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Kolorektal kanser (KRK), dünyada en sık
görülen 4. malign tümördür. WHO’ya göre
her yıl 800.000 yeni vaka te�his edilmekte-

dir. Kolorektal kanser geli�iminde ileri sürülen
mekanizma, �ema �’de belirtilmektedir. En sık,
ABD, Kanada, Batı Avrupa, Avustralya ve Yeni
Zellanda’da görülmektedir. Bütün kanserden
ölümlerin, % �0-�4’ ünden sorumludur. Ancak, son
yıllarda, KRK insidansı ve mortalitesinin, ABD’de,
azaldı�ı  bildirilmektedir. Premalign poliplerin
çıkarılması, erken tanı, daha iyi tanı, daha etkili
tedavi seçenekleri gibi sebepler, insidans  ve mor-
talitenin azalmasına neden olmaktadır.

Vakaların �/3’ü rektumda, 2/3’ü kolonda (özellikle
sol kolon) lokalizedir. Son zamanlarda sa� kolonda

daha sık görüldü�ü, sa� kolondaki insidansın
daha fazla oldu�u lehine veriler mevcuttur. Erkek
ve kadın da�ılımı genelde e�ittir. Vakaların ço�u
adenokarsinomadır, nadiren anal karsinoma,
karsinoidler ve melanoma bulunur.

Kolorektal kanser taramasında amaç, preneoplas-
tik  ve  erken  malign  lezyon- ları yakalamak ve
tedavisini yapmaktır (�-8). Ayrıca, do�ru testler ile
yapıldı�ı takdirde, kanser insidansını ve mortal-
itesini azaltmaktır. Taramanın, ucuz, etkili, güve-
nilir ve uygulanabilir bir program dahilinde olması
gerekir. Kolon  kanser  taramasının  en önemli
özelli�i, tarama; kime yapılmalı, hangi ya�ta
yapılmalı,  ne  zaman yapılmalı,  hangi test kul-
lanılmalı, ne zaman taramaya son verilmelidir? 

�ema �. Kolorektal  Ca  geli�im  süreci

Kromozom 5q kaybı �8q kaybı �7p kaybı 8p kaybı

Mutasyon APC K-ras BAT-26

Beta-Katenin p53

Normal epitel Adenoma Geç Adenoma Erken kanser Geç kanser

Gerekli süre: Bir çok dekad 2-5 yıl 2-5 yıl



HNPCC’ li bireyler, % 80 civarında gen mutasyonu
ta�ıyıcısıdır. Erken ya�larda ve yüksek oranda Ca
geli�ir. Kolonda ve rektumda, multiple ve düz ade-
nom’ lar mevcuttur. Sendrom oldu�u bilinenlerde,
tarama gerekmez. Kolektomi en iyi çözümdür.

FAP: Polipozis koli olarak bilinirdi. Tüm kolorektal
Ca’ ların % �’ini olu�turur. �nsidansı: �/ �0.000 olup,
otozomal dominat olarak geçer. APC geninde
mutasyon vardır. Te�hisde, aile öyküsü önemlidir
(�ema 2). Kolonda, �00 veya daha fazla sayıda,
tubulovillöz adenomatöz polip vardır. Polipin te�his
edildi�i ya�, �3-�9 ya� arasıdır. E�er, tedavi
edilmezse  30’ lu ya�larda malign transformasyon
ve senkron tümörler (hepatoblastoma, adrenal
adenoma, desmoid hastalık, papiller tiroid Ca,
periampuller Ca) kaçınılmazdır. 40 ya� civarında
% �00 civarında kolorektal kanser geli�ir. Genetik
olarak ta�ıyıcı olanlarda, 40 ya� civarında polip
saptanır. Kemoprofilaktik (aspirin, sindirilmeyen
ni�asta v.s) tedavi, polip büyümesini azaltır.

HNPCC: HNPCC, otozomal dominat geçi�lidir. Tanı
Amsterdam ve Bethesda kriterlerine (�ema 3) göre
konur (Tablo 2, 3 ). DNA tamir (MMR=Mismatch
Repair Gen) genlerdeki mutasyon sonucu olu�ur.
Bu mutasyonlar, tümör GF beta reseptör (RFII)
tümör süpresör geninde inaktivasyona ve bunun
yanı sıra mikrosatelit instabilitesine yol açar. % 60
olguda, 2. kromozomda bulunan hMSH2 (human
Mut S Homolog) geninde mutasyon vardır. Di�er
olgularda, hPMS� (2q) (%5), hMLH�(3p) (% 30),
hpms2 (7p) genlerinde mutasyon vardır. Sa�
kolonda yerle�ir. Lynch � ve Lynch 2 olarak 2

K‹ME YAPILMALIDIR ?

• Tarama, KRK’ in sık görüldü�ü, KRK’ in ciddi
sorun ve yüksek ölüm  oranına  neden  oldu�u
toplumlarda  yapılmalıdır.

• Tarama, asemptomatik  bireylere  yapılır. 2000
yılında tavsiye edilen ve uygulanan, 50 ya� ve
yukarısındaki bireylerdir (Algoritma �).

• Ailesinde kolorektal kanser öyküsü olanlarda,
erken ya�larda taramaya ba�lanmalıdır.

TARAMA NASIL OLMALIDIR?

En çok uygulanan yöntem �öyledir;

• Yılda � kez  dı�kıda gizli kan testi

• Yılda � kez  dı�kıda gizli kan testi + flexible sig-
moidoskopik (FS) inceleme

• Her 5 yılda bir FS + çift kontrastlı Ba’lu kolon
grafisi

• Her �0 yılda bir  kolonoskopik inceleme

• 40 ya� yukarısındaki tüm bireylere yılda � kez
dijital rektal ara�tırma,

• 50 ya� ve yukarısında her yıl GGK ve 3-5 yılda
bir sigmoidoskopi (2  negatif  ara�tırmadan
sonra).

NE ZAMAN TARAMA DURDURULMA-
LIDIR?

Hekime ve hastaya ba�lı olmalıdır. Taramanın
amacına, hastanın ya�am kalitesine ve beklenti-
sine göre de�i�ir. E�er, normal beklenen ya�am
süresinden 5 yıl daha az ya�am süresi varsa, tara-
maya son verilmelidir. Ya�lılarda, tarama metot-
ları daha az  tolere  edildi�inden dolayı, ileri
ya�larda taramaya son verilmesi gerekmektedir.

ARAMAYA SON VER‹LMEL‹D‹R?

50 ya� ve yukarısı (kadın-erkek) vakalarda, yıllık
kolorektal kanser insidansının da�ılımını, % 75
vakada sporadik olgular, % �5-20’ sini aile öyküsü
olanlar, % 5’ ni HNPCC (herediter nonpolipozis
kolorektal kanser) vakaları, % �’ ni FAP (familyal
adenomatozis polipozis), % �’ ni �BH grubu olu�tur-
maktadır. Kolorektal kanserde risk grupları
Tablo.�’de gösterilmi�tir.

KOLOREKTAL KANSERDE GENET‹K
SENDROMLAR

Bu  grupta, FAP  ve  HNPCC  bulunmaktadır.
Bunlarda genetik mutasyonlar  mevcuttur. FAP  ve
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Tablo �.  Kolorektal kanser  risk  grupları

�. Orta derecede risk grubu

- 50 ya� üzerindeki asemptomatik popülasyon 

2. Yüksek risk grubu

a) �BH

b) Adenomatoz polipozis ve HNPCC (Lynch�,
Lynch 2)

c) Turkot sendromu, Oldfield’ s  sendromu

d) Jüvenil polipozis

e) Özgeçmi�inde: Sporadik adenoma, kolorek-
tal kanser, �BH, meme, over veya endometrial Ca
olması

f) Soygeçmi�inde: FAP, herediter flat adenoma,
Gardner sendromu, sporadik kolorektal Ca / ade-
nom olması.



gruba ayrılır. �nvazif az differansiye müsinöz
tümörler ve  di�er  tümörlere (endometrium, over,
hepatobiliyer, deri) artmı� e�ilim vardır.

Kolorektal kanser taramasında, çe�itli stratejiler
önerilmi�tir. Bunlardan en önemlileri Tablo 4’de
belirtilmi�tir.

Kolorektal Kanser Tarama Teknikleri : Birkaç yön-
temle yapılmaktadır.

�. GGK: Guaiac ve immünokimyasal yöntemlerle
yapılır.

2. Flexible  sigmoidoskopi

3. Kolonoskopi

4. Çift  kontrastlı  Ba’lu kolon  grafisi

5. Yeni tarama yöntemleri

GGK: Nonspesifik bir testtir. GGK ile tarama, ilk
defa �967 yılında, Gregor tarafından ortaya
atılmı�tır. Yapılan çalı�malarda, GGK pozitifli�i
saptanan vakalarda, çift kontrastlı Ba’lu kolon
grafisi ve kolonoskopi önerilmektedir. Dı�kıda 2 cc
kan olması, GGK için yeterlidir. GGK    testini etk-
ileyen faktörler;  kırmızı et (hem nedeniyle),
�algam, bayırturpu yenilmesi (peroksidaz aktivite-
si nedeniyle), salisilat alınımı false pozitif, vit. C
alınımı ise false negatif etki yapar. GGK tayini
yapılırken bunlara dikkat edilmelidir. Pozitif
prediktif de�eri % 2-50’ dir (4,7,8). Bir çok küçük
kanser ve prekanseröz lezyonlarda, negatif sonuç
verebilir. GGK testi, hidrojen peroksit ilavesinden
önce, dı�kının rehidrate edilmesi ile daha iyi sonuç
verir. Tekrarlayan pozitiflikte, Ba’lu çift kontrastlı
kolon grafisi veya kolonoskopi yapılmalıdır. Yıllık
GGK taramaları, KRK mortalitesini % �5-35
oranında azaltmaktadır. Tablo 5’de GGK testi ile
yapılan bir kitle tarama çalı�ması ve takip
sonuçları verilmektedir. Guaiac  metodu  ile  GGK
tayini  yapan ba�lıca testler: Hemooccult (Smith-
Kleine Diagnostic), HemoFEC, Fecatwin,
Hemoccult Sensa II, Hemocare gibi testlerdir.
Hemoccult II Sensa, Guaiac testinin bir versiyonu
olup, yüksek sensitiviteye sahiptir.  Guaiac testi,
peroksidaz aktivitesi için kullanılır. Kanser için çok
spesifik de�ildir. Üst ve alt G�S kanamalarında poz-
itiftir. HemeSelect testi, spesifik olarak Hb ile reak-
siyona girer. �mmünokimyasal bir testtir. Daha
spesifiktir. Sadece alt G�S kanamasını saptar. Bu
test ile alt ve üst G�S kanamalarının ayırıcı tanısı
yapılabilmektedir. Üst G�S’den kanama oldu�u
zaman Hb barsakların üst kısmından emilir, ancak
alt G�S kanamsında barsaktan emilemez ve pozitif
sonuç, alt G�S kanamasını gösterir.
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Tablo 2. AMSTERDAM   KR�TER�  (HNPCC)

a. 3 veya daha fazla kolorektal kanser (en az 2 jenerasyonda)
olması, bunlardan birinin �. dereceden akraba olması

b. En  az  2 jenerasyon, kolon kanserinden etkilenmeli

c. Tanı konulan hastadan birinin, 50 ya� veya altında olması

d. FAP ekarte edilmelidir

Tablo 3. MOD�F�YE  BETHESDA  KR�TER�  (HNPCC)

a) Amsterdam � kriterine uygunluk

b) 2 HNPCC kanserli birey olması (senkronöz/ metakronöz
kolorektal kanser bulun-    ması)

c) Kolorektal kanserli  birey ve �. dereceden kolorektal kanser-
li akraba olması

d) 50 ya� altında kolorektal veya endometrial kanser bulun-
ması

e) 50 ya� altında sa� kolorektal kanser ve  histolojide undifer-
ansiye pattern olması

f) 50 ya� altında ta�lı yüzük hücreli kolorektal kanser

g) 40 ya�ın altında kolorektal adenoma

Tablo 4. Kolorektal kanser tarama  Stratejisi

• Orta Risk Grubu (50 ya� ve yukarısındaki asemptomatik
popülasyon):

Yıllık GGK

Flexible sigmoidoskopi (3-5 yılda bir)

• Yüksek Risk Grubu:

a) < 55 ya� kolorektal kanser hastalarının �. derece
yakınları

35-40 ya�ından itibaren 2 yılda bir kolonoskopi veya çift
kontraslı kolon grafisi

b) FAP  Æ �0-20 ya�ları arası proktoskopi

c) Lynch sendromu

• 25 ya�ından sonra 2 yılda bir  kolonoskopi

• 35 ya�ından sonra yılda bir kolonoskopi

d) Ülseratif Kolitis

• Pankolitisde 8 yıldan sonra

• Distal kolitisde �2 yıldan sonra kolonoskopi

e) Polipektomi

• � cm’den büyük veya villöz polipde, 3-5 yılda bir
kolonoskopi

f) Kolorektal adenoma



YEN‹ TARAMA TEKN‹KLER‹

�. Dı�kıda  DNA  tetkiki: Noninvazifdir (�2). Dı�kıya
dökülen kolorektal Ca hücrelerinin DNA tetkiki
yapılır. 3 genetik target (TP53, BAT26, ve K-ras) kul-
lanılır.

a) TP53→mismatch-ligation assay

b) BAT26 →modifiye solid faz minisekans metodu

c) �2. ve �3. kodon K-ras mutasyonu dijital PCR-
based metod

2. CT  kolografi (Virtual  colonoscopy)

3. Video (internet) aracılı e�itimli tarama (�3).
Amaç; internet veya video kaset aracılı�ıyla halkı
e�itip, KRK taramasına ilgiyi artırmaktır.

FS’de adenomatöz lezyon saptandı�ında tüm
kolonu incelemek için kolonoskopi yapılmalıdır.
Çünkü, vakaların �/3’nde de proximal kolonda
neoplastik lezyonlar bulunabilir. 3 yılda bir
yapıldı�ında, mortaliteyi % 60 oranında azaltır.

ÇKKG: � cm’den küçük poliplerin % 50-80, � cm’-
den büyük poliplerin % 70-90, stage I ve II ade-
nokarsinomaların % 70-90’ nında tanı koyduru-
cudur. Tek kontrastlı kolon grafisi çekilmi�se, bu FS
ile konfirme edilmelidir.

KS: Tarama ve rezeksiyon amaçlı kullanılır.
Kolonik mukozayı incelemede gold standarttır.
Bütün tarama testlerinin son ortak noktasıdır. Her
5-�0 yılda bir yapıldı�ında, mortaliteyi % 70
oranında azaltır. Perforasyon, kanama gibi komp-
likasyonlar, �/�0.000 civarındadır.
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Tablo 6: Normal, orta ve yüksek risk gruplarında tarama metodları (American Cancer Society �997 Önerisi). 

Normal  Risk  Grubu (ACS-�997)

Risk Öneri Ba�lama Ya�ı �nterval

Tablo 5. GGK   Kitle tarama sonuçları

Yer Populasyon Pozitiflik Tanısal De�eri Duke A ve B Ca(%)
Oranı Adenoma ve Ca(%) Tarama Grubu Kontrol

Göteburg 27.000 �.9 22 65 33

Notingham �50.000 2.� 53 90 40

New York 22.000 �.7 30 65 33 

Minnesota 48.000 2.4 3� 78 35

Fühnen 62.000 �.0 58 8� 55

50 ya� ve yukarısındaki herkes GGK+FS veya 50 ya� GGK her yıl FS 5 yılda bir

�cm’den küçük adenomatöz polip Kolonoskopi(KS) Polip te�his edildi�inde Polipektomiden sonra 
3 yılda bir KS veya ÇKKG

� cm’den büyük adenomatöz polip KS Polip te�his edildi�inde Polipektomiden sonra 3 
yılda bir KS veya ÇKKG, 
e�er normal ise 5 yılda bir

KRK rezeksiyonu   varsa KS veya ÇKKG Rezeksiyondan � yıl sonra E�er normalse, 3 yılda bir KS
veya ÇKKG. Yine normalse 
5 yılda   bir

60 ya� altındaki akrabada KRK varsa, KS veya ÇKKG 40 ya�ında veya en Her 5 yılda bir

veya 2 veya daha fazla �.derece akrabada genç akrabanın ya�ından

KRK varsa �0 ya� önce

Di�er akrabalarda KRK varsa 50 ya�ından önce

normal tarama  yapılmalıdır

Orta dereceli Risk Grubu (ACS-�997)

Risk Öneri Ba�lama Ya�ı �nterval
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Algoritma �. Kolorektal kanser tarama yöntemi

�ema 2. FAP gen testi (200�)
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4. Mikrosatelit içeren bölgelerin amplifikasyonu
(HNPCC)

5. Dı�kıda CEA mRNA tesbiti (PCR ile).

CT kolografi (Virtual kolonoskopi): Daha az
invazif bir tarama testidir (�4). A�rısız bir i�lemdir,
ancak pahalıdır. ��lem � dak.dan daha kısadır.
Ancak, imajların aktarılması, daha uzun sürer.
Sensitivitesi ve spesifitesi, kanser ve polip için, % 38
ve % 86 düzeylerindedir.

Dı�kıda  DNA  analizi: Kolorektal kanserden
dı�kıya dökülen hücrelerde yapılır (�5,�6).

•Total nükleik asit preperasyonu.

•Sequence-spesific purification ve amplification.

•Nokta mutasyonu ve Bat-26 analizi yöntemleri
ile yapılır.  22 vakalık bir çalı�mada, % 9�
oranında pozitif  sonuç  vermi�tir.

�ema 3. HNPCC gen testi (200�)

MSI: Microsatellite Instability
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