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OZET

Kolorektal kanserlerde genel olarak niiks riski %3-50
olarak bildirilmistir. Bu niiksler arasinda l16korejyonel
niiks orani ise niikslerin %30-50 lik kismini
olusturmaktadir. Bagarih bir tedavi ya da primer tiimoriin
basariyla ¢ikarilmasindan yillar sonra niiks goriilmesi
sik bir klinik gozlemdir. Tiimor hiicresinin sabit ancak
canli kalmasi ve daha sonraki bir zamanda tiimérojenik
potansiyelini gostermesi hala agiklanamamus bir konudur.
Bu calismada ise kolon kanseri nedeniyle 28 yil 6nce
tedavi edilen, anastomoz bolgesinde niiks ile bagvuran
bir olgu sunulmaktadir.
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ABSTRACT

Overall risk of recurrence in colorectal cancer was
reported to be 3-50%. The locoregional recurrence rate
was between 30-50% of these recurrences. It is a clinical
observation to now encounter recurrences many years
after a successful treatment or a primary resection of a
tumor. How a tumor cell persists alive but stable and
how it demonstrates its tumorigenic potential remain to
be clarified. In this study, we present a case presenting
with recurrent anastomotic region due to colon cancer
which was treated 28 years ago.
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Giris

Kolorektal kanserinin cerrahi tedavisinde ileri donemlerde
tekrarlama ihtimalini en aza indirmek esas hedeftir. Bu
ise, uygun yeterince etkin cerrahi ve gerekli hallerde
adjuvan tedavi ile saglanabilir. Kolorektal kanserlerde
genel olarak niiks riski %3-50 olarak bildirilmistir. Bu
niiksler arasinda I6korejyonel niiks orani ise niikslerin
%30-50 lik kismint olusturmaktadir.! Anastomoz
bolgesinde ortaya ¢ikan niiksiin bu bolgede kalan kanser
hiicrelerine veya anastomoz sirasinda implantasyona
bagl oldugu diisiiniilmektedir.2 Bu ¢alismada ise kolon
kanseri nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen ve 28 y1l
sonra anastomoz bolgesinde niiks saptanan bir olgu
sunulmaktadir. Hastanin ilk cerrahi girisiminde o yila
ait patoloji raporuna gore Evre IIb adenokarsinom olarak
degerlendi. Zaman asimi sebebiyle eski tedaviye ait
bilgiler ¢ok acik degildir.

Olgu

Elli iki yasinda erkek hasta, Haziran 2014'te bulanti,
kusma, kabizlik ve karin agrisi1 sikayetiyle
Gastroenteroloji poliklinigine bagvurdu. Ozgecmisinde

Resim 1. Hastanin 28 yil onceki ameliyatina ait patoloji
raporu.

bir 6zellik olmayan hasta 17 yil giinde 1 paket sigara
kullanmis. Soygecmisinde 6zellik yoktu. Hastanin
anamnezinden, Ekim 1986 da baska bir merkezde,
transvers kolon tiimor perforasyonu sebebiyle 13 cm lik
transvers kolon rezeksiyonu ve kolostomi yapildigi
ogrenilmistir. Olgunun tibbi kayitlar: diizenli olmay1ip
yapilan sorgulamada, 2 aylik siire ile adjuvant kemoterapi
aldig1 4. ayda kolostomi kapatilmast amaciyla tekrar
ameliyat edildigi anlagilmistir. Hastanin ilk cerrahi
girisimine ait patoloji raporuna gore Evre IIb (T4a, NO,
MO) olarak degerlendirilmistir (Resim 1). Hastanin
kabizlik disinda gastrointestinal sistem, solunum sistemi
ve triner sistem belirtileri ve kilo kaybi sikayeti yoktu.
Yapilan fizik muayenesinde, batinda yaygin hassasiyet
olup, distansiyon, defans ve rebaund yoktu. Yapilan
tetkiklerde, hemogramda hafif mikrositoz ve anemi
(Hb:11.2 gr/dl, Het: % 34.3, MCV:76.8) disinda patolojik
bulgu yoktu. Serum demiri hafif diisiik (45 pgr/dl), serum
demir baglama kapasitesi, ferritin, vitamin B12, folik
asit diizeyleri normaldi. Hastayae total kolonoskopi ve
gastroskopi planlandi. Yapilan kolonoskopide anal
kanaldan itibaren 90. cm de limeni daraltan ve
endoskobun gecisine izin vermeyen iilserovejetan kitle
tespit edildi. Alinan biyopsi sonucu adenokarsinom
olarak geldi. Gastroskopi bulgulari normal olarak
degerlendirildi. Kontrastl batin tomografisinde metastaz
lehine bulgu saptanmamis olup ¢cekum ve transvers
kolonda duvar kalinlik artist tespit edildi (Resim 2).
Hasta tiimor konseyinde tartigilarak genel cerrahi servisine

yatirildi. Hasta elektif sartlarda, ameliyata alindi, yapilan

Resim 2. Hastanin kontrastli batin tomografisininde
kitleye ait olan goriintii.
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Resim 3. Subtotal kolektomi piyesinde ¢ekumda ve
transvers kolonda serozaya ulasmus kitlenin goriiniimii.

eksplorasyonda ince barsak ve kalin barsak mezosunda
milimetrik metastatik lezyonlar goriildii. Transvers
kolonda eski anastomoz hattinda 7*5 cm ve ¢ekumda
5*%4 cm boyutlarinda iki adet serozay1 infiltre eden
tomoral olugum tespit edildi (Resim 3). Palyatif ameliyat
karar alinarak hastaya subtotal kolektomi ve ileorektal
anostomoz yapildi. Ameliyat sonras1 4. giin gaz-gaita
¢ikist oldu, oral gida baglandi. Ameliyat sonrasi 8. giin
onkoloji poliklinik kontrolii onerilerek sifa ile taburcu
edildi.

Tartisma

Lokorejyonel ya da lokal niiks, primer tiimoriin
rezeksiyonundan sonra rezeksiyon alani ya da anastomoza
yakin cevrede goriilen niikslere denir. Kolorektal kanserin
kiiratif rezeksiyon sonrasi niiks etme ihtimali, kanserin
cerrahi tedavisi esnasindaki evresine gore degisir. Evre
I kanser sonrasi niiks riski %0-13 iken, Evre II’de bu
risk %11-61 ve Evre III’de %32-88 civarindadir.3 Tlk
bagvuru aninda obstriiksiyon ve/veya perforasyon olmasi
ileride geligebilecek niiks riskini %40’lara ¢ikarir.* Lokal
niikslerin cerrahi tedavisi zordur, bu nedenle takibin
onemi biiytiktiir. Ancak takip programlar1 konusunda
yaygin bir fikir birligi yoktur.! En basit takip
parametrelerinden birisi kan karsionembriyonik antijen
(CEA) diizeylerindeki artmadir.> Anastomoz hatti niiksleri
endoskopi ile rahatlikla goriilebilirken, lokorejyonel
niiksler endoskopi ile atlanabilir. Son yillarda popiiler
hale gelen 18 flurodeoksi glukoz (FDG) pozitron emisyon
tomografi (PET) gerek lokal gerekse sistemik niikslerin
daha erken donemde taninmasina katkida bulunmakta
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ve bu sayede niikslerin rezektabilitesini arttirdigi
belirtilmektedir.! Pozitron Emisyon Tomografisi ile
viicudun metabolik/fonksiyonel aktivitesi hakkinda bilgi
toplanirken, ayn1 seansta yapilan BT ile vucuttaki normal
ve patolojik dokularin anatomik detay1 elde edilmektedir.
Fluorodeoksi glukozun pahali olmast nedeniyle ve
PET/BT taramalarinin daha fazla sayida yapilmasi
maliyeti arttirmaktaysa da, kullanim endikasyonunun
dogru konulmasi durumunda kolorektal kanserlerde
tedavi yaklasiminda onemli avantajlar saglar.6
Kolorektal kanser saptanan hastalarda senkron veya
metakron lezyon gelisme riski yiiksektir. Kolon kanseri
metastazlari liimen i¢i, lenfojen veya hematojen yolla
yayilabilirler. Kolonda birden fazla neoplasm da olabilir.
Bunlar senkron veya metakron, kolonik veya
ekstrakolonik olabilirler.” Otozomal dominant kalitim
gosteren HNPCC (Herediter Non Polipozis KRK)’de,
sik senkron ve metakron maligniteler izlenmektedir.®
Senkron tiimorler ve primer tiimorler genelde kolonun
iki farkli segmentinde yer alirlar. Gerek soliter gerekse
senkron tiimorlerin goriildiigii en sik histolojik tip adeno
karsinomalardir.? Olgumuzda da sag kolonda ikinci bir
tlimor odagi saptanmis, ancak aile taramasinda bir 6zellik
saptanmamistir. Senkron tiimorlerin yaklasik yarisi
rezeksiyon sinirt disinda kalmakta ve rezeksiyon sinirlar
genisletilmek zorunda kalinmaktadir.!? Olgumuzda da
rezeksiyon sinirlari genisletilerek subtotal kolektomi ve
ileorektal anostomoz yapilmistir. Yapilan bir caligmada
kanser nedeni ile tedavi gormiis ve hayatta olan 601
yaslardaki olgularda; 10 yillik kiimiilatif ikinci primer
timor risk orani %10 olarak tahmin edilmistir. Bagka
bir calisma da kolon, larenks, akciger, mesane ve meme
kanseri goriilenlerde ilk tanidan 1-4 yil sonra ikinci
primer tiimor gelisme riski tahmin edilenden anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur.11 Bizim olgumuzda
ise yaklasik 30 yil sonra ikinci bir odak daha tespit
edilmistir.

Perforasyon kolorektal kanserlerde akut veya kronik
olarak goriilebilir.'? Genel olarak kétii prognoz ile
birliktedir. Abdelrazeq ve ark. nin perfore ve perfore
olmayan T4 kolorektal karsinomlu hastalart karsilastirdigi
calismada, iki grup arasinda hastaliksiz sag kalim
agisindan anlaml bir fark saptamadilar.'3 Elferink ve
ark. yapmis oldugu diger bir ¢calismada kolon kanseri
nedeniyle ameliyat edilen 2.282 olgudan 127' sinde
(%6.7) 1okorejyonel niiks saptadilar. Niikslerin %64' ii
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ilk 2 y1l icerisinde, %90' 1 ise ilk 4 y1l igerisinde goriildii.'
Japanese Society for Cancer of the Colon and Rectum
(JSCCR) 2010 kilavuzunda, 5230 kolorektal kanser
olgusunun 22 sinde (%0.4) anastomoz bolgesinde niiks
saptandi. Niiksler ise olgulardan birinde 5. yilda,
digerlerinde ise ilk 3 yil icerisinde goriildii.!> Kolorektal
kanser nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 4023 olgunun
niiks agisindan degerlendirildigi bir baska ¢alismada,
835 olguda niiks ve en ge¢ niiksiin de ameliyattan sonraki
11. yilda ortaya ¢iktigi saptandi.'® JSCCR klavuzu ve
Elferink ve ark.'in ¢alismalar1 degerlendirildiginde
I6korejyonel niikslerin ameliyat sonrasi ilk 5 yillik
donemde ortaya ¢iktig1 goriilmektedir. Olgumuzda ise
literatiir ile uyumsuz olarak 28 yil sonra anastomoz
hattinda tiimoral kitle saptandi. Bu ilk planda lokal niiks
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