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# Case Report

Genc¢ erkek hastada kanli ishalin nadir bir nedeni; familial
adenomatoz polipozise bagl kolon kanseri

A rare reason of bloody diarrhea in a young male patient; colon cancer
due to familial adenomatous polyposis
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OZET

Familyal adenomatoz polipozis kolon ve rektumda sayillamayacak kadar ¢ok sayida polipin bulundugu ve bu poliplerden
kanser gelisimi ile karakterize otozomal dominant gecisli kalitimsal bir rahatsizliktir. Geng yaslarda polipler ortadan
kaldirilmazsa bu poliplerden mutlaka malign kanserler gelisir. Acil servise kanli ishal sikayeti ile gelen 24 yasindaki erkek
hasta ileri tetkik ve tedavi igin yatirildi. Hasta zayif ve kasektik goriiniimde idi ve son 2 ayda yaklasik 10 kg kilo kaybettigi
ogrenildi. Annesi ve alti birinci dereceden yakin akrabasinin da kolon kanserinden vefat ettigi 6grenildi. Rektal muayenede
ele kitle geliyordu. Hastaya kolonoskopi yapildi, rektum ve kolonda sayilamayacak kadar ¢ok polip ve rektal kitle mevcuttu,
biyopsi alind. Patoloji sonucu kolon adeno ca olarak gelen ve operasyon planlanan hasta genel cerrahiye sevk edildi. Acil
servise kanli ishal yakinmasi ile gelen genc bir erkek hastada altta yatan bir malignite olabileceginin diistiniilmesi rektal
tusenin muayenenin bir parcasi oldugunun unutulmamasi ve 6zellikle aile hikayesi yoniinden sorgulanmasinin nemi
vurgulanmak icin olgu sunumu yapilmaya deger goérilmustdr.

Anahtar kelimeler: Familyal adenomat6z polipozis, kanli ishal, anemi, kolon kanseri

ABSTRACT

Familial adenomatous polyposis is an autosomal dominant inherited disease inducing numerous polyps in colon and
rectum and characterized by cancer formation. Unless polyps are removed at an early age, development of colon cancer
from these polyps is unevitable. A-24 year old male patient admitted to the emergency service with bloody diarrhea.
He lost nearly 10 kg weight in the last two months. Family history showed that his mother died due to colon cancer
15 days ago, and his 6 close relatives also died due to colon cancer. In rectal examination, polypoid mass was palpated
manually. Colonoscopy demonstrated numerous polyps and rectal masses in rectum and colon, a biopsy was conducted.
The pathology reveiled adenocarcinoma and the patient was refered to general surgery department. In this case report
we aimed to emphasize the importance of rectal digital examination and investigation of the family history to diagnose
the underlying malignity in young male patient applied to the emergency service with the complaint of bloody diarrhea.

Key words: Familial adenomatous polyposis, bloody diarrhea, anemia, colon cancer

Sorumlu Yazar: Dr. Selim Yalcin, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Tibbi Onkoloji Bilim Dali, Yenisehir, Yahsihan,
Kirikkale, TURKEY.

Phone:+90 533 622 67 67 e-mail: drselimyalcin@gmail.com

Received: 26.06.2015 Accepted: 30.07.2015

doi: 10.18663/tjcl.48509

108



Giris

Familyal adenomat6z polipozis (FAP) kolon ve rektumda
sayllamayacak kadar ¢ok polipin bulundugu ve bu poliplerden
kanser gelisimi ile karakterize, yaklasik 7.000-22.000de bir
oraninda go6ziken otozomal dominant gecisli kalitimsal bir
rahatsizliktir [1]. Tim barsak poliplerle kaphdir ve rektum
daima tutulmaktadir. Olgularin 1/3'inde aile hikayesi yoktur
ve bu durumda hastalik spontan mutasyonu temsil eder.
Hangi cocukta hastaligin gorilecegini belli eden bir bulgu
yoktur, tim aile bireylerinin arastirilmasi en mantikli yoldur.
Hastalik 5. kromozomun uzun kolu Uzerinde (5g21) yerlesmis
olan APC (adenomatdz polipozis koli) geni adi verilen gendeki
mutasyonlardan kaynaklanir. Bu mutasyonlar sonraki kusaklara
aktarilmak suretiyle familyal adenomat6z polipozis koli (FAP)
sendromunun ortaya ¢ikmasina neden olur [1,2]. Klinik olarak
tani konmasi sonrasinda APC geninde yapilacak olan DNA
testleri ile olgularin %90'Inda hastaliga neden olan genetik
degisimler (mutasyonlar) saptanabilmektedir. APC DNA testi
risk altindaki aile bireylerinin ve stipheli olgularin tanimlanmasi
icin kullanilir. Anlsten ¢cekuma kadar yizlerce- binlerce (polip
sayisi 100-5000 arasinda ve ortalama 1000 tanedir) polip vardir,
bu polipler normalde malign 6zellik tasimamasina ragmen
siklikla bir veya birkagi daha sonra invaziv kansere donusir [3].
Poliple ilgili timorlerin %80 kadari sol kolondadir ve senkron
timor (periampliller kanser, mide kanseri, papiller tiroit kanseri
yumusak doku, ince barsak ve pankreas kanseri, desmoid
timorler ve hepatoblastoma basta olmak Uzere) hastalarin
yarisinda tespit edilir. Hastalarda kolon disinda mide fundus ve
duodenum polipleri, osteoma, dental anomaliler de gozlenir
[2,4]. Diare, karin agrisi, tenesmus ve rektal kanama sik goralar.

Tani konuldugunda tim aile bireyleri mutlaka arastiriimalidir.
Tedavi edilmezlerse gen¢ yasta dahi kolon kanserine yol
acabilirlerse de genellikle bu durum 20'li ve 30'lu yaslarda
gelisir. Kirk yasinda 6nce hemen tim tedavi edilmemis
hastalarda kolon kanseri gelisir, bu nedenle tim kolon
rektumla birlikte ¢ikarilmalidir. Polip varsa 12 yastan itibaren
her yil sigmoidoskopi yapilmaldir. Polip yoksa 10-25 yaslar
arasinda kolonoskopi her yil, 26-35 yaslar arasinda her 2
yilda bir ve 36 yastan sonra her 3 yilda bir yapilir. Tam tedavi
tiim kolonun cikarilmasi ve kalici ileostomidir. ileostomiden
kaginmak icin rektumu yerinde birakacak sekilde ameliyatlar
yapilabilir. Ameliyatin elektif olarak 25 yas civarinda yapilmasi
onerilmektedir [5].

Olgu sunumu

Acil servise kanli ishal sikayeti ile gelen ve soluk gériinimde
olan 24 yasindaki erkek hasta, hemoglobin degerinin 8,1 g/
dL gelmesi Uzerine ileri tetkik ve tedavi amaciyla enfeksiyon
hastaliklari klinigine yatinldi. Fizik muayenede; hasta soluk ve
diskin goriiniimde idi. Hastanin agirhgr 48 kg, boyu 165 cm
idi. Konjuktivalar soluk, kalp hizi 105/dakika, tansiyon arteryel
80/50 mmHg, solunum sesleri dogal, abdomen muayenede
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hassasti ve diger sistem muayenelerinde belirgin patoloji
yoktu. Rektal tuse muayenesinde ele gelen kitle mevcuttu.
Hastanin yaklasik Gg aydir halsizlik, istahsizlik, ara ara karin
agrisi, son 1 aydir da kanliishalinin oldugu ve bu siire boyunca
yaklasik 12 kg kilo kaybettigi 6grenildi. Hasta bu siire boyunca
kanli ishal sikayeti ile G¢ kez doktora miracaat etmis ve cesitli
ilaclar (gastroenterit tedavisi icin) kullanmis ama sikayetler
artarak devam etmis. Annesini 15 glin 6nce kolon kanserinden
kaybettigi ve 6 akrabasinin da kolon kanserinden vefat ettigi
ogrenildi.

Tetkiklerinde, hastanin hemoglobin degeri 8,1 g/dL (14-18 g/
dL), hemotokrit %28,5 (hormal, 42-54%), MCV 72 fL (75-90 fL),
I6kosit 5,15 K/UL, trombosit 370 K/UL, eritrosit sedimentasyon
hizi 39 mm/saat (0-20 mm/saat) idi. Glukoz 83 mg/dL, kreatinin
0,7 mg/dL, alblimin 3,83 g/dL ve alanin aminotransferaz 9 U/L
idi. MCV dusukti ve bu demir eksikligi anemisi ile uyumluydu.
Vitamin B12 99 pg/mL (210-880 pg/ml), ferritin 3,8 ng/mL (20-
300 ng/mL) idi. Karsino embriyojenik antijen (CEA) normaldi.

Go6gus radyogrami ve tim abdomen ultrasonografisinde
belirgin patoloji yoktu. Tim abdomen bilgisayarli tomografi
(BT)'de; rektosigmoid kolonda polipoid yapilar, limeni belirgin
daraltan yumusak doku kitlesi ve diffliz duvar kalinlagmasi,
cevre yag dokusunda lokal invazyon ve lenfadenopatiler
mevcuttu ve rektosigmoid kanser ile uyumlu olarak rapor
edildi. (Sekil 1).

Sekil 1. Abdominal BT incelemede rektum ve rektosigmoid
bolgede solid kitle lezyonu ve perirektal alanda multipl
lenfadenopati gorilmektedir.

Genel cerrahi ile konsiilte edilen hastada yapilan rektal
muayenede kitle palpe edilebilmekteydi. Kolonoskopide,
rektum ve kolonda sayilamayacak kadar ¢ok polip ve rektal
kitle mevcuttu (Sekil 2,3).
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Sekil 3. Kolonoskopide kolonda polipler ve kitle gorinim.

Bu kitleden multipl biyopsiler alindi. Patoloji sonucu kolon
adenokarsinomu olarak gelen ve operasyon planlanan hastaya
eritrosit transfizyonu ve rektal kanamaya yonelik tedavisi
yapildiktan sonra genel cerrahiye sevk edildi.

Tartisma
Kolorektal kanser, genetigi en iyi ortaya konmus
malignitelerden birisidir. Kolorektal kanserlerin  %90'dan

fazlasinin bir adenomdan baslayip, belli siireclerden sonra
invazif kanser asamasina geldigi (adenom-karsinom
ardisikh@i) ortaya konmustur [4-6]. Herediter kolorektal kanser
sendromlari siklikla erken yaslarda ortaya cikan ve otozomal
dominant gecis gosteren maligniteler olup, FAP ve herediter
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non-polipozis kolorektal kanser sendromu gibi 2 major tipi
vardir. Tum kolorektal kanserlerin %3’Uniin FAP nedeniyle
gelistigi bildirilmektedir [7]. Cocuklarda olusan kolorektal
kanserler genelde ileri evrede goriilmekte ve daha kotu seyir
gostermektedir [7]. 45 yas ve altindaki kolorektal kanser orani
genellikle gelismis Ulkelerde %2-6 olarak bildirilmektedir [8-
11]. Kolorektal kanser goriilme sikhgi yasla dogru orantili olarak
artmakta olup, insidansi genel olarak 5. ve 6. dekatlarda en sik
4. dekatta ve bunun altindaki yas gruplarinda ise daha nadirdir.
Kolorektal kanser olgularinin yaklasik %2-35 kadarinin ilk 40
yasta gorildigunu bildiren yayinlar da vardir [12, 13]. Olgumuz
24yasinda erkek hastaidi.Bu nedenle iyibir aile dykiisi alinmasi
ve bu yas grubu araliginda kolorektal kanser olasiliginin akilda
tutulmasi olgularin erken yakalanmasina yardimci olacaktir.
Kolorektal kanserlerin erken yasta goriilmesi kotl prognozla
beraberdir. Bu durum, hastalarin ge¢ basvurmasina bagl olarak
timorun ileri evrelerde olmasina baglanmaktadir. Genclerdeki
bu yiksek orani bu olgulara yaklasimda kolorektal kanser
stiphesinin en basta diisiik olmasina baglayabiliriz.

Genel olarak sag kolon yerlesimli timorlerde anemi daha
stk gorilmesine ragmen, Kocakusak ve ark. yapmis oldugu
calismada preoperatif kan tranflizyonunu gerektiren 6 (%15)
hastada tlimor, rektosigmoid bdlge yerlesimliydi. Bizim
olgumuzda da rektosigmoid bolge yerlesimli idi. Kocakusak ve
ark. yapmis oldugu calismada 45 yas ve alti kolorektal kanser
hastalarinin timor yerlesim yeri ile evreleri kiyaslandiginda,
tani kondugunda hastalarin cogunun lokalizasyon yeri fark
etmeksizin, ileri evrede (Dukes C ve D) oldugu saptanmistir.
41 hastanin 28'inde CEA degerleri ol¢lilmis ve bu hastalarin
14'inde (%50) CEA degeri yuksek bulunmus. Hastalarda ise en
stk goriilen semptomlar, halsizlik (%93) rektal kanama (%63)
ve kilo kaybi (%41)olarak belirtilmis [14]. CEA niks olusumunu
diger testlerden daha 6nce gostermesine ragmen %30 olguda
kolorektal kanser niikslerinde yiikselmemektedir [1, 10]. Bizim
olgumuzda CEA normaldi.

Geng kolorektal kanserli hastalar ayni evredeki yash kolorektal
kanserli hastalara gore daha koti prognoza sahiptir. Bunun en
onemliiki nedeniolarak geng hastalarda timor diferansiyasyon
derecesinin daha kotl ve miisindz tip adenokarsinom goériilme
sikhiginin daha fazla olmasidir. Ayni zamanda gen¢ hastalarda
taninin ve dolayisiyla tedavinin gecikmesinin de bunda rolu
vardir. Kolorektal kanserli geng¢ hastalarda erken dénemde
karin agrisi, bulanti, kilo kaybi, rektal kanama veya defakasyon
aliskanliklarinda degisiklik gibi semptomlar nadir degildir
Bizim olgumuzda hasta kanl ishal sikayeti ile mikerrer kez
acil servise basvurmustu. Derici ve ark. 3 kardesi sunduklari
yazilarinda kanh diskilama, ishal, karin agrisi, zayiflama, kilo
kaybi gibi semptomlarla klinige basvurduklarini belirtmislerdir
[15]. Aile 6ykisi olan bireylerin tarama programlarinda FAP
tanisi yaklasik 22 yasina kadar konmus olur, oysa semptomlar
olustugunda tani konma yasi yaklasik 38dir. Bu da tarama
programlarinin dnemini vurgulamaktadir [10].

Hastalarin birinci derece yakinlarinda olgular asemptomatik
dahi olsalar mutlaka tetkik edilmeli, klinik bulgusu ve sikayeti



olmasa dahi risk tasiyan aile bireyleri 10-12 yaslarinda
tarama programina alinmaldir. Polipler kalin bagirsakta esit
dagildigindan, taramada rektosigmoidoskopi yeterlidir [1,4,7].
FAP’li hastalari saptamak icin noninvazif, ucuz bir tarama testi
olarak oftalmolojik muayene 6nerilmekte ve bunlarda retinal
pigment epitelinin konjenital hipertrofisi aranmaktadir. Bu
hastalarda fundus lezyonlari dogumdan hemen sonra ortaya
¢tkmaktadir [3].

Yas azaldikca evrenin arttigi vurgulanmaktadir. Ailesel ya
da kalitsal riskli geng yas kolorektal kanserli hastalarda 40
yasinda ya da en geng tani konan bireyin yasindan 10 yil
once baslanarak tarama testleri yapilmalidir (gaitada gizli
kan yilda bir, sigmoidoskopi 5 yilda bir, kolonoskopi 5 yilda
bir). Beraberinde FAP icin riskli olan grupta kolorektal kanser
taramasina 10-12 yasinda bagslanmali, yillik sigmoidoskopi
ile takip edilmelidir. Bu nedenle uyarici semptomlari mevcut
geng hastalarda kolorektal kanser olasiigr daima g6z 6niinde
bulundurulmali ve vakit kaybetmeden ileri tani yontemlerine
basvurulmaldir [1,9,14-16].

FAP’lI hastalarda rektal kanama karin agisi ishal ve mukuslu
diskilama seklinde semptomlar gorillr. Bazen diskilama
zorlugu, kabizlik ve diskilama sirasinda kanama olabilecegi
ve yanlislikla hastada hemoroid distinilmesine ve bunun
tanida gecikmeye yol acabilecedi unutulmamalidir (17-19) .
Bu olguda, 6 akrabasini ve 15 giin dnce de annesini kolorektal
kanserden kaybetme 6ykiisi mevcuttu. Hasta bir ay boyunca
kanl ishal nedeniyle gastroenterit tedavileri almisti. Fizik
muayenede rektal tusenin yapilmasi belki de taninin daha
once konulmasini saglayacakti.

Sonug olarak, acil servise 6zellikle kanli ishal, anemi, kilo kaybi
ile gelen ve bu sikayetleri uzun siredir devam eden geng bir
erkek hastada ve rektal muayenenin atlanmamasi, altta yatan
bir malignite olabileceginin her zaman akilda tutulmasi ve
buna yonelik detayli anamnezin, 6zellikle de FAP’e yonelik
aile hikayesinin mutlaka sorulmasi erken tani ve tedavi icin
onemlidir.

Cikar catismasi ve Finansman Beyani

Bu calismada cikar catismasi ve finansman destek alindig
beyan edilmemistir.
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