner Hohenberger ve meslektaslari, bu standart cerrahi teknikle ilgili uzun
vadeli deneyimlerini 2009'da Erlangen Kliniginden sentral vaskiiler ligasyon (CVL) ile komplet
mezokolik eksizyon (CME) teknigini tanittilar. Dr. Hohenberger, kolon cerrahisi sirasinda
tiimor dokiilmesini ve yayilmasini 6nlemek i¢in, ilgili lenfatikler, lenf nodlar1 ve besleyen kan
damarlar1 dahil olmak iizere periton ve faysa ile kapli saglam bir pakette mezokolon
rezeksiyonu ile embriyolojik doku diizlemleri boyunca keskin bir diseksiyon tanimladi.(56)
CME, TME cerrahisi ile ayn1 anatomik prensipleri takip eder; ancak, diinyanin bir¢ok yerinde
cerrahlar tarafindan baslangicta tereddiitle ile karsilandi. Birka¢ grup bu teknigi benimsemis ve

onemli 6l¢iide daha iyi sonuglar elde etmistir.(57,58)

Bir¢ok merkez, kolon kanseri i¢in standart cerrahi teknik olarak CME'yi uygulamstir,
ancak histopatoloji 6zellikleri ve sonug verileri agisindan farkli sonuglar oldugu goriilmektedir.
CME sonrasi sonuglara iligkin ilk veriler Bokey ve ark. 2003'te, ardindan 2015'te yakin tarihli
bir makalede ikinci bir kohort yayimlandi.(58,59) Bokey ve ark. 2015'teki en son serilerinde
daha da iyilesme ile CME' den sonra kanser sagkaliminda énemli bir gelisme gosterdi.(59)
Hohenberger ve ark. 2009'da bir kohort ¢aligmasina ait ilk verilerini yayinladilar ve CME
terimini tanittilar. Her iki grup da merkezi/yliksek damar baglanmasini tarif ederken,
numunedeki toplanan lenf diigiimlerinin sayis1 6nemli 6lgiide farklilik gostermekteydi. Bunun
nedeni patologun spesimeni farkli hazirlama tekniklerinden kaynaklaniyor olabilir. Bertelsen
ve arkadaslari, CME numunelerinde Hohenberger ve arkadaglarina kiyasla benzer sekilde
yiiksek lenf nodu sayisini gosterdi.(57)Teknigin tarif edilmesinden sonra Avrupa da bir¢ok
merkezde genel sagkalim oranlarinda artis goriilmiistiir.(60) Bu teknik TME kadar genis ¢apli
kabul gérmemis ve standardize edilip pratige gegmemistir. Fakat CME teknigi ile embriyolojik

planlarda yapilan diseksiyonun farkindaligi artmistir ve cerrahinin 6nemi anlagilmisgtir.
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Calismamizda 2000 ile 2019 yillar1 arasinda kolon kanseri nedeniyle opere edilen
hastalarda son yillarda yas ve cinsiyetten bagimsiz genel sagkalimda anlamli olarak artig
gosterilmistir. Kolon kanseri i¢in genel sagkalimdaki anlamli artis her bir evre ve kolon
segmenti i¢in de ayr1 ayr1 analizler ile gosterilmistir. Calisma suresi y1l araliklarina boliinerek
incelendiginde periyodlar arasinda genel sagkalimdaki iyilesme anlamli olarak son yillarda
artmaktadir. Yeni tedavi modaliteleri, cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler ve terapotik
protokollerdeki gelismeler kolorektal kanser ile ilgili mortalitenin azaltilmasinda etkili oldugu
bilinmektedir.(61) Son yirmi yilda, kolorektal kanser hastalarinin yonetimi, multidisipliner
ekiplerin hastay1 takibi, daha dogru evreleme, yeni cerrahi yaklasimlar ve daha etkili
kemoterapi ve radyoterapi rejimlerindeki gelismeler genel sagkalim daha iyi sonuglara yol
acmustir.(62,63) Primer cerrahi tedavi uygulanan evre-1 kolon kanseri hastalari i¢in genel
sagkalimdaki iyilesme primer olarak cerrahi tekniklerdeki gelismelere baglanabilir. Cikarilan
lenf nodu sayisindaki artis 6zellikle son yillarda belirgin bir sekilde gdsterilmistir. Bu sonuglar
beraber diisiiniildiiglinde kolon kanseri i¢in gelistirilen ve uygulamasi artan CME tekniginin

uzun donem sagkalimin artmasinda etkili oldugu diisiintilebilir.

Kolon kanserinde primer lokalizasyonunun uzun dénem genel sagkalima etkisi ile ilgili
literatiirde birgok ¢alisma yayinlanmustir.(48,64—-66) Calismamizda her bir kolon segmenti evre
bazinda ayrintili olarak incelemenmis ilk ¢alisma olmasi nedeni ile literatiirde esi yoktur ki bu
calismamizi onceki ¢alismalardan ayirmaktadir. Bizim ¢alismamizin sonuglari, sigmoid kolon
kanserine gore daha proksimalde lokalize kanseri kiyaslayan ve genel sagkalimi arastiran
calismalarin sonuglari ile benzerdir, ve ¢alismamizda kolonun her bir alt segmentine gore
sagkalim farkliliklarin1 daha ayrintili incelemektedir. Kolon kanserinde tumor lokalizasyonun
prognozu ve tedaviye yaklasimi etkiledigi kabul edilmektedir ve bu konu o6zellikle son
zamanlarda kisisellestirilmis tedavi i¢in klinik ve temel arastirmalarin sicak noktasi haline
gelmistir. Metastatik kolon kanserinde sag ve sol tarafli primer kolon kanseri lokalizasyonun
tedaviye yanit1 farkli olmakla birlikte metastatik olmayan (evre I-11I) KRK i¢in tiimor tarafinin
prognostik etkisi tartigmalidir.(68) Bizim ¢alismamizda tiimor derecesine, hasta yasina ve
cinsiyetine bakilmaksizin, biitiin hastalar incelendiginde sigmoid kolon ve inen kolon
kanserinin ¢ekum, ¢ikan kolon ve hepatik fleksura kanserine gore daha kotii uzun donem
sagkalimi oldugu gosterilmistir. Gruplar kendi i¢inde esitlendiginde evre-1 de tlimor
lokalizasyonunun sagkalima etkisi yok iken evre-2 hastalikta sigmoid kolon kanserine gore
cekum ve cikan kolon kanseri nedeniyle opere olan hastalarda sagkalim daha iyi olarak
gosterilmistir. Evre-3 kolon kanserinde ise sigmoid kolon ve inen kolon kanserine gore ¢cekum,

cikan kolon ve hepatik fleksura kanserlerinin anlamli olarak daha kétii prognozu ve uzun donem
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sagkalimi oldugu gosterildi. Sonuglarimiz daha 6nceki ¢alismalar ile tutarlidir ve benzerlikler
gostermektedir. Her bir kolon segmentinin evre bazinda ayrintili olarak incelemesi ¢alismamizi
onceki calismalardan ayirmaktadir. SEER veritabanmi1 kullanilarak yiiriitiillen bir ¢alismada,
Meguid ve arkadaslart 1988 ve 2003 yillar1 arasinda kolon kanseri rezeksiyonu uygulanan
77.978 hasta tanimladi. Analizlerde sag tarafli kanserler artan genel mortalite ile iligskilendirildi.
(HR, 1.04; %95Cl, 1.02-1.07). Bu ¢alismada evre I hastalik i¢in sonuglar benzer olarak iken ve
evre Il sag tarafli kanserler i¢in daha iyi sagkalim gosterildi. Sag tarafli kolon kanseri igin daha
diistik sagkalim 6zellikle evre III ve IV kolon kanseri hastalarinda gosterildi.(67) Warschkow
ve meslektaslart SEER verilerini kullanarak 2004 ile 2012 yillar1 arasinda rezeke edilen evre I
ila 11l kolon kanseri olan 91.416 hasta ile yiirittiikleri bir ¢alisma bildirdiler. Evre 1 ve II
hastalikta sag kolon kanseri sol tarafa gore daha iyi prognozlu iken evre III hastalikta sonuglar
benzer gosterildi.(68) Calismamizda sol tarafli kolon kanserine gore sag tarafin daha gok
kadinlarda ve daha yash popiilasyonda oldugu gdosterilmistir. Miisinéz veya tash yiiziik hiicre
histolojisine sahip hastalar calismadan c¢ikarilmis, sadece adenokarsinom tanili hastalar
caligmaya dahil edilmistir. Bu yiizden 6zellikle sag tarafli kolon kanserinde kotii prognozlu
miisindz veya tash yiiziik hiicre histolojisinin yiiksek oranda oldugu diisiiniiliirse ¢alismamiz
sadece adenokarsinom histolojisini icermesi ile daha homojen bir hasta popilasyonunun
sonuclarint vermektedir. Elsaleh ve ark evre III kolon kanseri hastalarinda sag tarafli ve sol
tarafl timorlere gore 10 yillik genel sagkalim analizini yiiriittli ve tiimor lokalizasyonuna dayali
olarak sagkalim faydalarimi gosterdi. Analizlerde, sag tarafli tlimorleri olan hastalar, sol tarafli
timorleri olan hastalara kiyasla %27'ye karsilik %37 on yillik genel sagkalima sahipti.(69)
Ayrica, Roncucci ve ark, 12 ve 24. ayda, sag tarafli timorii olan hastalarin, sol tarafli timori
olan hastalara kiyasla daha az sagkalima sahip oldugunu gosterdi.(70) Petrelli ve arkadaslarinin
1.437.846 kolon kanseri lizerinden yiirtitmiis oldugu bir meta analizde yas, evre, ¢caligma y1l1 ve
adjuvan kemoterapiden bagimsiz olarak, sag tarafa gore sol tarafli kolon kanserinin azalmis
mortalite ile iliskili oldugunu gosterildi (HR: 0.82; %95 GA: 0.79-0.84).(71) Taieb ve ark. yakin
zamanda evre III kolon kanseri hastalar1 (n = 1.869) iizerinde bir ¢alisma yiiriittii ve sonuglari,
sag tarafli tiimorleri olan hastalarin, sol tarafli timorleri olanlara kiyasla daha diisiik bir genel
sagkalima (HR: 1.25; %95 GA: 1.02-1.54) sahip oldugunu gosterildi.(72) Bu c¢alismalar,
kolondaki tiimdriin alt bolge yerlesiminin kolon kanseri vakalar1 arasinda hayatta kalma i¢in bir
prognostik faktdr olduguna dair bulgularimizi desteklemektedir. Sag ve sol kolonun farkli
embriyolojik baslangica, farkli genetik profillere ve vaskiiler kaynaklara sahip olmasi, ayrica
farkli toksinlere ve mikrobiyotaya maruz kalmasi ayni organin farkli boliimlerinin prognozu ve
biyolojisinin farkli olmasini agiklayabilir. Biyolojideki cesitlilik 6zellikle tedaviye yanitini

etkileyip uzun donem sagkalimda lokal ileri evre hastalikta farkliliklara sebep olabilir.(73)
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Literatiirdeki mortalite ile timdriin yerlesimi arasindaki iligkinin nedenleri net degildir, biiytik
olasilikla tiimdr biyolojisi ile iliskilidir.(48) Cok sayida ¢alisma, mikrosatellit instabilite (MSI)
gosteren yani pozitif tlimorleri olan hastalarin daha 1yi bir genel prognoza sahip oldugunu ve
MSI durumunun survi ile olumlu bir gostergesi oldugunu bulmugtur. MSI agirlikli olarak sag
kolon kanserlerinde goriiliir, sol kolon kanserlerinin %10'u ve %5'inden az1t MSI gosterir. MSI-
pozitif timorler ayrica daha uygun bir evre profiline sahiptir. Jernvall ve arkadaglari, evre 11
sag tarafli kanserlerin %20 ile %25'inin MSI pozitif oldugunu ve evre III sag tarafli tiimorlerin
%15'inden daha azinin, evre I'V kolon kanserlerinde daha da az olmak tizere ayni 6zellige sahip
oldugunu gostermistir. Evre III sag tarafli kanserlerin biyolojik olarak evre II sag tarafli
kanserlerden daha farkli olabilecegine dair ek kanit, MSI-pozitif durumun ayrica 6nemli 6lciide

azalmis lenf nodu ve uzak metastaz ile iliskili olmasidir.(74)

Calismamizda ¢ikarilan total lenf nodu sayisinin her bir kolon kanseri segmenti i¢in yillar
icinde anlamli olarak arttig1 gosterilmistir. Bu durum 6zellikle patolojik makroskopide lenf
nodu durumu icin artan ilgiden olabilir. Ayrica sol tarafa gére sag tarafli kolon kanseri
vakalarinda daha az lenf nodu c¢ikarildigi bulunmus olup bu sonug literatiir ile benzerlik
gostermektedir. (29,42) Lenf nodu metastazini dogru bir sekilde degerlendirmek igin, N
evresini belirlemek iizere miimkiin oldugu kadar ¢ok lenf nodu degerlendirilmelidir. Hem
cikarilan bolgesel lenf nodlarinin toplam sayist hem de dahil olan pozitif lenf nodu sayisi
prognostik olarak énemlidir ve bu nedenle rapor edilmelidir. Calismalar, muhtemelen cerrah
tarafindan optimal mezokolik eksizyon ve evrelemede artan dogruluk nedeniyle, ¢ikarilan
toplam lenf nodu sayisimin daha iyi uzun donem sagkalim ile iliskili oldugunu
gostermistir.(75,76) Tedavi amagli kolorektal kanser rezeksiyonlarinda, en az 12 lenf nodu
cikarilmasi ve incelenmesi 6nemlidir. Hastanin yasi, cinsiyeti, viicut yapisi, bagisiklik tepkisi,
rezeke edilen kolonun tiimor bolgesi, boyutu ve uzunlugu; cerrahin ve patolojiyi inceleyen
patologun deneyimi ¢ikarilan lenf nodu sayisini etkiler.(77) Cok sayida ¢alisma, degerlendirilen
lenf nodu sayisinin artmasinin sagkalimda iyilesme ile iliskili oldugunu gostermistir.(29) Solda
daha az sayida lenf nodu sayisinin incelenmesinin nedeni belirsizdir ancak kesinlikle ¢ok
faktorlidiir. 11k olarak, sol kolon mezenteri anatomik olarak daha az lenf nodu icerebilir, ancak
buna dair bir kanit yoktur ve bir kadavra ¢aligmasi bu konunun daha iyi anlagilmasina yardimce1
olabilir. Ikincisi, sag hemikolektomi daha standart bir operasyon olabilir ve sag taraftaki
lezyonlar i¢in bu islem diizenli olarak yapilirken, sol kolon lezyonlar1 i¢in rezeke edilen
kolonun uzunlugu daha degisken olabilir. Bununla birlikte, sol kolon kanserleri i¢in dnerilen

kolektominin kapsami, segmental rezeksiyondan sol hemikolektomiye kadar degismektedir
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Onceki calismalarla uyumlu olarak, ¢alismamizda ileri yasla birlikte kolon kanseri
riskinde artig gosterildi.(78,79) Calisma kohortunda yillar igerisinde kolon kanseri tani yasi
71’den 67 ye diistii. Son yillarda artan tarama programlari ile birlikte kolon kanseri daha geng
yaslarda tani almaktadir.(80) Bu farkindalik ile birlikte 2000 lerde ortalama tani yast 71 iken
2016-2019 arasindaki ortalama tani yast 67 olmustur. Ayrica, sol kolona kiyasla sag kolon
kanseri tanisi alan hastalar daha yashdir. Sag kolon kanserinin daha ileri yasta belirti vermesi
nedeniyle sol kolon kanseri daha gen¢ bireylerde goriilme olasiligi vardir.(81) Belirli bir
anatomik bolgede kolon kanseri gelisme riski erkekler ve kadinlar i¢in farklidir. Erkeklerde sol
kolon kanseri gelisme riski daha yiiksekken, kadinlarda sag kolon kanseri gelisme riski daha
yuksektir.(78) Sadece yas, viicut kitle indeksi ve sigara igme gibi geleneksel risk faktorlerini
iceren birgok calisma, kadinlara kiyasla erkeklerde sol tarafli kolon kanseri riskinin arttigini

gostermistir ve cinsiyete 6zgli yasam tarzi faktorlerinin etkisi olabilecegi gosterilmistir.(29)

Calismamizin birgok kisitliligs bulunmaktadir. ilk olarak, SEER veri tabani, noral veya
vaskiiler invazyon gibi ayrintili patolojik parametreleri veya cerrahinin kalitesi ve kemoterapi
alimu ile ilgili tedavi bilgilerini kaydetmez; bunlar hayatta kalma sonuclariyla yakindan iligkili
olabilir. ikincisi, MSI, KRAS ve BRAF mutasyonlar1 gibi kanserlerin molekler profillerinin
eksik olmasi, c¢esitli alt gruplardaki hayatta kalma farkliliklarinin igsel mekanizmalarin
incelememize izin vermiyor. Yaklasik 20 yili kapsayan ¢alisma suremiz boyunca yeni
merkezler calismaya eklenmis olup degisen tedavi modaliteleri ve yaklagimlari ile sonuglar
zaman icinde farklilik gosterebilir ve bu degisimlerden etkilenebilir. Veritaban1 bazli bir
calisma oldugu icin veri tabaninda tiim hastalara ait ayrintili veriler bulunamamasi nedeniyle
bazi hastalar istatistik ¢alismalarina eklenmedi ve demografik verilerin bir kismina ve hastaliga
ait semptomlar tedaviler ve benzeri tiim verilere deginilmedi. Ayrica verilerin bir kismi, daha
genel veriler oldugu i¢in ayrintili veriler yeterince analiz edilemedi. Ayrica genel sagkalim ile
tedavi iligkisi bu veri tabaninda tam olarak degerlendirilememekte, tiimdr lokalizasyonu ve yasa
gore dagilimlar1 degerlendirilebilmektedir. Bununla birlikte, bugiine kadarki en biiyiik ¢alisma
olduguna inandigimiz bu ¢alismanin boyutu ve uzun takip siiresi, bu dezavantajlar1 biiyiik
ol¢iide telafi etmekte ve kolon kanserinin kapsamli bir epidemiyolojik tablosunu sunmaktadir.
SEER programi, popllasyon dizeyinde kanser hastalarmin demografik verileri, kanser
insidansi ve sagkalim konusundaki en kapsamli veri tabanidir. Bu veritabani, daha 6nce bir¢ok
cerrahi alt dalda, kanser ¢aligmalarinda kullanilmistir.Uluslararasi alanda genel kayitlarindan
toplanan biitiin kanser verileri SEER veri tabaninda derlendi. Cok merkezli genis bir veri
saglayan bu program ile popiilasyon diizeyinde genel yorum yapip genel sagkalim ile ilgili uzun

donemi kapsayan sure zarfi iginde yorum yapilabilmesi miimkiindiir.
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8. SONUC

20 yillik bir donemi kapsayan SEER veri tabani analizimiz, populasyon dizeyinde kolon
kanserinin her bir kolon segmenti bazinda uzun dénem tedavi sonuglarina genel bir bakis
sunmamiza izin veriyor. Mevcut ¢aligma, primer metastatik olmayan kolon kanseri i¢in kiiratif
cerrahi uygulanan hastalarda yillar boyunca tiim kolon segmentleri ve evreleri i¢in genel
sagkalim oranlarinin iyilestigini gosterdi. Erken tedaviye erisim ve tedavi yOontemlerindeki
gelismeler, her bir kolon bolgesi ve asamasi i¢in yillar boyunca genel sagkalim oranlarini
artirdig1 6n goriilmektedir. Ozellikle embriyolojik ve cerrahi planlarm bilinmesi ve anlasiimasi

kolon kanseri cerrahisinde sonuglar1 iyilestirmektedir.

74



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

9. KAYNAKLAR

Sung H, Ferlay J, Siegel RL, Laversanne M, Soerjomataram I, Jemal A, et al. Global cancer
statistics 2020: GLOBOCAN estimates of incidence and mortality worldwide for 36
cancers in 185 countries. CA Cancer J Clin. 2021;71(3):209-49.

https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/kanser-
db/istatistik/Turkiye Kanser_Istatistikleri_2017 OZETLI.pdf.

Siegel RL, Miller KD, Wagle NS, Jemal A. Cancer statistics, 2023. CA Cancer J Clin.
2023;73(1):17-48.

Fraser ID, Condon RE, Schulte WJ, DeCosse JJ, Cowles VE. Longitudinal muscle of
muscularis externa in human and nonhuman primate colon. Archives of Surgery.
1981;116(1):61-3.

Guyton AC, Hall JE. Textbook of medical physiology. Vol. 548. Saunders Philadelphia;
1986.

Carmichael JC, Mills S. Anatomy and embryology of the colon, rectum, and anus. The
ASCRS textbook of colon and rectal surgery. 2022;3-27.

Skandalakis JE, Gray SW, Ricketts R. The colon and rectum. Embryology for Surgeons,
the Embryological Basis for the Treatment of Congenital Anomalies. 1994;242-81.

Sonneland J. Surgical anatomy of the arterical supply to the colon from the superior
mesenteric artery based upon a study of 600 specimens. Surg Gynecol Obstet.
1958;106:358-98.

Steward JA, Rankin FW. Blood supply of the large intestine: its surgical considerations.
Archives of Surgery. 1933;26(5):843-91.

Kuzu MA, Ismail E, Celik S, Sahin MF, Giiner MA, Hohenberger W, et al. Variations in
the vascular anatomy of the right colon and implications for right-sided colon surgery. Dis
Colon Rectum. 2017;60(3):290-8.

Griffiths J. Surgical anatomy of the blood supply of the distal colon: Arris and Gale Lecture
delivered at the Royal College of Surgeons of England on 27th March 1956. Annals of the
Royalfile:///Users/cigdembenlice/Downloads/scholar-6.ris  College of Surgeons of
England. 1956;19(4):241.

Meyers MA. Griffiths’ point: critical anastomosis at the splenic flexure. Significance in
ischemia of the colon. American Journal of Roentgenology. 1976;126(1):77-94.

Drummond H. The arterial supply of the rectum and pelvic colon. Journal of British
Surgery. 1913;1(4):677-85.

Kuzu MA, Giiner MA, Kocaay AF, Ismail E, Arslan MN, Tekdemir I, et al. Redefining the
collateral system between the superior mesenteric artery and inferior mesenteric artery: a
novel classification. Colorectal Disease. 2021;23(6):1317-25.

Cappell MS. Pathophysiology, clinical presentation, and management of colon cancer.
Gastroenterol Clin North Am. 2008;37(1):1-24.

Haggar FA, Boushey RP. Colorectal cancer epidemiology: incidence, mortality, survival,
and risk factors. Clin Colon Rectal Surg. 2009;22(04):191-7.

75



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Siegel RL, Fedewa SA, Anderson WF, Miller KD, Ma J, Rosenberg PS, et al. Colorectal
cancer incidence patterns in the United States, 1974-2013. JNCI: Journal of the National
Cancer Institute. 2017;109(8):djw322.

Bibbins-Domingo K, Grossman DC, Curry SJ, Davidson KW, Epling JW, Garcia FAR, et
al. Screening for colorectal cancer: US Preventive Services Task Force recommendation
statement. JAMA. 2016;315(23):2564-75.

Aarons CB, Mahmoud NN. Current surgical considerations for colorectal cancer. Chin
Clin Oncol. 2013;2(2):14.

Chang GJ, Kaiser AM, Mills S, Rafferty JF, Buie WD. Practice parameters for the
management of colon cancer. Dis Colon Rectum. 2012;55(8):831-43.

Winawer SJ, Stewart ET, Zauber AG, Bond JH, Ansel H, Waye JD, et al. A comparison
of colonoscopy and double-contrast barium enema for surveillance after polypectomy.
New England Journal of Medicine. 2000;342(24):1766—72.

Murphy CC, Lund JL, Sandler RS. Young-onset colorectal cancer: earlier diagnoses or
increasing disease burden? Gastroenterology. 2017;152(8):1809-12.

Bhandari A, Woodhouse M, Gupta S. Colorectal cancer is a leading cause of cancer
incidence and mortality among adults younger than 50 years in the USA: a SEER-based
analysis with comparison to other young-onset cancers. Journal of Investigative Medicine.
2017;65(2):311-5.

Murphy CC, Singal AG, Baron JA, Sandler RS. Decrease in incidence of young-onset
colorectal cancer before recent increase. Gastroenterology. 2018;155(6):1716-9.

Done JZ, Fang SH. Young-onset colorectal cancer: A review. World J Gastrointest Oncol.
2021;13(8):856.

Moiel D, Thompson J. Early detection of colon cancer—the Kaiser Permanente Northwest
30-year history: how do we measure success? Is it the test, the number of tests, the stage,
or the percentage of screen-detected patients? Perm J. 2011;15(4):30.

Majumdar SR, Fletcher RH, Evans AT. How does colorectal cancer present? Symptoms,
duration, and clues to location. Am J Gastroenterol. 1999;94(10):3039-45.

Fleshman JW, Wolff BG, Beck DE, Wexner SD, Pemberton JH. The ASCRS textbook of
colon and rectal surgery. Springer Science & Business Media; 2007.

Mahmoud NN. Colorectal cancer: preoperative evaluation and staging. Surgical Oncology
Clinics. 2022;31(2):127-41.

Amri R, Bordeianou LG, Sylla P, Berger DL. Impact of screening colonoscopy on
outcomes in colon cancer surgery. JAMA Surg. 2013;148(8):747-54.

Lynch ML, Brand MI. Preoperative evaluation and oncologic principles of colon cancer
surgery. Clin Colon Rectal Surg. 2005;18(03):163-73.

Mulder SA, Kranse R, Damhuis RA, de Wilt JHW, Rob JT, Kuipers EJ, et al. Prevalence
and prognosis of synchronous colorectal cancer: a Dutch population-based study. Cancer
Epidemiol. 2011;35(5):442—7.

Compton CC, Fielding LP, Burgart LJ, Conley B, Cooper HS, Hamilton SR, et al.

Prognostic factors in colorectal cancer: College of American Pathologists consensus
statement 1999. Arch Pathol Lab Med. 2000;124(7):979-94.

Au FC, Stein BS, Gennaro AR, Robert Tyson R. Tissue CEA in colorectal carcinoma. Dis
Colon Rectum. 1984;27:16-8.

76



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

McCall JL, Black RB, Rich CA, Harvey JR, Baker RA, Watts JM, et al. The value of serum
carcinoembryonic antigen in predicting recurrent disease following curative resection of
colorectal cancer. Dis Colon Rectum. 1994;37:875-81.

Locker GY, Hamilton S, Harris J, Jessup JM, Kemeny N, Macdonald JS, et al. ASCO 2006
update of recommendations for the use of tumor markers in gastrointestinal cancer. Journal
of clinical oncology. 2006;24(33):5313-27.

Smith NJ, Bees N, Barbachano Y, Norman AR, Swift RI, Brown G. Preoperative computed
tomography staging of nonmetastatic colon cancer predicts outcome: implications for
clinical trials. Br J Cancer. 2007;96(7):1030-6.

Pelosi E, Deandreis D. The role of 18F-fluoro-deoxy-glucose positron emission
tomography (FDG-PET) in the management of patients with colorectal cancer. European
Journal of Surgical Oncology (EJSO). 2007;33(1):1-6.

Furukawa H, Ikuma H, Seki A, Yokoe K, Yuen S, Aramaki T, et al. Positron emission
tomography scanning is not superior to whole body multidetector helical computed
tomography in the preoperative staging of colorectal cancer. Gut. 2006;55(7):1007-11.

Gollub MJ, Schwartz LH, Akhurst T. Update on colorectal cancer imaging. Radiologic
Clinics. 2007;45(1):85-118.

Ruers TJM, Wiering B, van der Sijp JRM, Roumen RM, de Jong KP, Comans EFI, et al.
Improved selection of patients for hepatic surgery of colorectal liver metastases with 18F-
FDG PET: a randomized study. Journal of Nuclear Medicine. 2009;50(7):1036-41.

Hayman A V, Vasilevsky CA. Colorectal Cancer: Preoperative Evaluation and Staging.
The ASCRS Textbook of Colon and Rectal Surgery. 2022;429-50.

Amin MB, Edge SB, Greene FL, Byrd DR, Brookland RK, Washington MK, et al. AJCC
cancer staging manual. VVol. 1024. Springer; 2017.

Fleming M, Ravula S, Tatishchev SF, Wang HL. Colorectal carcinoma: Pathologic aspects.
J Gastrointest Oncol. 2012;3(3):153.

Compton CC. Colorectal carcinoma: diagnostic, prognostic, and molecular features.
Modern Pathology. 2003;16(4):376-88.

Surveillance, Epidemiology, and End Results Program. SEER Incidence Data, 1975- 2020
. National Cancer Institute, National Institutes of Health. Mar 1 2022.Available at:
https://seer.cancer.gov/data . Accessed June 11, 2022.

Nattinger AB, McAuliffe TL, Schapira MM. Generalizability of the surveillance,
epidemiology, and end results registry population: factors relevant to epidemiologic and
health care research. J Clin Epidemiol. 1997;50(8):939-45.

Wray CM, Ziogas A, Hinojosa MW, Le H, Stamos MJ, Zell JA. Tumor subsite location
within the colon is prognostic for survival after colon cancer diagnosis. Dis Colon Rectum.
2009;52(8):1359-66.

Heald RJ, Ryall RDH. Recurrence and survival after total mesorectal excision for rectal
cancer. The Lancet. 1986;327(8496):1479-82.

Heald RJ, Ryall R. Recurrent cancer after restorative resection of the rectum. Br Med J
(Clin Res Ed). 1982;284(6318):826.

Quirke P, Dixon MF, Durdey P, Williams NS. Local recurrence of rectal adenocarcinoma
due to inadequate surgical resection: histopathological study of lateral tumour spread and
surgical excision. The Lancet. 1986;328(8514):996-9.

77



52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Martling AL, Holm T, Rutgvist LE, Moran BJ, Heald RJ, Cedermark B. Effect of a surgical
training programme on outcome of rectal cancer in the County of Stockholm. The Lancet.
2000;356(9224):93-6.

Tudyka V, Madoff R, Wale A, Laurberg S, Yano H, Brown G. Session 1: Colon cancer—
10 years behind the rectum. Colorectal Disease. 2018;20:28-33.

Sjovall A, Granath F, Cedermark B, Glimelius B, Holm T. Loco-regional recurrence from
colon cancer: a population-based study. Ann Surg Oncol. 2007;14:432-40.

Nedrebg BS, Sgreide K, Eriksen MT, Dgrum LM, Kvalgy JT, Sgreide JA, et al. Survival
effect of implementing national treatment strategies for curatively resected colonic and
rectal cancer. Journal of British Surgery. 2011;98(5):716-23.

Hohenberger W, Weber K, Matzel K, Papadopoulos T, Merkel S. Standardized surgery for
colonic cancer: complete mesocolic excision and central ligation—technical notes and
outcome. Colorectal disease. 2009;11(4):354-64.

Bertelsen CA, Neuenschwander AU, Jansen JE, Wilhelmsen M, Kirkegaard-Klitbo A,
Tenma JR, et al. Disease-free survival after complete mesocolic excision compared with
conventional colon cancer surgery: a retrospective, population-based study. Lancet Oncol.
2015;16(2):161-8.

Bokey EL, Chapuis PH, Dent OF, Mander BJ, Bissett IP, Newland RC. Surgical technique
and survival in patients having a curative resection for colon cancer. Dis Colon Rectum.
2003;46:860-6.

Bokey L, Chapuis PH, Chan C, Stewart P, Rickard M, Keshava A, et al. Long-term results
following an anatomically based surgical technique for resection of colon cancer: a
comparison with results from complete mesocolic excision. Colorectal Disease.
2016;18(7):676-83.

Kontovounisios C, Kinross J, Tan E, Brown G, Rasheed S, Tekkis P. Complete mesocolic
excision in colorectal cancer: a systematic review. Colorectal Disease. 2015;17(1):7-16.

Ouakrim DA, Pizot C, Boniol M, Malvezzi M, Boniol M, Negri E, et al. Trends in
colorectal cancer mortality in Europe: retrospective analysis of the WHO mortality
database. Bmj. 2015;351.

S W of SCCMCNOR raymondoliphant@ nhs. net NGAHPGMRGMDCMD. Contribution
of surgical specialization to improved colorectal cancer survival. Journal of British
Surgery. 2013;100(10):1388-95.

Van der Pool AEM, Damhuis RA, ljzermans JNM, de Wilt JHW, Eggermont AMM,
Kranse R, et al. Trends in incidence, treatment and survival of patients with stage IV
colorectal cancer: a population-based series. Colorectal Disease. 2012;14(1):56-61.

Karim S, Brennan K, Nanji S, Berry SR, Booth CM. Association between prognosis and
tumor laterality in early-stage colon cancer. JAMA Oncol. 2017;3(10):1386-92.

Weiss JM, Pfau PR, O’Connor ES, King J, LoConte N, Kennedy G, et al. Mortality by
stage for right-versus left-sided colon cancer: analysis of surveillance, epidemiology, and
end results—Medicare data. Journal of Clinical Oncology. 2011;29(33):4401.

Bhangu A, Kiran RP, Slesser A, Fitzgerald JE, Brown G, Tekkis P. Survival after resection
of colorectal cancer based on anatomical segment of involvement. Ann Surg Oncol.
2013;20:4161-8.

Meguid RA, Slidell MB, Wolfgang CL, Chang DC, Ahuja N. Is there a difference in
survival between right-versus left-sided colon cancers? Ann Surg Oncol. 2008;15:2388-
94.

78



68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

Warschkow R, Sulz MC, Marti L, Tarantino I, Schmied BM, Cerny T, et al. Better survival
in right-sided versus left-sided stage I-1l1l colon cancer patients. BMC Cancer.
2016;16(1):1-14.

Elsaleh H, Joseph D, Grieu F, Zeps N, Spry N, lacopetta B. Association of tumour site and
sex with survival benefit from adjuvant chemotherapy in colorectal cancer. The Lancet.
2000;355(9217):1745-50.

Roncucci L, Fante R, Losi L, Di Gregorio C, Micheli A, Benatti P, et al. Survival for colon
and rectal cancer in a population-based cancer registry. Eur J Cancer. 1996;32(2):295-302.

Petrelli F, Tomasello G, Borgonovo K, Ghidini M, Turati L, Dallera P, et al. Prognostic
survival associated with left-sided vs right-sided colon cancer: a systematic review and
meta-analysis. JAMA Oncol. 2017;3(2):211-9.

Taieb J, Kourie HR, Emile JF, Le Malicot K, Balogoun R, Tabernero J, et al. Association
of prognostic value of primary tumor location in stage Ill colon cancer with RAS and
BRAF mutational status. JAMA Oncol. 2018;4(7):e173695-e173695.

Ugai T, Haruki K, Harrison TA, Cao Y, Qu C, Chan AT, et al. Molecular Characteristics
of Early-onset Colorectal Cancer According to Detailed Anatomical Locations:
Comparison to Later-onset Cases: Molecular Characteristics and Early-onset Colorectal
Tumor Subsites. Official journal of the American College of Gastroenterology| ACG.
2022;10-143009.

Jernvall P, Méakinen MJ, Karttunen TJ, Mékeld J, Vihko P. Microsatellite instability:
impact on cancer progression in proximal and distal colorectal cancers. Eur J Cancer.
1999;35(2):197-201.

Bilimoria KY, Palis B, Stewart AK, Bentrem DJ, Freel AC, Sigurdson ER, et al. Impact of
tumor location on nodal evaluation for colon cancer. Dis Colon Rectum. 2008;51:154-61.

Johnson PM, Porter GA, Ricciardi R, Baxter NN. Increasing negative lymph node count is
independently associated with improved long-term survival in stage 111B and I11C colon
cancer. Journal of clinical oncology. 2006;24(22):3570-5.

Jin M, Frankel WL. Lymph node metastasis in colorectal cancer. Surgical Oncology
Clinics. 2018;27(2):401-12.

Brenne SS, Ness-Jensen E, Edna T, Lydersen S, Laugsand EA. Risk factors for right colon,
left colon and rectal cancers differ between men and women: the population-based HUNT
study in Norway. Colorectal Disease. 2023;25(1):44-55.

Benedix F, Kube R, Meyer F, Schmidt U, Gastinger I, Lippert H, et al. Comparison of
17,641 patients with right-and left-sided colon cancer: differences in epidemiology,
perioperative course, histology, and survival. Dis Colon Rectum. 2010;53(1):57-64.

McClelland PH ti, Liu T, Ozuner G. Early-onset colorectal cancer in patients under 50
years of age: demographics, disease characteristics, and survival. Clin Colorectal Cancer.
2022;21(2):e135-44.

Kasi PM, Shahjehan F, Cochuyt JJ, Li Z, Colibaseanu DT, Merchea A. Rising proportion
of young individuals with rectal and colon cancer. Clin Colorectal Cancer.
2019;18(1):e87-95.

79



