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OZET

Amag: Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Klinigi'nde kolorektal kanser (KRK) nedeni ile ameliyat
edilen olgulari sunmak ve giincel literatir esliginde tartismak.

Gereg ve Yontem: Recep Tayyip Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Klinigi'nde 2008-2013 tarihleri arasinda KRK nedeniyle
ameliyat edilen 138 hastanin kayitlari geriye donik olarak
incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, timorin lokalizasyonu,
ASA  (American Society of Anesthesiologists) degerleri,
komplikasyonlar, timoriin histopatolojik incelemesi ve evresi
kaydedildi.

Bulgular: Yiizotuz sekiz hastanin 85 (%61.6)i erkek, 53
(%38.4)'u kadindi. Vakalar tlimor yerlesim yerine gore
degerlendirildiginde; rektum 31 (%22.5), rektosigmoid bolge
20 (%14.5), sigmoid kolon 39 (%28.2), inen kolon 16 (%11.6),
transvers kolon 3 (%2.2), c¢ikan kolon 9 (%6.5) ve ¢ekum
20 (%14.5) seklinde dagilim gostermekte idi. Bu hastalarin
45'ine (%32.6) low anterior rezeksiyon, 43'lne (%31.1) sol
hemikolektomi, 29'una (%21) sag hemikolektomi, 9'una
(%6.5) Hartmann prosediirii, 6'sina (%4.3) abdominoperineal
rezeksiyon, 3’line (%2.2) transvers kolektomi ve 3’line (%2.2)
total proktokolektomi yapildi. Bu ameliyatlarin9’u (%6.5)
laparoskopik olarak gerceklestirildi. intraoperatif olarak 4
(%2.9) hastada komplikasyon gelisti. Postoperatif olarak 40
(%29) hastada komplikasyon gelisti. intraoperatif mortalite
gozlenmezken, postoperatif 4 (%2.9) hasta kaybedildi. KRK'de
tani aninda timor evresi 6nemli bir prognostik faktor olup
bizim hastalarimizda  postoperatif patolojik spesmenlerin
evrelenmesinde 5 (% 3.6) hasta evre |, 22 hasta (% 15.9) evre
I, 79 hasta (% 57.2) evre lll, 32 hasta (% 23.3) evre IV olarak
saptandi.

Sonug: KRK'de en 6nemli prognostik faktor tani anindaki timor
evresi olup, Glkemizde genellikle hastalar ileri evrelerde teshis
edilmektedirler. Bu da morbidite ve mortalitenin artmasina
neden olmaktadir. KRK'lerin erken evrede saptanabilmesi
icin, birinci basamak saglik hizmeti veren yerler ile beraber
toplumun da bilinglendirilmesi ve rutin tarama programlarinin
Ulkemiz genelinde yayginlastinimasi ile gerceklesecegini
distinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser, yas, cerrahi tedavi,
timor evresi, komplikasyon, tarama programi.
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ABSTRACT

Objective: The presention of Recep Tayyip Erdogan University
Medical Faculty Department Of General Surgery Clinic’s cases
that were operated for colorectal cancer and to discuss them in
accompany with the current literature.

Material and Methods: In Recep Tayyip Erdogan University
Medical Faculty Department Of General Surgery Clinic,
between 2008 and 2013, the records of 138 patients operated
for colorectal cancer were investigated retrospectively. Patients’
age, gender, tumor localization, ASA values, complications,and
histopathological examination of tumor and its stage were
recorded.

Results:

85 (61.6%) of the patients were men and 53 (38.4%) were
women.When the cases were assessed according to tumor
localization, they were in the rectosigmoid region 20 (14.5%),
sigmoid colon 39 (28.2%), descending colon 16 (11.6%),
transverse colon 3 (2.2%), ascending colon 9 (6.5%) and
cecum 20 (14.5%). Low anterior resection to 45 (32.6%), left
hemicolectomy to 43 (31.1%), right hemicolectomy to 29
(21%), Hartmann procedure to 9 (6.5%), abdominoperineal
resection to 6 (4.3%), transverse colectomy to 3 (2.2%) and
total proctocolectomy to 3 (2.2%) of those patients were
performed. In 4 (2.9%) patients, complications developed
intraoperatively, and in 40 (29%) postoperatively. While no
intraoperative mortality was observed, 4 (2.9%) patients were
recorded in the postoperative period. Tumor stage is important
factor during diagnosis of colorectal cancer. As a result of
staging postoperative specimens, 5 (3.6%) patient in stage |, 22
patient (15.9%) in stage Il, 79 patient (57.2%) in stage lll, and
32 patient (23.3%) in stage IV were determined.

Conclusion: While the most important prognostic factor in
colorectal cancer is tumor stage, patients in our country are
generally diagnosed in advanced stages. This also causes
increase in morbidity and mortality. We think determining
thecolorectal cancers in early phases can be performed by
country-wide generalization of routine scanning programmes
and raising of consciousness in the community together with
places giving primary care health service.

Keywords: Colorectal cancer, age, surgical treatment,tumor
stage, complication, scanning program.
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GiRiS

Kolorektal kanserler (KRK), siklik acisindan gast-
rointestinal sistem kanserleri arasinda ilk sirada
yer almaktadir. KRK insidans ve mortalitesi din-
ya capinda belirgin degisiklik gostermektedir
(1). Ozellikle gelismis toplumlarda yash nifu-
sun artmasina paralel olarak kolorektal kanser
sikhgi da artmaktadir. ABD ve Avrupa'da daha
stk gorlilmesine karsin, Asya ve Afrika'daki gibi
gelismekte olan Ulkelerde daha dusuik oranlar-
da gorilmektedir (2,3). Bu cografi farkliligin di-
yet, cevresel maruziyet ve genetik yatkinlhktan
kaynaklandigi dustnilmektedir (4). Ancak son
yillarda, gelismekte olan ulkelerde de gorilme
sikhginin arttigi bildirilmektedir (5,6).

Kolon timorleri, yavas biyuyen timorler olup
semptomatik hale geldiklerinde genellikle ileri
evrededirler (7,8). KRK'larin erken tanisinin
konulmasinda énemligorevlerden biri de birinci
ve ikinci basamak merkezlere diismektedir. Baz
ulkelerde rektal kanama ve anemi semptomlari
olan hastalari iki haftalik bir zaman icerisinde bir
ust basamak tani tedavi merkezine yonlendirme
seklinde uygulamalar yapilmaktadir (9,10).

KRK, erken evrede tani aldigi zaman mortalitesi
ve morbiditesi daha dulsuktir ve siklikla
cerrahi miudahale ile kiratif olarak tedavi
edilebilmektedir (11). Ancak KRK hastalari,
genellikle ileri evrelerde tespit edilmekte ve
hastalarin %25'i tespit sirasinda, %50'si ise
takip sirasinda gelisen metastazlar nedeniyle
kaybedilmektedir (12).

Kolorektal cerrahide peropertaif ve postoperatif
komplikasyon oranlari  merkezlere gore
degiskenlik gdstermektedir (13). Ozellikle
acil alinan vakalarda bu oran daha yuksek
olmaktadir (14,15).

Yapilan calismalarda tarama ve izlemin KRK
mortalitesini azalttigi gosterilmistir (1,7,8).
Ulkemizde ise tarama programlarinin rutin
olarak yapilmamasina karsin, endoskopi
Unitesini kendi icinde barindiran ve rutin
uygulayan cerrahi kliniklerinde hastalar daha
erken evrede yakalanabilmektedirler (16).

Bu c¢alismadaki amacimiz, Recep Tayyip
Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi

Kliniginde KRK nedeni ile ameliyat edilen
olgulari sunmak veglincel literatlr esliginde
tartismaktir.

GEREC ve YONTEM

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakdiltesi
Genel Cerrahi Klinigi'nde 2008-2013 tarihleri
arasinda kolon ve rektum kanseri nedeniyle
ameliyat edilen 138 hastanin kayitlari geriye
donuk olarak incelendi. Her hasta icin bir kayit
formu olusturuldu. Hastalarin yas, cinsiyet,
timorin lokalizasyonu, ameliyata alinma sekli
(elektif/acil), ASA degerleri, komplikasyonlar,
timorin histopatolojik incelemesi ve evresi
(klinik ve patolojik) kaydedildi. Preoperatif
evreleme amacgh olarak toraks ve tim
batin bilgisayarli tomografi (BT) ile rektum
timorlerinde pelvik faz manyetik rezonans
gorintileme (MRG) kullanildi. Hastanemizde
radyoterapi uygulanamadigindan, neoadjuvan
kemoradyoterapi (KRT) gereken hastalarin
radyoterapileri baska merkezlerde yapild.

Elektif sartlarda ameliyat edilen tim hastalara
tromboembolik komplikasyonlari 6nlemeye
yonelik dusik molekdl agirhkli heparin ve
proflaktik antibiyotik uygulandi.

BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 138 KRK'li hastanin
85'si (% 61.6) erkek, 53’0 (% 38.4) kadindi.
Hastalarin 118'i (% 85.5) elektif, 20'si (% 14.5) ise
intestinal obstruksiyon veya perforasyon nedeni
ile acil ameliyat edilen hastalardi. Hastalarin en
stk basvuru semptomlari rektal kanama, anemi,
kilo kaybi, karin agrisi, diskilama aliskanliginda
degisiklik ve tenesmus idi (Tablo I). Hastalarin
yas ortalamasi 65.9+13.4 idi. Hastalar yas
dagilimina goére degerlendirildiginde 50 yas
ve alti vaka sayimiz 17 (% 12), 50-70 yas arasi
60 (K:%14, E: %26) ve 70 yas uUstl 61(K: %17, E:
%25) idi (Sekil I).

Vakalar ~ timor  yerlesim  yerine  gore
degerlendirildiginde ¢cekum 20 (%14.5), ¢ikan
kolon 9 (%6.5), transvers kolon 3 (%2.2), inen
kolon 16 (%11.6), sigmoid kolon 39 (%28.2),
rektosigmoid bolge 20 (%14.5), rektum 31
(%22.5) idi (Sekil 11).
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Tablo I: Hastalarin klinik belirtilerine gore dagilimi.

Belirti Hasta sayisi(n) Yiizde(%)
Rektal kanama 60 434
Anemi 20 14.5
Kilo kaybi 22 15.9
Kabizhk 25 18.1
Diyare 4 2.9
Asemptomatik 7 5.2
Toplam 138 100

T T T T
29-50 51-60 61-70 71-90
YAS

Sekil I: Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi.

Hastalar preoperatif ASA skorlamasina gére 15
(% 10.9) ASA |, 34 (% 24.6) ASA I, 85 (% 61.6)
ASA 1l ve 4 (% 2.9) hasta ASA IV skorunda idi.
ASA IV skorundaki 4 hasta da acil ameliyat
edilen grupta idi (Tablo II).

Yapilan ameliyat sekline gore degerlendirildi-
ginde 45 (% 32.6) hastaya rektum ve rektosig-
moid kanser tanisi ile lowanterior rezeksiyon
(LAR), rektum kanserli 6 (% 4.2) hastaya abdo-
minoperineal rezeksiyon (APR), 43 (% 31.2) has-
taya sol hemikolektomi, 29 (% 21.1) hastaya sag
hemikolektomi, 3 (%2.2) hastaya transvers
kolektomi, 3 (%2.2) hastaya familyal adendma-
toz polipozise bagl gelisen kanser nedeni ile
total proktokolektomi yapildi. Perforasyon ve/
veya obstruksiyon tanilari ile acil ameliyata ali-
nan 9 (% 6.5) hastaya ise Hartmann proseduri
yapildi (Tablo Il1).

Toplam 9 hastanin ameliyatlar laparoskopik
olarak gerceklestirildi. Bunlarin 5'i LAR, 2'si sol
hemikolektomi, 2'si sag hemikolektomi idi.

Anastomoz teknigi acisindan, LAR yapilan tim
hastalardaanastomozstaplerile,digervakalarda
ise cift kat tGizerinden el ile gerceklestirildi.

Sekil 1l: Hastalarin timor yerlesim bdlgesine gore dagihmi.

intraoperatif komplikasyon olarak, rektum t-
morll 2 hastada LAR yapilirken splenik fleksura
mobilizasyonu sirasinda basit hemostaz yon-
temleri ile kontrol altina alinan dalak yaralan-
masi, bir hastada ise splenektomi gerektiren
dalak yaralanmasi gelisti. Bir hastada ise APR
yapilirken tek sutlrle tamir edilen uretra yara-
lanmasi gelisti. LAR yapilan iki hastada steplerin
ateslememesi sonucu anastomoz elle yapilmak
zorunda kalindi. Ayrica, neoadjuvan KRT sonrasi
LAR yaplilan bir hastada intraoperatif sol treter
yaralanmasi tespit edildi ve ayni seansta onarim
gerceklestirildi.

Hastalar postoperatif komplikasyonlar bakimin-
dan degerlendirildiginde, rektum kanseri nede-
ni ile LAR yapilan 6 (%4.3) hastada anastomoz
kacagi gelisti. Bunlardan biri ileostomi acilarak
tedavi edilirken, diger 5 hasta konservatif takip
edildi.Ameliyat sonrasi 11 (%7.9) hastada yara
yeri enfeksiyonu gelisti. Bu hastalarin 4'l elektif
vaka olup, geri kalan 7’si ise acil olarak ameliyat
edilen hastalardi. Postoperatif 8 (%5.7) hastada
atelektazi ve pnéméni gelisti. iki (%1.4) hasta-
da yogun bakimda takip gerektiren pulmoner
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Tablo II: Hastalarin ASA skorlamasina goére dagilimi.

ASA Hasta Sayisi(n) Yiizde(%)
ASA | 15 10.9
ASAII 34 24.6
ASAII 85 61.6

ASA IV 4 2.9
Toplam 138 100

Tablo lll: Hastalarin yapilan ameliyat tipine gore dagilimi.

Ameliyat tipi Hasta Sayisi(n) | Yiizde(%)
LAR 45 326

Sol hemikolektomi 43 31.2

Sag hemikolektomi 29 21.1
Hartman operasyonu |9 6.5

APR 6 4.2
Transvers kolektomi 3 2.2

Total kolektomi 3 2.2

emboli gelisti ve bu hastalardan biri kaybedildi.
Dort hastada (9%2.9) derin ven trombozu (DVT)
gelisti. Postoperatif 9 (%6.5) hastada medikal
takip ile diizelen uzamis ileus gelisti. Acil ameli-
yat edilen 1 (%0.7) hastada ise tekrar operasyon
gerektiren evisserasyon gelisti. Hastalarimizin
hicbirisinde peroperatif mortalite goriilmez-
ken, timor perforasyonuna bagl sepsis gelisen
3 hasta, pulmoner emboli nedeni ile de bir has-
ta ameliyat sonrasi erken donemde kaybedildi
(Tablo IV).

Hastalarin postoperatif patolojik spesmenlerine
gore evrelenmesinde 5 (% 3.6) hasta evre |, 22
hasta (% 15.9) evre Ill, 79 hasta (% 57.2) evre
[, 32 hasta (% 23.3) evre IV olarak saptandi
(Tablo V). Evre IV hastalarin (acil opere edilen)
2'sinde  karacigerde multipl metastazlar
mevcuttu. Hastalarin 86’sinda (% 62.3) tiumor
kotu differansiye, 70'inde (% 50.7) lenf nodu
metastazi, 82'sinde (% 59.4) nekroz, 50'sinde
(% 36.2) perindral invazyon ve 72'sinde (%52.1)
lenfatik invazyon saptandi (Tablo VI). Tumor
capi olarak en dusiik 1 cm, en ylksek 14 cm
olarak 6lculdu ( ortalama 4.8+2.19).

TARTISMA

Kolorektal kanserler, kanserle ilgili mortalite
ve morbiditenin en 6nemli sebeplerindendir.
Diinyada her yil yaklasik bir milyon kisiye
KRK tanisi konulurken, 500.000 hasta da
KRK nedeniyle kaybedilmektedir (17). KRK
sikligr farkli populasyonlarda farkl oranlarda
bildirilmekle birlikte ABD'de kadin ve erkeklerde
hem gorilme sikhgiagisindan, hem de mortalite
orani agisindan %9 oraniyla Uglinci sirada
gelmektedir (18). Ulkemizde ise T.C. Saglik
Bakanligr Tirkiye Halk Saghgr Kurumu Kanser
Daire Baskanliginin 2007-2008 yillari verilerine
gore, KRK gorilme sikhigr agisindan tim
kanserler icinde kadinlarda tguncd, erkeklerde
doérdiinci sirada yer almaktadir (19). Ulkemizde
yapilan diger bir calismada ise bu oranin daha
da yuksek oldugu, KRK'lerin erkeklerde % 25.84
ile birinci sirada, kadinlarda ise % 17.77 ile ikinci
sirada oldugu bildirilmistir (20).

KRKolgularindagenelolarakinsidansile cinsiyet
arasinda belirgin bir farklilik gosterilememistir.
Ancak, yas ilerlediginde kismen de olsa KRK
insidansi erkeklerde artmaktadir (21). KRK
olgularin %901 50 yasindan sonra goriilmektedir
(22). Olgularin sadece %5'i 40 yasin altinda
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Tablo IV: intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar.

Komplikasyon Hasta Sayisi(n) | Yiizde(%)
Dalak yaralanmasi 3 2.1
Uretra yaralanmasi 1 0.7
Anastomoz kagagi 6 4.3
Yara enfeksiyonu 1 10.8
Atelektazi-pndmoni 8 5.7
Pulmoner emboli 2 1.4
ileus 9 6.5
Evisserasyon 1 0.7
Derin ven trombozu 4 29
Sepsis 3 2.1

Tablo V: Hastalarin evrelerine gore dagihmu.

Tiimor Evresi Hasta Sayisi(n) Yiizde(%)
Evre | 5 3.6

Evrell 22 15.9

Evre lll 79 57.2

Evre IV 32 233
Toplam 138 100

Tablo VI: Histopatolojik prognostik 6zelliklere gére dagihm.

Patolojik Ozellik | Hasta Sayisi(n) Yiizde(%)
Kota diferansiasyon | 86 62.3
Lenfatik invazyon 72 52.1
Perindral invazyon |50 36.2
Nekroz 82 59.4
Lenf nodu metastazi | 70 50.7

gorilmektedir (23). Bizim serimizdeki hastalarin
¢ogunlugu 50 yas ve Uzeri oldugundan dolayi
KRK orani erkeklerde daha fazla olarak saptandi
(E: %50.7, K: %31.1). Serimizde 40 yas alti KRK
sikligr %4, 50 yas Uzeri KRK orani ise %87,6
olarak tespit edildi.

KRK yerlesim yerine gore degerlendirildiginde
en sik olarak rektum ve rektosigmoid bdlgede
gorilmektedir (24). Serimizde bu oran literatir
ile uyumlu olarak, % 36.9 ile en sik rektum ve
rektosigmoid boélgede timor saptanmistir.

KRK tanisinda gecikme, tiptaki ilerleme ve
teknolojideki gelismelere ragmen gunimiuizde
ciddi bir problem olmaya devam etmektedir.
Tani gecikmesinde hasta yasi ve sosyal durum
onemli faktorlerdendir. Yapilan bir calismada

genc erkek hastalarin bulgulari fark etmelerine
ragmen g6z ardi etmesi, ileri yas kadinlarda
ise yalniz olma ve depresif durumun tanida
gecikmeye neden oldugunu bildirmislerdir (25).
Olgulanmizdarektalkanamasiolanhastalarinbir
kismihemoroid veya analfissur tanisiile medikal
tedavi almis olan hastalardi. Anemi nedeni
ile ise 20 hasta demir tedavisi gormekteydi.
Bu hastalarin bazilari hekim tarafindan ileri
tetkikle degerlendirilmeyen ya da st merkeze
ge¢ gonderilen hastalardi. Bir kismi rektal
muayeneyi kabul etmeyen hasta grubu idi. Bu
belirtilen nedenlerin, ozellikle distal yerlesimli
KRK olgularinda tanida gecikmeye ve dolayisi
ile hastaligin ileri evrelerde saptanmasina yol
actigini disinmekteyiz.
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KRK hastalarinda en sik goriilen semptom sag
kolon icin kilo kaybi ve anemi, sol kolon igin
ise rektal kanama ve anemidir (26). Serimizdeki
semptomlar degerlendirildiginde rektal kanama
ve anemi literaturle uyumlu olarak en sik ortaya
citkan semptomlardi.

KRK icin genetik temelli olgularda risk fazlasiyla
artmis olsa da KRK'lerin ¢odunlugunu ailesel
kanserden cok sporadik vakalar olusturur (27).
Ailesel Adenomatozis Polipozis (FAP) ve Herediter
Non-polipozis Kolorektal Kanser (HNPCC), ailesel
kolon kanserleri icinde en yaygin gorilenler
olmalarina karsilik, bunlar KRK vakalarinin %
5'ten azini olusturur (28). Olgularimizin yalnizca
3 (% 2.1)'Gnde FAP’a bagli KRK gelismisti.

KRK'lerin tanisinda, evrelendirilmesinde ve me-
tastazlarin arastinlmasinda radyolojik gorun-
tileme yontemleri 6nemli bir yer tutmaktadir.
Bu tetkiklerden en 6nemlileri BT, MRG, endo-
rektalultrasonografi (USG) ve pozitron emisyon
tomografi (PET) BT'dir (29,30). MRG rektum ti-
morlerini kolonun diger bdlgelerine yerlesmis
timorlere gore daha iyi taniyabilmekte ve evre-
lemektedir. Ozellikle endorektal fasyanin deger-
lendirilmesinde ve hastanin lokorejyonel evre-
lendirilmesinde MRG kullanilmaktadir (29,31).
Biz de olgularimizin degerlendiriimesinde ve
evrelendirilmesinde Toraks-Tim batin BT ve rek-
tum kanserli olgularimiza pelvik faz MRG kullan-
dik. Rektum kanserli olgularimizin 16’si lokal ileri
evre kabul edilerek neoadjuvan KRT uygulanma-
si sonrasi ameliyat edildi.

KRK cerrahisi sonrasi komplikasyon oranlari
%41.6 olarak bildirilmektedir (32). Ameliyat
sonrasi erken donemde anastomoz kagagdi,
apse veya fistll gelisimi, barsak tikanmasi,
yara yeri problemleri gibi komplikasyonlar
gelisebilmektedir.  Anastomoz kacadi en
korkulan komplikasyonlardan birisidir ve yaklasik
olarak %5 oraninda gorilir. Ozellikle asag
yerlesimli rektum kanserli hastalarda daha sik
gorilmektedir (33,34). Rektum kanseri nedeni ile
LAR yaptigimiz olgularimizdan 6 (%4.3) hastada
anastomoz kacagi gelisti. Sadece bir olgumuz
tekrar ameliyata alinarak ileostomi ile, diger 5
hasta konservatif olarak tedavi edildi.

Kanser hastalari olmalar, major cerrahi
girisim ve ileri yastan dolayr KRK'li hastalarda
tromboembolik komplikasyonlar daha sik

gorilmektedir. Literatlirde KRK'li hastalarda
proflaksi uygulanmazsa tromboembolik
komplikasyonlardan pulmoner emboli
icin %3, DVT icin ise %40 gibi ylksek
oranlar bildirilmektedir (35). Rutin proflaksi
uygulandiginda ise DVT oraninin %4 civarinda
oldugu bildiriimektedir (36). Olgularimizin 2
(%1.4)'sinde pulmoner emboli, 4 (%2.9) hastada
ise DVT gorulda.

KRK cerrahisi sonrasi yara enfeksiyonu icin %
10-30 gibi oldukga farkli oranlar bildirilmektedir
(37,38). Bizim serimizde yara enfeksiyonu orani
%10.8 olarak hesaplandi. KRK cerrahisi sonrasi
erken ince barsak obstruksiyon orani %2-10
arasinda bildirilmektedir (39- 41).Bizim serimizde
erken ince barsak obstruksiyon orani %6.5 olarak
hesaplandi. Bu olgulardan 4't bir haftadan daha
uzun sire takip edilmekle dizelebildi. Bu da
hastalarin yatis sirelerinin uzamasina neden
oldu.

KRK'lerde en o6nemli prognostik faktor, tani
aninda timorin evresidir.  KRK ‘ler TNM
sistemine gore 4 evreye ayrilmaktadir (42). Klinik
semptomlarin ilk ortaya cikisi ile tani konmasi
arasinda gegen siurenin uzun olmasi ciddi bir
problemdir. Bu da hastalarin ileri evrelerde
saptanmasina neden olmaktadir. Ozellikle 80
yas Uzerindeki hastalarda bu slrenin uzun
olmasi acil ameliyat gerektirmekte ve buna bagli
olarak da morbidite ve mortalitenin artmasina
neden olmaktadir (43,25). Cerrahi sonrasi Olen
4 hastamiz da hem acil opere edilen, hem
de ileri yasta olan hastalardi. Bizim serimizde
deolgularin% 81.1'i evre lll, IV olup, ileri evrede
tani konulan hastalardi.

Sonug olarak; KRK'de en 0Onemli prognostik
faktor tani anindaki timor evresi olup,
Ulkemizde genellikle hastalar, serimizde de
oldugu gibi ileri evrelerde teshis edilmektedirler.
Bu da morbidite ve mortalitenin artmasina
neden olmaktadir. Ulkemizde hastalarin, klinik
semptomlari 6nemsememesi ya da Ozellikle
muayeneden c¢ekindiklerinden dolayl hekime
muracaat etmemesinin 6nemli r6li  oldugunu
disunmekteyiz.

KRK'lerin erken evrede saptanabilmesi, birinci
basamak saglik hizmeti veren yerler ile beraber
toplumun da bilinclendirilmesi ve rutin tarama
programlarinin tlkemiz genelinde yayginlastiril-
masi ile gerceklesecegini diisinmekteyiz.
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