KALIN BARSAK KANSERLERI-POLIPLER TARAMA YONTEMLERi-KORUNMA

Soru:

Kalin barsak kanserleri guinumuzde sik¢a konusulan, gcevremizde ne yazik ki sik
g6rdiguimuz kanser turleri arasinda yer almaktadir. Dinya da ve Turkiye ‘de kalin
barsak kanserlerinin rastlanma sikligi ve 6nemi nedir ?

*Yanit :

Kalin barsak kanserleri Tip dilinde kolorektal kanserler olarak isimlendiriimektedir.
Kolorektal kanser yaygin gorulen,6nemli morbidite ( iz birakici,sekel, kalici,degisik
komplikasyonlara bagli farkli iglevlerden geri kalama) ve mortalite (6lime sebebiyet)
nedeni olan bir hastaliktir. Dinya geneline baktigimiz zaman 6,5 milyarlik dunya
nifusunda her yil yaklasik 1 milyon insanin bundan etkilendigi diisiiniiimektedir. ilk
bakista ¢ok degilmis gibi bir izlenim s6z konusu olabilir. Bu hastaligin 6nlenebilir bir
hastalik oldugunu dusunecek olursak gastroenteroloji biliminin buguin geldigi gelisim
surecinde her yil olusacak 1 milyon yeni vakanin % 70-90 ‘nin dnlenebilecegi veya
kanser ortaya ¢iksa bile ¢ok erken safhada yakalanarak kiginin mortalitesine veya
morbiditesine sebep olmaktan ¢ok uzak bir saglik sorunu olarak tutabilecegimizi
dikkate almamiz gerekir.

Her yil ortaya ¢ikan bu 1 milyon yeni vakanin ve geriden gelen vakalarin 500.000
kadarinin da her yil 6lime sebep oldugunu belirtmemiz gerekiyor. Bu élime
sebebiyet surecinde olgularin yasamda kalmalari ve gunltk aktivitelerini
surdurebilmeleri yani yagsam kalitelerini koruyabilmeleri i¢in yapilan harcamalarile
tahmini maliyet ise son derece yuksek rakamlara ulasmaktadir. Kanser geligimini
onlemek veya erken yakalamak igin yapilacak harcamalar ise daha az oranda
olmasindan ziyade kigileri yagsamda tutmak s6z konusu oldugu i¢in bu agamada
toplumun bilinglenmesinin ne denli Gnem tasidigini anlayabiliriz.

Soru:

Kalin barsak kanserleri yani sizlerin tanimlamasi ile kolorektal kanserlerin
gunumauzde sik karsilastigini surekli olarak duyuyor izliyoruz. Bu kanser turu siklikla
hangi yas grubunu daha cok ilgilendiriyor. Bu konuda bilgi verebilir misiniz ?

Yanit:

40 yasinin dzellikle 50 yasin Uzerinde kolorektal kanser(KRK) siklikla izlenir. 40 yas
altinda 14-15 yasindan itibaren KRK olgularina rastlanilir. Bu olgular tum KRK
olgularinin %3-5 kismini olustururlar. Geride kalan buyuk gogunluk ise 40 ‘li
yasglardan sonra karsimiza c¢ikarlar.

Soru:

KRK’in kalin barsak poliplerinden ¢iktigi bilgisi yaygin olarak bilinmektedir. Polipler
nedir?

Yanit:



Polip bilindigi gibi kalin barsak ortustnin kalin barsagin igine dogru degisik
boyutlarda ¢ikinyr yapmasidir. Bu ¢ikintilar 1-2 mm lik boyutta olabilecegi gibi 5-6 cm
gibi buyuk boyutlara ulasabilir. Bu yapilarin adenomatdz olanlarinin kanserlesme
orani %5-20 arasinda degdisim gdsterir. Bir polbin olusmasi 40’li yaslardan itibaren
giderek artis gosterir,70’li yaslara gelindiginde %50 kiside polip ile kargilagiimaktadir
ABD’de 50 yasin Ustlindeki yas grubunda %40 dolayinda polip bulundugu
bildiriimektedir. Bunlarin ortalama %5’ininkansere donustugu bilinmektedir. ABD ‘de
yilda 130.000 dolayinda yeni kolon kanseri olgusu bildiriimektedir. Bu oranlara yakin
kolon kanseri rastlanma sikliginin Turkiye'de de oldugunu dugsunursek yurdumuzda
ki yillik yeni vaka orani 30-40.000 arasinda dugunulebilir. Bu nedenle Turkiye igin
kolon kanseri buyuk bir saglik sorunu olarak kargimiza gikmaktadir.

Rektumda sapli polipler
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Soru:
Polipler kanserlesme sureleri konusunda bilgimiz var midir?
Yanit:

Bir polbin olugup kanserlesme surecinin 2-3 yillik bir sure¢ aldigi bilinmektedir.
Poliplerin kanserlesme surecinde iclerinde veya yuzeylerinde baslayan degisiklikler
ile kanser dokusu belirmeye baslar. Kanser dokusu kontrolu kaybetmis ve asiri
¢ogalan hucreler toplulugudur. Bu yapi giderek kalin barsak ortistnu ve katlarina da
ilerler ve bu bolgede kanamalar, yaralar iel olusan bir doku olusturur. Bu sure¢ daha
da ilerlediginde kan ve lenf yollari ile karaciger, akciger gibi doku ve organlara giden
asiri cogalma egilimindeki hucreler buralarda yerleserek gogalmalarini strdururler.

Soru:
Polipler hangi belirtiler ile ortaya ¢ikarlar?
Yanit:

Sorunun can alici noktasi burasidir desek hata yapmamis oluruz. Bu olusumlarin
blaylk ¢cogunlugu semptom (yakinma) olusturmazlar. Sessiz olarak gelisir, ancak
kanserlesmeye yakin olarak daha ¢ok belirtiler olustururlar. Kanserlesmeden 6nce
makattan kanama, makattan disari ¢ikma, buylk hacimlere ulasarak, barsak
aligkanliginda degisiklik, kabizlik veya ishale sebep olma , barsagi tikkama gibi
belirtiler olustururlar ise tetkik edilirlerse farkina varilirlar. Polipektomi (polibin
kesilmesi) ile uzaklastirilirlar ise kanser ortadan kaldirilir. Kanser dnlenebilir.
Buradaki esas sorun poliplerin nasil olup erkenden belirlenebilecekleri ve
uzaklastiriimalari igin polipektomi igsleminin uygulanabilecegidir.

Polipektomi:



Soru:

Bahsedilen yakinmalar s6z konusu degil ise hi¢ belirtisi olmayan bireylerde polip
aranmali midir?

Yanit:

Toplumda polibin sikliginin yas ile giderek arttigini biliyoruz. Bu nedenle polip
taramasi yapilacak gruplarin, yas gruplarinin iyi belirlenmesi gerekecektir.

Tum toplumun taranmasi mumkun olmadigindan kolorektal kanser agisindan
bireylerin risk faktorleri ve kolorektal kanser gelisim risk gruplarinin belirlenmesi
gereklidir. Risk faktorlerine gore tarama ve izleme yontemleri gelistiriimelidir.

Kolorektal kanserlerde risk ayrimi i¢cin bazi sorular belirlenebilir;

1) Kiginin kendisinde daha onceden belirlenen kolon kanseri ya da adenamatoz
polip dykusu var mi?

2) Erkek ve kadinda kolon kanserine yatkinlik yaratacak bir hastalik (iBH-
inflamatuvar barsak hastaligulseratif kolit-Crohn hastaligi-,akromegali,
kolesitektomi vb.) mevcut mudur?

3) Aile bireylerinde kanser ya da adenomatd6z polibi olan var mi? Varsa;
Ailede kac kiside var? Birinci derecede akrabalarda mi?

Kanser ya da polibe ilk ka¢ yasinda tani konuldu?

Eder ¢ sorunun timine de hasta ‘hayir’ cevabini vermisse ortalama riskli kabul
edilir. Hasta bunlardan birine ‘evet’ cevabini vermisse risk yuksektir ve daha ileri
incelemeler gerekir.

RISK GRUPLARI:



B Siradan bireyin risk grubu
B Dasuk risk grubu
B Orta derecede risk grubu
B Yiksek risk grubu
1-SIRADAN BIREYIN RiISK GRUBU
50 yas Uzerindeki adenomatdz polip, inflamatuar barsak hastaligi (Ulseratif
kolit ,Crohn hastaligi) oykusu olmayan ve aile hikayesi bulunmayan kisileri
kapsamaktadir.

Toplumdaki her bireyin genel olarak riski bu grubu olusturur (3,4,5,6).

2-DUSUK RIiSK GRUBU

50 yas Uzerindeki herhangi bir semptomu bulunmayan, adenomat6z polip
veya inflamatuar barsak hastaligi hikayesi bulunmayan, bir ebeveyn veya kardesinde
60 yas Uzeri kolon polibi veya kanseri saptanan Kigileri kapsamaktadir (3,4,5,6,7).

3-ORTA DERECEDE RiSK GRUBU

Kendisinde adenomatoz polip veya kolon kanseri Oykusu olan, ailesinde
birinci derece akrabalarindan birinde 60 yasindan 6nce adenomat6z polip veya kolon
kanseri 6ykusu olan, ailesinde bir veya daha fazla bireyde herhangi bir yasta
adenomato6z polip veya kolon kanseri Oykusu olan, daha 6ncesinde meme,
endometrium veya over kanseri hikayesi olan kisileri kapsamaktadir(3,4,5,6,7).

4-YUKSEK RiISK GRUBU

Uzun zamandir inflamatuvar barsak hastaligi bulunan, Familyal Adenomat6z
Poliposis koli oykusu olan ve Herediter Non Poliposis Kolorektal kanser oykusu
bulunan kisileri kapsamaktadir (3,4,5,6,7,8).

Soru:
Kolorektal kanser olgusunu tarama yontemleri nelerdir?
Yanit:

Kolorektal kanseri tarama programlari Asya,Avrupa ve Kuzey Amerika’da
uygulanmaktadir. Cesitli avantaj ve dezavantajlari bulunan bir gok tarama metodu
mevcuttur. Kolorektal kanser taramalarinda kullanilan yontemler sunlardir;

B FOBT:gaitada gizli kan testi

FIT: Immunokimyasal yéntem ile bakilan digkida gizli kan testi
Fekal DNA testi
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Gaitada gizli kan testi nedir?
Yanit:
FOBT:Gaitada Gizli Kan Testi (GGK)

GGK tetkiki; Guaiac bazli ydontem, immunokimyasal yontem ve florometrik kantitatif
analiz yontemleri ile yapilabilir. Ardisik 3 test yapilmasi gerekir. Yanhs pozitif
sonuglari 6nlemek amaciyla guaiac bazl test kullanilirken diyetsel faktorlere dikkat
edilmesi gerekmektedir. Kirmizi et tiketiminden ve peroksidaz aktivitesi olan
yiyeceklerden (turp, salgam vb.) 3 gun sureyle uzak durulmalidir (9,10) . Ayrica C
vitamini, non steroid antiinflamatuar ilag, aspirin alimi da en az 2 gun kesilmelidir.

Soru:
Gaitada gizli kan testi pozitif olursa ne anlam ifade eder?
Yanit:

Testin pozitif sonuglanmasi igin gaitada en az 2 ml kan bulunmasi gerekmektedir.
Testin kolorektal kanser taramalarindaki yalanci negatiflik orani %50 ‘dir.

Bu oran su anlama gelmektedir. KRK olsa bile her 2 vakanin biri gaitada gizli kan
testi ile incelenmesinde gbzden kagmaktadir.

Bu nedenle kolorektal kanser taramasindaki sensitivitesi (duyarhlik) %13-64 ¢ok
duguktdr. Bunun yanisira spesifitesi (6zgunlik) %91-95 yuksek orandadir.
(11,12,13). Guaiac bazl yontem ile bakilan GGK dayali tarama programlarinin etkili
olabilmesi igin yilda bir veya iki kere test yapilmasi gerekir. Bu nedenlerle
gunumuzde tarama testi olarak onerilmesi mumkun degildir. Maliyetinin dusuk olmasi
nedeni ile halen tarama testi olarak dneren ulkeler, merkezler,doktorlar
bulunmaktadir. Akilci olmayan ve yalanci negatifligi cok ylkse olan bu yontem
kullanildidinda tanisi atlanan olgunun bir yil sonra tekrar bu yontemle bakildigini
dusunecek olursak kanserin ilerlemesi ve tedavi edilemez devrede karsimiza ¢ikmasi
s6z konusu olacaktir.

Guaiac bazli yontem ile bakilan GGK testi 10 yillik bir surede kolon kanseri ile ilgili
mortaliteyi azalttigi tesbit edilen ilk tarama testidir (11,14). Hollanda’da yapilan 4
randomize kontrolli calismada GGK taramasi, tarama yapilmayan durumla
karsilastiriimisg, Tahmin edilen kolon kanserleri ile ilgili mortalitede %13 ile %33 gibi
dustik oranda arasinda azalma oldugu saptanmistir (11). 18 yildan daha uzun suren
Minnesota ¢alismasinda yillik GGK testi taramasi ile kolon kanserlerine bagl
olumlerde %21 dusus saptanmistir.(9) Bu oranin 2 yillik taramalar yapilan Avrupa
calismasi ile de uyumlu oldugu gorilmustar (14,15). Yapildiklari dénemlerde kismi
bir yarar saglayan GGKT ‘ni bugin halen uygulayan Avrupa ulkesi hemen hemen
kalmamistir.

GGK tetkikinin avantajlari kolay yapilabilinmesi, ucuz olmasi ve non-invaziv
(kolonoskopi gibi girisimler ile yapilmayan teknikler ) olmasidir. Dezavantajlari ise
yalanci pozitiflik ve yalanci negatiflik oraninin yiksek olmasi,



Sensitivitesinin (duyarliliginin ) diguk olmasi, diyetle alinan gidalardan ve ilaglardan
etkilenmesi, tum adenom ve kanserlerde kanama olmamasi, bazi malign lezyonlarin
ancak son asamada kanama bulgusu vermesi nedeni ile terminal donemde testin
pozitif olmasi olarak siralanabilir.

Soru:

GGK testsi daha hassas hale getirilerek yalanci pozitiflik ve yalanci negatiflik
sakincalarindan kurtulmak mumkuan olmis mudur ? Gasta ile ilgili gelistirilen bagka bir
test var midir?

Yanit:
FIT: immunokimyasal Yéntem ile Bakilan Diskida Gizli Kan Testi daha hassas bir
yontem olarak gelistiriimeye calisiimigtir.

Hemoglobin tespiti icin Guaiac testinden daha spesifiktir. Sadece insan
Hemoglobinine spesifiktir. Ust Gastrointestinal sistem ya da gida kaynakli
Hemoglobin sindirime ugradidi i¢in sonuglari etkilememektedir. Diyet kisitlamasi
gerektirmez. Tetkik icin bir yada iki drnek yeterlidir. Guaiac testinden daha pahalidir.
Aspirin kullananlarda daha dogru sonug vermektedir. immunokimyasal yéntem ile
bakilan fekal kan testi Amerika’'da ticari olarak bulunmamaktadir. Ancak bazi Avrupa
Birligi Ulkelerinde ekonomik sebeplerden dolayi kolon kanseri taramasinda
kullanilmaya c¢aligiimaktadir (12,16,17). Turkiye ‘de bu yontem kullaniimamaktadir.

Kolorektal kanser saptamada hassasiyeti %66 ile %82 arasinda degismektedir.
ilerlemis adenomu bulma hassasiyeti %27 ile %30 arasinda degismektedir. ilerlemis
adenom saptama hassasiyeti guaiac testi icin daha yluksek bulunmustur (12,16,17).
On yillik bir zamanda FIT taramasiyla kolon kanserleri ile ilgili 6lumlerin azaldigina
dair randomize kontrolli ¢alismalarda herhangi bir kanit bulunamamistir. Yaygin
kullanimi s6z konusu degildir.

Fekal DNA Testi

gelistirilen ayri bir testtir. Kolorektal neoplaziden gaitaya karigsan DNA analizi esasina
dayanmaktadir. Yanhs pozitiflik orani Gst gastrointestinal sistem kaynakh
lezyonlardan dolayi yuksektir. Gaita bakisina dayali tetkiklerden daha sensitifti
(duyarh)r. Yaklasik maliyeti 350 dolar civarindadir. Tarama testi olarak gok
pahalidir,pratik bir dnemi yoktur.

Fekal DNA testi, digkida gizli kan testi ve kolonoskopi taramalarinda
asemptomatik olan orta risk yetigkin grubunda 2 adet ¢gok merkezli calismada
karsilastiriimistir . Fekal DNA tetkiki ile guaiac bazli GGK tetkiki 2507 asemptomatik
50 yasindaki yetigkinlerde kargilastiriimistir ve butiin hastalara sonrasinda
kolonoskopi uygulanmistir. Fekal DNA testi guaiac bazli GGK tetkikine gére hem
adenomlar hem de kanserler Uzerine daha sensitif bulunmustur. (%52-fekal DNA,
%13-guaiac bazli GGK tetkiki) Ancak her iki test de kolonoskopi ile tespit edilen
kolorektal kanserlerin ve ileri evre kolon poliplerin buyuk bir kKismini saptayamamistir.

Fekal DNA testi guaiac bazli GGK tetkikinden 4 kat daha duyarli olmasina kargin
kolorektal kanser tespit etmede kolonoskopi ile kiyaslandiginda duyarliligi sadece
%51 civarindadir. Bu nedenle ginumuzde tarama yontemi olarak onerilmemektedir
(18).



Soru:

Kalin barsak rontgeni
(kolon grafisi) gekilmesi kolon kanserini géruntilemede ne kadar etkindir? Taram
yontemi olarak énemi var midir?

Yanit:

Cift Kontrastli Baryumlu Kolon grrafisi Rektal yoldan (makattan ) hava ve baryumlu
enema verilmesi esasina dayanmaktadir.

En ideal kosullarda gekilen ¢ift kontrastli baryumlu kolon grafisi ile kolondaki 1 cm’
den klguk poliplerin %50-80’i, 1 cm den blylk poliplerin %70-90’1, Erken evre
kanserlerin %50-80’i saptanabilmektedir (3,5). Ne yazik ki bu rakamlar literatirde bu
oranlarda iken Turkiye’de bu oranlara yaklasmak mimkin olamamaktadir.
Kullanilan cihazlarin yeni olmasina ragmen teknisyenlerin cekerken yeterli 6zeni
g6stermemeleri, hava verilmesi isleminin ihmal edilmesi vb faktorler ile gekilen
grafilerin duyarliliklari gok dusuk duzeylerde kalmaktadir.

Yapilan bir calismada kolonoskopi ile tespit edilen adenomat6z poliplerin ancak
%39’ unun cift kontrast kolon grafisi ile tespit edilebildigi gosterilmigtir (19).

Tarama yontemi olarak kullaniimasinin kolorektal kanser nedeni ile 6lumlerin
onlenmesi Uzerine etkisini gosteren yeterli sayida randomize kontrolli ¢alisma
bulunmamaktadir. X 1sin1 maruziyeti, yeterli klinik galigmanin olmamasi,maliyet
etkinligi agisindan tarama yontemi olarak kullaniimasi dnerilmemektedir (20).

Tarama yontemi olarak kullaniimasini sinirlandiran diger sebep ise bir lezyon tespit
edildiginde kolonoskopi yapilmasinin gerekmesidir.

Soru:

Halk arasinda bilinen makattan g¢elik-demir tarzinda muayene yontemi konusunda
neler sdyleyebilirsiniz?

Yanit:

Sigmoidoskopi denilen yontemin bu tarzda hastayi son derece rahatsiz eden sekli
tamamen terk edilmistir. Birkac merkezde yapan kisi kaldi ise bu yontemle bakilan
kisiler diger tetkik gereken hastalarin korkmalarina yol agmaktadir.

Fleksibl Sigmoidoskopi denilen egilip blkulebilen cihazlar bugin igin kullaniimaktadir.

Fleksibl sigmoidoskopi ile splenik fleksuraya (karnin sol kaburga alti kbsesine kadar)
kadar degerlendirme yapilabilir. Kolorektal kanserlerinin yaklasik olarak %50 kadari
60 cm’lik Fleksibl Sigmoidoskopi ile erigsebilecek bdlgede lokalize olurlar (yerlesirler).
Yapilan galismalarda sdece inen kolondaki kolorektal kanser goriime sikhginin
fleksibl sigmoidoskopi taramasi ile %60-70 azaldigi gosterilmistir (21-22).



Ozellikle yash kisilerde ve kadinlarda teknik zorluklara bagli olarak uygun derinlige

( en az 40 cm) ulasilamayabilir. Daha kolay hazirlik gerektirir, sedasyonsuz igleme
olanak verebilir. Komplikasyon olarak perforasyon goérulme sikhgi ortalama 1000
islemde 0.88 gibidir. Kolorektal kanser taramasinda en 6nemli avantajlari iglemin rijit
sigmoidoskoplara gore daha iyi tolare edilmesi, biyopsi veya polipektomi yapilmasina
olanak vermesi, maliyetinin ve komplikasyonun az olmasidir. Dezavantajlari ise
sigmoidoskopi ile tum kolonun taranamamasi, yeterli kolon hazirhgr yapilmadigi
takdirde lezyonlarin yaklasik olarak %50’sinin gézden kacabilmesi olarak
siralanabilir.

Yapilan galismalarda sigmoidoskopi ile herhangi bir lezyon saptanmayan
hastalarin %2-10'unda kolonun diger bolumlerinde adenomat6z polip oldugu
saptanmistir. Diger yandan ise Fleksibl Sigmoidoskopi ile bir veya daha fazla
adenomatoz polip saptanan hastalarin %30-35’inde proksimal kolon bolumlerinde
tam kolonoskopi ile adenomat6z poliplerin saptandigi bildirilmistir (23).

Atkin ve arkadaslarinin ingiltere’de yaptigi calisma Fleksibl Sigmoidoskopi
taramasinin 6lum oranini azalttigina dair kanit gosterilen ilk calisma olmugtur (24).
Yapilan ¢alismada taramaya katilan génulli asemptomatik (yakinmasi olmayan)
kisiler rastgele 2:1 oraninda kontrol grubu (113195 kisi) ve taranan grup (57237 kisi)
olarak iki kola ayrilmiglardir. Tarama Guaiac bazli GGK ve Fleksibl Sigmoidoskopi ile
yapiimistir. Taranan gruptan 40621 kigi (%71) Fleksibl Sigmoidoskopi taramasina
katilmistir. Bunlarin da %5’inde ileri derecede adenom veya kolrektal kanser
saptanmistir. Tek bir Fleksibl Sigmoidoskopi taramasina tabi tutulan bitln insanlarda
kolorektal kanseri rastlanmasinda %23 azalma ve kolorektal kanser nedenli
Olumlerde %31 azalma gozlenmigtir.

Yapilan baska bir ¢alismada kolonoskopi ile Fleksibl Sigmoidoskopi ve Guaiac bazli
GGK tetkiki kombinasyonu karsilastiriimistir. Fleksibl Sigmoidoskopi ve Guaiac bazli
GGK tetkiki kombinasyonu kolunda; kolonoskopi ile kolorektal kanser tespit
edilenlerin sadece %70’inde kolorektal kanser tespit edilebildigi ortaya konmustur
(25).

Fleksibl Sigmoidoskopi isleminin tarama amaci ile 5 yillik araliklarla yapiimasi
onerilmektedir. ASGE (ABD gsatroenteroloji endoskopi grubu) (2008)’nin bu konuda
Onerisi kolonoskopi islemine alternatif olarak Fleksibl Sigmoidoskopi ve Guaiac bazli
GGK tetkiki kombinasyonudur.

Soru:

Kolonsokopinin avantajlari nelerdir? Uygulanma zorluklari var midir?

Yanit:

Biyopsi ve polipektomi yapilmasina olanak verdigi ve direkt gozlem yapilabilmesi
nedeni ile kolorektal kanser taramasinda altin standart olarak WHO (Dlnya saglik

teskilati ) tarafindan kabul edilmektedir. Diger tetkiklere gore daha pahalidir,
sedasyon ve analjezi (sakinlestirici ve agri kesici) gerektirir. Ozellikle Amerika Birlseik



Devletleri ve Bati Ulkeleri ile Japonya’da tarama amagli yaygin bigcimde
kullaniimaktadir. Amerika Medicare sisteminde gelismelerden 6turd on test olmadan
kolonoskopi ile tarama yapilan kigilerin sayisi 2008’den beri artmaktadi.(26) 50 yas
uzerindeki hedef kitlenin %60’ina yakin kisminin taramadan gectidi bildiriimektedir.
Kolonoskopi Polonya ve Almanya’da yururlikte olan bir programin pargasi olarak
teklif edilmektedir (27,28). Almanya’da kolonoskopi yapilacak kisiler (55 yas ve Ustl
erkek ve kadinlar) arasinda ortalama yillik katilim orani %2.6’dir (29). Italya’daki bir
calisma fleksibl Sigmoidoskopi ve FIT (immunokimyasal yéntem ile bakilan diskida
gizli kan testi)

ile karsilastirildiginda kolonoskopi taramasina katilim oraninin daha az oldugunu
bildirilmistir. (%27’ye kargi sirasiyla %32 ve %32) (30). Katilim oranlarinin
karsilastiriimasi tabii ki uygulanan testlerin duyarliliklarinin ve poliplerin belirlenmesi
konusundaki etkinliklerinin karsilastirilmasi anlamina gelmemektedir.

Adenom saptama orani; kolonoskopi yapan kisi ve hastayla ilgili bazi faktorler de
dahil olmak Uzere kalite standartlarina baghdir (31). Kolonoskopi taramasinin
Almanya’daki ilk degerlendirmesi adenom bulunma oranini %20, ileri adenom
bulunma oranini %6 ve kolorektal kanser bulunma oranini %0.7 olarak gosterdi
(28,32) (Saglikh bireylerde Yapilan kolonsokopik tarama testlerinde saptanan oranlar
bahsedilmektedir). Kolorektal poliplerin gézden kagirilmasi orani polip boyutu 10 mm
ve Ustd %2, 5-10 mm ise %13, <6 mm ise %25 olarak bildirilmigtir (33).

Kolonoskopi taramasinin kolorektal kansere bagli 6lum oranlarina etkisi hakkinda
gézlemsel tahminler bulunmamaktadir. ispanya’da yapilan calismada kolon
kanserine bagli 6limler yilda iki kere FIT (immunokimyasal yontem ile bakilan
digkida gizli kan testi)

ile kolonoskopi taramasi arasinda karsilastiriimaktadir. Sonuglar 2021 yilinda
beklenmektedir (34) .

Manitoba’da yapilan bir kohort ¢calismasininda tum populasyonda kolorektal kanser
mortalitesi ile kolonoskopi taramalari arasindaki iligki arastiriimistir. Distal kolon
kanserleri i¢cin mortalitede %47’lik bir azalma saptanmistir ancak proksimal kolon
kanserleri i¢in herhangi bir gerileme olmamistir.(35) Almanya’da yapilan diger bir
toplum kokenli galismada 3287 katilimci da kolonoskopi uygulanmasi sonrasinda sol
tarafli kolorektal kanserlerin insidansinda azalma saptanirken sag kolon
kanserlerinin insidansinda azalma olmamistir (36). Ozelikle sol kolon kanserleri (ki
tum kolon kanserlerinin %80 -85 ‘lik bolumu sol ve inen kolon ile rektumda gorular)
icin yapilan taramalrda mortalitede azalma %70-90 oraninda bulunmustur. Sag kolon
kanseri denilen karaciger kosesinden kolonun baslangici gekuma kadar olan
kisminda kolonoskopi yapilmasi teknik zorluklar icermektedir. Temizlik yetersizligi,
hastanin yeterli uyutulamamasi gibi zorluklar kolonoskopinin teknik gug¢ligune
eklendiginde bu békgede mevcut polibi sorunu atlama riski %16-20 ‘lere kadar
ulasabilir.

Yapilan kohort ¢calismalarinda kolonoskopi ile birlikte polipektomi yapiimasinin
beklenen kolorektal kanser saptama oraninin %76’dan %90’a ¢iktig1 gdsterilmistir
(Bu ¢ok ciddi bir oran olarak belirlenmektedir) (37,38,39)

Soru:



Yurt diginda kolonoskopi ile kolon kanseri tarama programlarinin uygulanmasi hangi
ulkelerde yapilmaktadir? Feleksibn (kisa) kolonsokopi mi tim kolonu igeren
kolonoskopi mi yapiimalidir?

Yanit:

Yukarida da belirttigim gibi pek ¢ok gelismis Ulke bu tarama programlarini
kolonoskopik olarak uygulamaya baslamis, bir hayli de mesafe almigtir.

ABD’de Ulusal Polip Calismasi’nda kolonoskopi ile birlikte polipektomi yapilan
vakalarda kolorektal kanser insidansinda genel populasyonla kargilastirildiginda %76
oraninda risk azalmasi tespit edilmistir. Kolorektal kanser insidansi polipektomi
uygulanan vakalarda uygulanmayanlara kiyasla %90 oraninda azalmigtir (37).
Avrupa’da yapilan kohort calismasinda 1693 vakaya kolonoskopi yapilmis ve 5 mm
uzerindeki tum polipler ¢ikarildiginda kolorektal kanser insidansi oraninin normal
toplumla karsilastirildiginda 0.34 oldugu tespit edilmigstir (38). Distal kolonda polip
olmadan proksimal kolonda ileri evre neoplastik lezyonlarin (1 cm’den buyuk polip,
villoz adenom, ylksek displazili polip veya invaziv kanser) olabildigine dair kanitlar
mevcuttur. Bu nedenle fleksibl sigmoidoskopi gibi yalniza sol kolonu goren
kolonoskopik tetkikler yerine tiim kolonun kolonoskopik degerlendirilmesi
gerekliligi anlagilmaktadir. Distal kolonda adenom olmadan proksimal kolonda
kanser tespit edilen vakalarin orani %2 ile %5 arasinda degismektedir (40,41).Dikkat
edilmesi gereken noktalardan biriside dunyada kolonoskopi tarama programlarinin
uygulanmasi ile mevcut oranlar degisiklige ugrayacagidir.

Lieberman ve arkadaglari ile Imperiale ve arkadaslari proksimal ileri duzeyli neoplazi
saptanan vakalarin %50’sinde distal kolonda polip olmadigini gostermislerdir (40,41).
Prospektif cok merkezli bir calismada proksimal kolonda lokalize neoplazi tespit
edilen 116 vakanin %58.6’sinda distal kolonda polip saptanmamistir (42). Bu kanitlar
kolon kanser taramasinda kolonoskopinin sigmoidoskopinin yerine tercih edilmesi
gerektigini gostermektedir.

Kolonoskopi isleminin avantajlari tum kolon mukozasinin degerlendirilebilmesi,
saptanan lezyonun ¢ikarilabilmesi, Histopatolojik 6érnek alinabilmesi, Spesifite ve
sensitivitenin yuksek olmasi olarak sayilabilir. Kolonoskopi isleminin dezavantajlari
ise kolonoskopinin tam bir bagirsak temizligi gerektirmesi, Sedasyon gerektirmesi,
Perforasyon riski (%0.1-0.2), pahali olmasi, Neoplastik lezyonlarin gézden kagmasi,
Endoskopistin teknigi ve tecriibesi olarak siralanabilir. Kolonskopinin ABD ‘deki Ucreti
1000 dolar civarindadir. Turkiye'de ise SGK Ucretlendirmesi ise70 olar civarindadir.
Bu denli ylkse bir fark olmasi degisik sekillerde yorumlanabilir.

Ik olarak sdylenmesi gerek dogal olarak iki tlkenin ekonomik giicii arasindaki fark
karsilastiriimamalidir. Dikkat edilmesi gereken onemli bir 6zellik ise guinumuzde
dunyasindaki her turtn,her hizmet diinya rekabet sistemi igine dahil edilmekte bu
sekilde degerlendiriimektedir. Turkiye ‘de elektrik,
telefon,bilgisayar,telefon,dogalgaz,otomobil,yuyecek,temziliik,giyim ABD ‘den ucuz
degilidr. Bazilarinda ise Turkiye daha pahalidir. Onemli olan hizmetin aliminin degeri
OlcUsunde degerlendiriimesi gerekliligidir. Kolonoskopiyi yapan kisi bunun yasal
sorumlulugunu alabilecek gerekli egitimden ge¢mis olmalidir. Bu konuda Turkiye'de
¢ok ciddi bir sorun surtp gitmektedir. Cihazi eline alan her kisi islemi yapabildigini
ileri sirmektedir. Sosyal glivenlik kurumu ise geri 6demelerde bu iglemi yapan



kisilerin gerekli egitimi gorup gormediklerine dikkat etmemektedir. Bu nedenlerle
kolonoskopide teknik olarak ortaya g¢ikan yetersizlik oranlari daha da artmakta ve
mevcut patolojiler atlanmakta ve daha geg tanilarin konmasi riski ortaya ¢ikmaktadir.

Soru:

Sanal kolonsokopi nedir? Tarama konusunda etkinligi ne orandadir? Bu konuda bilgi
verebilir misiniz?

Yanit:
Sanal kolonoskopi BT Kolonografi ismi ile de anilmaktadir.

Kolonun ylksek rezollsyonlu (yuksek gorintu kalitesi) 3 boyutlu tomografik
goéruntusu saglanarak elde edilen bir yontemdir. Bu prosedirde hasta standart kolon
hazirhgi ile hazirlanmakta ve rektal yoldan hastaya hava verilmektedir.

BT kolonografi (sanal kolonoskopi) ve ayni giin kolonoskopinin degerlendirildigi
blyUk bir tarama galismasinda 1233 asemptomatik kigileri arastirmis ve hasta
basina buyuk adenom igin (10mm ve Ustl) yuksek hassasiyet (%94) ve
0zgullik(%96) bulunmustur. Daha kuguk lezyonlar i¢in (6 mm ve Ustu) bu degerler
dismustur (sirasiyla %89 ve %80).(43) On bes kurulusu ve asemptomatik 2500
kisiyi kapsayan bagka bir galismada 10 mm ve daha buyuk adenom ve kolorektal
kanser icin hassasiyet %90 ve 6zgullik %86 olarak bulunmustur.(44) BT
kolonografinin ileri derecede kanser teshisindeki verimliligi kolonoskopi ile
benzerdir. Sirasiyla oran %3.2 ve %3.4’dur (45). Guaiac bazli GGK tetkiki,fleksibl
sigmoidoskopi, kolonoskopi ve BT kolonografi teknolojilerini kullanan modeller
uzerine dayanan yeni bir calismada 60-69 yaslari arasindaki bir grup kisilerin
masraflari ve sonuglari arastiriimistir.Bu ¢alisma neticesinde 10 yilda bir yapilan BT
kolonografinin 2 yilda bir yapilan Guaiac bazli GGK tetkiki kadar ekonomik olabilme
potansiyeli oldugunu saptamistir (46). Bununla beraber BT kolonografinin kolorektal
kanser taramasinda tercih edilen bir prosedur olarak kabul edilebilmesi i¢in bu
sonuglarin yeterince gugclu klinik calismalarda onaylanmasi gerekmektedir. En blyuk
sakinca ise hastalara bu tetkik yapilirken alinan radyasyondur. Radyasyon riski
nedeni ile WHO (Dunya Saglk Teskilati) tarafindan énerilmemektedir.

BT (bilgisayarli tomografi) kolonografinin avantajlari non invaziv olmasi,

Ekstrakolonik lezyonlarin tespit edilebilmesi, tiim kolonun gériintiilenebilmesi, ince bir
kolonoskopun bile gegmesinin zor oldugu bilinen divertiliozis durumlarinda bilgi
verilmesi olarak siralanabilir. Dezavantajlar ise standart kolon hazirliginin yapilmasi,
bagirsaga hava verilmesi, 6 mm’den kiuguk lezyonlarin sesil adenom veya
adenokarsinomlarin saptanamamasi, bulunan lezyonlarin alinmasi igin sonradan
kolonoskopi veya sigmoidoskopi yapilmasi gerekliligi, radyasyon dozu yuksekligi
olarak siralanabilir.

Teknik yetersizlik, maliyet etkin olmamasi ve X-isini maruziyeti nedeniyle ginimuzde
bu yontem kolon kanser tarama yontemi olarak onerilmemektedir.

Soru:



X isini nedeni ile sanal kolonoskopi Tomografi ile
onerilmiyorken MR kolonografi ydnteminin etkinligi nasildir?

Yanit:

MR (manyetik rezonans) Kolonografi gértnttileme teknigi de BT kolonografi gibi
butin kolonun goruntilemesini mumkun kilar. lyonize radyasyon olmamasi ve
yuksek yumusak doku kontrasti MR kolonografinin, BT kolonografiye gore tercihini
saglayabilir (47). Yapilan bir caligmada buyukligu 10 mm ve Ustiu olan polipler igin
hasta basina hassasiyet ve 6zgullik %88 ve %99 olarak saptanmigtir (48). Yapilan
bagka bir calismada sadece kolon kanseri i¢in normal risk tagiyan fakat hastalik
belirtileri olmayan kisiler ¢calismaya dahil edilmistir. Calisma sonucunda 10 mm ve
daha buyuk polipler icin hassasiyet ve 6zgullik %70 ve %100 olarak saptanmistir
(49).

MR kolonografinin avantajlari non invaziv olmasi, radyasyon riskinin olmamasi
sayllabilir. Fekal isaretleyici kullanan yeni teknikler ile islem 6ncesi kolon temizligi
geregini 6nemli bir bicimde azaltmistir.(50,51) Dezavantajlari ise 6-10 mm altindaki
blayUuklUkteki lezyonlari saptayamamasi, saptanan lezyonlar igin kolonoskopi ihtiyaci
olmasi sayilabilir.

MR kolonografi tetkikinin genel nifus taranmasinda ekonomik olup olmayacaginin
degerlendirilmesi igin arastirmalar yapiimasi gerekmektedir.

Soru:

Teknolojinin gelisimi ile gastroenterolojide kapsul endoskopisinin kullanima girdigini
biliyoru. Kolon kanseri taramasinda kullaniimakta midir? Etkinligi nedir?

Yanit

Kapsul Endoskopi bagirsak kapsulu yutulabilen ve iki ucunda video kamerasi olan bir
endoskoptan ibarettir. Kapsul endoskopi Amerika’da uygulanmamaktadir. Ancak
Avrupa’da uygulamadadir. Sosyal guvenlik kurumlari tarafindan ABD ve Avrupa ‘da
geri 6demesi bulunmamaktadir. Yapilan bir calismada yuksek risk tasiyan
hastalarda 6 mm ve daha buyuk polip bulunmasinda hassasiyet ve 6zgullik sirasiyla
%64 ve %84 olup, ileri derecede adenom bulunmasinda %73 ve %79 olarak
saptanmistir (52). Yeni kusak gelistirilen kapsdullerle hasta basina hassasiyet ve
Ozgulluk Umit vericidir. Bu kapsuller icin 6 mm veya daha buyuk polipler igin
hassasiyet ve 6zgullik %89 ve %76 olarak saptanmigtir.10 mm veya daha buyuk
polipler igin %88 ve %89 olarak tahmin edilmektedir (53) .

Amerika’daki caligmalar geleneksel kolonoskopinin kapsul endoskopi ve sanal
endoskopiden daha dogru oldugunu gostermistir (sirasiyla %81,%63,%54) (54).
Avrupa calismalarinda her boyutta polipler icin kapsul endoskopisinin hassasiyetini
%69-76, 6zgulligu %64-81 olarak saptanmistir. Yapilan baska bir ¢ok merkezli
calismada kapsul endoskopinin 6nemli lezyonlar i¢in hassasiyeti %66,60zgullugu %82
olarak saptanmistir. 6 mm den buyuk polipler icin ayni dederler sirasiyla %64 ve
%84 saptanmistir.10 mm den buyuk polipler i¢cin ayni degerler sirasiyla %60 ve %98
olarak bulunmustur (55).



Henlz kapsul endoskopi orta derecede riskli bir ntfus taramasinda
degerlendiriimemigtir. Kolonun endoskopik muayenesi ve kolorektal kanser taramasi
icin kullanilan bu yeni yontemin imkanlarinin anlasiimasi i¢in daha fazla ¢calismalara
ihtiyac vardir.

Kapsul endoskopinin avantajlari tum kolonun goruntilenmesi, rahat uygulanabilmesi,
Etkili ve emniyetli olmasi olarak siralanabilir. Turkiye’de 800 avro (yaklasik 2000 TL)
maliyetli olarak kapsul endoskopisi uygulanmaktadir. Bilgi birikimi ¢ok belrigin
olmamakla beraber gelecek vaat eden yontemler igerisindedir.

Soru:

Mevcut bilgilerimiz ile 6zet olarak dnerilerimizi belirleyebilir miyiz?
Yanit:

Tum bu bilgilere gore mevcut oneriler asagidaki gibi siralanabilir;
Siradan Bireyin Risk Grubu

50 yagindan sonra onerilenler;

Her yil GGK bakilmasi

5 yilda bir fleksibl sigmoidoskopi veya

10 yilda bir kolonoskopi yapilmasi énerilmektedir (3,4). Bu goérigsler ekonomik
kaygilar ile 6ne surulmekte iken ABD 50 yasin Ustinde kadin ve erkek tum bireylere
hicbir yakinmasi yok iken kolonsokopi énermektedir. ilk kolonoskopide higbir bulgu
yok iken sonraki kolonsokopi 10 yil yerine 5 yila gekilmelidir.

Orta Derecede Risk Grubu
4 grupta incelenebilir.

1) Taranan kiside daha dnceden adenomat6z polip dykusu var ise veya total
kolon incelemesinde adenomatoz polip saptanmis ise inceleme 3 yil sonra
tekrarlanmalidir. Bu 6neri bireye bulunan polibin histolojik 6zelligine gére daha
kisa surelere gekilebilir.

Eger 3 yil sonunda yapilan incelemede rekirrens yok,polip ¢gapi<1 cm ve tubuler
adenom ise kolonoskopi her 5 yilda bir tekrarlanmalidir. Polip ¢api >1 cm, sayisi
3’ten fazla, patolojisi villdz komponent ve displazi i¢eriyorsa kolonoskopi her 3 yilda
bir tekrarlanmalidir (3,4,5).

2-Hastada daha 6nceden kuratif rezeksiyon yapilmis kolorektal kanser hikayesi
varsa;

Kolonoskopi rezeksiyon sonrasi 1.yilda tekrarlanmalidir. 1.yil kontrolinde herhangi
bir patoloji saptanmamis ise 3 yil sonra total kolon incelemesi yapilmasi énerilir. Bu
incelemede de patoloji yoksa her 5 yilda bir total kolon incelemesi yapiimalidir
(3,4,5,6,20).



3-Eger birinci derece bir akrabada 55 yasindan 6nce adenomat6z polip veya kolon
kanseri tanisi konmus ise; Ailede hastaligin gozlendigi en kuguk yastan 10 yil
oncesinden veya 40 yasta tarama baglayarak her 5 yilda bir total kolon incelemesi
yapilmalidir (3,4,5,6,8,20).

4-EQger etkilenen birey birinci derece akraba degil ise veya birinci derece bir akrabada
55 yasin Uzerinde ise; Dusuk risk grubunda olan hastalar gibi degerlendirilir (3,4,5).

Yiiksek Risk Grubu

Herediter Non Poliposis Kolorektal Karsinom’da tarama 21 yasinda baslamalidir.1
veya 3 yilda kolonoskopi, Genetik danisma, Genetik testlerin uygulanmasi
onerilmelidir (3,4,5,7,56,57) .

Familyal Adenomat6z Poliposis koli sendromunda tarama pubertede baglar.Her 1-2
yilda bir fleksibl sigmoidoskopi veya kolonoskopi, Genetik danisma, Genetik test
yapilmasi onerilir(3,4,5).

inflamatuar barsak hastaliklarinda 6zellikle ulseratif kolitte kolorektal kanser riski
artmistir. Crohn hastaliginda da risk artmakla beraber iyi bir sekilde
tanimlanmamuigtir. Ulseratif kolitte; Pankolit tanisindan 7-8 yil sonra , Sol kolon
tutulumlu kolitin tanisindan 12-15 yil sonra kolorektal kanser taramasi baglanmalidir.
inflamatuvar Barsak hastaligi olan bir hastada displazi saptanmamis ise yillik veya 2
yillik araliklarla kolonoskopi yapilmali ve biyopsi alinmalidir. Eger displazi
saptanmigsa olguya gore programlanarak kolonoskopi ile takip ya da kolektomi
Onerilmektedir (3,4,5,58,59).
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