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Ozet

KOLONOSKOPI IiLE BELIRLENEN POLIPLERIN DEMOGRAFIK, KLINIK
VE HISTOPATOLOJIK OZELLIKLERININ INCELENMESI

AMAC. Calismamizda Gastroenteroloji Klinigi Endoskopi Unitesi’nde total
kolonoskopi yapilan ve polip saptanan kisilerin, demografik 6zellikleri,
saptanan poliplerin lokalizasyon, endoskopik ve histolojik tiplerini ve kolon

temizligini irdelemeyi amacladik

YONTEM.Bu retrospektif calismada Istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Gastroenteroloji Klinigi Endoskopi
Unitesinde 1 Ocak 2017 ile 31 Aralik 2018 tarihleri arasindaki 24 ay icinde
yapilan total kolonoskopik islemlerde kolon polibi ya da polipleri saptanan
hastalar degerlendirildi. Veriler hastane kayit sisteminden tarandi.
Hastalarin yas, cinsiyet, kolonoskopi endikasyonlari, kolon temizlik
durumu, saptanan poliplerin sayi, boyut, anatomik lokalizasyon,

makroskopik tip, histolojik tipi agisindan incelendi.

BULGULAR. Calismada 24 aylik stre icinde total kolonoskopi ile kolon
polibi saptanan 782 olgu (n=309 (%39,5) kadin, n=473 (%60,5) erkek) ve bu
olgularda saptanan toplam 1145 polip incelendi. Calismada incelenen
olgularin yaslar1 18-100 araliginda olup, ortalama 61,1£11,9 yil idi. En sik
polip saptanan yas aralign %55,2 (n=432) ile 41-65 yas olarak saptanda.
Kolonoskopi endikasyonlarinda ilk Ui¢ siray1 anemi, polip tarama ve irritabl

bagirsak sendromu almisti.

Temizlik durumlarn incelendiginde; %74,6 (n=583) temiz, %17,1 (n=134)
suboptimal ve %8,3 (n=65) kirli olarak rapor edilmisti. Kolon temizligi
acisindan cinsiyetler arasinda anlamh fark bulunmadi (p=0,590). Yeterli
temizlik yapilan hastalarda sag kolonda patolojik lezyon goértilme orani
%30,2 iken, kolon temizligi yetersiz hastalarda bu oranin %13,8% dustigu
goruldu (p=0,035). Calismamizda saptanan polip sayilar: 1 ile 4 arasinda
degismekte olup, ortalama polip sayis1 1,5+0,8 goéruldi. Erkek cinsiyette
polip sayist kadinlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede fazla
goruldu (p=0,025). Calismada incelenen poliplerin boyutlar1 5 ile 90 mm
arasinda olup, ortalama 9,3%8,8 mm gortlda. 1145 polip icinde %68,2°lik

(n=781) oran ile en sik adenomat6z polip mevcuttu. Tek tek bakildiginda en
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sik gozlenen histopatolojik polip tird %40,8 ‘lik oran ile low grade displazili
tibtler adenom idi. Yas arttikca adenomatéz polip gértilme orani artarken,
non-adenomatdz polip grubunun en sik 18-40 yas arasinda géraldigi, yas

artisi ile sikliginda azalma oldugu saptandi (p=0,001; p<0,01).

Erkeklerde adenomatéz polip orani kadinlardan yuksek iken kadinlarda
non-adenomat6z polip orani daha fazlaydi (p=0,001). 1145 lezyon icinde
adenokarsinom (adenoca) ve insitu karsinom (CIS) toplam 42 (%3,7) (16
kadin, 26 erkek) tane saptandi, cinsiyetler arasinda siklik acisindan anlaml
fark bulunmadi (p=0,516). Adenoca + CIS’ lerin 12 tanesi (%28,6) proksimal
kolonda goéruldu. Erkek grupta proksimal kolonda adenokanser ve CIS
orani daha fazla idi (sirasiyla 12 (%46,1) ve 4 (%25). Adenokanser ve CIS

saptanan 42 hastanin 12’sinde (%28,5) ilave senkron polip mevcuttu.

Yas 65 Uzeri olan grupta sag kolonda polip goértilme orani 18-40 yas
araliginda olan gruptan yuksekti (p=0,003) ve cinsiyet dagilimina
bakildiginda kadin cinsiyette %26,0 iken erkek cinsiyette %31,1 oraninda
idi.

Hiperplastik polip 133 hastada (kadin:58, erkek:75) toplam 163 adet

goruldd, bunlarin %14,7’si sag kolonda, %85,31 sol kolonda saptandi.

Istatistiksel acidan hiperplastik polip sol kolonda anlaml olarak daha fazla
gorulda (p: <0,001). Yasa gore hiperplastik polip saptanma orani 18-40 yas
arasinda diger yas gruplarina kiyasla istatistiksel olarak daha yuksek
oranda saptandi (p=0,001; p<0,01). Hiperplastik polip saptanan 133
hastanin 44 tanesinde; sol kolonda hiperplastik polip ve kolonda eslik eden
senkron polip saptandi. 30 tane hastada sol kolonda hiperplastik polip ile
beraber proksimal kolonda polip saptandi. Distal kolonda saptanan
hiperplastik poliplerin %22,1‘nde (30/136) proksimal kolonda senkron
polip gérildu.

SONUC. En sik polip lokalizasyonu sol kolon idi. Tim lokalizasyonlar icinde
en cok polip sigmoid kolonda gortildi. Birden fazla polip orani %30,3 olup,
42 hastada kolonik adenokarsinom saptandi. Polipozis ile uyumlu bir hasta
mevcuttu ve bu hastada es zamanh rektumda adenokarsinom saptandi. Bir
hastada rektumda leiomyom saptandi, beraberinde ayni hastada rektal
adenokarsinom goéruldt. Gastointestinal amiloidoz bir olguda goéruldu.

Kolonoskopi o6ncesi hazirligin yeterli yapilmasinin sag kolonda lezyon
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saptama orani acisindan etkisi anlaml idi (p=0,035). Incelenen literattirlerle
uyumlu olarak sol kolonda polip saptanmas: halinde total kolonoskopi
yapilmas: ilave senkron patolojilerin atlanmamasi icin gerekli oldugu
distnuldt. Sol kolonda hiperplastik polip saptanmasi, proksimaldeki
muhtemel adenom acisindan prediktif olabilecegi literatiirde tartismali
olmakla  birlikte, calismamizdaki  %22.1 orani bu  6ngérayd

desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Kolonoskopi, polip, lokalizasyon, adenomatdz polip,

hiperplastik polip, adenokarsinom
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Abstract

INVESTIGATION OF DEMOGRAPHIC, CLINICAL AND
HISTOPATHOLOGICAL PROPERTIES OF POLYPS DETERMINED BY
COLONOSCOPY
OBJECTIVE. In this study, we aimed to investigate the demographic
characteristics, level of colonic cleansing, anatomical localization,
endoscopic and histological types of polyps assessed in patients who
underwent total colonoscopy in the Endoscopy Unit of Gastroenterology

Department.

METHODS.In this retrospective study, we evaluated the patients who had
colonic polyp or polyps during 24 months between the dates January 1,
2017 and December 31, 2018 in Istanbul Medeniyet University Goztepe
Training and Research Hospital Gastroenterology Clinic. Data were queried
from the hospital registry system. Age, sex, colonoscopy indications, colonic
cleansing status, number of polyps detected, polyp size, anatomical

localization, macroscopic type and histological type were examined.

RESULTS.In this study, 782 patients (39,5% (n=309 females, 60,5%
(n=473) males)and their colonic polyps (n=1145) detected by total
colonoscopy within 24 months were examined. The ages of the cases
studied were in the range of 18-100 and the mean age was 61,1 = 11,9
years. The most frequent polyps were found in ages 41-65 years with 55,2%
(n=432). Anemia, polyp screening and irritable bowel syndrome were the
first three indications of colonoscopy. When the cleansing conditions are
examined; 74.6% (n = 583) were reported to be clean, 17.1% (n = 134) were
suboptimal and 8.3% (n = 65) were unprepared. There was no significant
difference between the genders in terms of colonic cleansing (p = 0.590).
While the rate of pathological lesion in the right colon was 30.2% in patients
who had adequate cleansing, this rate decreased to 13.8% in patients
without colon cleansing (p = 0.035). The number of polyps detected in our
study ranged from 1 to 4 and the mean number of polyps was 1.46 = 0.81.
The number of polyps in male sex was significantly higher than that of
women (p = 0.025). The size of the polyps examined in the study was

between 5 and 90 mm, with an average of 9.26 + 8.80 mm. Among 1145
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polyps, the most common adenomatous polyp was found with a rate of
68.2% (n = 781). The most common histopathological polyp type was
tubular adenoma with low grade dysplasia (40.8%). While the incidence of
adenomatous polyps increased with age, non-adenomatous polyps were
seen most frequently between the ages of 18-40 years and the incidence of
the polyps decreased with increasing age (p = 0.001; p <0.01). The rate of
adenomatous polyps was higher in females than non-adenomatous polyps
in females (p = 0.001). In 1145 lesions, 42 (3.7%) adenocarcinoma and in
situ carcinoma (CIS) were detected in 42 (3.7%) (16 females, 26 males), no
significant difference was found between the genders in terms of frequency
(p = 0.516). Twelve (28.6%) of adenocarcinoma + CIS were seen in the
proximal colon. In the male group, the rate of adenocarcinoma and CIS in
the proximal colon was higher (12 (46.1%) and 4 (25%)), respectively. Of the
42 patients with adenocarcinoma and CIS, 12 (28.5%) had additional

synchronous polyps.

The incidence of polyps in the right colon was higher in the 65- and 65-
year-old group than in the 18-40-year-old group (p = 0.003) and was 26.0%

in female gender and 31.1% in male gender.

A total of 163 hyperplastic polyps were detected in 133 patients (female: 58,
male: 75), 14.7% of which were in the right colon and 85.3% in the left
colon. Statistically, hyperplastic polyps were significantly higher in the left
colon (p: <0.001). The rate of hyperplastic polyps by age was found to be
statistically higher between 18-40 years of age compared to other age
groups (p = 0.001; p <0.01). In 44 of 133 patients with hyperplastic polyp; a
hyperplastic polyp was found in the left colon and a synchronous polyp in
the colon. In 30 patients, hyperplastic polyp was detected in the left colon,
as well as the polyp in the proximal colon. Synchronous polyp was observed
in the proximal colon in 22.1% (30/136) of the hyperplastic polyps detected

in the distal colon.

CONCLUSION.The most common polyp localization was left colon. Sigmoid
colon was the most common site. The rate of multiple polyps was 30.3%
and colonic adenocarcinoma was detected in 42 patients. One patient with
polyposis was found to have concomitant rectal adenocarcinoma.
Leiomyoma was detected in one patient in the rektum with concomitant
rectal adenocarcinoma. Gastointestinal amyloidosis was observed in one
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patient. The effect of adequate preparation before colonoscopy was
significant in terms of lesion detection rate in right colon (p = 0.035). In the
presence of polyp in the left colon, total colonoscopy is necessary to avoid
additional synchronous pathologies. Although the detection of hyperplastic
polyps in the left colon may predict possible proximal adenoma is

controversial, our results indicated this prediction as 22.1%.

Keywords: Colonoscopy, polyp, localization, adenomatous polyp,

hyperplastic polyp, adenocarcinoma
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Polip terimi non-spesifik bir ifade olup, histopatolojik yapisina
bakilmaksizin, intestinal mukoza ylzeyinden limene dogru cikinti olarak
tarif edilir. Polipler; kalin bagirsakta (kolon ve rektum) siklikla multipl olup
en fazla rektosigmoid bélgede olusurlar, cekuma dogru gidildikce gortilme
sikliklar1 azalir (1). Cogunlukla asemptomatik olan polipler nadiren asikar
veya gizli rektal kanama veya daha nadir olarak buyuk boyutlara ulasarak

bagirsak tikanikligi (obstriiksiyon) bulgular: ile kendini gosterebilmektedir.

Polipler her durumda normal dis1 proliferatif aktivite iceren lezyonlardir.
Ancak polipler gerek yapilari, gerekse seyirleri acisindan énemli farkliliklar
gOsteren gruplara ayrilirlar. Polipler sekline (sapli, sapsiz, flat, deprese),
sayisina, boyutuna, yerlesim yerine, genel goériintmlerine ve histolojik

ozelliklerine gore tanimlanabilmektedirler (2).

Poliplerin  spesifik tanimlamasi histolojik degerlendirme temelinde
yapilmaktadir. Histopatolojik olarak polipler neoplastik ve non-neoplastik
olarak iki ana Dbashk altinda incelenirler. Poliplerin kanserlesme

potansiyellerini histolojik 6zellikleri belirler (2).

Neoplastik polip grubuna ait ve kolonda en sik goértlen polip tipi olan
adenomat6z polipler epitelyal displazi iceren dizgin sinirli sapli veya
sapsiz, genellikle polipoid yapida, ancak nadiren flat (yassi) gérintimde
lezyonlardir. Icerdikleri villsz ve tiuibtiller komponent ytizdelerine gore
Tubtler, Tubulovilléz ve Villoz Adenom olmak lizere Ui¢ ana gruba ayrilirlar.
Adenom tipine gore icerdikleri displazi ve malignlesme orani da farklilik

gOsterir (3-4).
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Kolorektal Kanserlerin (KRK) buytk cogunlugu polip zemininden gelisir.
KRK gelisiminde oncu lezyon oldugu kabul edilen adenomatéz polip

ortalama 7-10 yil icinde kansere dénusur (5).

Kolorektal kanserlerin yasam boyu goérilme siklign %2,4-5 civarindadir (6).
Kolorektal kanserler diinyada akciger ve meme kanserinden sonra t¢unci
siklikta goértilen kanserlerdir (7). Saghk Bakanliginin 2015 yil
istatistiklerine gore ulkemizde kolorektal kanserler, erkeklerde tctincu
(akciger ve prostat kanseri sonrasi) ve kadinlarda tG¢lincii (meme ve tiroid

kanserleri sonrasinda) sirada yer almaktadir (8).

Kolon poliplerinin tanisinda altin standart tani yontemi konvansiyonel
kolonoskopidir. Tani koymanin yaninda tedavi edici o6zelligi de
bulundugundan diger gorintlileme yodntemlerine goére Ustinltik saglar.
Kolonoskopi ile poliplerin erken evrede tespit edilmesi ve eradike edilmesi ile

KRK insidansinda %76-90 oraninda azalma meydana gelmektedir (9).

Mevcut literattirlere gére KRK icin ortalama riski bulunan kisilerde
kolonoskopik gértiintiilemenin 50 yasindan itibaren baslanmasi gerekir. Bu
sayede 50 yas ve Usttl hastalarda KRK insidansi ve mortalite oraninda
azalma gortulmustiir. Ancak 50 yas altindaki hastalardaki KRK insidansinin
arttigin1 gbésteren calismalar mevcuttur. Bu nedenle risk faktérii bulunan
50 yasindan kucuk kisilerde daha erken tarama yapilmas: gerektigi

onerilmektedir (10).

Kolonda adenom saptanan hastalarin kolonoskopi ile belirli araliklarla takip
programlarina alinmasi1 da, kolonoskopi ile gdzden kacabilen senkron
adenomlar: ortaya koymakta ve gelisebilecek olan KRK insidansinda azalma

meydana getirmektedir (11-12).

Calismanin amact kolonoskopi yapilan hastalarin demografik o6zellikleri
incelenerek kolonoskopi ile saptanan poliplerin 6zellikleri, boyutlari, sayisi,
yerlesim yerleri, histopatolojik 6zellikleri gibi faktoérler ile olan iliskilerinin ve

kolonoskopi 6ncesi temizlik durumunun incelenmesidir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1 KOLON ANATOMISI

Kolon; mide-bagirsak sisteminin ileocekal valv ile rektosigmoid kose
arasinda kalan yaklasik 150 cm’lik bolimudir. Baslangicini terminal
ileumun cekuma acildig: ileocekal valv olusturur. Sirasiyla; cekum, cikan
kolon, hepatik fleksura, transvers kolon, splenik fleksura (buraya kadar
olan bagirsak kismi proksimal kolon olarak adlandirilir), inen kolon,
sigmoid kolonla devam ederek rektosigmoid koésede rektumla birleserek
(inen kolondan itibaren distal kolon olarak adlandirilir) kalin bagirsag

meydana getirir (13).

Hepatik
Fleksura
Splenik Fleksura

inen Kolon

Sigmoid Kolon

Apendiks Rektum

Sekil 2.1: Kolon Anatomisi
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Genel Bilgiler

POLIP TANIMI

Polip terimi non-spesifik bir ifade olup, histopatolojik yapisina
bakilmaksizin, intestinal mukoza ylzeyinden limene dogru cikinti olarak
tarif edilir. Polipler; kalin bagirsakta (kolon ve rektum) siklikla multipl olup
en fazla rektosigmoid bélgede olusurlar, cekuma dogru gidildikce gortilme

sikliklar azalir (8).

Cevre mukozanin harabiyeti (6rnegin tlseratif kolitte oldugu gibi) nedeniyle
yuksekte kalan normal mukoza adaciklar1 psédopolip olarak adlandirilir.
Dogrudan mukozadan kaynaklanmayan kitleler de mukozay:1 kabartarak
polip gbérintiisti olusturabilirler. Bu tir lezyonlar1 da genellikle polipoid

lezyon seklinde tanimlamak uygundur (14).

Polipler genellikle asemptomatiktir. En 6énemli klinik belirtileri asikar yada
gizli rektal kanamadir. Bazen demir eksikligi anemisi etyolojisi arastirilirken
sag kolon yerlesimli ve gaitada gizli kanama yapan polip saptanabilmektedir
(15). Buyuk poliplerde limeni kismen yada tam tikanmasina bagh olarak;
kabizlik, bagirsak obstriiksiyonu, karin agrisi, diskilama dizeninde
degisiklik ve o6zellikle villéz poliplerde, literatiirlerde McKittrick-Wheelock
sendromu olarak da adlandirilan hipokalemi, hiponatremi ve
hipoalbiiminemi ile karakterize sekretuvar tipte ishal seyrek de olsa

tanimlanmistir (16-17).

KOLON POLIPLERI SINIFLANDIRILMASI

Polipler her durumda normal dis1 proliferatif aktivite iceren lezyonlardir.
Ancak polipler yapilar1 ve klinik seyirleri acisindan o6nemli farkliliklar
gosteren gruplara ayrilirlar. Polipler sekline (sapli, sapsiz vs.), sayisina,
boyutuna, yerlesim yerine, genel gértiintimlerine ve histolojik 6zelliklerine

gore tanimlanabilmektedirler (18).

Morfolojik/endoskopik olarak polipler; sesil, sapli ve yassi1 (flat) veya
deprese olarak simiflandirilirlar. Sapli polipler, polip ile duvar arasinda
mukozal bir sap izlenen poliplerdir. Géruntuleri tipiktir ve polipektomi ile
alinmalar1 sesil poliplere gore nispeten daha kolaydir. Sesil polipler ise

kolon duvarn ile tabani yapisik olan polipler olmalarindan dolay1 tedavisi
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daha karmasik ve problemlidir. Kiiciik polipler (< 5 mm, dimunitif polipler
olarak da adlandirilir) genellikle sapsizdir. Yass: (flat) polipler, lezyonun
capinin yarisindan daha az yukseklige sahip olan poliplerdir (19). Deprese
polipler (adenomlarin %1’ini olustururlar), apopitoz nedeni ile polipin az
buytmesi sonucu olusan c¢okiuk lezyonlardir (20). Poliplerin spesifik

tanimlamasi histolojik degerlendirme temelinde yapilmaktadir.

Histopatolojik olarak polipler neoplastik ve non-neoplastik olarak iki ana
baslik altinda incelenirler. Poliplerin kanserlesme potansiyellerini histolojik
ozellikleri belirlediginden radyolojik veya endoskopik olarak saptanan bir
polip capina bakilmaksizin cikarilmali histolojik tipi ve klinik davranisi
aydinlatilmalidir (21). Tablo 2.1’de kolorektal poliplerin siniflandirilmasi

gosterilmistir.
Tablo 2.1: Kolorektal Poliplerin Siniflandirilmasi
Neoplastik Polipler Non-neoplastik Polipler
Adenomatoz polipler (en sik) Hiperplastik polip (*)
Serrated polipler Mukozal polip
Sesil serrated adenom/polip Inflamatuar polip/psédopolip
Serrated polipozis sendromlar Hamartomat6z polip

Submukozal (bazilar1 neoplastik olabilir)
(lipomatozis, leiomyom, hemanjiom,
metastatik lezyon)

(*) hiperplastik polipler geleneksel siniflamada non-neoplastik polipler icinde olmasina ragmen, artik
serrated poliplerin tg¢ alt grubundan biri (sesil serrated polip, hiperplastik polip, klasik serrated
polip) olarak olarak ifade edilmektedir (22-23).

2.3.1 Neoplastik Olmayan Polipler

2.3.1.1 Inflamatuar Polipler

Inflamatuar polip, gastrointestinal traktusta nadir olarak gértilen iplik
seklinde/ flamentdéz gérintimde olan bir lezyondur. Baslica yerlesim yeri
mide antrumu olan bu lezyonlar daha az siklikla ince bagirsak, kolon ve
O0zofagusta da gorulebilirler. Mikroskopik olarak epitelde atipi gozlenmeyen

bu lezyonlarda irili ufakli gland yapilar1 gértilebilmektedir (14).

Genellikle kronik inflamatuar bagirsak hastalign (IBH: Ulseratif kolit (UK) ve
Crohn hastaligi (CH)), amebik kolit, iskemik kolit veya bakteriyel dizanteri
gibi ciddi kolit ile seyreden hastaliklarda ortaya cikabilen eozinofilik
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l6kositlerden zengin lezyonlardir. Malignite riski tasimayan bu polipler,
malignite potansiyeli tasiyabilen hastaliklar zemininde gelistiklerinden

dikkatli degerlendirilmeleri gerekir (24).

2.3.1.2 Hamartomatoz Polipler

Hamartomat6éz polipler, diger polip tiplerine goére daha az rastlanmakla
birlikte cocuklarda en c¢ok rastlanilan polip tipidir. Histopatolojik
degerlendirmeye bakilarak juvenil polip veya Peutz-Jeghers polip olarak
siiflandirilabilirler. On planda muskularis mukoza katmanindaki
hiperplazi ile karakteristiktirler ve mukoza dizeyinde epitelyal bir atipi
gostermediklerinden karsinom gelisim riski pratik olarak yok denilmektedir

(25).

2.3.1.3 Juvenil Polipler

10 yas alt1 cocuklarda en sik gortilen kolorektal polip cesididir, ancak her
yas grubunda tani alabilir. Rektosigmoid alanda yerlesik olan bu polipler
sapli ve buyutk boyutlu olabilmektedir. Rektal kanamaya yol acabilirler ve
otoampute olarak gaita ile birlikte atilabilirler. Soliter oldugu durumlarda
malign potansiyelleri yoktur ve ntiks géstermezler. Nadiren Juvenil Polipozis

Koli ile iliskilidirler ve bu durumda malign potansiyelleri bulunur (26).

Juvenil polip ve hamartomat6z poliplerin Herediter Hamartomat6z Polipozis
Sendromu (HPS) olan kisilerde de bulundugundan dikkatli bir sekilde

degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

2.3.1.4 Hamartomatoz Polipozis Sendromlari (HPS)

Genetik bir sendrom olan HPS; Peutz-Jeghers Sendromu, Juvenil Polipozis
Sendromu, PTEN hamartom tumor sendromu (Cowden Sendromu,
Bannayan-Riley-Ruvalcaba ve Proteus Sendromu)’nu iceren herediter miks
polipozis sendromdur. Gorlin Sendromu ve Multipl Endokrin Neoplazi Tip 2
(MEN 2) bazen bu sendroma eslik edebilir. Cok seyrek rastlanan ve
otozomal dominant gecisi olan HPSye; gastrointestinal kanalda
hamartomatéz poliplerle birlikte dermatolojik ve dismorfik bulgular,

gastrointestinal ve ekstra intestinal maligniteler eslik etmektedir (27).
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2.3.1.5 Juvenil Polipozis Koli (JPC)

Nadir gortilen ve otozomal dominant gecisli olan bu sendrom kolorektal
kanser icin risk tasimaktadir. PTEN gen mutasyonu gortlir. Bu sendroma
sahip bireylerin hayatlar1 boyunca kolorektal kanser olma riski %39’dur.
Tan1 konmas: igin kolonda besten fazla juvenil polip bulunmasi, juvenil
polipozis tanisina sahip aile hikayesine sahip bireylerde sayidan bagimsiz

olarak juvenil polip saptanmasi gerekmektedir (28).

2.3.1.6 Peutz-Jeghers Sendromu (PJS)

Peutz-deghers Sendromu (PJS) gastrointestinal sistemde multipl
hamartaméz polipler (en sik ince bagirsak olmak tizere mide ve kolorektal
bolgede) ve deride mukokiitandz pigmente neviislerin gértldiigli, otozomal
dominant kalitim gosteren ve 19. kromozom tUzerindeki serin treonin
proteinkinaz (STK11/LKB1) genindeki mutasyon ile karakterizedir. Polip
sayist 1-20 arasinda, boyutlar: ise Imm ile SOmm arasinda degisir. Kadin
ve erkekte esit oranda gorultrler. Hastalar genellikle 30lu yaslarda
semptomatik hale gelir. En sik gortilen belirti karin agrisidir, invajinasyon
ve rektal kanama da eslik edebilir (29). Bu hastalarda, gastrointestinal ve
bagirsak disi malignite acisindan artmis bir risk vardir. Kadinlarda; meme,
serviks ve over kanseri, erkeklerde testikiiler timoérler, ayrica pankreas
timorleri de her iki cinsiyette en sik gbérilen timoérler olarak

belirtilmektedir (30).

2.3.1.7 Submukozal Polipler

Mukozal kabart:1 yapan, submukozal tim durumlardir ve gercek anlamda
polip degillerdir. Lenfoid agregatlar, lipomlar (en sik), leiomyomlar,
hemanjiyomlar, fibromlar, metastatik lezyonlar mukozada polipoid
goérinum olusturabilir. Bu lezyonlarin dikkatle degerlendirilmesi ve gerekli

durumlarda biyopsi alinmasi énemlidir (31).

2.3.2 Neoplastik Polipler

Polip epitel htucrelerinde atipi gorilmesi polipin neoplastik olarak
smiflandinilmasina yol acar. Bu grupta degerlendirilen polipler kendi

arasinda iki alt baslikta incelenir.
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2.3.2.1 Serrated Polipler

Heterojen bir gruptur. Adenomlardan sonra 2. en sik gériilen polip ttradur
(32). Otopsi serilerine bakildiginda beyaz irkta %25-50 oraninda 1 veya
daha fazla serrated poliplere rastlanilmistir. Yas ilerledikce gortilme
prevalansi, adenomlara kiyasla daha ilimli bir artis gosterir. Yapilan
calismalarda kadinlarda, erkeklere oranla daha sik gértldigt bildirilmistir

(33). Malignite potansiyeli tasiyan bu polipler, 3 gruba ayrilirlar (34-35).
a) Hiperplastik Polip
b) Geleneksel Serrated Adenom

c) Sesil Serrated Polip (Sesil Serrated Adenom)

2.3.2.1.1 Hiperplastik Polip

%70-90 oran ile serrated polipler icinde en sik gorulen tiptir. En sik
rektosigmoid boélgede gorultirler ve boyutlar: genellikle 5 mm den ktgtktir
(32). Adenomatdz poliplerden makroskopik olarak ayirimi zordur.
Histopatolojik olarak, karakteristik stellat gérinim tasimas: ile ayirimi
yapilir. Sapli yada sapsiz olabilirler. Muisin icerikleri normal mukozaya goére

artmistir (36).
Serrated Polipozis Sendrom (Hiperplastik Polipozis Sendrom)

Multipl, buytk ve proksimal yerlesimli hiperplastik poliplerle karakterizedir.
Tani icin WHO (Diinya Saglik Orgtitil) tarafindan belirlenen kriterlerden en

az biri olmalidir:

e En az bes tane sigmoid kolon proksimalinde yerlesimli hiperplastik polip

olmasi ve bunlarin en az 2 tanesinin 1 cm’den btiytik olmasi,
e Tum kolon boyunca 30’dan fazla hiperplastik polip olmasi,

e Birinci derece akrabalarinda hiperplastik polipozis olan bir hastada,
sigmoid kolon proksimalindeki herhangi bir sayida hiperplastik

poliplerin olmasi olarak belirlenmistir (37).

2.3.2.1.5 Sesil Serrated Adenom/Polip (SSA/P)

Serrated lezyonlar icinde gortilme sikligi %5-25 ile ikinci siradadir ve

hiperplastik poliplerin aksine sag kolon yerlesimlidir (38). SSA/P’in displazi
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olsun veya olmasin proksimal kolonda, distal kolona kiyasla daha sik

goriildtgi bildirilmistir (39).

Makroskopik olarak sapli veya sesil olabilen bu poliplerde mikroskopik
incelemede kript epitelinde testere disi benzeri ‘serrated’ gérintimu dikkat
ceker. Hiperplastik poliplere kiyasla kriptler dilate gérintimde ve daha

irregular dallanma gosterirler (23,40).

2.3.2.1.6 Geleneksel Serrated Adenomlar (TSA)

Serrated polipler icinde %1 orani ile en az gériilen tiptir, sitolojik displazi
gorulir ve eozinofilik stoplazma, ektopik kriptler ve hitlicre ortasinda
yerlesimli ¢cikintili nucleus gibi spesifik 6zelliklere ek olarak hipereozinofilik

hticrelerle kaplanmais villiform gériintime sahiptirler (41).

Duinya Saglik Orgitti (WHO) siniflamasinda villiform buytime paterni ve
ektopik kript formasyonunun TSA tanisi i¢cin 6énemli oldugu vurgulanmistir
(42). TSA’lar genellikle distal kolorektumda yerlesimli ve buyutk boyutlu

polipoid lezyonlar olarak gérultirler (43).

2.3.2.2 Adenomatoz Polipler

Kolorektal poliplerin 2/3 tinil olustururlar. Bu polipler genel ntfusun %5-
10'unda bulunur. Adenomlar displazi ile tanimlanirlar ve malign
potansiyele sahiptirler. Kolorektal kanserlerin buiytik kismi adenomlardan
meydana gelirken, adenomlarin ancak %5’inden az1 kansere ilerler (44).
Adenomlar, KRK dagilimina uygun olarak en sik rektosigmoid bodlgede
bulunur, cekuma dogru gidildik¢e gértilme sikligi azalir (15). Yas ilerledikce
gorulme sikliklar1 artar. Erkek cinsiyette daha sik gorultrler (45) . Yas ve
polip boyutu arttikca, adenomlardaki displazi varligt ve malignlesme

oraninda artis gozlenir (8).

Ilerlemis (advance) adenom tanimi; 1 cm’den buytlik polip, ytiksek gradeli
displazi ve yogun villéz komponent iceren adenomlari1 kapsar. Bu poliplerde

kanser sekansi daha hizlidir (46).

2002 ve 2012 wyillarn arasinda saptanan poliplerin klinikopatolojik
ozelliklerine gore karsilastirilmast amaclanan bir c¢alismada; advance

adenom 2012 yilinda sag kolonda anlamli derecede daha fazla bulunmus.
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Bu sonuc¢ da advance adenomlarin dagilimlarinin zamanla sol kolondan sag
kolona dogru kaydigini ve sag kolonda saptanan poliplerin daha dikkatli bir
sekilde degerlendirilmesi gerektigini géstermektedir (47).

Adenomatd6z polipler histolojik olarak ti¢ gruba ayrilir (48).
A) Tubuler Adenom
B) Tubtlovillé6z Adenom

C) Vill6z Adenom

2.3.2.2.1 Tiibiiler Adenom (TA)

En sik gortlen adenom tipidir. Bir adenoma TA denilebilmesi icin
mikroskopik olarak 6n planda displastik ttibtller (%80’den fazla) gértiilmesi
ve icerisinde villéz komponentin %20’den az olmasi gerekir (49). Tum
kolonda bulunabilirler. Genelde sapli, kuicik ve duzgun yuUzeylidir. 1
cm’den kuictik TA’larda kanser gelisim riski yaklasik %5 civarindadir (8).

2.3.2.2.2 Tiibiilovilloz Adenom (TVA)

Tubtiler adenom ve villdz adenom arasindaki ara formdur. Icerisindeki villoz
komponenti %20-80 arasinda degismektedir (49).

2.3.2.2.3 Villoz Adenom (VA)

Mikroskopta ince bagirsak villuslarini andirir sekilde parmaksi ve displastik
uzantilar gosteren adenom tipi VA olarak adlandirilir. Adenomlar icinde
%5’lik oran ile en az gorilen tiptir. Genellikle ileri yastaki hastalarda ve
rektumda tespit edilir. Genellikle sesil yapida olan vill6z adenomlar, tibtuler
adenomlara kiyasla daha buyuk boyutludur ve daha siddetli displazi
gosterir. Malignite riski yaklasik %40 kadardir (16).

Tablo 2.2’de adenom tipi ve displazi varlig1 arasindaki iliski gésterilmistir.

Tablo 2.2: Adenom Tipi ve Displazi Varlig1 Arasindaki Iliski

Displazi Varlig:

Adenom Tipi Hafif Orta Siddetli Mal:)g:::fme
Displazi Displazi Displazi

Tubtler 88% 8% 4% 5%

Tubtilovilloz 58% 26% 16% 20%

Villoz 41% 38% 21% 40%

10
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2.4 KALITSAL KOLOREKTAL KANSER SENDROMLARI VE
TANIMLANMIS ILISKILI GENLER

Kalitsal kolorektal kanserler icerisinde “Familial” Adenomatdz Polipozis
(FAP) sendromu ve “Herediter Non-Polipozis Colorectal Cancer” (HNPCC)
sendromu olmak Uizere iki ana grup vardir. Her ikisi de ebeveynden cocuga
gecer; FAP sendromunda “Adenomatéz Polipozis Coli” (APC) geninde,
HNPCC sendromunda ise DNA “mis-match repair” genlerinde germline
mutasyonu vardir (50). Kolorektal kanseri ya da adenomat®z polipleri olan
olgularin yaklasik %20’sinin 1. derece akrabalarinda da benzer hastalik
gorulmesine karsin genetik degisiklik olgularin  %0J5’inden azinda

tanimlanabilmektedir (S0).

Tablo 2.3’te Gastrointestinal Sistem Polipozis Sendromlar: Siniflamasi

gosterilmistir.

Tablo 2.3: Gastrointestinal Sistem Polipozis Sendromlar: Siniflamasi

1) Herediter Polipozis Sendromlar:

2) Adenomatéz Polipozis Sendromlar:
a. Familial Adenomat6z Polipozis
b. Familial Adenomatéz Polipozis Varyantlari
Gardner Sendromu
Turcot Sendromu
c. Attenuated Adenomato6z Polipozis Koli

3) Hamartomat6z Polipozis Sendromlari

a. Peutz-Jdeghers Sendromu

b. Juvenil Polipozis

c. Juvenil Polipozis ile iliskili Sendromlar
Cowden Sendromu
Bannayan-Ruvalcaba-Riley Sendromu

d. Nadir Hamartomat6z Polipozis Sendromlar:
Herediter Miks Polipozis Sendromu
Intestinal Ganglionéromatozis ve Nérofibromatozis
Devon Family Sendromu
Bazal Hucreli Nevlis Sendromu

4) Nonherediter Polipozis Sendromlar1

S)

©6) Hiperplastik Polipozis Sendromu
)

Cronkhite-Canada Sendromu

7) Lenfomat6z Polipozis

2.4.1 Familyal Adenomatoz Polipozis (FAP)

Otozomal dominat gecis gOsteren, kolon ve rektumda diffiz adenomatéz

poliplerle karakterize kalitsal bir sendromdur. FAP gelismesinde, 5.
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Kromozomda bulunan Adenomatdz Polipozis Coli (APC) geninin stop
kodonunda mutasyon rol oynar (S1). Klasik tanimlamada, adenomatoz
yapida 100°den fazla polip bulunmas: gerekir. Polipler addlesan donemden
itibaren gériliir ve bu dénemden itibaren kanserlesme riski baslar. Kanser
ne kadar erken yasta ortaya cikarsa prognoz o kadar kétudur. Hastalarin
yaklasik %50 sinde 15 yasindan itibaren adenomlar gériilmeye baslar, bu
oran 35 yasinda %95 e ulasir. FAP tedavisi cerrahidir. Kolektomi
yapilmayan hastalarda émuir boyu kolorektal kanser gelisme riski %100°dur
(52). Hastalarda kanser gelismeden Onceki en sik semptom ishal iken,
kanser gelistikten sonra rektal kanama 6n plana cikar. Bu hastalarda
kolorektal kanser disinda duodenal ve ampulla timéri, foliktiler ve papiller
tiroid kanseri, mide kanseri ve merkezi sinir sistemi kanserleri de sik

gorulmektedir (53).

FAP olgularina organizmanin degisik yerlerindeki desmoid ttimoérler de eslik
edebilir ve bu durumda sendrom, Gardner Sendromu adini alir. Gardner
sendromunda ayrica lipomlar ve osteomlar da goérulebilir (54). FAP, beyin

timorleri ile birlikte gértldiigiinde Turcot Sendromu’ndan s6z edilir (55).

2.4.2 Attenuated Fap (AFAP)

Klasik FAP’den, daha az kolonik polip sayist (10-100 arasinda degismekle
birlikte yaklasik 50) icermesi, daha diistik kanser riski (yasam boyu %80)
tasimasi, kolonik poliplerin daha ileri yaslarda tespit edilmesi ve daha ileri
yasta kolorektal kanser gortilmesi ile ayrilir. Polipler genellikle proksimal

kolon yerlesimlidir (56-57).

2.4.3 Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser (HNPCC) (Lynch

Sendromu)

HNPCC, tim KRK olgularinin %2-7’sini olusturur. Kalitsal KRK’lerin en sik
tipidir. Lynch tarafindan “Kanser Ailesi Sendromu” olarak tanimlanmistir

(58).

Hastalik OD kalitimlidir. DNA “mis-match repair” (MMR) genlerindeki
(MLH1, MSH2, MSH6, PMS1, PMS2, MLH3 ve MSH3) mutasyon sonucu
olusur. Olgularin %90’ inda MLH1 ve MSH2 gen mutasyonu izlenir. Bu

hastalarda genetik testlere 18-25 yaslar arasinda baslanmalidir. Klinik tani
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kriterlerini karsilayan hastalarda taniyi dogrulamak icin “mikrosatellit
instabilite” testi (MSI) ve “MSH2/MLH1 germline” testi yapilmaktadir.
Mutasyonun belirlenmesinden sonra risk altindaki akrabalara da belirlenen

mutasyona yonelik tarama yapilmalidir (59-60).

Hastalik erken yasta KRK gorilmesi ile karakterizedir. Ortalama KRK
goérilme yasi1 44’tir. Yasam boyu KRK goértulme riski yaklasik %50-80
civarindadir. Olgularin %60-70’inde proksimal kolon yerlesimli KRK
saptanir. Hastaliga benign ve malign kolon dis1 tiimérler (over, Ureter, renal
pelvis, endometrium, mide, ince bagirsak) eslik edebilir. HNPCC olgularinda
2. en sik (%50-60) goruilen kanser endometrium kanseridir. Bu nedenle 30-
35li yaslardan itibaren baslanarak 1-2 yil ara ile transvajinal ultrason ya
da endometrium aspirasyon biyopsisi yapilmalidir (61-62). Guinumuzde
HNPCC tanisinda yaygin olarak Amsterdam ve Bethesda kriterleri
kullanilmaktadir (Tablo 2.4).

Tablo 2.4: Amsterdam ve Modifiye Bethesda Kriterleri

Amsterdam Kriterleri

e 3 veya daha cok akrabada HNPCC ile iliskili kanser, bu kisilerden birinin
1. Derecede akraba olmasi gerekir

e En az 2 nesilde kolorektal kanser gortilmesi

e Kolorektal kanser goértilen akrabalarin birinin 50 yas altinda olmasi gerekir
Modifiye Bethesda Kriterleri

e Amsterdam Kriterleri’ne uygunluk

e Senkron ve metakron kolorektal kanserli veya ekstra kolonik kanserli 2
HNPCC tanili hastanin bulunmasi

e l.derecedeki akrabada KRK olmasi

e 45 yas altinda KRK veya endometrium kanserli hastalar

e 45 yasin altinda sag kolonda kanser ve undiferansiye patoloji bulunmasi
e 50 yasin altinda tash ytzuk hticreli kanser gelisen hastalar

e 40 yasin altinda kolorektal adenom tespit edilen hastalar

2.5 KOLOREKTAL POLIPLERIN TANISI

2.5.1 Konvansiyonel Kolonoskopi

Kolorektal polip icin altin standart tani yéntemi olarak kabul edilmektedir.
Kolonik mukozanin direk goértlmesi, biyopsi olanagi, polip ve lokal
timoérlerin cikarilmasina olanak saglamasi ile tedavi ydontemi olarak da

kullanilmas diger tan1 araclarina goére avantaj saglar (63).
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Kolonoskopi de tanisal hata/gdzden kacma acisindan dikkatli olunmalidir.
183 hastay: iceren bir calismada kolonoskopi ile Smm’den kticiik poliplerin
%27 oraninda, 6-9 mm poliplerin %13 oraninda ve 1 cm boyutlu poliplerin
%6 oraninda atlanabildigi gosterilmistir (64). Kolonoskopi sirasinda dar acili
kivrimlarda, ¢ok uzun proksimal kolon veya fikse kolon varliginda, kolon
striktiirlerinde, yetersiz bagirsak temizligi yapilmamis kisilerde buyuk

lezyonlarin bile g6zden kagmasi1 mimkundur.

Kolonoskopi ile adenomat6z polip tespit edilirse mutlaka tam kolonoskopi
yapilmali, senkron polip veya karsinom acisindan incelenmelidir (65). Polip
cap1 arttikca kanserlesme riski de artmaktadir. 1 cm’den buytk boyutlu
poliplerde kanser riski yuUksektir ancak 1 cm’den kuiciik poliplerde de
karsinom olabilecegi unutulmamalidir. Polip kesin tanisi histopatolojik
olarak kondugundan eger risk yoksa boyutuna bakilmaksizin tiim bagirsak
polipleri cikarilmalidir. Ortalama olarak poliplerin %951 konvansiyonel

kolonoskopi ile ¢cikarilabilmektedir (66).

2005 yilinda kolonoskopik polipektomi yapilan 2257 hastay: iceren bir
calismada buttin komplikasyonlarin orani %9,7 olarak saptanmistir. En sik
komplikasyon %7 orani ile minor kanamadir, major kanama %]1,6,

perforasyon ise %1,1 oraninda goérilmustur (67).

2.5.2 Cift Kontrastli Baryumlukolongrafisi

Bu tetkikte bagirsak mukozasi baryumla sivanir, rektal kateterle kolona
hava verilir ve floroskopi altinda cok sayida grafi cekilir. 1cm’den buyuk

adenomlarin yarisini ve tim poliplerin % 39’unu saptayabilmektedir (68).

2.5.3 Bilgisayarl:i Tomografi

Spiral BT ile yapilan bir calismada, endoskopik tetkik ile kanitlanmis 30
polip incelenmis, 10 mm’den buylk poliplerde duyarlilik %100, 6-9mm
arasindaki poliplerde %71, Smm’den kuicuik poliplerde ise %26 olarak
bildirilmistir. Smm’den kiictik boyutlu polip saptama orani kolonoskopiden

daha dustk gérulmustir (69).
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KOLON POLIPLERINDE TEDAVI

Kolon adenomlarinin eradikasyonu ile KRK insidansinda %76-90 oraninda
azalma meydana gelmektedir (70). Adenomlarin kolonoskopik olarak
cikarilmasinin, uzun sureli (23 yildan fazla) takipte KRK nedenli mortalite
Uzerine etkisini arastiran bir calismada mortalitede %53 oraninda azalma
gorilmustir (71). Adenom saptanan ancak polipektomi yapilmayan
hastalarin gelecekteki KRK acisindan insidansinin genel populasyon ile
karsilastinildigl bir calismada ise, polipektomi yapilmayan hastalarin genel
populasyona oranla KRK tanisi alma riski 2 kat artmis olarak gérulmustiur

(72).

Amerikan Gastroenteroloji Koleji (ACG) tarafindan tam olarak eksizyon
yapilan poliplerde eksize edilen alanda ,vasktiler ve lenfatik invazyon yok
ise, ve hucre tipi k6tl diferansiye degil ise ilave ek isleme gerek olmadigi

belirtilmistir (73).

KOLON POLIPLERINDE iZLEM

Adenomun kolonoskopik yéntemle cikarilmasi ile bagirsak mukozasindaki
genetik bozukluklar ve duyarli doku ortadan kaldirilmamis olacagi icin
sonradan adenom gelisme riski mevcuttur. Tek 1 adet polip olmasi, polip
capinin 1 cm’den kiicik olmasi, sapli polip olmasi, ttibtler histoloji ve hafif
displazi icermesi polipektomi sonrasi reklrrens acisindan dusuik riskli

kabul edilir (8).

Multipl adenomlar, 1 cm’den buylUk adenomlar, sapsiz, villoz yapida,
siddetli displazi ve birlikte invaziv kanseri olan polipler ile birlikte, ileri yas
ve erkek cinsiyet polipektomi sonrasi reklrrens acisindan ytksek risklidir

(8).

Reklirrens acgisindan dusuk riskli durumda 5-10 yilda bir kolonoskopi
Onerilirken, yuksek riskli durumda 3 yilda bir kontrol kolonoskopi
Onerilmektedir (74). Bir kiside saptanan hiperplastik polip veya adenomatdz
polipler 10mm’den buyuk iseler ya da sag kolonda yerlesik iseler ve kisisel
ya da ailesel KRK Oykiisii mevcutsa bu kisiler hem genetik arastirmalara

hem de kolonoskopik izlem programlarina aday gosterilmektedirler (14).
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Ulusal polip calismasi verilerine gére polipektomi sonrasi adenomatéz polip
tekrarlama riski %32-42 arasindadir (65). Baska bir calismada polipektomi

sonrasi 3 yil icinde polip rekirrensi riski %42 olarak belirtilmistir (75).

2019 yilinda yapilan bir calismaya goére dustk veya yuksek gradeli adenom
saptanan 30-49 yas arasindaki kisilerde polipektomi sonrasi takip stresi 5
yildan uzun olmalidir. Dlistik veya yuksek gradeli adenoma saptanan 45-49
yas arasindaki kisilerde ise 50 yas ve lizerindeki kisilerle benzer olarak 3-5
yil arasi takip oOnerilmektedir. Ayrica ailesinde 60 yas alt1 KRK veya
adenomat6z polip hikayesi olan kisilere 40 yasindan itibaren veya malignite
tespit edilmis yakininin 10 yas éncesinden kolonoskopi 6nerilmektedir (76).
Tablo 2.5te American Gastroenterology Assocation (AGA) tarafindan

onaylanan polipektomiden sonra tarama kilavuzu gosterilmistir.

Tablo 2.5: American Gastroenterology Assocation (AGA) Tarafindan Onaylanan
Polipektomiden Sonra Tarama Kilavuzlar: 2012

Polip Tarama
Ktctuk (<10mm) rectal hiperplastik polip 10 yilda bir kolonoskopi
1-2 ktictk (<10 mm) tibuler adenom 5-10 yilda bir

3-10 tubuler adenom 3 yilda bir

>10 adenom 3 yildan daha az

1 yada daha fazla buytk (>10mm) tubuler adenom 3 yilda bir

1 yada daha fazla vill6z adenom 3 yilda bir

Yuiksek dereceli displazi iceren adenom 3 yilda bir

Sesil serrated polip (displazi icermeyen) S yilda bir

Sesil serrated polip (displazi iceren) 3 yilda bir

ADENOM- KARSINOM DONUSUMU ve KOLOREKTAL
KANSER

Kolorektal kanser gelisimine sebep olan genetik degisiklikler ¢ temel

grupta incelenebilir;

1. Tuamor stipressor gen aktivitesinin azalmasi veya kaybolmasi.

2. Proto-onkogenlerde olusan degisiklikler.

3. DNA onarimi (mis-match repair) ile ilgili genlerdeki degisiklikler.

Sekil 2.2°de Kolon adenomundan kolon kanseri gelisiminin molektler

modeli gésterimistir.
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Sekil 2.2: Kolon Adenomundan Kolon Kanseri Gelisiminin Molektiler Modeli.

Normal kolon mukozasindan adenom gelisim sekansinda kromozom 5q
(APC geni)’daki allelik kayip en erken gorilen degisikliktir. Normal APC geni
[B-catenin seviyesini dustrerek B-catenin/Tcell faktor iliskili
transkripsiyonu o6nlenmis olur. Aksi takdirde transkripsiyonel iliskili
blytme genleri (6rnegin MYC geni) aktive olur (77). Bir proto-onkogen olan
K-Ras geni mutasyonu buytik bir olasilikla kiiciik adenomun ortaya c¢ikis
déneminde olusmaktadir. K-Ras geni GTP'ye baglanmas: ile aktif hale
gecerek uyariyr hticre i¢i ileti yollarina aktararak hticre blyltme
vebolinmesinde fizyolojik rol oynar. K-Ras mutasyonu ile GTP-az aktivitesi

ortadan kalkar ve hiicre proliferasyonu diizensizlesir (78) .

Adenomlarin boyutu buyudikce ve karsinoma ilerledikce K-Ras geni ve
diger onkogenlerde mutasyon sikligi artar. APC timér supressor geninde
gortilen mutasyon adenom gelisimi boyunca erken dénemde yer almakta,
daha sonra adenomatdz ever boyunca K-Ras mutasyonu, maligniteye
geciste ise p53 mutasyonu ve kromozom 18q delesyonundan sz
edilmektedir. p53, tumor supressér gen olup hilicre blylUmesini inhibe
eder.pS3"in kodladigi 393 amino asitlik protein, transkripsiyonu aktive
eder. DCC (Deleted in Colorectal Carcinoma) geni Kromozom 18q Uzerinde
kodlanmistir. Kromozom 18q bir timér supressér gen olup mutasyonu orta
ve gec evrede (APCve K-Ras mutasyonundan sonra) rol almaktadir. Bu

mutasyonun olmasi kotli prognoz isaretidir (79).

Telomeraz, kromozom telomer uzunlugunu ve hucre cogalma yetenegini
saglayan bir enzimdir; adenomlarda bulunmamasina ragmen kanser

hiicrelerinde eksprese edilir. DNA onarim genlerindeki mutasyonlar ve
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kayiplar kolorektal karsinogenezin muhtemelen birden cok basamaginda

etkilidir (80-81).

Kolorektal kanserlerin %80-85 kadari klasik adenomlarda olusan
Adenomat6dz Polipozis Koli (APC) gen mutasyonu ile olusan kromozomal
instabilite yolagi ile gelisir. Yaklasik %15-20 kadarinin ise mikrosatellit
instabilite yolagindan (Lynch Sendromu ve sesil serrated yolagi) gelistigi
distntulmektedir (39). Yapilan bir calismada ise 6zellikle sag kolonda
gorilen KRK’lerin %10-15inde mikrosatellit instabilite bulundugu
goOsterilmistir (82).

HNPCC’de DNA mis-match repair geni (MMR) mutasyonlari sonucunda
mikrosatellit kararsizlik ve DNA replikasyonunda hatalar meydana
gelmektedir. FAP’in aksine bu hastalarda polip yoktur, ancak kanser daha
once ortaya ¢ikan bir adenomdan gelisir. MMR mutasyonlar: herediter non-
polipoid kolorektal kanserli hastalarda %85 oraninda goériltirken sporadik
olgularda bu oran %15-20°dir. Tanimlanmis olan klasik adenom-karsinom
déngtsitnden farkl olarak KRK icin bu karsiyogenez yolunun ayr: bir yolak

oldugu distnilmektedir (83-84).

Sesil serrated yolaginda ise BRAF ve K-Ras mutasyonu sonucu MAP kinaz
yolaginin aktive olmasi en c¢ok kabul géren hipotezdir. BRAF geninde
mutasyon ile metilasyon artisi sonucu mis-match tamir genlerinin (MMR)
etkilenmesi (6rnegin hMLH1) ile mikrosatellit instabilite olusur. Sesil
serrated poliplerde kansere dontisimde APC geninde mutasyon olmamasi

onemlidir (43,85).

Kolon kanseri acisindan; 3 veya daha fazla adenom olmasi, ytiksek dereceli
displazi olmasi, vill6z komponent icermesi veya 1 cm ve daha buylk
boyutta polip olmasi yltiksek risklidir. 1 cm’den kiiciik veya 3’den az sayida,
yuksek dereceli displazi icermeyen tUbller adenom bulunmasi ise dustk
riskli kabul edilir. Adenomdan KRK gelisme suresi ortalama 7-10 yil
arasindadir. Displazi derecesi yuksek adenomlarda kansere progresyon

riski daha yuksektir (15).

Tablo 2.6’da adenomat6z poliplerde malign déntisim riski acisindan ytksek

ve dusutk riskli durumlar gésterilmistir.
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Tablo 2.6: Adenomatéz Poliplerde Malign Déntisiim Riski

Yiiksek Risk Diisiik Risk
Boyut (> 1.5 cm) Kucuk boyut (< 1 cm)
Flat veya sesil (sapsiz) olmasi Sapli olmasi
Ciddi displazi Dustk-Orta displazi
Skuamoz metaplazi varlig Metaplastik alan olmamasi
Villéz yapinin varlig: Tubuler yapinin olmasi
Polipozis sendromlar: (multipl polipler) Tek polip

KRK dtinyada en sik goriillen 3. kanser turtdir ve ayni zamanda kanser
iligkili 6ltimlerde 2. siradadir (86). Yapilan calismalarda 2012 yili icerisinde
1.4 milyon yeni vaka ve 700.000 6ltim bildirilmistir (87). 2030 yilina kadar
gorilme oraninin %60 artacagi, 2.2 milyon yeni KRK vakasi ve 1.1 milyon

KRK sebepli 6ltim gorilecegi dustintilmektedir (85).

Batili toplumlarda yasam boyu KRK olma riski %5 civarindadir (88). Mevcut
literattirlere gére KRK icin ortalama riski bulunan kisilerde kolonoskopik
goruinttlemenin S0 yasindan itibaren baslanmasi gerekir. Bu sayede 50 yas
ve Ustl hastalarda KRK insidansi ve mortalite oraninda azalma
gorilmustiir. Ancak 50 yas altindaki hastalardaki KRK insidansi
artmaktadir. Amerika’da yapilan bir calisma sonucunda 35-49 yas
arasindaki hastalarda KRK gelisim insidansinin 2030 yilina kadar %28-49
oraninda artacagi distnilmustir. Bu nedenle risk faktérii bulunan 50
yasindan kuctuk kisilerde daha erken tarama yapilmas: gerektigi

onerilmektedir (10).

Turkiye, WHO tarafindan 2018 yili icin 6ngdérulmiis kanser siralamasi
verilerine gbére erkek cinsiyette 41. sirada, kadin cinsiyette 75. sirada,
cinsiyetten bagimsiz olarak 53. sirada yer almaktadir (90). WHO tarafindan
2018 yil icin 6ngoérulen verilere gére KRK; kadin cinsiyette meme ve tiroid
kanserinden sonra 3. sirada, erkek cinsiyette ise akciger ve prostat

kanserinden sonra 3. sirada gelmektedir (90).

EPIDEMIYOLOJI ve RISK FAKTORLERI

Batili toplumlarda %30 oraninda saptanan polipler, Asya ve Afrikal
toplumlarda nispeten daha az raporlanmistir. Kolon kanserleri de batili

toplumlarda daha sik gorilmektedir. Batili toplumlarda sosyoekonomik
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dizeyin yuksek olmasi ve tarama amacli kolonoskopinin daha yaygin

kullanilmasi da bu orana katkida bulundugu disunulmektedir (22,91,92).

Kolon polipleri prevalansi; erkeklerde %38,8, kadinlarda %19,3 sikliginda
gorultr (93). Yasla birlikte adenomlarin goértilme sikligi artmaktadir.

Ortalama 70’1i yaslarda gortilme siklig1 %70 lere ulasmaktadir (94).

Kolorektal poliplerin ve kolorektal kanserin (KRK) goértilme insidansinin son
yillarda diinya capinda giderek arttigindan risk faktérlerini belirlemek ve
tani-tedavi amach kolonoskopi ile polipektomi yapmak kolorektal poliplerin
malignite progresyonunu oOnlemede ve genel populasyonda mortaliteyi

azaltmaya yardimci olmaktadir (95).

Kolorektal kanser gelisiminde rol oynadigi dustntlen c¢ok sayida
degistirilebilir ve degistirilemez risk faktéri tanimlanmaktadir. Yas, aile
hikayesi, inflamatuar bagirsak hastaliklari, ailesel adenomatoz polipozis ve
non-polipozis kolon kanser sendromlar1 degistirilemez risk faktérleri
arasinda iken; obezite, diyet, alkol, sigara ve dusuk fiziksel aktivite, sebze
meyve ve lifli gida tiketiminin yetersiz olmasi degistirilebilir risk faktérleri

arasindadir (96).

2014 yilinda yapilan bir calismada 2014 yili KRK insidansinin her iki
cinsiyette de 6nemli bir ytizdesinde (kadin cinsiyette %50,8, erkek cinsiyette
%58,2) sigara, alkol kullanimi, dustk fiziksel aktivite ve sebze meyve ve lifli
gidadan yetersiz beslenme gibi degistirilebilir risk faktérlerinin varliginin
oldugunu gézlemlemislerdir (97). Tablo 2.7°de kolon polipleri degistirilebilir

ve degistirilemez risk faktorleri gésterilmistir.

Tablo 2.7: Kolon Polipleri Risk Faktorleri

Degistirilemez Risk Degistirilebilir Risk "
& §li‘akttirleri & sFaktﬁrleri Koruyucu Faktorler

Yas Sigara Fiziksel Aktivite Artisi

Erkek Cinsiyet Alkol Lifli Gida Tuketimi

Aile Hikayesi Body Mass Indeks Artigi Kalsiyum Alimi

NAFLD Dislipidemi Sebze ve Meyve Tuketimi
Kirmizi Et Tuketimi Folat Alim1
Yagl beslenme Aspirin, NSAID

Yapilan calismalarda fiziksel aktivite, kirmiz1 et ttiketimi, sigara, body mass

index icin ytuksek kanit diizeyi bulunmus. Bazi calismalarda ise alkol, yaglh
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beslenme, fiziksel aktivite, sebze meyve tiketimi ve folat alimi ve polip

gelisimi acisindan belirli bir iligki saptanamamistir (98).

Yas, polip gelisimi icin major risk faktértiduir. Yas arttikca polip gértilme

sikligi, buytkligi ve displazi gelisme orani da artmaktadir (94,99).

Ailede kolorektal kanser veya polip 6ykisti olan hastalarda adenom
prevalans: yuUksek tespit edilmistir. Eger aile oykusu ile iliskilendirilen
akraba sayis1 birden fazla veya genc yasta ise bu risk artisi daha belirgindir

(100).

Sigara kullanimi1 hem kolon polipleri i¢cin hem de KRK icin ¢ok 6nemli bir
risk faktéridir. Sigara iceriginde bulunan karsinojenler irreversibl olarak
kolon mukozasina genetik hasar meydana getirmekte, bu durum da polip
olusumu icin zemin hazirlamaktadir (101). Yapilan c¢alismalarda
cinsiyetten, anatomik lokalizasyondan, polip tipinden bagimsiz olarak
sigara icenlerde polip goértilme sikligi 2-3 kat artmakta oldugu gérulmustiur

(102-103).

Alkol tuketimi kolon polipleri gelisimi icin muhtemel bir risk faktoértduir
ancak etki mekanizmasi henliz ortaya konamamistir. Glinde 30 gram
(vaklasik 3 kadeh sarap) alkol tiketen kadinlar tzerinde yapilan bir
calismada daha az alkol tiketen kadinlara oranla kolon ve rektumda 1.8

kat daha fazla polip saptanmistir (104,105).

Body Mass Index (BMI)’deki her 5 birimlik artis cinsiyetten bagimsiz olarak
kolon polip gelisme sikligini %19 arttirmaktadir (106). BMI ve polip gelisimi
arasindaki iliskinin etki mekanizmasi tam olarak bilinmese de; insllin
rezistans1 ve bunu takip eden hiperinstilineminin, Instilin Like Growth
Faktor (IGF) vasitas: ile mitojenik ve antiapoptotik sinyal artisina yol

actigina iliskin hipotez vardir (107).

Non-alkolik yaglh karaciger hastaligi (NAFLD) ile hiperplastik polip ve KRK
gelisimi arasindaki iliskiye bakilan calismalarda; NAFLD ile erkek cinsiyet
arasinda hiperplastik polip ve KRK gelisimi arasinda iliskili bulunurken,
kadin cinsiyette anlamli bir iliski bulunamamaistir (93). NAFLD ve kolorektal
adenomlar arasindaki iliskiden sorumlu mekanizmalar tam olarak
aciklanamasa da adenom gelisimini destekleyen olas1 potansiyel

mekanizmalar;instilin direnci ve kronik enflamasyonu icerir. IGF ve
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insilinin antiapoptotik ve proliferatif etkileri ile kolorektal adenom

gelisimini kolaylastirdig: dtistintilmektedir (108-111).

2.10 ONLEME

Koruyucu o6nlemler olarak, polip ve KRK gelisiminde risk faktérii olan
beslenme aliskanliklarinin ve yasam tarzinin degistirilmesi 6nerilir. Et ve
yagdan zengin beslenme, vitamin ve eser elementlerin diyet ile yetersiz
alimi, lifsel komponenti olmayan besinleri iceren beslenme aliskanliginin
degistirilmesi Onerilir. Dlizenli egzersiz ve kalori kisitlamasi yolu ile ideal
vicut agirhiginin korunmasi, sigara ve alkol aliskanligi varsa kisinin bunlar

birakmasi1 onerilir.

Kalsiyum, KRK gelisimi i¢in koruyucu rol oynamaktadir. Kolon hticrelerinde
artmis kalsiyum seviyesi, hucre proliferasyonunu azaltir. Ayrica
karsinojenik etki yapabilen safra ve yag asitlerini baglayarak tumor
gelisimini 6nler (112). Sebze ve meyvelerde bulunan folat, DNA sentez,tamir
ve metilasyonunda gorevli bir ajandir. Folat eksikliginde DNA

hipometilasyonu sonucu karsiyojenez artmis olarak bulunmustur (113).

KRK hastalarda siklooksijenaz 2 (COX-2) enziminin ekspresyonu artmistir.
COX-1 ve COX-2 inhibisyonu yaparak prostoglandinden arasidonik asit
sentezini o6nleyen non-steroid anti inflamatuar (NSAI) ajanlar kolon
adenomu ve KRK gelisimini 6nlemekte ve koruyucu etki yapmaktadirlar
(114). Yapilan calismalarda o6zellikle sulindak, piroxicam, indometazin gibi
ajanlarin huicre proliferasyonunu oOnleyerek ve prostoglandin prekirséria
arasidonik asit miktarini arttirarak KRK insidans azalmasi yaptigi

raporlanmistir (115-116).

Selenyum onkogen aktivasyonunu o6nleyen ve apoptozu indukleyen
antioksidan bir maddedir ve selenium destekli besinlerin KRK gelisimini

onledigine dair yayinlar mevcuttur (117).
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

3.1 CALISMANIN TASARIMI ve OLGULAR

Bu gozlemsel, tanimlayici, retrospektif calisma; 1 Ocak 2017 - 31 Aralik
2018 tarihleri arasinda T.C. Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim
ve Arastima Hastanesi Gastroenteroloji Servisi Endoskopi Unitesi’nde
kolonoskopi yapilmis ve polip saptanmis olan 1483 hastanin retrospektif
olarak hastane sisteminde kayith klinik, demografik verileri ve histolojik
parametreleri incelenerek yapilmistir. Kolonoskopi sonucuna gore polip
saptanan ve dislama kriterleri bulunmayan 782 hastanin kolonoskopik ve
histopatolojik bulgular:1 incelenerek calismaya dahil edildi. Calisma igin
Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Komisyonu (tarih: 03 Temmuz 2019, karar no: 2019/0301) onay: alindi.

Calisma stresince Helsinki Deklarasyonu prensiplerine uyuldu.
Hastalarin arastirmaya dahil edilme kriterleri;

1. 18 yasinda veya Ulizerinde olmak
2. Istanbul Medeniyet Universitesi Gastroenteroloji Servisi Endoskopi

Unitesi’nde kolonoskopi yapilmis ve polip saptanmis olmasi
Hastalarin arastirmadan dislanma kriterleri;

Polip saptanmamis olmasi
Polip saptanip endoskopik yéntemle cikarilamamasi (teknik nedenler)

Hastanin polipektomi istememesi

Wb

Antikoagiilan ve/veya antiagregan kullanimi nedeni ile polipektomi
veya biyopsi yapilamamasi

5. Dimunitif (<5mm) polip saptanmasi
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Gerec & Yontem

CALISMA PLANI ve VERILERIN GRUPLANDIRILMASI

01.01.2017-31.12.2017 tarihleri arasinda yapilan kolonoskopi raporlari
hastane otomasyon sisteminden incelendi. 1483 hastada polip saptandi.
Dislama kriterlerine sahip olmayan ve arastirmaya dahil edilecek 782
hastanin cinsiyet, yas, kolonoskopi yapilma endikasyonlar:1 incelendi.
Polipektomide saptanan polip/poliplerin sayisi, buyukltigli, anatomik
dagilimi ve tipi kolonoskopi raporundan incelendi, histopatolojik
tiplendirmesi icin patoloji raporu incelendi. Hastalarin kolon hazirliginin

temizlik derecesi de kaydedildi.

Arastirmada kolonoskopi endikasyonlari anemi, polip tarama (malignite
tarama), irritabl bagirsak hastaligi stphesi, ailede kolon malignitesi
hikayesi, opere KRK kontrolti, gértiinttileme yontemleri ile stipheli gorinim
saptanmasi, metastaz tarama, gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi,
kronik ishal, konstipasyon, defekasyon dizeninde degisiklik, inflamatuar
bagirsak hastaligi, polip takibi ve diger (endikasyon belirtilmemis veya nadir

endikasyonlar) olarak gruplandai.

Polipler kolonoskopide makroskopik gériinime gore sesil, sapli, ttimoral ve
lipom olarak doért ana gruba ayrildi. Kolonik anatomik bélgeler incelenen
literattirlerle benzer olacak sekilde sag kolon (cekum, sag fleksura, cikan
kolon), proksimal kolon (sag kolona ilave olarak transvers kolon)ve sol kolon
(sol fleksura, inen kolon, sigmoid kolon ve rektum) olarak gruplandirild:
(118). Kolonoskopide daginik yerlesimli poliplerin varliginda lokalizasyon
coklu bolge olarak adlandirildi. Rektosigmoid kavsak polipleri sigmoid
kolona dahil edildi.

Saptanan poliplerin histopatolojik tiplendirmesi; low/high grade tubtler
adenom, low/high grade tabulovilloz adenom, low/high grade villoz
adenom, adenokarsinom ve karsinoma in situ, eozinofilik kolit,
inflamatuar/ psodopolip, sesil serrated adenom, hiperplastik polip,
leiomyom, lenfositik kolit, lipom, hamartomatéz polip, amiloidoz, polipozis
olarak gruplara ayrildi. Histopatolojik olarak polipler “Adenomat6z” (ttibtler
adenom, tubulovilloz adenom ve vVilloz adenom), “Non-adenomat6z”

(hiperplastik, inflamatuar/ps6édopolip, Lenfositik kolit, eozinofilik kolit,
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amiloidoz, leiomyom, hamartomatdéz polip ve polipozis), “Adenokarsinom
(adenoca) ve karsinoma in-situ (CIS)” ve son grup olarak “Diger” (Lenfositik
kolit, eozinofilik kolit, amiloidoz, leiomyom, hamartomatdéz polip ve

polipozis) olarak toplu gruplar halinde de incelendi.

Kolon temizligi; Temiz, Suboptimal (yeterli temizlik yapilmamis, limende
yar1 kati-sivi gaita mevcut ancak islem proksimal kolonu da kapsayacak
sekilde tamamlanmis) ve Kirli (limende gérintiiyli ve ilerlemeyi engelleyen

kat1 gaita mevcut) olarak 3 grupta degerlendirildi.

ISTATISTIK YONTEMLER

Bu calismada istatistiksel analizler icin NCSS (NumberCruncher Statistical
System, 2007) (Kaysville, Utah, USA) ve SPSS (IBM 16 ed.) program
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel
metotlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, ylizde, minimum,
maksimum) kullanildi. Nicel erilerin normal dagilima uygunluklar: Shapiro-
Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sinandi. Normal dagilim goésteren nicel
degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student-t testi, normal
dagilim gdstermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda
Mann-Whitney U test kullanildi. Normal dagilim géstermeyen U¢ ve Uzeri
gruplarin  karsilastirmalarinda ise Kruskal Wallis test ve ikili
karsilastirmalarinda Bonferroni-Dunn test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilagstirnlmasinda ise Pearson Ki-Kare testi ve gruplarda S’den az
degisken varliginda Fisher’s Exact testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik

p<0,05 olarak kabul edildi.

25



BOLUM 4

BULGULAR

4.1 CALISMADA SAPTANAN BULGULARIN GENEL OZELLIKLERI
VE CINSIYETLER ARASI DAGILIMLARI

Calismaya toplam 782 hasta (473 erkek (%60,5), 309 kadin (%39,5)) ve bu
hastalarda saptanan toplam 1145 polip alindi. Hastalar yaslarina gére 18-
40, 41-65 ve 65 yas Uzeri olmak TUzere U¢ yas grubunda incelendi.
Calismaya alinan polipler boyut olarak 5-9 mm ile10 mm ve Uzeri olarak iki

grupta toplandi.

Olgularin yaslar1 18 ile 100 arasinda degismekte olup, ortalama yas 61,1
+11,9 yil idi. Saptanan poliplerin %6,3"0 (n=49) 18-40 yasinda, %55,2’si
(n=432) 41-65 yasinda ve %38,5’i (n=301) 65 yas Uzerinde idi.

Erkek (n=473) olgularda ortalama yas 61,8 = 11,3 yil bulundu. Bu olgularin
%4,40 (n=21) 18-40 yasinda, %56,9’u (n=269) 41-65 yasinda ve %38,7’si
(n=183) 65 yas Uzerindeydi.

Kadin (n=309) cinsiyette ortalama yas 60,0 +12,8 yil olarak saptandi. Bu
olgularin %9,0’u (n=28) 18-40 yasinda, %52,81 (n=163) 41-65 yasindave
%38,2’si (n=118) 65 yas Uzerindeydi.

Calismada incelenen poliplerin boyutlar1 5 ile 90 mm arasinda degismekte
olup, ortalama 9,3 +8,8 mm’dir; %75,51 (n=865) 5-9,9 mm, %24,5’i (n=280)

10 mm ve Uizerindedir.

Cinsiyete gore yas ortalamalari incelendiginde istatistiksel olarak erkeklerde
daha yuksek saptand: (p=0,038). Yas dagihim oranlarn Sekil 4.1‘de

gosterilmistir.
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- Yas Gruplarinin Dagilimi

55,2
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KADIN m ERKEK " GENEL

Sekil 4.1: Yas Dagilim Oranlari

Kolonoskopi endikasyonlari incelendiginde; %20,3 (n=159) anemi, %15,4
(n=120) polip tarama, %4,5 (n=35) Irritabl Bagirsak Sendromu (IBS) 6én
tanisi, %5,1 (n=40) aile hikayesi, %3,2 (n=25) opere edilmis Kolorektal
Kanser (KRK), %0,8 (n=6) radyolojik 6neri, %1,4 (n=11) metastaz tarama,
%12,5 (n=98) Gastrointestinal Sistem (GIS) kanamasi, %2,2 (n=17) kronik
diyare, %5,2 (n=41) konstipasyon, %1,5 (n=12) diskilama degisikligi, %3,7
(n=29) inflamatuar Bagirsak Hastalig (IBH) tarama, %18,7 (n=146) polip
takip ve %5,5 (n=43) diger endikasyonlar saptanmistir.

Polip sayilar1 1 ile 4 arasinda degismekte olup, ortalama polip sayis1 1,5
0,8’dir; hastalarin %69,7’sinde (n=545) 1 polip, %18,2’sinde (n=142) 2 polip,
%38,1’inde (n=64) 3 polip ve %4,0"inde (n=31) 4 polip vardir. Polip sayilarina
iliskin dagilimlar Sekil 4.2’de gbdsterilmistir.

Polip Sayisi

70
60

__50

£ 10

& 30

-

O 20
10

1 polip 2 polip 3 polip 4 polip

Sekil 4.2: Polip Sayis1 Dagilimlar:
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Calismaya alinan 782 hastanin demografik o6zellikleri ve bu hastalarda
saptanan poliplerin sayilar1 ayrica kolonoskopi 6ncesi temizlik durumu

Tablo 4.1’de genel hatlar ile gésterilmistir.

Tablo 4.1: Kolonoskopi Endikasyonu, Polip Sayisi ve Temizlik Durumu
Acisindan Genel Ve Cinsiyet Acisindan Ozellikleri

TOPLAM CINSIYET
KADIN ERKEK P

(n=782) (n=309) (n=473)
ENDIKASYON n (%)
Anemi 159 (20,3) 61 (19,7) 98 (20,7) b0,740
Tarama 120 (15,4) 49 (15,9) 71 (15,0) b0,748
IBS én tanili* 35 (4,5) 13 4,2) 22 (4,7) b0,769
Aile hikayesi 40 (5,1) 16 (5,2) 24 (5,1) 1,000
Opere edilmis KRK* 25 (3,2) 11 (3,6) 14 (3,0) b0,64 1
Radyolojik 6neri 6 (0,8) 3 (1,0) 3 (0,6) 0,685
Metastaz tarama 11 (1,4) 2 (0,6) 9 (1,9) 0,216
GIS kanama* 98 (12,5) 32 (10,4) 66 (14,0) 0,137
Kronik diyare 17 (2,2) 10 (3,2) 7 (1,5) 0,100
Konstipasyon 41 (5,2) 17 (5,5) 24 (5,1) 50,793
Digkilama degisikligi 12 (1,5) 5(1,6) 7 (1,5) 1,000
IBH tarama* 29 (3,7) 17 (5,5) 12 (2,5) b0,032*
Polip takip 146 (18,7) 56 (18,1) 90 (19,0) b0,751
Diger 43 (5,5) 17 (5,5) 26 (5,5) 0,998
POLIP SAYISI
Min-Maks (Medyan) 1-4 (1) 1-4 (1) 1-4 (1) f0,025*
Ort£Ss 1,510,8 1,4+0,7 1,5+0,9
1 polip n (%) 545 (69,7) 229 (74,1) 316 (66,8)
2 polip n (%) 142 (18,2) 49 (15,9) 93 (19,7)
3 polip n (%) 64 (8,1) 24 (7,8) 40 (8,5)
4 polip n (%) 31 (4,0) 7 (2,3) 24 (5,1)
TEMIZLiK DURUMU n (%)
Temiz 583 (74,6) 235 (76,1) 348 (73,6) b0,58 1
Suboptimal 134 (17,1) 52 (16,8) 82 (17,3)
Kirli 65 (8,3) 22 (7,1) 43 (9,1)

bPearsonChi-Square Test

eFisher’s Exact Test

I MannWhitney U Test

*p<0,05

IBS: Irritabl Bagirsak Sendromu, KRK: Kolorektal Kanser, IBH: Inflamatuar Bagirsak Hastaligi, GIS
Kanama: Gastrointestinal sistem kanamasi

Temizlik durumlar: incelendiginde; polip saptanan olgularda %74,6 (n=583)

temiz, %17,1 (n=134) suboptimal ve %8,3 (n=65) kirli oldugu gdzlenmistir.

Kolon temizliginin kadin ve erkek cinsiyetler arasindaki farka bakildiginda

anlamlh fark bulunmadi (p=0,590).

Poliplerin tipi incelendiginde; %83,1’1 (n=951) sesil, %12,51 (n=144) sapli,

%2,871 (n=32) timoralve %1,6’s1 (n=18) lipom tipindedir.P olip tipi dagilimi

Sekil 4.3’te gosterilmistir.
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Polip Tipi
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Sekil 4.3: Polip Tipi Dagilimlar:

Kolonoskopide saptanan 1145 adet lezyonun lokalizasyonu incelendiginde;
%14,3 (n=164) rektum, %22,6 (n=258) sigmoid kolon, %20,2 (n=231) inen
kolon, %13,2 (n=151) transvers kolon, %16,9 (n=194) cikan kolon, %7,3
(n=84) cekum, %1,0 (n=11) sol fleksura, %3,9 (n=45) sag fleksura ve %0,6
(n=7) coklu bolge oldugu gbzlenmistir.

Lokalizasyon; 334 (%29,2) tane polip sag kolonda, 804 (%70,2) tane polip
transvers kolon ve distalinde, 7 (%0,6) tane polip ise coklu bolgede olarak
da gruplandirilabilmektedir. Olgu bazinda degerlendirildiginde 782 olgunun
237’sinde birden fazla lokalizasyonda polip saptandi. Bunlarin %41,8’inde
(n=99) hem sag hem sol kolonda, %48,1’inde (n=114) sadece sol kolonda,
%10,1’inde (n=24) sadece sag kolonda lokalize polipler saptanmistir.
Poliplerin lokalizasyon dagilimi Sekil 4.4’te gosterilmistir. Bilateral polip
gozlenen 99 olgunun %15,2’sinin (n=15) sol tarafinda hiperplastik polip

vardir.

Polip Lokalizasyonu

Rektum
Sigmoid 22,6

inen kolon 20,2
Transvers kolon
Cikan kolon
Cekum
Sol fleksura
Sag fleksura
Coklu bolge

0] 5 10 15 20 25 30

Oran (%)

Sekil 4.4: Polip Lokalizasyonu Dagilimlar:
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Histopatolojik tiplendirme acisindan incelendiginde; %40,8 (n=467) Low
Grade Displazili (LGD) tubtler adenom, %4,2 (n=48) LGD tubulovilloz
adenom, %0,4 (n=5) LGD villéz adenom,%9,8 (n=112) High Grade Displazili
(HGD) tubuler adenom, %10,6 (n=121) HGD tubulovill6z adenom, %?2,4
(n=28) HGD villoz adenom, %14,2 (n=163) hiperplastik polip, %9,3 (n=106)
inflamatuar/psédopolip, %3,7 (n=42) adenokarsinom (adenoca) +in situ
karsinom (CIS), %1,6 (n=18) lipom, 0,7 (n=8) sesil serrated adenom ve %?2,3
(n=27) diger [amiloidoz (n=1), polipozis (n=1), lenfositik kolit (n=1),
eozinofilik kolit (n=20), leiomyom (n=1), hamartomatéz polip (n=3)] sonuglar
gozlenmistir. Ayrica %68,2 (n=781) adenomatdz, %28,1 (n=322) non-
adenomat6z ve %3,7 (n=42) adenokarsinom olarak da incelenebilmektedir.

Histopatolojik tiplendirme dagilimlar: Sekil 4.5°de gosterilmistir.

Poliplerin Histopatolojik Olarak Dagilimi

Diger

Sesil Serrated
Lipom
AdenoCa+CIS
inflamatuar
Hiperplastik
HGD Villéz

HGD Tibilovillz
HGD Tubduler
LGD Villoz

LGD Tibilovilloz
LGD Tibiler

40,8

0 10 20 30 40 50
Oran (%)
Diger*: Amiloidoz, Lenfositik Kolit, Eozinofilik Kolit, Leiomyom, Polipozis,
Hamartomatéz Polip

Sekil 4.5: Poliplerin Histopatolojik Tip Dagilimlar:

Incelenen 782 hastada Adenoca + CIS toplam 42 (%3,7) (16 kadin, 26
erkek) olguda saptandi. Adenoca + CIS saptanan 42 olgunun 9 tanesinin
(%21,4) polip tarama veya anemi 6n tanisi ile kolonoskopi oldugu goértldu.
Gastrointestinal kanama (%19,0) ve polip takip (%14,3) de endikasyonlar
arasinda baslarda gelmekte idi. Adenoca + CIS saptanan 42 hastanin

12’sinde (%28,5) kolonoskopi ile ilave polipoz lezyon saptandi. Adenoca+
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CIS acisindan cinsiyetler arasi1 gortilme sikligi arasinda anlamli fark

bulunmadi (p=0,516) .

Patoloji raporu adenoca + CIS gelen 42 polibin kolonoskopik
tiplendirmesine bakildiginda 26 tanesi timoral, 7 tanesi sesil, 9 tanesi saph

polip zemininde gérildu.

Calismamizda cinsiyete gore polip boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamh farkliik saptanmis olup kadinlarda polip boyutu erkeklerden
yuksek bulunmustur (p=0,031). Cinsiyete goére polip sayilar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis olup erkeklerde polip sayisi

kadinlardan daha fazla bulunmustur (p=0,025).

Cinsiyete gore polip lokalizasyonu istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemekle Dbirlikte (p=0,055), anlamliliga yakin bulunmustur.
Kadinlarda sol kolonda polip oraninin erkeklerden yuksek olmasi dikkat
cekicidir. Cinsiyete godre polip lokalizasyonu degerlendirildiginde kadinda
sirast ile en sik %23,9 sigmoid kolon ve %23 inen kolonda gorulirken,

erkek cinsiyette %19,2 cikan kolon ve %19,1 sigmoid kolonda goéruldu.

Cinsiyete gore histopatolojik tiplendirme istatistiksel olarak anlaml farklilik
gostermektedir (p=0,001; p<0,01). Erkeklerde adenomatdz polip orani
kadinlardan ytuksektir. Kadinlarda non-adenomatéz polip orani erkeklerden
yuksektir. Erkeklerde HGD ttibtiler adenom orani kadinlardan istatistiksel
olarak anlamli dlizeyde ytiksek bulunmustur (p=0,044). Kadinlarda ise non-
adenomatéz grubunda yer alan hiperplastik polip (p=0,033) ve
inflamatuar/psédopolip (p=0,027) oranlar1 erkeklerden istatistiksel olarak

anlamh diizeyde ytksek bulunmustur.

Cinsiyete gére kolonoskopi endikasyonlar: icerisinde IBH tarama oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis olup (p=0,032);
kadinlardaki oran erkeklerden ytiksek bulunmustur. Diger endikasyonlarda

cinsiyet arasi istatistiksel acidan fark gézlenmemistir (p>0,05).

Polip tipine bakildiginda da cinsiyetler aras1 anlaml fark saptanmamistir

(p>0,05).
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Calisma kapsaminda incelenen 1145 polibin lokalizasyon ve histopatolojik
ozelliklerinin genel ve cinsiyetler aras1 dagilimi Tablo 4.2°de ayrintili olarak

incelenmistir.

Tablo 4.2: Polip Ozelliklerinin Boyut, Makroskopik, Lokalizasyon ve
Mikroskopik Ozellikleri Acisindan Cinsiyete Gére Degerlendirilmesi

TOPLAM CINSIYET
(n=1145) Kadin Erkek P
(n=427) (n=718)

BOYUT (mm)
Min-Mak (Medyan) 5-90 (6) 5-90 (6) 5-60 (6)
OrttSs 9,3+8,8 10,0+9,9 8,8+8.0 f0,031*
5-9,9 mm n (%) 865 (75,9) 306 (71,7) 559 (77,9)
210 mm n (%) 280 (24,5) 121 (28,3) 159 (22,1)
TiP n (%)
Sesil 951 (83,1) 361 (84,5) 590 (82,2)
Saplh 144 (12,5) 43 (10,1) 101 (14,1) b0,149
Tumoral 32 (2,8) 14 (3,3) 18 (2,9)
Lipom 18 (1,6) 9 (2,1) 9 (1,3)
LOKALIZASYON n (%)
Rektum**** 164 (14,3) 58 (13,6) 106 (14,8)
Sag kolon 334 (29,2) 111 (26,0) 223 (31,1) c0.055
Transvers kolon 151 (13,2) 49 (11,5) 102 (14,2) ?
Sol kolon 489 (42,7) 206 (48,2) 283 (39,4)
Coklu bolge 7 (0,6) 3 (0,7) 4 (0,6)
HISTOPATOLOJI n (%)
LGD Tubtler 467 (40,8) 163 (38,2) 304 (42,3) 0,165
LGD Tubulovilloz 48 (4,2) 15 (3,95) 33 (4,0) 0,376
LGD Villoz 5 (0,4) 2 (0,5) 3 (0,4) 1,000
HGD Tubtler 112 (9,8) 32 (7,9) 80 (11,1) b0,044*
HGD Tubulovilloz 121 (10,6) 45 (10,5) 76 (10,6) 0,980
HGD Villoz 28 (2,4) 7 (1,6) 21 (2,9) 0,173
Hiperplastik 163 (14,2) 73 (17,1) 90 (12,5) b0,033*
Inflamatuar 106 (9,3) 50 (11,7) 56 (7,8) b0,027*
Adenoca + CIS 42 (3,7) 16 (3,7) 26 (3,0) 0,913
Lipom 18 (1,6) 9 (2,1) 9 (1,3) 0,261
Sesil Serrated 8 (0,7) 2 (0,5) 6 (0,8) 0,717
Diger*** 27 (2,3) 13 (3,1) 14 (2,0) 0,109
bPearsonChi-Square Test cFisher’s Exact Test *p<0,05

Diger***: Leiomyom, Lenfositik Kolit, Amiloidoz, Polipozis, Eozinofilik Kolit, Hamartomat6z Polip

Rektum****: Rektal polipler sol kolona dahil edilmeden ayrica incelenmistir.
VERILERIN YAS GRUPLARINA GORE INCELENMESI

Calismaya alinan olgular 18-40 yas, 41-65 yas ile 65 yas Uzeri (66 ve Uizeri)
olmak Uzere U¢ grupta toplanmistir.18-40 yas arasi hastalarda en sik
endikasyonlar sirasi ile gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi (%20,4) ve

inflamatuar bagirsak hastaligi (IBH) tarama (%20,4), 41-65 yas arasi
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hastalarda polip takip (%20,8), anemi (%17,8) ve polip/malignite tarama
(%15,3), 65 yas Uzerinde ise en sik anemi (%25,2) ve polip takip (%17,6)

bulundu.

Olgularin yas dagilimi ve anemi nedeniyle kolonoskopi yapilarak polip
saptanma oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p=0,017). Yasi1 65 Uzeri olan grupta anemi nedeni ile
kolonoskopi olup polip saptanma orani, diger yas gruplarindan yuksek

bulunmustur.

Yas gruplarina gore, kisinin ailesinde kolorektal kanser (KRK) bulunmasi
nedeni ile kolonoskopi yapilip polip saptanmasi oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliik saptanmistir (p=0,003). Yas1 18-40 ve
41-65 olan gruplarda aile hikayesi olan kisilerin orani, 65 yas Uzeri olan

gruptan yuksektir.

Yas gruplarina gére IBH tarama endikasyon oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmistir (p=0,001). Yas1 18-40 olan grupta IBH

tarama orani, 41-65 yas ve 65 yas Uizerinde olan gruplardan yuksektir.

Yas gruplarina goére polip takip endikasyonu oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmistir (p=0,041). Yas1 41-65 ve 65 Uizeri olan
gruplarda polip takip orani, 18-40 yas grubundan yuksektir.

Yasa gore polip tarama, IBS én tanili, opera edilmis KRK, radyolojik éneri,
metastaz tarama, GIS kanama, kronik diyare, konstipasyon, diskilama
degisikligi ve diger endikasyon oranlar: istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Yasa gore polip Ilokalizasyonu istatistiksel olarak anlamli farkhilik
gostermektedir (p=0,003; p<0,01). Yasi1 18-40 ve 41-65 olan gruplarda
rektumda polip orani, 65 yas Uizerinde olan gruptan yuksektir. 65 yas Uzeri
olan grupta sag kolonda polip orani 18-40 yas olan gruptan yuksek

gorulmustar.

Yasa gore polip tipleri arasindaki iliski (p>0,05) ve polip sayilar1 arasindaki
iliski (p>0,095) istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir.
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Yasa goOre polip boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmazken (p=0,053); 65 yas Uzeri olan grupta boyut 6lctimlerinin, 18-
40 yas ve 41-65 yas gruplarindan ytuksek olmasi dikkat cekicidir.

Yasa gore kolonoskopi 6ncesi temizlik durumu istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermektedir (p=0,042). Yast 18-40 olan grupta temiz kolonoskopi
orani, 41-65 yas ve 65 yas Uzerinde olan gruplardan yuksektir. Yas1 18-40
aras1 olan grupta kirli kolonoskopiye rastlanilmamasi dikkat cekicidir.
Yeterli temizlik yapilan hastalarda sag kolonda patolojik lezyon goértilme
orani %30,2 iken, yeterli kolon temizligi yapilmamis hastalarda bu oran
%13,8’%e dismektedir. Yeterli kolon temizliginin sag kolonda lezyon saptama
orani acisindan anlamli derecede katkisi gortlmusttr (p:0,035). Temizlik

durumlarinin yas gruplarina gére dagilimi Sekil 4.6’da gosterilmistir.

Yasa gore endikasyon, polip sayisi ve temizlik durumunun incelenmesi

Tablo 4.3te gosterilmistir.

Temizlik Durumunun Yas Gruplarina Gore

o
Dagilhimi
18-40 yas
= 89,8
)
=
=
. - .
(] 41-65 yas Kirli
on
P m Suboptimal
m Temiz
65 yag lzeri

0 20 40 60 80 100
Oran (%)

Sekil 4.6: Temizlik Durumunun Yas Gruplarina Goére Dagilimi
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Tablo 4.3: Yas Gruplarina Goére Kolonoskopi Endikasyonu, Polip Sayis1 ve
Temizlik Durumunun Incelenmesi

YAS (YIL)

n=782 18-40 yas 41-65 yas >65 yas p

(n=49) (n=432) (n=301)
ENDIKASYON n (%)
Anemi 6 (12,2) 77 (17,8) 76 (25,2) b0,017*
Tarama 4 (8,2) 66 (15,3) 50 (16,6) 0,304
IBS 6n tanili* 2 (4,1) 25 (5,8) 8 (2,7) €0,109
Aile hikayesi 4 (8,2) 30 (6,9) 6 (2,0) €0,003**
Opere edilmis KRK* 1 (2,0) 10 (2,3) 14 (4,7) €0,182
Radyolojik 6neri 0 (0) 4 (0,9) 2 (0,7) <1,000
Metastaz tarama 0 (0) 7 (1,6) 4 (1,3) 1,000
GIS kanama* 10 (20,4) 51 (11,8) 37 (12,3) 50,233
Kronik diyare 0 (0) 12 (2,8) 5 (1,7) €0,517
Konstipasyon 5 (10,2) 19 (4,4) 17 (5,6) €0,188
Diskilama degisikligi 0 (0) 6 (1,4) 6 (2,0) €0,715
IBH tarama* 10 (20,4) 12 (2,8) 7 (2,3) €0,001**
Polip takip 3 (6,1) 90 (20,8) 53 (17,6) b0,041*
Diger 4 (8,2) 23 (5,3) 16 (5,3) €0,604
POLIP SAYISI
Min-Mak (Medyan) 1-4 (1) 1-4 (1) 1-4 (1)
Ort+Ss 1,3+0,6 1,5+0,8 1,5+0,8 10,165
1 polip n (%) 39 (79,06) 304 (70,4) 202 (67,1)
2 polip n (%) 8 (16,3) 75 (17,4) 59 (19,6)
3 polip n (%) 1(2,0) 32 (7,4) 31 (10,3)
4 polip n (%) 1(2,0) 21 (4,9) 9 (3,0)
TEMIZLIK DURUMU n (%)
Temiz 44 (89,8) 318 (73,6) 221 (73,4) €0,042*
Suboptimal 5(10,2) 80 (18,5) 49 (16,3)
Kirli 0 (0) 34 (7,9) 31 (10,3)

cFisherFreemanHalton Test dKruskal Wallis Test **p<0,01
IBS: irritabl Bagirsak Sendromu, KRK:Kolorektal Kanser, IBH:inflamatuar Bagirsak Hastalig

GIS: Gastrointestinal Sistem
Yasa gore histopatolojik tippler incelendiginde; yas1 65 lizerinde olan grupta
LGD tubtler adenom orani, 18-40 yas grubundan istatistiksel acidan

anlaml derecede ytiksektir (p=0,030).

Yas1 18-40 olan grupta hiperplastik polip orani, 41-65 yas ve 65 Uizeri olan
gruplardan istatistiksel olarak anlaml él¢tide ytksektir (p=0,001; p<0,01).

Yasa gore inflamatuar/psddopolip oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklihk saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Yas1 18-40 olan grupta
inflamatuar/ps6dopolip orani, 41-65 yas ile yast 65 Uizeri olan gruplardan

yuksektir.

Yasa gore lipom oranlari arasinda istatistikse lolarak anlamli farklilik

saptanmistir (p=0,044). Yasi1 18-40 olan grupta lipom orani 41-65 yas
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grubundan yuksektir. Diger patoloji oranlar1 arasinda yas gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Yas1 65 Uzeri olan grupta adenomat6z polip orani, 18-40 yas ve 41-65 yas
gruplarindan yuksektir.

Yast 41-65 olan grupta adenomat6éz polip orani 18-40 yas grubundan
yuksektir. Yas1 18-40 olan grupta non-adenomatdz polip orani, 41-65 yas

ve 65 yas Uzeri olan gruplardan yluksektir.

Yast 41-65 olan grupta non-adenomatéz polip orani 65 yas Uzeri olan
gruptan yuksektir. Histopatolojik tiplendirmenin yas gruplarina goére

dagilimi Tablo 4.4’te gosterilmistir.
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Tablo 4.4: Polip Ozelliklerinin Yas Gruplarina Gére Dagilimlar:

YAS (YIL)

n=1145 18-40 yas _ 41-65 yas >65 yas p

(n=62) (n=634) (n=449)
BOYUT (mm)
Min-Mak (Medyan) 5-50 (6) 5-60 (6) 5-90 (6)
Ort+Ss 8,1+6,6 8,8%8,0 10,1+£10,0 40,053
5-9,9 mmn n(%) 48 (77,4) 494 (77,9) 323 (71,9)
210 mm n(%) 14 (22,6) 140 (22,1) 126 (28,1)
TIPI n (%)
Sesil 52 (83,9) 538 (84,9) 361 (80,4)
Sapl 6 (9,7) 72 (11,4) 66 (14,7) €0,135
Tumoral 1(1,0) 18 (2,8) 13 (2,9)
Lipom 3 (4,8) 6 (0,9) 9 (2,0)
LOKALIZASYON n (%) €0,003**
Rektum**** 16 (25,8) 102 (16,1) 46 (10,2)
Sag kolon 11 (17,7) 183 (28,9) 140 (31,2)
Transvers kolon 6 (9,7) 85 (13,4) 60 (13,4)
Sol kolon 27 (43,5) 261 (41,2) 201 (44,8)
Coklu bolge 2 (3,2) 3 (0,5) 2 (0,4
HISTOPATOLOJI n (%)
Adenomatoz 23 (37,1) 428 (67,5) 330 (73,9) €0,001**
Non-adenomatoz 38 (61,3) 183 (28,9) 101 (22,95)
Adenokarsinom 1(1,0) 23 (3,6) 18 (4,0)
Tuabtler LGD 17 (27,4) 252 (39,7) 198 (44,1) b0,030%
Tubtlovilloz LGD 1(1,6) 31 (4,9) 16 (3,6) c0,415
Villoz LGD 0 (0) 4 (0,6) 1(0,2) €0,548
Tuabtler HGD 1(1,6) 63 (9,9) 48 (10,7) 50,072
Tubtlovilléz HGD 4 (6,5) 64 (10,1) 53 (11,8) 50,386
Villoz HGD 0 (0) 14 (2,2) 14 (3,1) €0,376
Hiperplastik 18 (29,0) 101 (15,9) 44 (9,8) 50,001 **
Inflamatuar 16 (25,8) 57 (9,0) 33 (7,3) 50,001 **
Adenoca + CIS 1(1,6) 23 (3,6) 18 (4,0) €0,810
Lipom 3 4,8) 6 (0,9) 9 (2,0) €0,044*
SesilSerrated 0 (0) 6 (0,9) 2 (0,4) €0,667
Diger*** 1(1,0) 13 (2,1) 13 (2,9) €0,330
bPearsonChi-Square Test cFisherFreemanHalton Test dKruskal Wallis Test *p<0,05 **p<0,01

Diger***: Leiomyom, Lenfositik Kolit, Amiloidoz, Polipozis, Eozinofilik Kolit, Hamartomat6z Polip

VERILERIN POLIP BOYUTU ve POLIP TiPINE GORE
INCELENMESI

Calismaya alinan polipler 5-9 mm ile 10 mm ve Uzeri olarak iki grupta

toplanmaistir.

Boyutu 5-9,9 mm olan grupta LGD tubuler adenom (p=0,001), hiperplastik
polip (p=0,001) ve inflamatuar/psodopolip (p=0,001) orani, boyutu 10 mm

ve Uzerinde olan gruptan yltksek bulunmustur.
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Boyutu 10 mm ve Uzerinde olan grupta HGD ttibtiler adenom (p=0,001),
HGD tubtlovilléz adenom (p=0,001), HGD vill6z adenom (p=0,001), adenoca
+ CIS (p=0,001) ve lipom (p=0,022) orani, boyutu 5-9,9 mm olan gruptan
yuksek saptanmaistir.

Polip boyutuna goére buituin histopatolojik sonuclar incelendiginde; LGD
tbulovilloz adenom, LGD villo6z adenom, eozinofilik kolit, sesil serrated
adenom ve diger patoloji oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh

farklilik saptanmamaistir (p>0,0535).

Polip histopatolojisini; adenomatéz, non-adenomatéz ve adenokarsinom +
CIS olarak gruplandirdigimizda polip boyutuna goére bu gruplarin dagilimi
istatistiksel olarak anlamli farklilik go6stermektedir (p=0,001; p<0,01).
Boyutu 5-9,9 mm olan poliplerde non-adenomatéz histopatolojisi orani,
boyutu 10 mm ve Uizeri olan poliplerden ytiksektir. Boyutu 10 mm ve Uzeri
olan poliplerde adenokarsinom + CIS orani, boyutu 5-9,9 mm olan

poliplerden yuksektir (Tablo 4.5).

Polip boyutuna gore villéz patoloji (tibulovilléz ve vill6z adenom) durumu
incelendiginde vill6z patolojiye sahip poliplerin %430 5-9 mm arasinda,

%57 si 1 cm ve Uzerinde saptanmistir.

Tablo 4.5: Polip Boyutuna Goére Histopatolojik Degerlendirme

n=1145 BOYUT (mm) p
5-9,9 mm (n=865) 210 mm (n=280)
HISTOPATOLOJI n (%)
Tubuler LGD 426 (49,2) 41 (14,06) bQ,001**
Tubulovilloz LGD 32 (3,7) 16 (5,7) bQ,144
Villoz LGD 3 (0,3) 2 (0,7) ¢0,601
Tubtler HGD 69 (8,0) 43 (15,4) b0Q,001**
Tubtlovilléz HGD 39 (4,95) 82 (29,3) b0Q,001**
Villoz HGD 13 (1,9) 15 (5,4) b0Q,001**
Hiperplastik 147 (17,0) 16 (5,7) bQ,001**
Inflamatuar 95 (11,0) 11 (3,9) b0,001**
Adenoca + CIS 2 (0,2) 40 (14,3) bQ,001**
Lipom 9 (1,0) 9 (3,2) €0,022*
SesilSerrated 8 (0,9) 0 (0) €0,211
Diger*** 22 (2,6) 5 (1,8) 0,371
Adenomatoz 582 (67,3) 199 (71,1) k0,001 **
Non-adenomatdz 281 (32,9) 41 (14,6)
Adenokarsinom+CIS 2 (0,2) 40 (14,3)

bPearsonChi-Square Test eFisher’'sExact Test  *p<0,05 **p<0,01

Diger***: Leiomyom, Lenfositik Kolit, Eozinofilik Kolit, Amiloidoz, Polipozis, Hamartomat6z Polip
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Calismamizda incelenen 1145 lezyonda en sik sesil tip gérilmustir. Tim
makroskopik polip tiplerinde en sik histolojik tip olarak belirlenen
adenomat6z polip sirasiyla sapli, ikinci sirada sesil grupta siktir. Saph
poliplerde adenomatdéz orani diger gruplardan daha fazla rastlanmistir
(p=0,001). Ikinci siradaki histolojik tip olan non-adenomatéz polip orani

sesil poliplerde diger gruplardan daha siktir.

Polip tipine gére LGD tubtller adenom oranlar arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Sesil polip grubunda LGD

tibuler adenom orani; diger polip tiplerinden ytksek bulunmustur.

Polip tipine gére HGD tubtlovill6z adenom oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklihlk saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Sapli polip
grubunda HGD ttibulovilloz adenom orani, sesil polibin de dahil oldugu

diger polip tiplerinden daha ylksek saptanmistir.

Polip tipine gore hiperplastik polip saptanma oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklihk saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Sesil polip
grubunda hiperplastik polip orani; diger polip gruplarindan ytksektir.

Polip tipine gére adenoca + CIS oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Timoral polip grubunda adenoca +
CIS orani; diger polip tipi gruplarindan yuksektir. Sapli polip grubunda

adenoca + CIS orani, sesil polip grubundan ytksek saptanmistir.

Polip tipine goére histopatoloji sonuclari incelendiginde; LGD tibtulovilloz
adenom, LGD villoz adenom, HGD tubtuler adenom, HGD vill6z adenom,
inflamatuar /ps6dopolip, LGD serrated adenom ve diger patoloji oranlar

arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.6’da polip tipleri ve polip histopatolojisi arasindaki iligki ayrintili

olarak gosterilmistir.
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Tablo 4.6: Polip Histopatolojisi ve Polip Tipi Arasindaki Dagilim

TIP

n=1145 Sesil Saph Tiimoral Lipom p

_ (n=951) (n=144) (n=32) (n=18)
PATOLOJI n (%)
Tuabtler LGD 423 (44,5) 44 (30,6) 0 (0) 0 (0) b0,001**
Tubtlovilloz LGD 36 (3,8) 12 (8,3) 0 (0) 0 (0) c0,069
Villoz LGD 4 (0,4) 1(0,7) 0 (0) 0 (0) 0,602
Tuabtler HGD 93 (9,8) 19 (13,2) 0 (0) 0 (0) 0,060
Tubtlovilléz HGD 84 (8,8) 33 (22,9) 4 (12,5) 0 (0) c0,001**
Villoz HGD 22 (2,3) 4 (2,8) 2 (6,3) 0 (0) c0,387
Hiperplastik 153 (16,1) 10 (6,9) 0 (0) 0 (0) c0,001**
Inflamatuar 97 (10,2) 9 (6,3) 0 (0) 0 (0) 0,056
Adenoca + CIS 7 (0,7) 9 (6,3) 26 (81,3) 0 (0) c0,001**
Lipom 0 (0) 0 (0) 0 (0) 18 (100)  <¢0,001**
Sesil Serrated 8 (0,8) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0,723
Diger*** 24 (2,5) 3 (2,1) 0 (0) 0 (0) c0,800
Adenomatéz 662 (69,0) 113 (78,5) 6 (18,8) 0 (0) c0,001**
Non-adenomatéz 282 (29,7) 22 (15,3) 0 (0) 18 (100)
Adenokarsinom+CIS 7 (0,7) 9 (6,3) 26 (81,2) 0 (0)

eFisher’'sExact Test

*p<0,01

Diger***: Leiomyom, Lenfositik Kolit, Eozinofilik Kolit,Amiloidoz, Polipozis, Hamartomat6z Polip

VERILERIN KOLON ANATOMIK LOKALIZASYONUNA GORE

INCELENMESI

Rektumda olan 164 polibin %47,0’si (n=77) adenomatodz, %45,7’si (n=75)

non-adenomatéz ve %7,3 (n=12) adenoca+CIS saptanmistir.

Sigmoid kolonda olan 258 polibin %67,11 (n=173) adenomatdz, %?29,5’

(n=76) non-adenomatéz ve %3,5’1 (n=9) adenoca+CIS saptanmistir.

Inen kolonda olan 231 polibin %70,6’s1 (n=163) adenomatdz, %26,8’ (n=62)

non-adenomatéz ve %2,6’s1 (n=6) adenoca+CIS saptanmistir.

Transvers kolonda olan 151 polibin %76,2’si (n=115) adenomatéz, %21,9’u

(n=33) non-adenomatéz ve %2,0’si (n=3) adenoca+CIS saptanmaistir.

Cikan kolonda olan 194 polibin %71,6’s1 (n=139) adenomat6z, %24,2°si

(n=47) non-adenomatodz ve %4,1’i (n=8) adenoca + CIS saptanmuistir.

Cekumda olan 84 polibin %81,0’i (n=68) adenomatdz, %16,7’si (n=14) non-

adenomat6z ve %2,411 (n=2) adenoca + CIS saptanmistir.

40



Bulgular

Sol fleksurada olan 11polibin %63,6’s1 (n=7) adenomatéz ve %36,40 (n=4)

non-adenomat6z saptanmaistir.

Sag fleksurada olan 45 polibin %80,0i (n=36) adenomatéz, %15,6’s1 (n=7)

non-adenomatéz ve %4,41 (n=2) adenoca + CIS saptanmistir.

Coklu boélgede olan 7 polibin %42,9'u (n=3) adenomatéz ve %57,1’i (n=45)

non-adenomat6z saptanmaistir.

Anatomik lokalizasyon ve histopatolojik tiplendirme arasindaki iliski Tablo
4.7‘de gosterilmistir. Tabloda sag kolon ve sol kolondaki histopatolojik tip
dagilimina bakilmistir. Coklu boélgede saptanan yedi polip anatomik
lokalizasyon dagilim incelemesine dahil edilmemistir. Low grade ve high
grade olan polipler tek baslik altinda toplanmistir. Cekum, cikan kolon ve
sag fleksura sag kolon olarak, transvers kolon ve distalinde kalan kolon ise

sol kolon olarak gruplandirilmistir.

Anatomik lokalizasyon ve histopatoloji sonuclar1i arasindaki iliski
incelendiginde; sag kolonda bulunan lezyonlar icinde ttibtiler adenom (low
grade + high grade) oraninin sol kolondaki lezyonlar icindeki oranindan
istatistiksel olarak anlamliliga yakin derecede yuksek olmas:t dikkat
cekicidir (p=0,056; p>0,035). Sag kolonda bulunan ttibtilovilloz adenom (low
grade+ high grade) (p=0,032) ve lipom (p=0,001) oranlarinin sol kolon
lezyonlarn icindeki oranlarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiksek

bulunmustur (p<0,05).

Sol kolonda bulunan lezyonlar icinde ise hiperplastik polip (p=0,001;
p<0,01) oranlar1 sag kolonda bulunan lezyonlar icindeki oranindan
istatistiksel olarak anlamli dizeyde yltksek bulunmustur. Anatomik
lokalizasyona gore histopatoloji sonuclar: incelendiginde; sag ve sol kolon
arasinda villé6z adenom, inflamatuar/psoédopolip, adenoca + CIS, sesil
serrated adenoma ve diger patoloji oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamh farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Calismamizda hiperplastik polip saptanan 133 (Kadin:58, Erkek:75)
hastanin 44 tanesinde; sol kolonda hiperplastik polip ve kolonda eslik eden
senkron polip saptandi. 30 tane hastada sol kolonda hiperplastik polip ile
beraber proksimal kolonda polip saptandi. Distal kolonda hiperplastik polip

saptanan hastalarin %68,2 ‘sinde senkron polip proksimal kolonda gortildu.
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Bilateral (sag + sol kolon) kolonda polip goézlenen 99 olgunun ise
%15,2’sinde (n=15) sol kolonda hiperplastik polip saptandi. Distal kolonda
saptanan hiperplastik poliplerin %22,1‘nde (30/136) proksimal kolonda

senkron polip gérildu.

Calismamizda Adenoca + CIS’lerin 12 tanesi (%28,6) proksimal kolonda
goruldu. Cinsiyet dagilimina bakildiginda 16 tane adenoca +CIS tanis1 alan
kadinlarin 4 tanesinde (%25), 26 tane adenoca +CIS tanisi olan erkeklerin
12’sinde (%46,1) proksimal kolonda adenokarsinom saptandi. Proksimal

adenokarsinom bulgusunda erkek predominansi géruldu.

Tablo 4.7: Histopatolojik Tip ve Anatomik Lokalizasyon Arasindaki Iligki

Sag ve Sol Kolon

n=1138 Sag Kolon (n=334) Sol Kolon (n=804) P

PATOLOJI n (%)

Tiibiler (LGD+HGD) 184 (%55,1) 393 (%48,9) 50,056
Tiibtlovilloz (LGD+HGD) 61 (%18,3) 107 (%13,3) v0,032*
Villéz (LGD+HGD) 5 (%1,5) 28 (%3,5) 0,069
Hiperplastik 27 (%8,1) 136 (%16,9) b0,001%*
Inflamatuar 28 (%8,4) 75 (%9,3) 50,613
Adenoca + CIS 12 (%3,6) 30 (%3,7) 50,910
Lipom 12 (%3,6) 6 (%0,7) b0,001%*
LGD serrated 1 (%0,3) 7 (%0,9) 0,449
Diger*** 4 (%1,2) 22 (%2,7) 0,677

bPearsonChi-Square Test ¢Fisher’sExact Test  *p<0,05 **p<0,01

Diger***: Leiomyom, Lenfositik Kolit, Eozinofilik Kolit, Amiloidoz, Polipozis, Hamartomat6z Polip

Tablo 4.8de tim  anatomik  lokalizasyonlardaki  histopatolojik

tiplendirmelerin dagilimi ayrintili olarak gésterilmistir.
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Tablo 4.8: Histopatolojik Tip ve Anatomik Lokalizasyon Arasindaki Detayli Dagilim

LOKALIZASYON

n=1145 Rektum  Sigmoid  oB%  TERErS DURR cerum g0 o o L Selge

(n=164) (n=288)  1-231)  (n=151) (n=194) (®=BH  h-1q (n=45) (n=7)
PATOLOJI n (%)
LGD Tiibiiler 38(23,2)  92(35,7) 101 (43,7) 83 (55) 86 (44,3) 38 (45,2) 4(364) 23 (51,1)  2(28,6)
LGD Tibilovilloz 8 (4,9) 11 (4,3) 73,0  4(2,6) 14(7,2) 224  0(0) 1(2,2) 1(14,3)
LGD Villéz 0(0) 1(0,4) 10,4  1(0,7) 0 (0) 1(1,2) 00 1(2,2) 0(0)
HGD Tabiiler 8 (4,9) 27 (10,5)  26(11,3) 18(11,9) 19(9,8) 7(83)  1(9,1)  6(13,3) 0 (0)
HGD Tibtlovillsz 12 (7,3) 37 (14,3)  20(8,7) 8(5,3) 18(9,3) 19(22,6) 2(18,2)  5(11,1) 0(0)
HGD Villéz 11 (6,7) 5 (1,9) 83,5  1(0,7) 21,00  1(1,2  0(0) 0 (0) 0 (0)
Hiperplastik 44 (26,8) 50 (19,4)  32(13,9) 10 (6,6) 19(9,8) 3(3,6  3(27.3) 2 (44 0(0)
inflamatuar 23 (14) 21 (8,1) 21(9,1) 10 (6,6) 16(8,2) 6(7,1) 19,1  5(11,1) 3 (42,9)
Adenoca + CIS 12 (7,3) 9 (3,5) 626  3(20) 84,1 224  0(0) 2 (4,4) 0 (0)
Lipom 0 (0) 0 (0) 5122  1(0,7) 94,6  3(36  0%0  0(0) 0 (0)
SesilSerrated 5 (3,0) 0 (0) 20,9  0(0) 0 (0) 1(1,2)  0(0) 0 (0) 0 (0)
Diger*+* 3(1,8) 5 (2,0) 20,8  12(8,0) 3(1,5) 1(1,2)  0(0) 0 (0) 1(14,3)
Adenomatoz 77 (47,0) 173 (67,1) 163 (70,6) 115 (76,2) 139 (71,6) 68 (81,0) 7 (63,6) 36 (80,0) 3 (42,9)
Non-adenomatéz 75(45,7)  76(29,5) 62 (26,8) 33 (21,9) 47 (24,2) 14 (16,7) 4(36,4) 7 (15,6) 4 (57,1)
Adenoca+ CIS 12 (7,3) 9 (3,5) 62,6  3(20) 84,1 224  0(0) 2 (4,4) 0 (0)

Diger***: Leiomyom, Lenfositik Kolit, Eozinofilik Kolit, Amiloidoz, Polipozis, Hamartomat6z Polip

43



BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Duinya’da ve ulkemizde mortalite ve morbidite sebepleri arasinda ilk
siralarda yer alan kolorektal kanserin (KRK) erken tespiti, morbidite ve
mortalite acisindan ciddi 6nem arz etmektedir. KRK 6nclist kabul edilen
kolon poliplerinin erken tespiti ve tedavisi, kolon kanseri gorilme
insidansinda belirgin bir distise sebep olmaktadir. ‘Polip’ terimi, heterojen
bir grup lezyonun ortak adi olsa da gerek anatomik lokalizasyonu, gerek
histopatolojik tipleri ve gerekse icerdigi displazi orani ve malignite riskleri
acisindan cok farkli ve genis bir yelpazede incelenmesi gerekmektedir.
Poliplerin tani ve tedavisinde altin standart yontem olan konvansiyonel
kolonoskopi erken tanida buyuk o6nem tasir. Calismamizda 2017-2019
yillari arasinda yaklasitk 2 yil stire icerisinde Istanbul Medeniyet
Universitesi Géztepe Egitim Arastirma Hastanesi Gastroenteroloji Bilim Dal1
Endoskopi Unitesi’nde kolonoskopi yapilmis ve polip saptanmis bireylerin
demografik  oOzellikleri ile birlikte saptanan poliplerin anatomik
lokalizasyonu, histopatolojik tiplendirmesi ve ayrica hastalarin kolonoskopi
oncesi yapmis oldugu kolon temizligi arasindaki iliskiyi arastirmayi

planlandik.

Calisma kapsaminda 2017-2019 yillar1 arasinda kolonoskopi olup polip
saptanan 1483 hasta incelendi. 701 hasta dislama kriterlerine sahip olmasi
(hastanin polipektomi yapilmasini istememesi, teknik nedenler sebebiyle
polipektomi yapilamamasi, antiagregan-antikoagtilan kullanimi nedeni ile
polipektomi veya biyopsi yapilamamasi, kolonoskopi oOncesi temizlik
yapilamadigindan polip goértilememesi ve/veya polipektomi yapilamadan

isleme son verilmesi) sebebiyle calismaya alinmada.
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Calismaya alinan 782 olgunun %39,5’ i (n=309) kadin, %60,5’ i (n=473)
erkek olmak Uzere toplamda 1145 polip incelendi. Calismada incelenen
olgularin yaslar1 18 ile 100 arasinda degismekte olup, ortalama yas 61,1
*+11,9 yil olarak saptandi. Polip saptanan olgularin en buytk ytzdesi %55,2
(n=432) ile 41-65 yasinda goruldd. Yas ile polip gortilme sikliginin dogru
orantili olarak arttigini ve ortalama 70 yasinda polip goértlme sikliginin
%70’lere ulastigini belirten calismalar mevcuttur (94). Bizim calismamizda
poliplerin en sik 41-65 yas arasinda gorildiigli gézlemlenmistir. Ileri
yaslardaki hastalarin kolon temizliginin yetersiz olmasi, mevcut komorbid
hastaliklar1 dolayisiyla antiagregan/antikoagiilan kullanimi sebebiyle
polipektomi yapilamamis olmasi veya aile hikayesi mevcudiyeti olan ve/veya
diskilama duzensizligi gibi semptomlar1 olan hastalarin tetkik edilirken
incidental olarak daha erken yasta kolonda polip saptanmasi, calismamizda
poliplerin daha genc¢ yasta sik gortilmesine sebep olmus olabilmektedir.
Kolon polip prevalansi mevcut literattiirlerle uyumlu olacak sekilde erkek
cinsiyette daha sik goruldu (92). Erkek cinsiyette ortalama yas 61,8 +11,3
yil, kadin cinsiyette ortalama yas 60,0 £12,8 yil saptandi. Erkek cinsiyette
kadinlardan daha ileri yasta polip saptanmasi istatistiksel olarak anlaml

bulundu (p=0,038).

Cin’de 2018 yilinda yapilan ve 17134 olgunun kolonoskopi sonuclarini
kapsayan bir calismada kolonoskopi endikasyonlari incelendiginde siklik
sirasi ile digskilama duizensizligi, polip takip, GIS kanama ve diyare olarak
siralanmistir (118). Ancak bu endikasyonlar ile basvuran olgularin 4098
tanesinde kolonoskopide polip saptanmistir. Amerika Birlesik Devletlerinde
Mayo Klinik’de 2013 yilinda yapimis 1921 hastanin kolonoskopi
sonuclarini inceleyen bir calismada kolonoskopi endikasyonlar: sirasi ile
polip tarama, polip takip, diskilama diizensizligi, GIS kanama ve anemi
olarak siralanmistir (119). Bizim calismamizda ilk tic endikasyon sirasi ile
anemi, polip takip ve polip/malignite tarama olarak siralanmistir. Incelenen
diger calismalarla olan endikasyon siklik sirasinin farkli olusu, bizim
calismamizda polip saptanmis hastalarin incelenmis olmasi, etnik
farkhiliklar ve genetik yatkinliklar, beslenme aligkanliklarinin farkli olusu

gibi nedenlere bagl olabilmektedir.
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Cinsiyetten bagimsiz olarak 18-40 yas arasi1 hastalarda en sik
endikasyonlar sirasi ile gastrointestinal sistem kanamasi (%20,4) ve
inflamatuar bagirsak hastaligi (%20,4), 41-65 yas aras1 hastalarda polip
takip (%20,8), anemi (%17,8) ve polip/malignite tarama (%15,3), 65 yas

lUzerinde ise en sik anemi (%25,2) ve polip takip (%17,6) bulundu.

Olgularin yas dagilimi ve anemi nedeniyle kolonoskopi yapilarak polip
saptanma oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir. Yas:t 65 Uzeri olan grupta anemi nedeni ile kolonoskopi olup
polip saptanma orani, diger yas gruplarindan yuksek bulunmustur

(p=0,017).

Yaslanma, anemi insidansinda ve prevalansinda artis ile yakindan
iligkilidir. Yaslh kisilerde gortlen aneminin yaklasik %30 kadarinin
eritropoietin eksikligine bagli olduguna dair calismalar mevcuttur (120).
Yash kisilerde anemi prevalansinin yas ve yasa bagli gelisen bobrek
yetmezligi, mikroskopik kanama, kronik inflamasyon, hormonal yetersizlik,
hematopoetik kdk hticre proliferasyon kapasitesinde azalma gibi faktorlere
bagl olarak arttig: belirtilmistir (121). Yas ile beraber cesitli nedenlere baglh
anemi insidansinda artis olmasi ile korele olarak anemi nedeni ile

kolonoskopi yapilma oranini da etkilemektedir.

Calismamizda yast 18-40 ve 41-65 olan gruplarda aile hikayesi nedeniyle
kolonoskopi yapilip polip saptanma orani, 65 yas lizeri olan gruptan ytksek
saptanmistir (p=0,003; p<0,01). Mevcut literattirlerde aile hikayesi olan
kisilerde polip tarama ortalama 40 yasinda veya ailedeki en erken KRK
tanisinin oldugu yastan 10 yil 6nce yapilmali ve 5 yilda bir tekrarlanmasi
gerektigi belirtilmistir (100). Calismamizda literattirlerde 6nerilen yas aralig
ile benzer sekilde aile hikayesi olan kisilerde daha genc yasta kolonoskopi
ile polip tarama yapildigi goérdlmektedir. 18-40 olan grupta tim
endikasyonlar icinde IBH tarama orani, 41-65 yas ve 65 yas Ulizerinde olan
gruplardan anlaml olarak ytksek bulundu (p=0,001). 41-65 yas ve yasi 65
Uzeri olan gruplarda ise polip takip orani, 18-40 yas grubundan yuksekti
(p=0,04).

Temizlik durumlarn incelendiginde; %74,6 (n=583) temiz, %17,1 (n=134)

suboptimal ve %8,3 (n=65) kirli oldugu gozlenmistir. Kolon temizliginin
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cinsiyetler arasi farkina bakildiginda kadin ve erkek cinsiyetler arasinda
anlamli fark bulunmad: (p:0,590). Yasa gbére kolon temizlik durumu
istatistiksel olarak anlamh farklilik géstermektedir (p=0,042; p<0,05). Yas1
18-40 olan grupta temizlik orani, 41-65 yas ve 635 yas Uzerinde olan
gruplardan yuksektir. Yeterli temizlik yapilan hastalarda sag kolonda
patolojik lezyon gorilme orani %30,2 iken, yetersiz kolon temizligi olan
hastalarda bu oran %13,8%¢ distigld saptanmistir. Yeterli kolon temizliginin
sag kolonda lezyon saptama orani agisindan anlamli derecede katkisi

gorulmustur (p:0,035).

698 hastay1 kapsayan bir calismada, kolonoskopi 6ncesi kolon temizliginin
tam yapilamamasi nedeni ile 43 hastada (%6,2) inceleme suboptimal olup
12 (%1,7) hastada kirlilik nedeni ile cekum goértilememis. 698 hastaya
toplam 704 kolonoskopi yapilip 525 tanesinde polip saptanan bu calismada
98 hastada izole olarak proksimal kolonda polip gérilmus. Bu 98 polipin 72
si adenomatéz ve 26 s1 hiperplastik saptanmis. Calismada “Eger
kolonoskopik goérintileme sol fleksurada bitirilmis olsaydi, proksimal
kolonda adenoma saptanan 72 hastanin goézden kacabilecegini”
vurgulamislardir. Bu oran calismaya alinan hastalarin %10,2 sinde,

adenomu olan hastalarin ise %26,4’ ine denk gelmektedir (45).

Calismamizda en sik gorilen polip tipi sesil saptandi ve literatiirle uyumlu
bulundu (122). Cinsiyetler arasi1 polip tipi incelendiginde anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).

Calisma sonuclarimiza gére adenomatdéz polip grubunda polip tipi siklik
sirast ile sapli, sesil, timoral olarak siralanmistir ve tipler arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark gértilmektedir (p=0,001; p<0,01). Sapl: polip
grubunda adenomat6z polip orani; diger tiplerden daha ylksek cikmistir.
Sesil polip grubunda non-adenomat6z polip orani, saph ve timoral polip
gruplarindan yuksektir. Sapli polip grubunda non-adenomat6z polip orani

timoral polip grubundan yltksek cikmistir.

Calismamizda polip tipine gére adenoca + CIS oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklihk saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Ttmoral polip

grubunda adenoca + CIS orani; diger polip tipi gruplarindan yuksektir.
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Sapli polip grubunda adenoca + CIS orani, sesil polip grubundan yuksek

saptanmistir.

Calismamizda saptanan polip sayilar1 1 ile 4 arasinda degismekte olup,
ortalama polip sayis1 1,5 * 0,8°dir; hastalarin %69,7’sinde (n=545) 1 polip,
%18,2’sinde (n=142) 2 polip, %8,1’inde (n=64) 3 polip ve %4,0"inde (n=31) 4
polip mevcut idi. Cinsiyete gore polip sayilar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik saptanmis olup erkeklerde polip sayisi kadinlardan fazla
bulunmustur (p=0,025). Amerika’da 2000 yilinda 2149 erkek ve 1119
kadinda toplam 3268 polip arastirilarak yapilan bir calismada erkeklerde
ortalama polip sayist 1,52 iken kadinlarda 1,0 saptanmis (123).
Calismamizdaki erkeklerde kolon polip sayisinin kadinlardan fazla

goruldiiglt sonucu literature ile benzerlik géstermektedir.

Calismamizda saptanan poliplerin lokalizasyon olarak dagilimlari; %14,3
(n=164) rektum, %22,6 (n=258) sigmoid kolon, %20,2 (n=231) inen kolon,
%13,2 (n=151) transvers kolon, %16,9 (n=194) cikan kolon, %7,3 (n=84)
cekum, %1,0 (n=11) sol fleksura, %3,9 (n=45) sag fleksura ve %0,6 (n=7)
coklu bélge oldugu gozlenmistir.

Lokalizasyon; 334 (%29,2) sag kolon, 804 (%70,2) transvers kolon ve
distalinde, 7 (%0,6) coklu bolgede olarak da gruplandirilabilmektedir.
Proksimal ve distal kolon olarak bakildiginda %42,4 (n=485) proksimal
kolon, %57 (n=653) distal kolon ve %0,6 (n=7) coklu bdélgede gérilmuistir.
Distal kolonda proksimal kolona kiyasla daha fazla oranda polip saptandigi
gozlendi. Distal kolonda polip goérilme oraninin daha yiksek olmasi
literatiirle uyumlu bulundu (12). Sag kolonda saptanan poliplerin %31,1’ i
erkek cinsiyette, %26’ i kadin cinsiyette saptandi. Ancak istatistiksel olarak

anlaml fark gézlenmedi (p>0,05).

Olgu bazinda degerlendirildiginde 782 olgunun 237’sinde birden fazla
lokalizasyonda polip saptandi. Bunlarin %41,8 ’inde (n=99) hem sag hem
sol kolonda, %48,1’inde (n=114) sadece sol kolonda, %10,1’inde (n=24)

sadece sag kolonda lokalize polipler saptanmistir.

Distal kolonda polip saptanmasi, proksimal kolonda da yerlesik olan
neoplazi icin yol gosterici olabilmektedir. Yapilan calismalara gore distal

kolonda saptanan neoplazi ne kadar ytksek gradeli ise, proksimal kolonda
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da neoplazi bulunma riski o kadar ytksek oldugu dustntlmektedir. Bu
sebeple distalde polip saptanan kisilere total kolonoskopi yapilmasi
gerektigi vurgulanmaktadir (124).

Kadin cinsiyette sirasi ile en sik %23,9 sigmoid kolon ve %23 inen kolonda
polip gorulurken, erkek cinsiyette %19,2 cikan kolon ve %19,1 sigmoid
kolonda polip goruldti. Kadinlarda sol kolonda polip saptanma oraninin

erkeklerden ytksek olmas: dikkat cekicidir.

Yast 18-40 ve 41-65 olan gruplarda rektumda polip orani, 65 yas lizerinde
olan gruptan yuksek gorilda (p=0,003; p<0,01). Rektal polip kadinda
%14,4, erkekte %13,6 oraninda goéruldu. Rektal polip acisindan kadin-erkek

aras1 anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

1145 polip icinde %68,2’lik (n=781) oran ile en sik adenomatéz polip grubu
saptanmistir. Tek tek bakildiginda en sik goézlenen polip patolojik turt
%40,8 1ik oran ile low grade displazili tibller adenom olmustur. Bunu
siras1 ile hiperplastik polip (%14,2) ve high grade displazili tibulovilloz
adenom (%10,6) takip etmistir.

781 adet adenomat6z polip icinde %74,1 (n=579) oran ile en sik tuUbtler
adenom saptanmustir. Ikinci sirada %21,771ik (n=169) oran ile tiibuilovilloz
adenom goérulmustir. Adenomatdéz polipler icinde en az gbdziiken villoz
adenom %4,2 (n=33) oranina sahiptir. Adenomatdz poliplerin kolon
poliplerinin en buylk cogunlugunu olusturmasi ve adenomatéz polipler
icinde siklik sirasina gore tliibuler adenom, ttbtulovilloz adenom ve villoz

adenom dagilim literattirle uyumlu bulunmustur (125).

Yasa gore histopatolojik tiplendirme istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,001; p<0,01). Yas arttikca adenomatdz polip goértilme
orani artarken, non-adenomatdz polip grubu en sik 18-40 yas arasinda

gorulip yas ile beraber sikliginda azalma meydana gelmektedir.

Adenomat6z polip dagilimi ile benzer sekilde yasi 65 Uzerinde olan grupta
LGD Tubuler adenom orani, 18-40 yas grubundan istatistiksel acidan
anlamli derecede yuksektir (p=0,030; p<0,05). Yas ile birlikte adenom

gortilme oranindaki artis literatiirle uyumlu bulunmustur (45).
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Calismamizda cinsiyete godre histopatolojik tiplendirme istatistiksel olarak
anlaml farklilik géstermektedir (p=0,001; p<0,01). Erkeklerde adenomat6z
polip orani kadinlardan yuksektir. Kadinlarda non-adenomatéz polip orani
erkeklerden yuksek cikmistir. Cin’de 4098 polibin (2287 adenomatéz polip,
1811 non-adenomatdz polip) incelendigi bir calismada adenomatdz ve non-
adenomat6z poliplerin cinsiyetlere bagh dagiliminda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamistir (118). Calismada Batili toplumda yaklasik %20
oraninda go6rilen kolon adenomlarinin Cin’de daha dustk (%8,1-16,5)
oraninda gbéruldtigt ve kolon adenom prevalansinin yas, cografik bolge ve
etnik koken ile degisiklik gdsterebildigi bildirilmistir. Ayrica calismaya 13
yas ve Uzeri hastalar dahil edilmis olup calismamiz ile farklilik gdsteren
cinsiyet ve adenomatdz — non-adenomatéz polip arasindaki iliski cografi ve
etnik farkliliklara ve calisma kapsaminda incelenen hasta sayisi ve yas

farkliligina bagli olmus olabilmektedir.

Calismada incelenen poliplerin boyutlar: 5 ile 90 mm arasinda degismekte
olup, ortalama 9,3+8,8 mm’dir; %75,51 (n=865) 5-9,9 mm, %24,5’1 (n=280)
10 mm ve TUuUzerindedir. Calismaya alinan ttmoral kitlelerin bagirsak
Itimenini kismen veya tamamen tikayacak boyutlara ulasabilmeleri de polip
boyut ortalamasini etkileyebilmektedir. Yasa gore polip boyutlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken (p=0,053; p>0,05); yasi
65 Uzeri olan grupta boyut o6lctimlerinin, 18-40 yas ve 41-65 yas
gruplarindan ytiksek olmasi dikkat cekicidir. Bu sonuc; poliplerin GIS
kanama veya obsturksiyon yaratmadig: stirece siklikla asemptomatik olusu

ve yas ile beraber polip boyutunda artis gézlenmesi ile iliskilendirilebilir.

Calismamizda polip boyutuna gore histopatolojik tippler istatistiksel olarak
anlaml farklilik géstermektedir (p=0,001; p<0,01). Boyutu 5-9,9 mm olan
poliplerde non-adenomatdéz polip orani, boyutu 10 mm ve Uzeri olan
poliplerden yliksek bulunmustur. Cinsiyete goére polip boyutlan
incelendiginde kadinlardaki polip boyutu 6lctimleri, erkek cinsiyetteki polip
boyutundan anlamli derecede yiksek saptanmistir (p=0,031; p<0,05).

1145 lezyon icinde Adenokanser ve insitu karsinom toplam 42 (%3,7) (16
kadin, 26 erkek) tane saptandi. Cinsiyetler aras1 gérilme sikligi arasinda
anlamli fark bulunmad: (p=0,516). Adenokanser ve insitu karsinom

saptanan 42 olgunun 9 tanesinin (%21,4) tarama veya anemi 6n tanisi ile
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kolonoskopi oldugu goértildii. Gastrointestinal kanama %19 ve polip takip
%14,3Tdk oran ile sik nedenler arasinda baslarda gelmekteydi.
Kolonoskopik olarak polip taramanin adenokarsinom saptamada énemli bir
yer edindigi literatiir ile uyumlu goértldd (10 ,95). Adenokanser ve insitu
karsinom saptanan 42 hastanin 12’sinde (%28,5) kolonoskopi ile ilave
polipoz lezyon saptandi. Yapilan bir calismada senkron adenom atlama
sikliginin %5-10 arasinda oldugu gértulmustir (65). Bu nedenle kolonoskopi
ile polip saptanan hastalarda ilave senkron polip veya karsinom acisindan

total kolonoskopi yapilmasi 6nem arzetmektedir.

Son zamanlarda yapilan calismalarda kadinlarda KRK nin %47 ‘sinin
proksimal kolonda, erkeklerde ise %37’sinin proksimal kolonda oldugu
gosterilmistir (126). Bizim calismamizda adenoca + CIS’ lerin 12 tanesi
(%28,6) proksimal kolonda, 30 tanesi (%71,4) sol kolonda géruldi. Sag ve
sol kolon arasinda dagilim acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmedi (p>0,05). Cinsiyet dagilimina bakildiginda 16 tane kadin
olgunun 4 tanesinde (%25), 26 tane erkek olgunun 12°sinde (%46,1)
proksimal kolonda adenoca+CIS saptandi. Proksimal adenokarsinom

bulgusunda erkek predominansi gérialdu.

Adenoca + CISlerin %81,2’si 1 cm’nin Uzerinde tumoral kitle olarak
gortlmesi nedeniyle polip boyutu 10 mm ve Uizeri olan poliplerde adenoca+
CIS orani, boyutu 5-9,9 mm olan poliplerden istatistiksel olarak anlaml

derecede ytuiksek bulunmustur (p=0,001).

4443 polip arastirilarak yapilan bir calismada lcm’ den ktuicik poliplerde
adenokarsinom goériilme orani %0,07 bulunmustur (127). Daha genis hasta
grubu ile yapilan retrospektif bir calismada adenokarsinom goértilme orani
6-9 mm arasi poliplerde 1/666 oraninda saptanmistir (128). Calismamizda
adenoca+CIS saptanan 42 polipin boyutlar: incelendiginde 2 polip 5-9mm
arasinda, 40 polip ise 10 mm ve Ustd saptanmistir. Calismamizda
adenoca+CIS tanis1 konan poliplerin %4,8 i 1 cm altinda ¢ikmistir. 1 cm’nin
altindaki ttim polipler incelendiginde ise adenoca+CIS orani %0,02 dir. Bu
sonuclar, bu konuda yapilmis olan diger calismalar ile uyumluluk

gOstermistir.
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Calismamizda yas gruplarina gére adenoca +CIS sikligi degerlendirildiginde
42 olgunun %2,4a 18-40 yas, %54,8’1 41-65 yas ve %42,8’ 65 yas lizerinde
saptanmistir. Ancak istatistiksel olarak yas dagilimi arasinda anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05). Mevcut literattirlere géore KRK icin ortalama riski
bulunan kisilerde kolonoskopik gortintilemenin 50 yasindan itibaren
baslanmasi gerekmektedir. Bu sayede 50 yas ve Ustd hastalarda KRK
insidanst ve mortalite oraninda azalma goértilmustiir. Ancak 50 yas
altindaki hastalardaki KRK insidansi arttigini gosteren calismalar
mevcuttur. Amerika’da yapilan bir calisma sonucuna goére 35-49 yas
arasindaki hastalarda KRK gelisim insidansi1 2030 yilina kadar %28-49
oraninda artacagi distnulmektedir. Bu nedenle risk faktérii bulunan 50
yas altindaki kisilerde daha erken tarama yapilmas: gerektigi 6nerilmektedir
(10). Bizim calismamizda 50 yas altinda KRK goértilme oranlar
degerlendirildiginde erken tarama yapilmasi gerektigi literattirlerle uyumlu
bulundu. Dunya genelinde 36 kanser turinuUn mortalite ve insidansinin
arastirildigr ve 185 tulkeyi kapsayan GLOBOCAN 2018 calismasinda ise
2010 yilinda tani alan KRK lerin yaklasik %5-10 kadar1 50 yas alt1 iken bu
oranin 2030 yilina kadar rakamsal olarak cifte katlanmasi beklendigi

vurgulanmistir (86).

Calismamizda 1 adet 40 yasinda sag kolonda adenoca+CIS saptanmistir.
41-65 yas arasindaki olgularin %33,3 tinde sag kolonda,65 yas tizerindeki
olgularin %21,7 sinde sag kolonda adenoca+CIS saptanmistir. Bu konu ile
ilgili yapilan bir calisma sonuclarina gére KRK genc¢ hastalarda sol kolon
yerlesimli olmaya egilimli oldugu géralmustir. 50 yas ve altindaki
hastalarda %65 oraninda distal kolorektumda KRK tanisi alirken, %25
oraninda sag kolonda KRK saptanmistir (129). Calismamizda adenoca+CIS
tanis1 olan olgu sayisinin kisith olmasi yas gruplar: ve lokalizasyon olarak
oranlan etkilemektedir. Calisma sonucumuza gore 41-65 ve 65 yas Ustl

gruplarda sol kolon predominansi gésterdigini séylebiliriz.

Polip boyutuna gore villéz patoloji (ttibulovilldéz ve villoz adenom) durumu
incelendiginde vill6z patolojiye sahip poliplerin %430 5-9 mm arasinda,
%57 si 1 cm ve Uzerinde saptanmuistir. Villéz patoloji ve boyut arasindaki

iligki literattirle uyumlu bulunmustur (130).

52



Tartisma & Sonug

Low grade displazili ttbtler adenom, hiperplastik polip ve
inflamatuar/ps6dopolip boyutu 5-9,9 mm olan grupta istatistiksel olarak
anlamli derecede ylUksek oranda saptandi (p=0,001). Hiperplastik polip
boyut dagilimi literatiirle uyumlu bulundu (95).Calismamizda Low grade
displazili tubtler adenomlarin %90,6’s1 sesil tipte gértildi. Bu konuda
yapilan diger calismalarla benzer sekilde bizim calismamizda tubuler

adenom kuiciik boyutlu ve sesil tipte cikmistir (99).

Boyutlari 1 cm’nin Uzerinde olan high grade tibuler adenom (p=0,001),
high grade tubulovilloz adenom (p=0,001) ve high grade villoz adenom
(p=0,001), 5-9,9 mm lik gruba oranla istatistiksel olarak anlamli derecede
daha ytuksek oranda gértilmustir. Adenomatéz lezyonlarda boyut arttikca
malignlesme ve displazinin arttigi konusunda literatiirle uyumlu

bulunmustur (8).

Son yillarda yapilan calismalarda sag kolonda polip goértilme sikliginin
arttig1 belirtilmistir (47). Bu sonucu; tani yontemlerinin gelismesi ve/veya
taranan populasyonun yaslanma suUrecinin artmasi ile iliskilendirmisler

(131).

Sag kolonda gortilen poliplerin 6zellikle 60 yas lizerinde ve erkek cinsiyette
daha sik goruldigine iliskin calismalar mevcuttur (45). Calismamizda
literattirle benzer sekilde yasi 65 Uzeri olan grupta sag kolonda polip
gorilme orani 18-40 yas araliginda olan gruptan yuksek saptanmistir
(p=0,003; p<0,01). Sag kolon poliplerinin cinsiyete gbére dagilimina
bakildiginda kadin cinsiyette %26,0, erkek cinsiyette %31,1 oraninda
gorulmustir. Cinsiyete gore polip lokalizasyonu istatistiksel olarak anlaml
farklilik g6stermemekle birlikte (p=0,055; p>0,05), anlamhiliga yakin

bulunmustur.

Sag kolonda bulunan lezyonlar icinde ttibliler adenom (low grade + high
grade) oraninin sol kolondaki lezyonlar icindeki oranindan ytksek olmasi
dikkat cekicidir (p=0,056; p>0,05). Sag kolonda bulunan ttbulovilloz
adenom (low grade+ high grade) (p=0,032) ve lipom (p=0,001) oranlarinin sol
kolon lezyonlar: icindeki oranlarindan istatistiksel olarak anlamli duizeyde

yuksek bulunmustur (p<0,05).
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Anatomik lokalizasyona gore histopatoloji sonuclar1 incelendiginde; sag ve
sol kolon arasinda tibtller adenom, villéz adenom, inflamatuar/psédopolip,
adenoca + CIS, sesil serrated adenoma ve diger patoloji oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Calismamizda 8 adet sesil serrated polip saptandi. Yasa gore goriilme
oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). %75
oraninda erkeklerde, %25 oraninda kadinlarda goértilmesine ragmen
cinsiyetler arasinda istatistiksel acidan anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Saptanan tim sesil serrated polipler boyut olarak 5-9,9 mm aras1 gérualdu.
Lokalizasyon olarak %87,5 oraninda sol kolonda %12,5 oraninda sag
kolonda gortldi. Sag ve sol kolondaki lezyonlar icerisindeki sesil serrated
adenom oranlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh fark

gozlenmedi (p>0,035).

414 polibin incelendigi ve 36 adet sesil serrated polibin saptandigit bir
calismada, proksimal kolonda daha sik goriilen sesil serrated poliplerde
genetic olarak 28 tanesinde BRAF mutasyonu saptanmis. BRAF
mutasyonunun proksimal kolonda, K-Ras mutasyonunun ise distal kolonda
polip gortilme ile arasinda iliski oldugu calismada aciklanmis. Yine ayni
calismada hiperplastik poliplerde BRAF mutasyonu %70 oraninda K-Ras

mutasyonuise %20 oraninda saptanmistir (132).

2014’te adenomatdz polip ve sesil serrated poliplerin karsilastirildigr bir
calismada sesil serrated polipler her iki cinsiyette de adenoma gore dusuk
siklikla bulunmus, cinsiyetten bagimsiz olarak sesil serrated polip
proksimal kolonda distal kolona kiyasla 3 kat fazla bulunmustur (13).
Yapilan calismalarda sesil serrated polibin kadinlarda, erkeklere oranla

daha sik gérildugi bildirilmistir (33) .

Calismamizda hastalarin genetik incelemeleri yapilmadigindan ve sesil
serrated polip saptanan hastalarin sayisinin az oldugundan cinsiyet ve
lokalizasyon olarak yapilan c¢alismalarla uyumluluk saglanamamis

olabilmektedir.

Hiperplastik polip 133 hastada (Kadin:58, Erkek:75) toplam 163 tane
(Kadin:73, Erkek:90) gortildti. Yasa gore hiperplastik polip saptanma orani
18-40 yas arasinda diger yas gruplarina kiyasla istatistiksel olarak daha
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yuksek oranda idi (p=0,001; p<0,01). Cinsiyetler aras1 dagilima bakildiginda
kadinlarda erkeklere oranla hiperplastik (p=0,033) ve
inflamatuar/psédopolip (p=0,027) istatistiksel olarak anlamli duzeyde
yuksek bulundu.

Calismamizda hiperplastik polibin en sik goértldigit lokalizasyonlar sirasi
ile sigmoid kolon, rektum ve inen kolon olarak siralandi. Sag kolon ve sol
kolon dagilimina bakildiginda %14,7 sag kolonda, %85,3 sol kolonda
goruldi. Sol kolonda bulunan lezyonlar icinde hiperplastik polip orani, sag
kolonda bulunan lezyonlar icindeki oranindan istatistiksel olarak anlaml

dizeyde ytksek gértilmustir (p=0,001).

Hiperplastik polip saptanan 133 hastanin 44 tanesinde; sol kolonda
hiperplastik polip ve kolonda eslik eden senkron polip saptandi. 30 tane
hastada sol kolonda hiperplastik polip ile beraber proksimal kolonda polip
saptandi. Senkron polip birliktelik gésteren distal kolonda lokalize
hiperplastik polip saptanan hastalarin %68,2 ‘sinde senkron polip
proksimal kolonda gorildi. Tum distal kolonda yerlesik hiperplastik
polipler icinde proksimal kolonda senkron polip gérilme orani ise %22,1
saptandi. Bilateral (sag + sol kolon) kolonda polip gézlenen 99 olgunun ise
%15,2’sinde (n=15) sol kolonda hiperplastik polip saptandi. Bu nedenle
distal kolonda hiperplastik polip goértilmesi, proksimal kolonda senkron
polip olabilecegini akla getirmelidir. Incelenen literatiirlerde distal kolonda
saptanan hiperplastik poliplerin, proksimal kolondaki lezyon acisindan

prediktif olmasi konusunda farklh gértisler mevcuttur.

2005te yapilan bir calismaya gore distal kolonda hiperplastik polip
saptanan hastalarda, distal kolonda adenom olan veya distal kolonda polip
olmayan hastalara kiyasla proksimal kolonda neoplazi saptama riskini daha
yuksek olarak belirtmislerdir (133). Ancak 2016 da yapilan bir calismada
ise distal kolonda bulunan hiperplastik polip varliginin, proksimal neoplazi
gelisimi acisindan yuksek risk teskil etmedigi belirtilmistir (134). Bir
calismada ise kolonoskopide hiperplastik polip veya adenom gortilmesi,
takiplerdeki yeni hiperplastik polip veya adenoma saptama riskini tim yas

gruplarinda arttirdig: belirtilmistir (95).
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Calismamizda saptanan 18 adet lipom, kadin ve erkek cinsiyette esit
siklikla gértlmutstiir. Sag kolonda lipom goértilme orani, diger anatomik
lokalizasyonlara goére anlamli derecede ytksek cikmistir (p=0,001; p<0,05) .
Yasa gore lipom gbériilme oranlar incelendiginde en sik 18-40 yas arasinda
saptandig1 ve yasi 18-40 olan grupta,41-65 yas grubuna kiyasla anlaml
derecede yuksek oldugu goézlemlenmistir (p=0,044).

Kolondaki lipomlar: inceleyen bir calismada kolonda en sik ileocekal valvde
goruldiga belirtilmistir. Ortalama lipom boyutu 3,1 cm olarak 6lctilmuistir.
Lipomlarin ¢cogunun asemptomatik oldugu ancak boyutu 2 cm’nin tizerinde
oldugu zamanlarda diskilama diizensizligi, karin agrisi, diyare, GIS kanama
gibi semptom verebilecegi belirtilmistir (135). Yine ayni calismada yasla
beraber goérilme sikliklarinin arttigi, kadinlarda minimal oranla daha sik
goruldtigti bildirilmistir. 1998 yilinda yapilan baska bir calismada ise
lipomlarin anatomic olarak en sik proksimal kolonda goérildtigi ve ortalama
boyutunun 3,2 cm olarak 6él¢tldiigt bildirilmistir (136). Yaklasik 2-3 cm
boyutuna ulasana kadar asemptomik olusu kolonoskopide saptanan lipom

boyutlarinin biiytik olmasini aciklayabilmektedir.

Calismamizdaki olgu sayisinin incelenen calismalardan farkli olusu cinsiyet
ve yas oranlari ile ilgili farkliliga sebep olmus olabilmektedir. Ayrica
calismamizda lipom saptanan olgularin 10 tanesinde ilave polipoz lezyon
goruldi. Ilave polipoz lezyonlarin semptomatik olmasi ihtimali de
kolonoskopik incelemenin daha erken yasta yapilmasina sebep olmus

olabilmektedir.

OZELLIKLI HASTA GRUPLARI

5.2.1 Amiloidoz

Calismamizda 73 yasinda erkek hastada anemi 6n tanis1 ile yapilan
kolonoskopide inen kolonda yapilan biyopside histopatolojik olarak
amiloidoz saptandi. Calisma kapsaminda yer almadigindan hastanin
gastrointestinal sistem disinda bagka bir organ veya sistemde amiloidoza ait

olabilecek bulgularin varligi incelenmedi.

Batili toplumlarda sistemik amiloidozu olan kisilerde gastrointestinal

kanalda amiloidoz %3-8 oraninda gordlmektedir. Kore’de yapilan
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bircalismada ise %15 oraninda goérulmusttir (137). Amiloidoz,
gastrointestinal sistemde en sik ince bagirsakta daha sonra sirasiyla mide,
kolorektum ve o6zofagusta goérulir (138). En sik semptom kilo kaybi ve
gastrointestinal kanamadir. Bazen diyare ve karin agrisi da eslik edebilir.
Amiloidoz olgularinin %80’ i primer amiloidozdur ve 50 yasin Uzerindedir.
Primer amiloidozda amiloid fibrillerinin muskularis mukoza, submukoza ve
muskularis propriada birikmesi sonucu obstiiksiyon, psdédo-obstriiksiyon

ve konstipasyon gorilebilir (139).

5.2.2 Leiomyom

Calismamizda 74 yasindaki kadin hastada anemi 6n tanisi ile yapilan
kolonoskopide rektumda 8mm boyutunda leiomyom ve beraberinde

rektosigmoid bolgede adenokarsinom saptandi.

Leiomyom duz kas kaynakli iyi huylu bir timoérdir. Gastrointestinal
sistemde goérulen leiomyomlar siklikla mide (%65) ve ince bagirsak (%25)
yerlesimlidir, ¢cok az bir kismi (%3) kolonda bulunur. Rektumda oldukca az
rastlanan leiomyomlar tim rektal polipler icinde %0,03-0,05 oraninda
gorultir (140). Ortalama goérilme yasi 40-59 arasindadir (141).
Calismamizda rektumda toplam 163 adet lezyon saptandi. Leiomyom

bulunma orani 1/163 olarak goéruldu.

Kolonik leiomyomlar genellikle benign karakterli ve asemptomatiktir. Ancak
bazen karin agrisi, obstriksiyon, hemoraji ve perforasyon ile kendini
gosterebilirler. Tedavi acisindan klasik gortis cerrahi olarak rezeke etmektir.
Ancak kolonoskopik tekniklerin gelismesi sonucu endoskopik olarak

rezeksiyon da alternatif bir tedavi sekli haline gelmistir (142).

2001 yilinda Washington’da kolon veya rektum yerlesimli leiomyom
saptanan 88 hastayi iceren cift merkezli yapilan calismada her iki merkezde

de anlamli derecede erkek cinsiyette daha sik gértlmustir (143).

Leiomyom ve adenokarsinom birlikteligi icin mevcut literattirler taranmais

ancak birliktelik gosteren bir veriye ulasilamamistir.
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5.2.3 Polipozis Koli

Calismamizda 46 yasinda kadin hastaya polip tarama amaciyla kolonoskopi
yapilmis olup polipozis koli (100’den fazla polip) ve rektumda
adenokarsinom saptanmistir. Hastane otomasyon sisteminde hastanin
genetic analizi sonucu bulunmadigl icin hasta Adenomatdéz Polipozis

Sendromu ana bashig: altinda degerlendirilmistir.

Polipozis Koli kolorektumda yuzlerce veya binlerce adenoma olmas: ile
karakterizedir. Profilaktik kolektomi yapilmadigi takdirde ortalama 40
yasinda KRK gelisim riski %100 ‘dur (144).

Polipozis Sendromlar1 ayirict tanisi icin genetik test yapilmaktadir. %85
oraninda APC geninde mutasyon saptanir. Polipozisten sorumlu APC geni
saptanmayan hastalarda ise diger Adenomat6z Polipozis Sendromlar1 (MAP,
NHL1 Iligkili Polipozis (NAP), MSH3 Iligkili Polipozis (MSH3AP) acisindan
ilave test yapilmalidir. Belirlenebilen bir mutasyon bulunmadiginda,
kolorektumda 100’den fazla sayida polip tanimlamak, bir adenomatéz

polipozis sendromu i¢in patognomik Kabul edilmektedir (145-1406).

TEZIN KISITLILIKLARI

e Calismanin retrospektif olmasi
e Hasta sayisinin kisith olmasi

e Verilerin birden fazla endoskopistin ve patolojistin degerlendirmesine

bagli olmasi
e Tek merkez verileri olmasi

e Veri kaynagi olarak hastane otomasyon sisteminde kayith olan verilerin

kullanilmasi
e Kolonoskopi sirasinda 6lctilen polip boyutlarinin subjektif olmasi

e Saptanan poliplerin teknik sebepler nedeniyle cikarilamamasi veya

incelenememesi

e Genetik testlerin calisma kapsaminda yer almamasi
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5.4 SONUC

1. Calismaya 473 erkek, 309 kadin toplam 782 olguda 1145 polip
incelendi. Ortalama yas erkeklerde 61 + 11, kadinlarda 60,0 + 13
bulundu. En sik polip bulunma yasi1 41-65 yas araliginda idi. Erkek
cinsiyette kadinlardan daha ileri yasta polip saptandi (p=0,038).

2. Calismada incelenen poliplerin boyutlar1 5 ile 90 mm arasinda
degismekte olup, ortalama 9,3+8,8 mm idi. Polip sayilar1 1 ile 4 arasinda

degismekte olup, ortalama polip sayist 1,5 + 0,8 idi.

3. Kolonoskopi endikasyonlari incelendiginde genel degerlendirmede;
anemi, polip takip ve polip tarama sirasi ile ilk ti¢ siray1 olusturmakta
idi. Calismamizda incelenen endikasyonlarin dagilimi g6z Ontinde
bulunduruldugunda polip tarama ve polip takip durumunun, polip
saptama acisindan o6nemli bir yer edindigini distinmekteyiz.
Guntmuizde genc populasyonda saptanan polip oraninin gittikce arttigi
ve KRK’in daha erken yasta saptandigr g6z 6ntinde bulundurulursa
ozellikle aile hikayesi olan olgularda polip taramanin daha erken

yaslarda yapilmasi gerektigi konusu énem arz etmektedir.

4. Calismamizda kadin cinsiyette polip boyutu ve non-adenomatéz polip
orani istatistiksel olarak erkeklerden daha yuksek bulundu. Erkek
cinsiyette ise polip sayisi ve adenomat6dz polip orani kadin cinsiyetten

istatistiksel olarak daha fazla idi.

5. 1145 polip icinde en sik adenomatdz polip grubu saptandi. En sik
gozlenen polip low grade displazili tibuiler adenom idi. Bunu sirasi ile

hiperplastik polip ve high grade displazili ttibtilovill6z adenom izledi.
6. Poliplerin tipi incelendiginde en sik polip tipi sesil grup saptanda.

7. Temizlik durumlar incelendiginde; %74,6 temiz, %17,1 suboptimal ve
%8,3 kirli oldugu gbzlenmistir. Kolon temizligi acisindan cinsler esitti.
Yeterli temizlik yapilan hastalarda sag kolonda patolojik lezyon goériilme
orani %30,2 iken, yetersiz kolon temizligi yapilanlarda %13,8 idi.
Calismamiz kolon temizliginin proksimal kolonda yer alan poliplerin
gozden kacabilme ihtimali acisindan Onem arz ettigini

distndirmektedir. Daha cok hasta sayisi ile ve temizlik durumunun
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tekrarlayan kolonoskopi ile degistigi karsilastirmali calismalarin bu

konu ile ilgili daha net bir bilgi verecegini diisiinmekteyiz.

. Polip lokalizasyonu %42,4 proksimal kolon, %57 distal kolon ve %0,6

coklu bélge olarak gruplandirilmistir. Birden fazla lokalizasyonda polip
saptanan 237 hastanin %41,8inde hem sag hem sol kolonda,
%48,1’'inde sadece sol kolonda, %10,1’inde sadece sag kolonda lokalize
polipler saptanmistir. Distal kolonda polip saptanmasi durumunda
senkron polip veya kanserin atlanmamasi icin total kolonoskopi
yapilmasinin hem morbidite hem de mortalite tizerinde olumlu etkileri

oldugu unutulmamalidir.

65 yas Uzeri olan grupta sag kolonda polip goértilme orani, 18-40 yas
olan gruptan yuksek saptanmistir (p=0,003; p<0,01). Sag kolon polipleri

erkek cinsiyette daha sik géruldu.

10.Kadin cinsiyette polipler sirasi ile en sik sigmoid kolon ve inen kolonda

11

gorultirken, erkek cinsiyette cikan kolon ve sigmoid kolonda goérildu.
Cinsiyete gore polip lokalizasyonu istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemekle  birlikte (p=0,055; p>0,05), anlamlihga yakin
bulunmustur. Calismamizda kolon polipleri ve anatomik dagilimlar:
arasindaki iliski degerlendirildiginde hasta sayis1 ve saptanan
histopatolojik lezyonlarin say1 azligi nedeniyle kisith bir veri tabani
olusturmus ancak literatiirde bulunan diger calismalar ile buiytk 6l¢ctide
benzer sonuclar saptanmistir. Bu konuda ¢ok merkezli, daha fazla hasta

ile yapilacak calismalara ihtiya¢c duyulmaktadir.

.Adenoca + CIS toplam 42 (E=26,K=16) olguda saptandi. Adenoca+CIS

acisindan cinsiyetler arasi1 gortilme sikligi arasinda anlaml fark
bulunmadi (p=0,516). Adenoca+CIS saptanan olgularda endikasyonlar
siklik sirasi olarak polip tarama veya anemi, GIS kanama ve polip takip
olarak baslarda gelmekte idi. Adenoca + CIS saptanan olgulann
%28,5’inde kolonoskopi ile ilave polipoz lezyon saptandi. Calismamizda
Adenoca + CIS’ lerin %28,6’s1 proksimal kolonda goértildii. Proksimal
adenokarsinom bulgusunda erkek predominans: goérilda (E=%46,1,

K=%25). Calismamizda adenoca + CIS tanisi konan poliplerin %4,8 i 1
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cm altinda cikmistir. 1 cm’nin altindaki tim poliplerde ise adenoca +

CIS orani1 %0,02 dir.

12.Calismamizda polip boyutuna goére histopatolojik tipler istatistiksel
olarak anlamli farklilik géstermektedir. Boyutu 5-9,9 mm olan poliplerde
non-adenomat6z polip orani, boyutu 10 mm ve Uzeri olan poliplerden

yuksek bulunmustur.

13.Boyutlar1 1 cm’nin tUzerinde olan poliplerde high grade adenom
saptanmas1 anlamh derecede daha ytksek oranda gértildii. Adenomatéz

lezyonlarda boyut arttikca malignlesme ve displazinin arttig: izlendi.

14.Calismamizda 8 adet sesil serrated polip saptandi. Sag ve sol kolondaki
lezyonlar icerisindeki sesil serrated adenom oranlar1 karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlaml fark gézlenmedi.

15.Calismamizda hiperplastik polibin en sik goéruldigd lokalizasyonlar
sirast ile sigmoid kolon, rektum ve inen kolon olarak siralandi. Distal
kolonda hiperplastik polip saptanan hastalarin %22,1’inde proksimal

kolonda senkron polip géruldu.

16.Calismamizda saptanan 18 adet lipom, cinsler arasinda esit siklikla
gorulmustir. Sag kolonda lipom gériilme orani ve 18-40 yas araliginda

siklig1 anlaml derecede ytuiksekti.

17.Calismamizda bir hastada amiloidoz, bir hastada polipozis koli (eslik
eden rektal adenokarsinom) ve bir hastada rektal leiomyom ve eslik eden

adenokarsinom saptandi.

Calismamizin Ulkemizde yapilmis olan calismalardan farki, hem kolon
temizlik durumunun hem de kolonda saptayabildigimiz tim histopatolojik
tanilarin genis bir anatomik lokalizasyon yelpazesinde tek bir calisma
icerisinde incelenmesidir. KRK gelisiminin buyldk cogunlugu adenom
zemininde gelisse de, diger polip tiplerinin de malignite olasilig1 olabilecegi

ve morbidite acisindan 6nemli bilgiler verebilecegi unutulmamalidir.

Calismamizda ulastigimiz sonuclarin dogrulugunu ve guvenilirligini
kanitlamasi acisindan daha kapsamli ve buyltk capli calismalara ihtiyac

duyulmaktadir.
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