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1. GIRIS VE AMAC

Kolon polipleri genel olarak kolon mukozasindan liimene dogru gelisen
kabarikliklar ifade etmektedir (1). Bati toplumlarinda kansere bagli 6liimlerinin en 6nemli
nedeni olan kolon ve rektum kanseri hakkinda {ilkemizde genis bir epidemiyolojik ¢alisma
yapilmamuistir. Ayrica, diizenli ¢alisan kanser kayit programlari bulunmamaktadir. Kolon
kanseri veya kolorektal kanser, gelismis bat1 iilkelerinde kansere bagli 6liimler arasinda
ikinci siray1 almaktadir (2). Saglik Bakanligi'nin 2010 yili istatistiklerine gore, iilkemizde
kolorektal kanserler, erkeklerde dordiincii (%20.8), kadinlarda {igiincii sirada (%13.5) yer
almaktadir (3).
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Sekil 1. Erkeklerde En Sik Gériilen 10 Kanser Tiiriiniin Insidansi, Tiirkiye, 2006-2008 (4)
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Sekil 2. Kadinlarda En Sik Gériilen 10 Kanser Tiiriiniin insidansi, Tiirkiye, 2006-2008 (5)

Diinya c¢apinda her yil yaklasik bir milyon kolorektal kanser tanisi konulurken,
500.000 hasta kolorektal kanser nedeniyle kaybedilmektedir (6). En yiiksek insidanslar
Kuzey Amerika, Avustralya, Kuzey ve Bati Avrupa’da iken ozellikle Asya ve Afrika’da
diisiik oranlar vardir (7).
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Sekil 3. Diinya Genelinde Yasa Standardize Kolorektal Kanser Hiz1 (8)
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Kolorektal kanser (KRK) i¢in yas en biiyiikk risk faktoriidiir. 40 yasin altinda
kolorektal kanser nadir goriiliirken, 40-50 yastan sonra bu oran artmaya baslar (9). KRK
vakalarinin % 90’1 50 yas tlizerinde goriiliir. 80 yas lizerinde bu oran erkekler i¢in % 10’a,
bayanlar i¢in % 15°e kadar yiikselmektedir. Kolorektal kanserlerin yasam boyu goriilme
siklig1 % 2.4-5 civarindadir. Kiside var olan belli risk faktorleriyle bu oran yiikselmektedir
(10). Bu azalma kolonoskopinin kullanimi ve kolon poliplerin ¢ikarilmasindaki artisa
baghdir.

Kolon poliplerinin erken teshisi olduk¢a énemlidir. Tarama programlar ile heniiz
kansere doniismemis kolon polipleri ve erken donem lokalize kanserleri saptamak ve
tedavi etmek miimkiindiir. Bu yiizden kolon kanseri onlenebilir ve tedavi edilebilir bir
hastaliktir.

Calismanin amaci kolon poliplerinin retrospektif analizinin yapilmasidir. Bu
dogrultuda caligmada genel olarak kolon poliplerinin tanimlanmasi, smiflandirilmasi

yapilmis olup, klinik tan1 ve tedavi konular1 degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Polip

Polip sozciik anlami olarak, gastrointestinal kanalda limene dogru ¢ikint1 yapan
olusumlar ve mukoza veya submukozadan kdken alan ve barsak liimeni i¢ine uzanan doku
kiitlesi olarak tanimlanmaktadir (11). Polipler sekline, sayisina, boyutuna, yerlesim yerine,
goriinimlerine ve histolojik 6zelliklerine gore tanimlanmaktadir (12).

Poliplerin bazilar1 yassi iken, bazilar1 da sapli olabilmektedir. Gastrointestinal
polipler sapl1 veya sapsiz (sesil), tek veya birden fazla sayida, mukozayla ayn1 veya farkl
renkte olabilmektedirler. Siklikla multipl olup en fazla rektosigmoid bélgede olusurlar ve
¢ekuma dogru goriilme sikliklari azalir.

Poliplerin ¢cogu asemptomatiktir. En onemli klinik belirtileri rektal kanamadir.
Bazen demir eksikligi anemisi sebebi arastirilirken sag kolon yerlesimli ve diskida gizli
kanama yapan polip saptanabilmektedir. Biiyiik poliplerde; kabizlik, digk1 ¢apinda incelme,
karin agrisi, barsak obstriikksiyonu ve o6zellikle villoz poliplerde hipokalemi ve

hipoalbiiminemi ile karakterize sekretuvar tipte ishal seyrek de olsa tanimlanmistir.

2.1.1. Kolon Polipleri

Gastrointestinal polipler daha sik olarak kolonda goriiliirler. Kolon polipleri tanim
olarak kolon mukozasindan liimene dogru gelisen kabarikliklar1 ifade eder (13).
Kolonoskopide siklikla goriilen patolojilerdir. Diiz ya da sapli olarak goriilebilen kolon
polipleri rektal kanama, kronik karin agrilari, bulanti, kusmaya sebep olabilecegi gibi
diskilama aligkanligini da degistirebilir.

Endoskopik gelismeler sonucu, poliplerin endoskopik olarak ¢ikarilabilmeleri ve
histolojik tiplerinin tayin edilebilmesi bu konuya olan ilgiyi arttirmistir. Bu yontemle hasta

takiplerinin yapilabilmesi ve kolon kanseri gelisiminin Onlenmesi olanagi dogmustur.
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Polipler sapli veya sapsiz olabilecegi gibi biiyiikliikleri de degiskendir. Mukoza ile ayn1
veya farkli renkte, semptomatik veya asemptomatik olabilen poliplerin kanserlesme
potansiyellerini bu ozelliklerinden ¢ok, histolojik yapilar1 belirler (14). Bu nedenle
radyolojik veya endoskopik olarak saptanan bir polip capina bakilmaksizin ¢ikarilmali

histolojik tipi ve klinik davranis1 aydinlatilmalidir.

2.1.1.1. Kolon Polipleri Simiflandirmasi

Polipler, histolojik yapilarina gore asagidaki sekilde siniflandirilmaktadir:
a) Neoplastik Polipler

e Tiibliler Adenom (TA)

e Vill6z Adenomlar (VA)

e Tibiilovilloz (TV)

e Yasst Adenomlar (YA)

o Serrated Adenomlar (Disli)
b) Nonneoplastik polipler

e Hamartomatoz

e Inflamatuar psédopolipler

e Hiperplastik

e Submukozal (Lipomatdz, Leiomyoma)

2.1.1.2. Neoplastik Polipler

Neoplastik olarak siniflandirilmada, polip epitel hiicrelerinde atipi goriilmesi
esastir. Bu polipler giinlimiizde adenom olarak adlandirilmaktadirlar. Adenomlarda kural
olarak belirli diizeyde displazi mevcuttur. Displazisiz bir adenom tanim olarak miimkiin
degildir. Kolorektal adenomlarda iki temel histolojik tip s6z konusudur ve hemen tiim
adenomlar bu iki tipi farkli oranlarda barindirmaktadirlar.

Mikroskopik olarak 6n planda displastik tiibiiller i¢eren forma tiibiiler adenom (TA)
adr verilir. TA’lar degisik boyutlarda olabilirler ve genellikle saplidirlar. Boyutlarina gore
degismekle birlikte kanser gelisim riski %5 dolaylarinda oldugu belirtilmistir (15). Bir
adenoma TA denilebilmesi icin villoz komponentin %?25’ten az olmast gerekir.

Mikroskopta ince bagirsak villuslarini andirir sekilde parmaksi ve displastik uzantilar
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gosteren tip ise villoz adenom (VA) olarak adlandirilir. Bir adenomda %75 ya da daha
yiiksek oranda villoz komponent varsa VA olarak siniflandirilir. Genellikle sapsiz ve genis
tabanli oldugu ve c¢ok biiyiik boyutlara ulasabildigi saptanmistir. Kanser gelisme riski %30-
40 dolaylarindadir. Bunlara ek olarak her iki 6zelligi de barindiran tiibiilovilloz adenomlar
(TVA) da so6z konusudur. Bu adenomlarda villoz komponent orant %25 ile %75
arasindadir ve bu oran arttikga kanser riski de artmaktadir. Bu temel tiplere ek olarak,
lezyonun klasik bir polip formunda liimene ¢ikint1 yapmadig1 ancak epitelde ciddi displazi
iceren yassi adenomlar (YA) da mevcuttur. Bir adenomun YA olarak siniflandirilabilmesi
icin yliksekliginin ¢evre mukoza yiiksekliginin en fazla iki kati olmasi gerekir. Bu
lezyonlarin ¢aplart %50’si 5 mm’nin %90°’1 ise 10 mm’nin altindadir. Bu poliplerde farkli
genetik siirecin s6z konusu oldugu ve kansere doniisiimiin diger adenomlardan ¢ok daha
hizl1 oldugu belirtilmistir (16).

Adenomlar ve karsinomlar selliiler displazi gibi yaygin bir 6zelligi paylasirlar, fakat
baz1 mikroskopik ozelliklerin kismi yardimlariyla da farkli gruplara ayrilirlar. Kolonik
adenomlarin %80’inden fazlasim tiibiiler adenomlar olusturur. Piir villoz adenomlar ¢ok
nadirdir. Adenomlar eger glandlarin en az %75’i dallanmis ise tiibiiler olarak, en az %75°1
villiform ise villoz olarak smiflandirilir (17). Tibiiler adenomlar adenomatdz poliplerin
%80-86's1n1, villoz adenomlar %5-15"1n1, tiibiilovilloz adenomlar %5-15'sin1 olustururlar.
Tiibiiler adenomlar genellikle kiiciiktiirler ve hafif derecede displazi gosterirler. Halbuki
villoz yapiya biiyiik adenomlarda daha siklikla rastlanir ve daha ciddi derecede displazi ile
birliktedir. Biitiin kolorektal adenomlar displaziktir. Adenomatdz epitelyum anormal
hiicresel farklilasma ve yenilenme ile karakterizedir. Displazi biitiin adenom hiicrelerinde
farkli derecelerde goriiliir. Hafif, orta ve agir olmak lizere {li¢ kategoride incelenir. Bazi
polipler hafif dereceden agir dereceye kadar degisen displazi igerebilir. Biitiin vakalarda
adenom, igindeki en displastik yere gore siniflandirilir (18).

1990°da tanimlanan ve giderek onem kazanan bir baska adenom tiirii ise serrated
(disli, testere disi seklinde) adenomlardir. Serrated adenomlar, hiperplastik polip
mimarisine sahiptirler ve hiicre diizeyinde atipi igerirler. Spesifik genetik degisiklikler
icerdikleri gosterilmis olan serrated adenomlar, hiperplastik poliplerin heniiz tam olarak
ayirt edilememis bir alt grubundan gelismekte ve klasik adenom-karsinom sekansindan ¢ok
daha hizli bir sekilde kanser gelisimine yol agmaktadirlar (19). Zaten bu bulgular, yukarida
anlatildigr gibi hiperplastik poliplerin artik tamamen masum lezyonlar olmadig1 goriistini

ortaya ¢ikarmistir.



Tdmér Baskilayict

Gen inaktivasyonu
KROMOZOM 12. KOvas\

Proto onco Gen
Aktivasyonu

g Qs
a—,, S
N E A
KROMOZOM 5- APC ) N
.

Sekil 4. Adenom karsinom sekanst

Neoplastik polipler giiniimiiz bilgilerine gore tim kolorektal kanserlerin % 90’dan
fazlasinin gelisiminden sorumlu lezyonlardir (20). Kolorektal kanser {izerinde yapilan
sayisiz genetik calisma, polipten kansere giden yoldaki bir¢ok genetik anomaliyi ortaya
koymay1 basarmistir (21) Bilinen en az iki farkli kanser gelisim yolu s6z konusudur.
Bunlardan birincisi, polipten kanser gelisiminin yaklagik %85’inden sorumlu tutulan
kromozomal instabilite (chromosomal instability, CIN) yolu diger ise mikrosatellit
instabilite (microsatellite instability, MSI, MIN) yoludur (22). Bu iki temel mekanizma
disinda farklt mekanizmalar oldugu da bilinmektedir. Popiilasyon tabanli caligmalar da
standart kolonoskopik izleme ve polipektomiler sonucu kolorektal kanser sikliginin ve
mortalitesinin azaltilabilecegini ortaya koymuslardir (23).

Bir polipin neoplastik olup olmadig1 ancak mikroskop altinda belirlenebilmektedir.
Giliniimiizde endoskopik teknolojinin gelismesi, degisik vital boyama uygulamalar1 ve laser
destekli endoskopi iglemleri sayesinde polipin natiirii daha net belirlenebilse de bu
uygulamalar heniiz yaygilik kazanabilmis degillerdir. Bir polipin ¢ikarilmas: yerine
polipten biyopsi alinmasiin hicbir bilimsel destegi olmadigi ve endoskopist agisindan

hatal1 bir uygulama olarak goriildiigi belirtilmistir.



2.1.1.3. Neoplastik Olmayan Polipler

2.1.1.3.1. Hamartomatoz Polipler

Hamartomatdz polipler, 6n planda muskularis mukoza katmanindaki hiperplazi ile
karakteristiktirler ve mukoza diizeyinde epitelyal bir atipi gostermezler. Bu nedenle de
karsinom gelisim pratik olarak yok denilmektedir (24). Bu grup polipler; Peutz-Jeghers
sendromu (PJS), Jiivenil polipozis, Norofibromatozis, Cowden sendromu, Bazal hiicreli
neviis sendromu, Bannayan-Riley Ruvalacaba sendromunda bulunmaktadir (25).

Peutz-Jeghers Sendromu: Peutz-Jeghers Sendromu (PJS) gastrointestinal polipler
ve mukokutandz pigmentasyonlarla karakterize bir hastaliktir. Otozomal dominant gegisli
nadir goriilen bir sendromdur. 1896 yilinda Hutchinson tarafindan invajinasyondan &len
hastalarda pigment degisiklikleri oldugu bildirilmistir. 1921'de Peutz bir ailenin 3
jenerasyonunda PJS'mu tarif etmistir. 1949'da Jegher tarafindan bu sendromun 6zellikleri
tanimlanmistir. Hastalar karin agrisi, kanama, invajinasyon bulgular ile bagvurmaktadirlar
(26).

PJS maligniteye predispoze olan bir durumdur (27). Bu gendeki mutasyon
(LKBi=serin-throzin kinaz proteini), hamartoma yapisina meyil olusturur. Agiz, goz,
bukkal mukoza, parmaklar, burun deligi, ayak parmagi, perianal bolge ve ayak tabaninda
mavi veya siyah pigmente, mukokutanéz lezyonlar bulunur. Kiiciik intestinal
hamartomat6z polipler vardir, ince barsak % 96, kolon % 27, mide % 24, rektum % 24
oraninda hastaliga katilmistir. Jejunum, ileuma gore daha fazla etkilenmistir. Bu
hastalarda, gastrointestinal ve barsak dig1 malignite agisindan artmis bir risk vardir. Meme
Ca, serviks Ca ve over tiimorleri kadinlarda, testikiiler timorler erkeklerde, pankreas
tiimorleri de her 2 cinsiyette en sik goriilen tiimorler olarak belirtilmektedir (28).

Cowden Sendromu (Multiple Hamartoma Sendromu): Herediter otozomal
dominanttir (29). Deri ve mukus membranlarin diffiiz hamartomalari ile karakterize bir
hastaliktir. Addlesan ¢aginda, fasial keratotik papiiller vardir. Oral kavitede noktamsi
kirmiziliklar ve varrikdz papiiller bulunur. Santral sinir sistemi bulgulari (makrosefali,
mental retardasyon) %10 oraninda goriiliir (30). Vakalarin 1/3’nde gastrointestinal
hamartomalar vardir. Tiroid, meme malignitelerinin insidansi artmistir (31).

Bannayan-Riley-Ruvalacaba Sendromu (BRRS): Otosomal dominant bir hastaliktir.

Onceleri, Cowden’s sendromunun allelik varyasyonu olarak bilinmekte idi. Karakteristik
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dermatolojik bulgular1 vardir. Vulva ve penisde lentigines, verruka, akantozis nigricans,
penis derisinde hiperpigmentasyon vardir. Belirtiler olarak, normal ventrikiil bliytikligii ile
birlikte olan makrosefali, subkutan lipomalar, visseral lipomalar, vaskiiler
malformasyonlar, iskelet anomalileri, retinal anomaliler bulunur (32).

Gardner’s Sendromu: GIS polipozisi, kafatasinda, mandibula ve uzun kemiklerde
osteomalar, benign yumusak doku tiimorleri ve diger extraintestinal bulgular igermektedir
(33).

Cronkhite-Canada Sendromu: Mide, ince barsak ve kolon boyunca, jiivenil tipte
jeneralize gastrointestinal polipozis ile karakterizedir (34). Bu poliplerde adenomattz
degisiklikler ve kolon kanseri gelisebilir. Kutandz hiperpigmentasyon, alopesi,
onikodistrofi, diyare, kanama, kilo kayb1 vardir. Baz1 vakalarda, malabsorpsiyon sendromu
tedavisinde, kortikosteroidler, antibiyotik ve TPN yarar saglamaktadir.

10 yas Oncesi saptanan ince barsak polipleri genellikle hamartomat6éz olup Peutz-
Jeghers sendromu (PJS)’ye aittir (35). GIS’teki polipler siklikla jejunum ve ileumda
izlense de kolon, rektum, mide, duodenum, apendiks ve 6zofagusta da izlenebilmektedir.
Hamartomatdz poliplerde olusan displaziler ya da adenomlardaki neoplastik degisime bagh

PJS’de adenokarsinomlar gelisebilmektedir (36).

2.1.1.3.2. inflamatuar Polipler

Inflamatuvar fibroid polip (IFP) gastrointestinal traktusun nadir goriilen, fibroblast
benzeri ig hiicre proliferasyonu ile karakterize nadir bir lezyondur (37).

Inflamatuar polipler genel olarak mikroskobik konumda irili ufakli gland yapilari
igerirler ancak epitelde atipi gozlenmemektedir. Ozel bir formu juvenil poliptir. Juvenil
polipler ayn1 zamanda hamartomatdz olarak da siniflanmaktadirlar. En sik olarak 2-4 yasta
gorilmektedir. Sapli ve biiyiilk boyutlu olabilirler. Rektosigmoid bdlgede yerlesirler.
Kanamaya yol acabildigi gibi otoampute olarak atilabilmektedir. Kanser riski
tasimamaktadirlar (38).

IFP’nin ortalama goriilme yas1 60 olmakla birlikte gocuklarda da rastlanmistir (39).
En sik mide ve ince barsakta, daha az siklikta kolon ve 6zofagusta goriilmektedir (40).
Genel olarak karin agrisi, kanama, obstriikksiyon ve intusepsiyonla bulgu vermektedir.

Helicobacter pylori pozitif gastritlere eslik ettigi bilinmektedir (41).



10

Inflamatuar fibroid polip, en sik mide antrumundan koken alan, ancak
gastrointestinal kanalin her yerinde goriilebilen, nadir, benign, kitlesel bir lezyondur.
Makroskobik olarak polipoid goriiniimii nedeniyle gastrointestinal polipler ve polipoid
stromal tiimorler, mikroskobik olarak ise basta gastrointestinal stromal tiimor olmak iizere
birgok stromal malign ve benign lezyon ayirici tamda yer aldigi belirtilmistir. Onceden
eozinofilik graniilom, submukozal fibrom, hemanjioperistom, inflamatuar psddotiimor,
fibrom olarak da bilinen inflamatuar fibroid polip (IFP) gastrointestinal kanalin nadir
goriilen benign mezenkimal bir lezyon oldugu goriilmektedir (43) Etyolojisi heniiz
aydinlatilamamis olan bu lezyonun tiim benign mide lezyonlar1 i¢indeki oran1 %4.5 oldugu
belirlenmistir (43).

IFP’nin etiyolojisi belirsiz olmasina karsin eozinofil 16kositlerden oldukca zengin
olmasi nedeni ile lezyonun temelde inflamatuar bir proses oldugu one siiriilmektedir (44).
Ancak benign seyirlidir ve ger¢ek bir neoplazmdan ziyade reaktif olarak gelistigi One
striilmektedir. Bu durum gastrointestinal kanaldaki alerjik durumlarda ve paraziter
enfestasyonlarda iltihap hiicrelerinin eozinofil l6kositlerden zengin olmast ile
aciklanmaktadir (45). IFP’nin ¢ap1 1-3 c¢cm arasinda degisir ve genellikle polipoid gelisim
gosterir. Histolojik olarak, damarlar etrafinda konsantrik dizilim gdstermis, fibroblast
benzeri prolifere igsi hiicreler ve eozinofillerden zengin yangisal bir infiltrasyonla
karakterlidir. Igsi hiicre proliferasyonu nedeniyle CD-34= immunreaktif GISTler; eozinofil
infiltrasyonu nedeniyle de eozinofilik gastroenterit ve inflamatuvar psodotiiméorlerden
ayrilmas1 gerekir. Endosonografik ve histolojik olarak stromal tiimér kuskusu uyandirmis
bir IFP olgusu sunuldugu belirlenmistir (46).

Baslica yerlesim yeri midenin antrumu olan bu lezyon daha az siklikla ince

bagirsak, kolon ve 6zofagusta da goriilebildigi belirtilmistir (47).

2.1.1.3.3. Hiperplastik (Metaplastik) Polipler

Kolonda en sik rastlanan nonneoplastik polip tiirii hiperplastik poliplerdir (48). En
stk rektosigmoid bolgede goriilmektedir. Yas ile sikligr artmaktadir. 50 yas ve lizeri
asemptomatik bireylerde saptanma orani %9-10 arasinda goriilmektedir (49). Hiperplastik
polipler tipik olarak sol kolonda splenik kivriminin distalinde yerlesmekte ve boyutlari
genellikle 5 mm den kii¢lik boyutlardadir. Bu poliplerin malign potansiyel tasimadiklarina

inanilmakla birlikte, hiperplastik polip prevelans: ile kolorektal kanser riski arasinda ¢ok
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belirgin olmayan bir iliski oldugu gosterilmektedir. Hiperplastik polipler yerlesim
bakimindan sadece kolona sinirli olmayip midede de goriilmektedir (50). Semptomatik
olduklar1 zaman dispepsi, midede yanma hissi, karin agris1 ya da anemi ile sonuglanan {ist
gastrointestinal sistem kanamasi gibi bulgular saptanabilir (51). Hiperplastik polipler
biliyiik c¢aplara ulasirlarsa endoskopik olarak malign lezyonlarla karisabilmektedir.
Midedeki hiperplastik polipler, klasik bilgilerimize gore tiimiiyle benign lezyonlar olarak
kabul edilmelerine karsin, bu tiir poliplerde displastik ve karsinomatdz degisikliklerin
ortaya ¢iktig1 da bildirilmektedir (52).

Hiperplastik polipler takip acisindan yayimlanan kilavuzlarda 6zellikle kiigiik rektal
hiperplastik polipler i¢cin normal kolonoskopi degerlendirilmesi yapilmasi onerilmektedir
(53).

Gastrik hiperplastik poliplerin malign donilisim oranmin ¢ok diisiik (%1,5-3
oraninda) oldugu tahmin edilmektedir. Helicobacter pylori; hiperplastik poliplerle
yakindan iliskili olup, bu hastalarin tamaminda bulunmaktadir. H.Pylori eredikasyonu
yapilanlarda gastrik hiperplastik polipler %40-71 oraninda kaybolmaktadir (54).

Hiperplastik poliplerle ilgili kesin bir tanimlama ya da smiflandirma yapmak i¢in
gerekli bilgi birikimi heniiz tam olarak olusmamuistir. Hiperplastik poliplerin %13’{inde
hiperplastik ve adenomat6z transformasyon 6zellikleri birlikte bulunur, bu polipler bazen
displazi ve hatta karsinom fokusu bulundurabilir. Serrated adenom olarak tanimlanan bu
poliplerin 06zellikle rektosigmoid bolgede daha fazla yerlestikleri ve sitolojik atipi
icerebildikleri diisiiniilmektedir (55). Bununla birlikte Barbara ve arkadaslarinin yaptigi
siiflandirmaya gore su tanimlamalar yapilabilmektedir (56).

Serrated adenom: Bir polip, adenomla iligkili sitolojik degisiklikleri (uzamuis,
yalanc1 tabakalanma gosteren, yiiksek niikleer sitoplazmik oranlar igeren irregiiler
cekirdekler) neoplastik epitelden olustugunda ve tipik hiperplastik polibin serrate
konfigurasyonunda bulundugunda “serrate adenom” adin1 almaktadir. Miks polip; Klasik
hiperplastik polipten ayrilamayan ayrik sahalarin ve diger neoplastik epitelin bitisik
oldugu, bunlarin tek bir polip olusturdugu durum olarak adlandirilmaktadir.

Hiperplastik polipozis: Hiperplastik polip kavraminin ortaya atilmasi ile daha fazla
sayida hiperplastik polibin bir arada bulundugu “hiperplastik polipozis” kavramu ilk olarak
1980°de Williams ve ark. tarafindan tanimlanmistir (57). Cok diisiik bir oranda
malignlesme potansiyeli olan veya hi¢ olmadig: kabul edilen, gen¢ erkeklerde goriilmesi

daha olasi, nadir bir durum olarak rapor edilmistir. Daha sonra hiperplastik polipli
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hastalarda kolorektal kanser gelistigine dair yayinlar rapor edilmeye baslanmis
bulunmaktadir (58). Bu tiir hastalar hiperplastik polipozis ve karsinom i¢in aile oykiisii
pozitif olan kisilerdir. Bazi hastalar ayrica adenom ve miks hiperplastik
polipler/adenomlara sahiptir (59).

Jass ve Burt tarafindan hiperplastik polipozisin su sekilde tanimi yapilmaktadir.

e Sigmoid kolon proksimalinde ikisi 10 mm ¢apindan biiyiik, histolojik olarak

tan1 konmus en az 5 adet hiperplastik polip olmasi.

e Birinci derece akrabalarinda hiperplastik polipozis olan bir insanin, sigmoid

kolon proksimalinde herhangi sayida hiperplastik poliplerinin olmasi.

e Kolon boyunca herhangi bir yerde, herhangi bir boyutta, 30’dan fazla

hiperplastik polip olmasi durumu olarak tanimlanmaktadir (60).

Hiperplastik poliplerin miisin igerikleri normal mukozaya goére artmistir.
Hiicrelerde atipi goriilmeyisi 6nemli bir noktadir ve bu nedenle de neoplastik olmadiklari
kabul edilmektedir. Tartisma konusu olan nokta da budur. Giiniimiizde hiperplastik
poliplerin bazi kosullar varliginda kanser riski tasidig1 ya da kanser riskinin yiikseldigine
isaret ettigi bildirilmektedir. Yapilan genetik ¢alismalar, 6zellikle sag kolonda yerlesen ve
10 mm’den biiyiik ¢aplara ulasan hiperplastik poliplerde spesifik genetik degisiklikler
(6rnegin mikrosatellit instabilite - MSI) gortilebilecegini ve bu tiir hiperplastik poliplerden
kanser gelisme riskinin artmis olacagini ortaya koydugu belirtilmistir (61).

Hiperplastik poliplerin molekiiler o6zellikleri incelendiginde; bazi farkliliklar
gosterilmektedir. Ornegin yiiksek siklikta ras mutasyonu ve p53 over ekspresyonuna sahip
olduklar1 anlasilmaktadir. Ayrica atipik ve heterojen bcl 2 ekspresyon paterni de
gosterebilmektedir (62). Konu ile ilgili olarak Otori ve arkadaslari hiperplastik poliplerin
%47’ sinde K-ras mutasyonu tespit etmislerdir ve bunun bir neoplazi prekiirsorii olabilecegi
ifade edilmistir.

Hiperplastik polipler, adenomlar ve karsinomalar ile ortak risk faktorlerini
tasimaktadirlar. Libby ve ark.’na gore erkek cinsiyet, alkol ve sigara kullanimi riski
arttirirken; diizenli Nonsteroidalantienflamatuarilag (NSAID) kullanimi (en az 1 yil
boyunca, haftada en az 1 tablet), hormon replasman tedavisi (HRT) ve artmis Ca alimi
kanser riskini azaltmaktadir (63).

Giliniimlizde hiperplastik polip tanis1 daha sik konmaktadir. Bu lezyonlar
saptandiginda genellikle ¢ikarilmasi onerilmektedir. Fakat benign/malign olup olmadiklari

veya ¢ikarildiklarinda hangi siklikla endoskopi yapilacagi netlik kazanmamis durumdadir.
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Cogu arastirmacilara gore hiperplastik polipler zararsiz, kolorektal kanser gelismesiyle
iliskisiz, non-neoplastik lezyonlardir, diger taraftan bazilarina gore de kolorektal

kanserlerin olas1 onciilleridir (64).

2.1.2. Kolon Poliplerinde Tam

Adenomlar siklikla kolon kanseri tarama testleri ile tesbit edilen, genellikle
asemptomatik lezyonlardir. Kii¢lik adenomlar genellikle kanamadigindan gaytada gizli kan
testini duyarsiz bir tarama testi haline getirir. Ileri adenomlar kanamaya meyillidirler ve
GGK pozitifligine yol acabilirler (65).

Adenomat6z poliplerin biiyiime hiz1 degiskendir. Kiigiik polipler genellikle
minimal bliyiime gosterirler (ortalama 0,5mm/y1l) (66).

Adenomatdz poliplerin tesbiti i¢in kolonoskopi, ¢ift kontrastli baryumlu kolon
grafisi ve bilgisayarli tomografi kullanilir. Kolonoskopi adenomatdz poliplerin tesbiti igin
optimal muayene olarak Onerilmekte ve Ozellikle tan1 aninda terapotik polipektomi
yapilmasini saglamaktadir (67-68).

Ne var ki kolonoskopi mitkemmel degildir. Bir ¢alismada ayni giin iginde hastalara
iki kolonoskopik inceleme uygulanmis. Yiizseksenii¢c hastada gézden kagma orant <Smm
adenomlar igin %27, 6-9 mm lik adenomlar i¢in %13 ve >1 cm lik adenomlar igin %6
tesbit edilmistir. Poliplerin gézden kagmasini agiklayacak ¢ok sayida faktor tantmlanmaistir.
Barsak temizliginin kalitesi, endoskopistin tecriibesi ve olas1 yorgunluk derecesi faktorler
arasinda sayilabilir (69).

Baryumlu kolon grafisi veya BT ile polip tesbit edilirse, histolojiyi belirlemek,

polipi ¢ikarmak ve eszamanli lezyonlari arastirmak i¢in kolonoskopi onerilmelidir.

2.1.2.1. Polipektomi

Kolonoskopi sirasinda polipleri ¢ikarmak i¢in ¢ok degisik yOntemler
kullanilmaktadir.

e Soguk biyopsi forsepsi

e Sicak biyopsi forcepsi

e Soguk snare ile ¢gikarma

e Standart snare ile ¢ikarma
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e APC (argon plasma coagulation) yi de igeren basit elektrik akimi ile yakma
e Piecemeal ¢ikarma
e Salin destekli endoskopik mukozal rezeksiyon

e Endoskopik submukozal diseksiyon

2.1.3. Kolon Poliplerinde Tedavi

Kolonik adenomlarin eradikasyonu, kanser riski ve mortaliteyi en aza indirmek i¢in
onemlidir. Bu durum ABD’de genis tarama programlarinin baslamasi ile kolorektal kanser
insidansinin azalmasi ile desteklenir (70).

Kiiclik poliplerin cikarilmasinin faydasi net olarak belirlenememesine ragmen,
Amerikan Ulusal Polip Calisma (National polyp study-NPS) grubu biitiin adenomlarin
cikarilmasi ile kanser insidansinda %76-90 oraninda bir azalma tesbit etmistir (71). Ek
olarak NPS uzun siireli takip siiresince (23 yildan fazla) adenomlar1 ¢ikarilmis olan
hastalarda kolon kanserine bagli mortalitede %53 liik azalma oldugunu gostermistir (72).

Kolorektal kansere yonelik gaitada gizli kan testi ile yapilan randomize kontrollii
calismalarda kolon kanserine bagli mortalitede azalma gosterilememistir. Buna karsilik
kolon kanseri insidansinda azalmaya yol agtig1 gésterilmistir (73).

Cok merkezli randomize kontrollii bir ¢aligmada yalnizca sigmoidoskopi ile yapilan
taramanin ortalama 11,2 yillik takip sonrasinda, yalniz distal barsak kanseri mortalitesi ve
kolorektal kanser mortalitesini azaltmadig1 ayn1 zamanda kolorektal kanser insidansinda da
azalmaya yol agtig1 (poliplerin ¢ikarilmasi yoluyla)gosterilmistir (74).

Kiigiik polipler tesbit edildiklerinde biyopsi ile veya elektrokoter teknikleriyle
tamamen c¢ikarilmalidir. Eger ¢ok sayida kiigiik polip tesbit edilirse (>20) sendromik tanilar
icin hasta arastirilmalidir.

Adenom sayisi, boyutu ne olursa olsun, metakron kanser riskinde baskin bir
faktordiir.

Iki santimetre iizerindeki biiyiik adenomlarin kolonoskopik olarak cikarilmasindan
sonra komplet rezeksiyon uygulanip uygulanmadiginin degerlendirilmesi icin takip
kolonoskopisi 3-4 ay sonra yapilmalidir. Eger rezidiiel polip dokusu kaldiysa eksize
edilmeli ve 3-6 ay sonra kontrol kolonoskopisi yapilmalidir. iki veya ii¢ kolonoskopik

girisimden sonra tam rezeksiyon saglanamazsa cerrahi ¢ikarim onerilmelidir.
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High grade displazi, sadece rezeke edilen polipte tesbit edildiyse noninvaziv olarak

tanimlanir; rezeksiyon sinirlari neoplastik doku i¢ermiyorsa ek tedavi ihtiyaci yoktur (75).

2.1.4. Onleme

Diyetin 6nemi; Sinirli veri olmasma ragmen diisiik yagli,yliksek miktarda
meyve,sebze ve lifli beslenme onerilir (76). Turpgillerden olan sebzeler ve islenmemis
tahil liflerinin avantajlar1 olabilir.

Diizenli eksersiz ve kalori kisitlamasi yoluyla normal viicud agirliginin idamesi,
diyete kalsiyum replasmani, sigara i¢ilmemesi ve Ozellikle bira olmak iizere asir1 alkol
kullanimindan kacinilmasi1 Onerilir. Kalsiyum c¢alismalar1 6zellikle metakron adenom
olusumuna odaklanmigtir; kalsiyum kullaniminin kolorektal kanser Onlenmesi {izerine
faydas1 gosterilememistir.

Siklooksijenaz-2 (COX-2) ajanlarimin 6nemi; Celecoxib ve rofecoxib ile yapilan
biiyiik COX-2 calismalari, bu ilaglarin 6zellikle yiliksek dozlari ile ileri adenom ve
metakron adenomlarda anlamli diisiis gostermistir (77-78). Ne var ki inme ve myokard
infarktiisii gibi vaskiiler olaylar bu ilaglarin kemoprevansiyon amactyla kullanimini
Onlemektedir.

Aspirinin 6nemi; Aspirin de metakron adenom ve kanser gelisimini muhtemelen
onlemektedir (79).

Ursodeoksikolik asitin 6nemi; Ursodeoksikolik asitle yapilmig caligmalar,high
grade displazili adenomlarin riskinde anlamli bir diisiis gostermesine karsin,tiim metakron

adenomlarda istatiksel anlamlilik gostermemistir (80).

2.1.5. Kolon Poliplerinde izlem

Endoskopik olarak ¢ikarilmis kolorektal adenom &ykiisii olan hastalarda, kolorektal
neoplazi riskini degerlendiren ¢ok sayida c¢alisma mevcuttur (81-82). 8 prospektif
calismanin alindigr bir analizde (9167 hasta alinmistir)4 yillik takip siiresince ileri
kolorektal neoplazi gelisme riski %12 tesbit edilmis,58 hastada (%0,6) invaziv kanser
gelismistir (81). En gii¢lii risk faktorleri baslangi¢ kolonoskopisinde ileri neoplazi, ileri yas

ve Onceki adenomlarin sayist ve boyutudur.
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Yukarida Ozetlenen g¢aligmalar American Gastroenterology Assocationn (AGA)

tarafindan onaylanan polipektomiden sonra tarama klavuzlart 2012 igin temel

olusturmustur (83).

Disiik riskli adenomlarda takip; Bazal kolonoskopide bir ya da iki
kii¢iik(<5mm) tubiiler adenom tesbit edildiyse ilk izleme kolonoskopisi 5-10 yil
arasinda yapilmalidir (83). Ilk izleme kolonoskopisinde polip saptanmaz ise
ikinci izlem kolonoskopisi 5 yil igerisinde yapilmalidir. United States Multi
Society Task Force (US MSTF) klavuzuna karsin European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE), Avrupa klavuzu ve Avustralya klavuzlari
bazal kolonoskopide diisiik riskli adenom tesbiti durumunda 10 y1l sonrasinda
kontrol kolonoskopiyi 6nermektedir (84-85).

Ileri adenom-Bazal kolonoskopide ileri adenom (>10mm,villéz histoloji veya
high grade displazi) saptanan hastalarda ilk izlem kolonoskopisi 3 yil igerisinde
yapilmalidir (83). Ileri adenom sayist 3-10 arasinda olan hastalarda 3 yil
icerisinde kontrol kolonoskopisi planlanmalidir. Avustralya klavuzu bu tip
durumlarda gozden kagcan adenom olasiligi nedeni ile 12 ay sonra tekrar
degerlendirme onermektedir. Diigiik riskli 3 adenomu olan hastalarda da izlem 3

yil igerisinde yapilmalidir.

Ulusal polip caligmasinin sonuglari, ileri adenomatdz polipli hastalarin ¢ogu icin

izlem kolonoskopisinin 3 yil sonra yapilmasinin giivenli ve etkin oldugunu gdstermistir

(71). Diisiik riskli adenomlarda takip intervalleri daha uzun olabilir (86).
Multipl adenomlarda takip; US MSTF klavuzu ilk kolonoskopilerinde 3-10

arasinda adenom saptanan hastalarda izlem kolonoskopisinin 3 y1l sonra yapilmasini 6nerir

(83). On polipten fazla polipi olan hastalarda takip kolonoskopisi 3 yildan daha kisa bir

aralikta yapilmalidir. Avustralya ve Avrupa klavuzlari 5 ya da daha fazla adenomu olan

hastalarin takip kolonoskopilerinin es zamanli gozden kacan lezyonlarin degerlendirilmesi

icin 12 ay icerisinde yapilmasini 6nermektedir (84-85).

Serrated adenom/Polip(SSA/P)-Displazi icermeyen <10mm serrated adenomlu
hastalarda takip kolonoskopisi 5 yil icerisinde yapilmalidir. Caligmalar
gostermistir ki proximal ve biiylik(>10mm)SSA/P saptanmast es zamanli ileri
adenom belirtecidir(27,28).SSA/P>10mm ve displazili olan hastalarda takip
kolonoskopisi 3 yil igerisinde yapilmalidir. Bu 6neriler US MSTF klavuzu ile
uyumludur (83).



3. MATERYAL VE METOD

Son bes yilda KTU Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dalinda kolonoskopi
yapilan, polip tespit edilen ve polipektomi yapilan hastalarin klinik,kolonoskopik ve
histopatolojik bulgularinin gézden geg¢irilmesi amaclandi.Kolon polibi tespit edilen
hastalarin son bes yil igerisindeki dagilimi yillara goére gozden gegirildi.

Retrospektif tanimlayict bir ¢aligmadir. Arastirmaya 18-70 yas araliginda bulunan
2008-2012 tarihleri arasinda KTU Farabi Hastanesi Gastroenteroloji boliimiine basvuran,
kolonoskopi yapilip, polipektomi uygulanmis, tan1 aninda c¢alisilmis hemogram degerleri
olan, polipektomi materyali patoloji labarotuvarina ulagmis, rapor edilmis hastalar dahil
edilmistir. Bu hastalardaki adenomat6z polip insidansi, tan1 anindaki anemi, yas gibi risk
faktorlerini belirlemek amag edinilmistir. Yas 18-70 yas arasinda olmayan, tani aninda
calisilmis hemogrami olmayan hastalar ¢alismaya alinmadi. Arastirma Ocak 2008 tarihinde
baslamis olup, niteliksel veriler say1 ve yiizde ile 6l¢iimsel veriler (yas, kan degerleri)
ortalama ve standart sapma alinarak tanimlayici istatistikleri yapilmigtir. Tan1 anindaki risk
faktorlerine gore (yas, anemi) vakalarin karsilastirilmasinda Student t testi veya Mann

Witney U testi kullanilmasi planlanmaktadir. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alinacaktir.



4. BULGULAR

Bu calismada son bes yilda KTU Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dalinda
kolonoskopi yapilan, polip tespit edilen ve polipektomi yapilan hastalarin klinik,
kolonoskopik ve histopatolojik bulgularinin gézden gegirilmesi amaglandi. Hastalarin
kolonoskopi ve patoloji raporlar retrospektif olarak incelendi.

Calismaya alinan 443 olgunun 289’u (% 65.2) erkek ve 154’1 (% 34.8) kadindi.
Calismaya 20 ile 70 yas aras1 olgular alindi. Polip tipi degerlendirilirken patoloji raporunda

kanser odagi igeren 17 hasta degerlendirilmeye alinmadi.

B Erkek
B Kadin

Sekil 5. Polipler de Cinsiyet Dagilimi
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Tablo 1. Cinsiyetle, polip tipi, polip biiyiikliigii, polip sayisi, polip lokalizasyonu ile

karsilastirilmast
Ozellikler Cinsiyet P
Erkek Kadin
Polip tipi n % n %
Tiibiiler adenom 229 82.7 113 758
Villoz 13 4.7 9 6 0,234
Hiperplastik 35 12.6 27 18.1
Polip biiyiikliigii
0-4mm 128 443 74 48.1
4-9mm 85 29.4 43 27.9 0.744
10mm ve iizeri 76 26.3 37 24
Polip sayis1
1 187 64.7 100 64.9
2 56 194 35 22.7 0.490
3 ve iizeri 46 15.9 19 12.3
Lokalizasyon
Proximal 56 194 29 18.8
Distal 197 68.2 106 68.8 0,988
Prox.+distal 36 125 19 12.3
400
350 342
300
250
200
150
100 5
20 16 ¢ . 17
0 - == ==
Tiibiiler Adenom  Tiibiilovilloz Villez Hiperplastik ~ Nonneoplastik

Sekil 6. Polip Tiplerinin Sayis1
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Sekil 7. Poliplerin Lokalizasyonu

Tablo 1’de cinsiyetle, polip tipi, polip biiyiikliigii, polip sayisi, polip lokalizasyonu
karsilastirildi. Erkeklerde %82.7 tiibiiler adenom, kadinlarda %75.8 oraninda tiibiiler
adenom goriilmistiir. Erkeklerde %4.7 villoz polip, kadinlarda %6 oraninda villoz polip
goriilmistiir. Erkeklerde %35 hiperplastik polip, kadinlarda %18.1 oraninda hiperplastik
polip gorilmiistiir. Bu sayisal veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir.

Erkeklerde 0-4 mm polip %44.3, kadinlarda 0-4 mm polip %48.1 oraninda
goriilmistiir. Erkeklerde 4-9 mm polip %29.4, kadinlarda 4-9 mm polip %27.9 oraninda
goriilmistiir. Erkeklerde 10 mm ve tizeri polip %26.3, kadinlarda 10 mm iizeri polip %24
oraninda gorilmiistiir. Bu sayisal veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir.

Erkeklerde 1 adet polip %64.7, kadinlarda 1adet polip %64.9 oraninda goriilmiistiir.
Erkeklerde 2 adet polip %19.4, kadinlarda 2adet polip %22.7 oraninda goériilmiistiir.
Erkeklerde 3 adet ve iizeri polip %15.9, kadinlarda 3 adet ve tizeri polip %12.3 oraninda
gorilmistiir. Bu sayisal veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamastir.

Erkeklerde proximalde lokalize polip %19.4, kadinlarda proximalde lokalize polip
%18.8 oraninda goriilmiistiir. Erkeklerde distalde lokalize polip %68.2, kadinlarda distalde
lokalize polip %68.8 oraninda goriilmustiir. Erkeklerde proximal+distalde lokalize polip
%12.5, kadmnlarda proximal+distalde lokalize polip %12.3 oraninda gorilmiistiir. Bu

sayisal veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamugtir.



Tablo 2. Yas ile polip sayisi, polip tipi, polip lokalizasyonunun karsilastiriimasi
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50 Yas Alt1 50 Yas Ustii
Polip sayisi n % n %
1 87 79.8 200 59.9
2 16 14.7 75 225 <0,001
3 6 55 59 17.7
Polip tipi
Tiibiiler adenom 74 71.8 268 83
Villoz 5 4.9 17 53 0,015
Hiperplastik 24 23.3 38 11.8
Lokalizasyon
Proximal 19 17.4 66 19.8
Distal 86 78.9 217 65 0,003
Prox.+distal 4 3.7 51 15.3
250
200
150 -
100 & "2
50
6
0 -
50 yas ve alt1 51 vas ve iizeri

Sekil 8. Yas ile Polip Sayisinin Karsilastirilmasi

Elli yagin altinda olan hastalarin 87’sinde (%79.88), 50 yasin iizerinde olan

hastalarin ise 200’tinde (%59.9) 1 adet polip gozlenmistir. Elli yasin altinda olan hastalarin
16’sinda (%14.7), 50 yasin Ustii olan hastalarin ise 75’inde (%22.5) 2 adet polip

gozlenmistir. Elli yasin altinda olan hastalarin 6’sinda (%5.5), 50 yasin {izerinde olan

hastalarin 59’unda (%17.7) 3 adet veya lizerinde polip gézlenmistir. Bu sayisal veriler

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir.
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Sekil 9. Yasla Polip Lokalizasyonu Karsilastirilmast

Elli yasin altinda olan hastalarin 74’tinde (%71.8), 50 yasin fiizerinde olan
hastalarin ise 268’inde (%83) tiibiiler adenom gézlenmistir.

Elli yasin altinda olan hastalarin 5’inde (%4.9), 50 yas tizerinde olan hastalarin ise
17’sinde (%5.3) villz adenom gozlenmistir.

Elli yasin altinda olan hastalarin 24’iinde (%23.3), 50 yas lizerinde olan hastalarin
59’unda (%17.7) hiperplastik polip gozlenmistir.

Bu sayisal veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir.
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Sekil 10. Yasla Polip Tipi Karsilastirilmasi
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Elli yasin altinda olan hastalarin 19’unda (%17.4), 50 yasin iizerinde olan hastalarin

ise 66’sinda (%19.8) proksimalde polip gozlenmistir. Elli yasin altinda olan hastalarin
86’sinda (%78.9), 50 yasin iizerinde olan hastalarin 217’sinde (%65) distalde polip
gozlenmistir. Elli yasin altinda olan hastalarin 4’tinde (%3.7), 50 yasin tizerinde olan
hastalarin 51’inde (%15.3) proksimal+distalde polip gozlenmistir. Bu sayisal veriler

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir.

Tablo 3. Polip tipi ile polip biiyiikliigliniin karsilagtirilmasi

Polip tipi P
Tiibiiler adenom villoz hiperplastik
Polip biiyiikliigii n % n % n %
0-4mm 157 822 1 0.5 33 173 <0,001
5-9mm 106 85.5 0 0 18 145
10mm ve iizeri 79 71.2 21 18.9 11 99

Polip biiytikligii 0-4 mm olanlarin 157 (%82.2)’sinde adenomat6z polip, polip
biiytikliigii 0-4 mm olanlarin 1’inde (%0.5) villéz polip, polip biiyiikligii 0-4 mm olanlarin
33’iinde (%17.3) hiperplastik polip tespit edilmistir. Polip biiyiikligi 5-9 mm olanlarin
106’sinda (%85.5) adenomat6z polip tespit edilmistir. Polip biiyiikliigii 5-9 mm olanlarda
vill6z polip saptanmadi. Polip biiyiikliigii 5-9 mm olanlarin 18’inde (%14.5) hiperplastik
polip saptandi. Polip biiyiikliigii 10 mm ve iizeri olanlarin 79’unda (%71.2) adenomatoz
polip, polip biiyiikligii 10 mm ve tizeri olanlarmn 21’inde (%18.9) villéz polip, polip
biyiikligi 10 mm ve iizeri olanlarin 11’inde (% 9.9) hiperplastik polip oldugu

gorilmiistlir. Bu sayisal veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir.
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5. TARTISMA

Giiniimiizde kolon patolojilerinin saptanmasini saglayabilecek dijital kolon grafisi,
endoluminal CT kolonografi ve virtual kolonoskopi gibi farkli yontemler gelistirilmesine
ragmen kolonoskopi hala en gegerli yontemdir. Ustelik lezyonun dogrudan gériiliip biyopsi
alinmasi, senkron lezyonlarin gdzden gecirilmesi ve polipektomi gibi tedaviye imkan
saglamas1 diger avantajlar1 olarak sayilabilir. Kolonoskopi sirasinda saptanan tiim
poliplerin ¢ikarilmasi kolorektal kanser insidansint %76-90 oraninda azaltmaktadir (92).

Gastrointestinal sistemde polip goriilme sikligi beyaz 1rkta %35, Asya ve
Afrika’lilarda ise %10-15 olarak bulunmustur (98). Ulkemizde kolon polipi prevelansini
belirleyen biiyiik Olcekte bir ¢alisma mevcut olmasa da alt gastrointestinal sistem
endoskopi verilerinde Elazig’da %7, Bursa’da %13.4 ve Isparta’da %?20.7 oraninda polip
saptanmistir (99-101).

Adenomlarda yas artik¢a polip goriilme sikligi, biiyiikliigii ve displazi gelisme orani
artmaktadir (102,103). ileri yas kolonik adenom gelisimi i¢in major risk faktoriidiir.
Asemptomatik insanlardaki kolonoskopik tarama caligmalari, adenom prevalansinin, 50
yasinda yaklasik %25-30 oldugunu diisiindiirmiistiir (87,88,90). Otopsi ¢alismalarinda 20-
30 yas grubunda adenom prevalanst %1-4, 70 yas grubunda ise %50 dolayinda
bulunmustur (89,91). Calismamizda 50 yas altinda polip izlenen hasta sayis1 109, 50 yas
tizerinde olan hastalarda ise 334 olarak tespit edilmistir. Bu kesitsel degerlendirmede dahi
polip sikliginin yas ile arttig1 sdylenebilir.

Adenomatoz polipler erkeklerde daha siktir (89,95). Calismamizda da 381
adenomatéz polipli olgunun 254’0 (%66.6) erkek ve 127’si (%33.4) kadindi.
Hastalarimizin 2/3’i erkek olarak goriilmektedir ve bu bulgu kolon poliplerinin kendi hasta
gurubumuzda erkeklerde daha sik goriildiigiinii diistindiirmektedir.

Adenomlarin ¢ogu 1 cm’den kiigiiktiir. Tiibiiler adenomlar %77 oraninda <1 cm,
%20 oraninda 1-2 cm, %4 oraninda >2 cm’dir. Tibilovilloz adenomlar %25 oraninda

<1 cm, %47 oraninda 1-2 cm, %29 oraninda >2 cm’dir. Villoz adenomlar %14 oraninda
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<1 cm, %26 oraninda 1-2 cm, %60 oraninda >2 cm’dir. Biiylik adenomlar distal kolon
segmentlerinde daha sik goriiliir (103).Kii¢iik polipler 5 mm ve daha kii¢iik ¢aptaki
poliplerdir. Hemen daima nonneoplastiktir. Villz olan veya agir displazi odag igeren
kiiciik poliplerin oran1 %1°den azdir (107-108). 5 mm’den kiigiik poliplerde ileri histolojik
ozellikler (high grade displazi ve %25°ten fazla villoz histoloji) yaklasik %1-2 oraninda
goriilirken, 5-9 mm poliplerde %7-12, >10 mm adenomlarda ise %20-30 oraninda
goriilmektedir (94-96) Calismamizda polip biiyiikliigi 0-4 mm olanlarin 157 (% 99.9)’si
tiibiiler adenom, sadece 1 tanesinde villoz adenom tespit edilmistir. Polip biiyiikligi 5-9
mm olanlarin 106’s1 (%100) tiibiiler adenom olarak tespit edildi. Polip biiyiikliigii 10 mm
ve lzeri olanlarin 79’u (%79) tiibiller adenom, 21’1 (%21) villoz adenom olarak
goriilmiistiir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Calismamizda polip biiyiikliigii
arttik¢a, displazi ve villoz histoloji oran1 artmakta olup literatiirle uyumludur.

GIS’de polipler en fazla rektosigmoid bolgede olusurlar ve ¢ekuma dogru goriilme
sikliklart azalir. Disanb ve arkadaslarinin yapmis oldumu adenomlarin %54 oraninda
splenik fleksura proksimalinde lokalize oldugunu bildirmislerdir (109).

Bech ve arkadaslar1 adenomlarin en sik sigmoid kolonda yerlestigini bildirmislerdir
(110).

Liebermann ve arkadaslart poliplerin %44’iniin distal 60 cm’lik kisminda
bulundugunu bildirmislerdir (111).

Altiylizyetmisbes vakalik bir ¢aligmada poliplerin %47’si sigmoid kolon, %18,7’si
inen kolon, %13,6’s1 transvers kolon,%12,5’1 rektumda bulundugu bildirilmistir (104).

Dortyiizyirmisekiz vakalik bir diger ¢alismada poliplerin %76,7’sinin sol kolon,
%23,3’linlin sag kolonda lokalize oldugu bildirilmistir (105).

Dokuzylizondort vakalik bir diger ¢alismada poliplerin %47’sinin rektosigmoid
bolgede, %19,3iniin inen kolonda, %11,2’sinin transvers kolonda, %8,5’inde ¢ikan
kolonda, %4,6’sinin ¢ekumda oldugu rapor edilmistir (106).

Bizim ¢aligmamizda poliplerin %68.3’1 distal kolonda, %19.1°1 proksimal kolonda,
%12.6’s1 proksimal ve distal kolonda tesbit edilmis olup, sonuglar literatiirle uyumlu
goriinmektedir.

Erkeklerde proximalde lokalize polip %19.4, kadinlarda proximalde lokalize polip
%18.8 oraninda goriilmiistiir. Erkeklerde distalde lokalize polip %68.2, kadinlarda distalde
lokalize polip %68.8 oraninda goriilmiistiir. Erkeklerde proximal+distalde lokalize polip

%12.5, kadinlarda proximal+distalde lokalize polip %12.3 oraninda goriilmistiir.
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Calismamizda cinsiyetle, polip lokalizasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
goriilmemistir.

Kolorektal kanser icin en biiyiik risk faktoriiniin yas oldugu bilinmektedir.
Kolorektal poliplerin 6zellikle ileri yas olgularda erken tanis1 ve tedavisi hayat kurtaricidir.
Kolorektal kanser olgularinin %90’inin 50 yas {izerinde goriildiigii bilgisi géz Oniinde
tutulursa calismamiza dahil olan populasyonun kolorektal kanser gelisimi acgisindan riskli
bir grup oldugu sdylenebilir. Ileri yasin, adenomatdz poliplerde villéz histoloji oranin1 da
arttirdig1 bildirilmektedir. Calismamizda 50 yasin alt1 olan hastalarin 5’inde (%4.9), 50
yasin lizerinde olan hastalarin ise 17’sinde (%5.3) villoz polip gozlenmistir. Bu sayisal
veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Calismamizdada yas arttikga
villéz histoloji oraninin arttig1 goriilmektedir.

Kolonoskopideki adenom sayisi takip eden kontrollerde kolorektal kanser icin en
tutarli risk faktoriidiir (93). Yas ile kolon poliplerinin sikliginda da artis izlenmistir.
Calismamiza dahil edilen hastalarda 50 yasin altinda olan hastalarin 87’sinde (%79.8), 50
yasin tizerinde olanlarin 200’iinde (%59.9) polip sayisi 1 adet olarak gézlenmistir.

Elli yagin altinda olan hastalarin 16’sinda (%14.7), 50 yasin iizerinde olan
hastalarin 75’inde (%22.5) polip sayisi 2 adet olarak gézlenmistir.

Elli yasin altinda olan hastalarin 6’sinda (%5.5), 50 yasin tizerinde olan hastalarin
59’unda (%17.7) polip sayist 3 ve iizeri olarak gozlenmistir. Bu sayisal veriler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Bulgularimiz yas ile polip sayis1 arasinda
pozitif bir iliski oldugunu gostermistir.

Gilinlimiizde kolonoskopinin kullanim sikliginin artmasi ve tespit edilen kolon
poliplerinin ¢ikarilip bu olgularin yakin takibe alinmasi ile kolorektal kanser teshisi daha
erken donemde koyulabilmektedir. Ek olarak asemptomatik olgularda tarama yontemleri
ile heniiz malignite gelismemis kolon polipleri ve erken donem kolon kanserlerini
saptamak ve tedavi etmek miimkiin hale gelmistir. Tarama kolonoskopileri ile kolorektal
kanserlerde morbidite ve mortalitenin azaldig1 gosterilmistir. Bununla birlikte kolonoskopi
taramasinin ne zaman sonlandirilacagl konusunda fikir birligi yoktur (113). Ayrica yagh
popiilasyonda tarama kolonoskopilerinin faydasi ile ilgili bilgiler sinirhidir. Stevens ve
arkadaslari; yaptiklar1 caligmada kolon kanserinin yas ile arttig1 ve 70 yasinda pik yaptigi,
bu nedenle kolonoskopi taramasinin yaglilarda durdurulmamasi gerektigini bildirmislerdir

(114).
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Calismamizda polip tipi ile sayis1 ve lokalizasyonu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmamaistir (p>0.05). Baz1 polip alt tiplerinin spesifik olarak kolonun
farkli bolgelerine yerlestigi diisiiniilebilir.Poliplerin boyutu c¢ogunlukla olgunun klinik
bulgularini etkilemektedir. Biiyiik poliplerde; kabizlik, gaita ¢apinda incelme, karin agrisi,
barsak obstriiksiyonu gibi bulgular sik olarak eslik etmektedir. Poliplerin alt tipi de klinik
goriiniimii etkilemektedir. Ornegin villoz poliplerde hipokalemi ve hipoalbiiminemi ile
karakterize sekretuvar tipte ishal seyrek de olsa tanimlanmistir (117).

Calismamizda polip tipi ve biiylikliik de§iskeni arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iligkinin oldugu gosterilmistir (p<<0.05). Bu bulgu ise baz1 polip alt tiplerinin digerlerine
gore fark yaratacak sekilde biiylime gosterdigini diisiindiirmektedir. Polip ¢ap1 biiyiidiikge
ve villoz olanlarda displazi artmaktadir. Tiibiiler adenomlarda %88 hafif, %8 orta, %4
siddetli displazi; tiibiilovilloz adenomlarda %58 hafif, %26 orta, %16 siddetli displazi;
villoz adenomlarda %41 hafif, %38 orta, %21 siddetli displazi goriilmektedir (119). Genel
olarak kiigiik ve tiibiiler yapidaki poliplerin kolon kanseri riskini arttirmadigi kabul
edilmektedir. Bununla birlikte, 6zellikleri ne olursa olsun, kolonoskopi sirasinda saptanan
tiim poliplerin ¢ikartilmasi kolorektal kanser insidansint %76- 90 oraninda azaltmaktadir
(119).

Bu nedenle bizim ¢alismamizda da goriilen polipler tan1 ve tedavi amaci ile eksize
edilerek patolojik olarak degerlendirilmeleri saglandi.

Poliplerin ¢ogunun asemptomatik oldugu, en 6nemli klinik belirtilerinin ise rektal
kanama oldugu bilinmektedir. Bazen demir eksikligi anemisi (DEA) sebebi arastirilirken
sag kolon yerlesimli ve gizli kanama yapan polipler saptanabilmektedir. Anemi iilkemiz
i¢cin ¢ok onemli bir halk saglig1 sorunudur. Anemi sebepleri iginde demir eksikligi %90 ile
ilk siray1r almaktadir (120). Premenopozal kadinlarda en sik DEA sebebi menstriiasyon
iken, erkek ve postmenopozal kadinlarda ise gastrointestinal kanaldan kan kayb1 en yaygin
sebeptir (121). Bugiine kadar yapilmis ¢alismalarda olgularin Hb degerleri ile yas, cinsiyet
ve poliplerin 6zellikleri (adet, biiyiikliik, lokalizasyon gibi) gibi bazi parametrelerin iliskili
olabilecegi gosterilmistir (122,123). Bizim c¢alismamizda ise Hb degerleri ile yas, polip
tipi, polip biiylikliigi, polip lokalizasyonu ve polip adeti degiskenlerinin istatistiksel olarak
anlaml bir etkisi bulunamamistir (P>0.05).

Hem mide hem de kolon kanseri demir eksikligi anemisi ile ortaya ¢ikabildigi i¢in,
anemi varliginda bu hastaliklarn dislamak klinik agidan ¢ok Onemlidir. Amerikan

kilavuzlarinda DEA olan kadin ve erkek hastalar i¢in kolonoskopi ve iist gis endoskopisi
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yapilmasi tavsiye edilmektedir (124). Baz1 6zel durumlar igin farkli yaklasimlar ise Ingiliz
Gastroenteroloji Cemiyeti (British Society of Gastroenterology, BSG) kilavuzunda
belirtilmistir. BSG’ye gore bu tezi destekleyen az veri olmasina ragmen, 50 yasin iistiinde
DEA’si olan premenopozal kadinlara hem gastroskopi hem de kolonoskopi yapilmasi
onerilmektedir. Elli yasin altindaki kadinlara; kolonik semptom varsa, demir tedavisine
ragmen devam eden DEA’si varsa kolonoskopi yapilmalidir. Erkeklerde vyasa
bakilmaksizin demir eksikligi varsa hem gastroskopi hem de kolonoskopi yapilmalidir
(124). Premenopozal kadinlarda demir eksikliginin sebebi genellikle menstriiel kan
kaybina baghdir, demir eksikligi olan premenopozal kadinlarda gastrointestinal sistem
incelemesinin gerekliligine dair bilgiler c¢eliskili olsa da yaymlarda gastrointestinal
patolojinin anlamli olarak yiiksek oranda bulundugu da bildirilmektedir.

Bu nedenle sindirim sistemi sikayeti olan ve demir tedavisine direngli DEA olan
premenopozal kadinlara gastroskopi yapilmasi diisiiniilmelidir. Kolorektal hastalik stiphesi
varsa kolonoskopi yapilmasi 6nerilmektedir (124).

Kanser onciisii olabilen poliplerin heniliz asemptomatik ve erken evrede iken
saptanmast i¢in tarama programlarinin gelistirilmesi gerekliligi agiktir. Calismamiz
retrospektif oldugu icin tiim verilere ulagilamamis olmasi, daha ayrintili degerlendirmeler
yapmamizi engellemistir.Prevelansin daha net belirlenmesi, iligkili parametrelerin daha
belirgin sekilde ortaya konmasi ve ozellikle displazi saptanan olgulardaki prognozun

belirlenmesi i¢in daha genis capta ve prospektif ¢aligmalara ihtiyag vardir.



6. SONUC VE ONERI

K.T.U Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dalma basvuran kolonoskopi yapilan,

polip tespit edilen ve polipektomi yapilan hastalarin retrospektif degerlendirilmesi yapildi.

Calismada elde edilen sonuglar sunlardir:

1.

Cinsiyetle polip tipi,polip biiyiikliigii ve polip lokalizasyonu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki saptanmamustir.

Yas ile polip tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi. ileri yas
adenomat6z polip gelisimi i¢in risk faktoriidir.

Yas ile polip sayist arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi.
Bulgularimiz yas ile polip sayis1 arasinda pozitif bir iliski oldugunu gostermistir.
Yas ile proximalde yerlesen polip siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki saptandi.

Kolon polipleri, hasta grubumuzdaki erkeklerde 2 kat daha fazla goriilmektedir.
Polip tipi ile polip bilylikliigli arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmustir. Polip biiyiikliigii arttik¢a displazi ve villoz histoloji goriilme siklig

artmaktadir.

. Calismamiz, retrospektif ve goreceli olarak az sayida hasta ile yapilmistir. Bu

nedenle, belirlenen konularda giincel klinik uygulamay:r etkileyecek kesin
sonuclarin ¢ikarilmasi i¢in ¢ok daha fazla sayida hastayr igeren randomize

calismanin yapilmasi uygun olur.



7. OZET

K.T.U Farabi Hastanesinde Son Bes Yilda Tanm1 Konulan Kolon Poliplerinin
Retrospektif Analizi

Kolon polipleri genel olarak kolon mukozasindan limene dogru gelisen
kabarikliklar1 ifade etmektedir. Cogunlukla bir yakinmaya sebep olmazken, nadiren karin
agrisi, rektal kanama, invajinasyon ve barsak tikanikligina yol agabilirler. Poliplerin biiyiik
cogunlugu benign oOzellik gosterirken bir kisminin kanser gelisimiyle iliskisi tespit
edilmistir. Kolon polipleri kolorektal kanser 6nciisii olarak kabul edilirler.

Calismamizda son bes yilda KTU Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dalinda
kolonoskopi yapilan ,polip tespit edilen ve polipektomi yapilan hastalarin klinik,
kolonoskopik ve histopatolojik bulgularimin gézden gegirilmesi amaglandi. Calismamiza
2008-2012 yillar1 arasinda 18-70 yas araliginda olan hastalar alindu.

Calismamizda polip varligi, sayisi, villoz histoloji ve sag kolon yerlesimli polip
olasiliginin yas ile arttig1 goriilmektedir. Bu bulgular 50 yas {izerindeki toplumun tarama
programina alinmasi onerisini destekler niteliktedir.

Calismamiz, retrospektif ve goreceli olarak az sayida hasta ile yapilmistir. Bu
nedenle, belirlenen konularda giincel klinik uygulamay: etkileyecek daha kesin sonuglarin
cikarilmasi i¢in ¢ok daha fazla sayida hastayir iceren randomize prospektif ¢aligmanin

yapilmasi uygun olur.



8. ABSTRACT

Colon Polyp Cases Diagnosed In The Last 5 Years At KTU Farabi Hospital; A
Retrospective Analysis

The term ‘colon polyp’ usually describes the protrusions that develop from large
intestinal mucosal tissues to the lumen of the colon. Normally these abnormal growths
don’t cause any symptoms but rarely they can lead to abdominal pain, rectal bleeding,
invagination and intestinal obstructions. Polyps have predominantly benign characteristics
by themselves. On the other hand, colon polyps are considered as colorectal cancer
progenitors.

In our study, we aimed to review the clinical, colonoscopic and histopathologic
findings of the patients who underwent colonoscopy and diagnosed with polyps in the GE
Department of KTU Medical School in the last five years. Patients who underwent the
procedure in our facilities from 2008 to 2012 and who are 18-70 years of age were
included.

We saw that polyp incidence, number of polyps, the probability that the polyps to
have a villous histology and the tendency for the polyps to be located in the ascending
colon increased with age. These findings support the earlier recommendations that advise
routine screening of the people older than 50 years.

Our study was retrospective and our sample group was relatively small. Therefore,
further large-scale randomized controlled trials are required to draw substantial

conclusions that can affect existing clinical practices.
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