<>

T.C.

BASKENT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

KOLOREKTAL DiMINUTIF POLIPLERDEN SOGUK BiYOPSI
FORSEPS YONTEMIYLE ALINAN ORNEGIN BOYUT VE

SAYISININ PATOLOJI SONUCLARI ILE ILISKiSI

UZMANLIK TEZI

DR. CANSU ATBAS

ANKARA - 2017



<>

T.C.
BASKENT UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

KOLOREKTAL DIMINUTIF POLIiPLERDEN SOGUK BiYOPSI
FORSEPS YONTEMIYLE ALINAN ORNEGIN BOYUT VE

SAYISININ PATOLOJI SONUCLARI ILE ILISKiSI

( Proje No: KA17/157)

UZMANLIK TEZi

DR. CANSU ATBAS

TEZ DANISMANI
DOC. DR. SERKAN OCAL

ANKARA - 2017



TESEKKUR

Hekimlik meslegimin en 6nemli asamalarindan biri olan asistanlik egitimimin
sonuna gelmis bulunuyorum. Oniimde tecriilbe etmem gereken ¢ok uzun bir yol
oldugunun ve bu siirecin zorlugunun farkinda olarak;

Asistanlik egitimim siiresince bilgi, deneyim ve etik yoniiyle kendime 6rnek
aldigim degerli hocalarim I¢ Hastaliklar1 Ana Bilim Dali Baskani Prof.Dr.A. Eftal
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Ozer Etik’e,
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esirgemeyerek bana her firsatta yardime1 olan degerli hocam Dog.Dr.Serkan Ocal’a,
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OZET

Kolorektal Diminutif Poliplerden Soguk Biyopsi Forseps Yontemiyle Alinan
Ornegin Boyut ve Sayisinin Patoloji Sonuclar ile iliskisi
Baskent UniversitesiTip fakiiltesii¢c Hastaliklar1 Anabilim Dal
Uzmanlik Tezi, 2017

Kolorektal kanserler tiim diinyada en sik goriilen kanserler arasinda yer
almaktadir. Bu kanserler genellikle polip zemininde gelismektedir. Kolonoskopide
saptanan poliplerin biiylik kismini diminutif polipler olusturmaktadir. Bu diminutif
poliplerin biyopsi forseps yoOntemi ile ¢ikarilmasiyla histopalatolojik tanilari
arasindaki iliski ile ilgili yetersiz diizeyde olan bilimsel ¢aligmalara yenilerinin
eklenmesi gerekmektedir. Bu ¢alismada, kolonoskopide saptanan diminutif
poliplerden soguk biyopsi forseps yontemiyle alinan drneklerin boyut ve sayist ile

patoloji sonuglari arasindaki iliskinin saptanmasi amaglanmistir.

Tanimlayic1 tipteki bu calismaya 18 yas ve iistii diminutif polip saptanan,
soguk biyopsi forseps yontemiyle polipektomi yapilan, 1554 hasta dahil edilmis ve
bu hastalara ait 4001 diminutif polip incelenmistir. Her bir polipin histolojisi, yeri ve
biiyiikliigii analiz edilmistir. Polipler neoplastik veya neoplastik olmayan seklinde
gruplanmistir. Istatistiksel analiz asamasinda Pearson Ki-Kare Testi ve Kruskal

Wallis Testi kullanilmastir.

Incelenen hastalarin %51,8°1 kadin olup yas ortalamasi 59,8+12,3 yildir (min-
maks: 21-95). Hastalarin %17,5’inin ailesinde kolon kanseri ya da polip, %16,0’inda
ek hastalik olarak diyabetes mellitus mevcutken, %29,2’si sigara, %21,1°1 ise steroid
olmayan antienflamatuvar ila¢ kullanmaktadir. Bagvuru semptomlarina bakilacak
olursa; %25,6 ile ilk sirada agr1 yer alirken bunu %20,0 ile sigkinlik ve %18,0 ile
kabizlik izlemektedir. Caligma kapsaminda incelenen tiim poliplerin %24,2’sinin
kolonoskopideki yerinin inen kolon ve splenik flexura, polip sayr ortalamasinin
5,7+6,7 (min-maks: 1-43), %59,8’inin 6érnek boyutunun 0-3 mm arasinda ve alinan
ornek sayr ortalamasinin 1,5+0,8 (min-maks: 1-5) oldugu ayrica %>55,8’inin

hiperplastik, %38’inin ise tiibiiler oldugu saptanmistir. Polip sayis1 arttikca serrated



tanili polip sikliginin anlamli olarak arttig1 saptanmistir (p<<0,001). Buna ek olarak;
tiibiilovilléz poliplerin sayist diger polip tirlerinden anlamli olarak diisiiktiir
(p<0,001). Alinan toplam ornek boyutu arttik¢a tiibiiler, tiibiilovilloz ve serrated

tanil1 poliplerin sikliginin anlamli olarak arttig1 saptanmistir (p<<0,001).

Biiytik poliplere kiyasla diminutif poliplerin maligniteye doniisme riski daha
diisiik olmakla birlikte tamamiyla yok denilemez. Tiim kolorektal polipler etrafinda
normal dokuyu da igerecek sekilde tek parca halinde ¢ikarilmalidir.Bu dogru taninin
konulmasi i¢in 6nemlidir. Bu c¢alisma sonucunda, soguk biyopsi forsepsi ile
polipektomi yapildiginda normal dokuyu i¢erecek sekilde, daha biiyiik boyut ve daha
cok sayida Ornek almanin tam koymakta Onemli bir faktér oldugu sonucuna

varilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Diminutif polip, soguk biyopsi forsepsi



ABSTRACT

Determine The Relationship Between The Size and The Number Of Specimens
Taken With The Cold Biopsy Forceps Method From Diminutive Polyps and
Pathological Results
Baskent University Faculty of Medicine, Department of Internal Medicine
Thesis, Ankara, 2017

Colorectal cancers are among the most common malignancy. These cancers
usually develop on polyps. Most of the polyps detected by colonoscopy are
diminutive ones. The scientific studies concerning the relationship blog are
inadequate the removal of these diminutive polyps by cold biopsy forceps and
histopathologic diagnoses. The aim of this study is to determine the relationship
between the size and the number of specimens taken with the cold biopsy forceps
method from diminutive polyps detected by colonoscopy and pathological results.

In this descriptive study, 1554 patients who underwent diminutive
polypectomy by means of the cold biopsy forceps method were included. Patients 18
years of age or older were included and a total of 4001 diminutive polyps were
examined. The histology, location and size of each polyp was analyzed. The polyps
were grouped as neoplastic or non-neoplastic. Pearson Chi-square and Kruskal
Wallis tests were used in the statistical analysis.

51.8% of the patients were female and mean age was 59.8 + 12.3 years (min-
max: 21-95y) . While 17.5% of the patients had a family history of colon cancer or
polyp, 16.0% of them had diabetes mellitus as a comorbid disease. 29.2% of the
patients had a smoking history and 21.1% of them had used non-steroidal anti
inflammatory drugs. 25.6%, patients complained of pain, 20.0% of abdominal
swelling and 18.0% constipation at initialy evolition. In the study, 24.2% of all
polyps examined were found to be in the descending colon and splenic flexura and
the average polyp number was 5.7 £+ 6.7 (min-max:1-43), 59.8% of the samples were
between 0-3 mm in size and the average sample number was 1.5 = 0.8 (min-max:1-

5), also 55.8% of polyps were hyperplastic and 38% were tubular in nature. As the

Vi



number of polyps increased, the frequency of serrated polyp diagnosis increased
significantly (p <0.001). In addition; the number of tubulovillous polyps was
significantly lower than other polyps types (p <0.001). Incresin of total sample size
increased, the frequency of tubular, tubulovillous and serrated polyps was increased
significantly (p <0.001).

Compared to larger polyps, the diminutive polyps have a lower risk of
malignancy, yet not risk free. As a result of this study, it is recommended to get
larger tissue samples of polyps with the normal surroundingtissuein order to make a

more accurate diagnosis.

Key Words: Diminutive polyps, cold biopsy forceps
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KISALTMALAR DIZINI

CFP: Soguk forseps polipektomi
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EMR:Endoskopik mukozal rezeksiyon
FICE:Fujinon akilli renk gelistirme
GIS:Gastrointestinal sistem
HFP:Sicak forseps polipektomi
HSP:Sicak snare polipektomi
IPR:Inkomplet polip rezeksiyonu

SSA/P:Sessile serrated adenom/polip
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1. GIRIS

Kolorektal kanser diinyadaki en yaygin malign tiimorlerden biridir (1,2).
Diinya genelinde kolorektal kanserler erkeklerde dordiincii,kadinlarda ise ii¢lincii en
yaygin kanserdir (3). Ulkemizde ise hem erkeklerde hem kadinlarda en yaygin
ticiincii kanserdir (4). Ilerlemis tiimérler, hala hayal kiriklig1 yaratan bir 5 yillik

sagkalim oranina sahiptir (1,2).

Kolorektal polip bagirsak duvarindan kaynaklanan ve kolon veya rektumun
liimenine c¢ikintt yapan herhangi bir doku kiitlesi olarak tanimlanir. Polipler
cogunlukla benigndir, ancak bazi poliplerin maligniteye doniligimii 6nemli bir
sorundur. Kolorektal kanserin ¢ogunlukla(%95)benign bir adenomatdz polipten
gelistigi diisiiniilmektedir. Poliplerin endoskopik polipektomi ile ¢ikarilmasi islemi
adenomdan karsinoma doniisim siirecini kesintiye ugratir ve kolorektal kanseri

onlemeye yonelik etkili bir tedavi yontemidir (5-7).

Diminutif kolon polipleri, 5 mm ve daha kiigiik ¢apta olanlardir. Diminutif
polipler yaygindir ve kolonoskopi sirasinda bulunan poliplerin %54-80’ini olusturur
(12-14). Diminutif kolonik polipler, "¢ikar at" stratejisini hakli kilan ¢ok diisiik bir
kanser riskine (%0-0,6) sahiptir. Rektosigmoid bolgede bulunan hiperplastik polipler
igin ise "teshis koyun ve geride birakin" stratejisi de son zamanlarda onerilmektedir.
Ciinkii bunlarin kanser riski daha da diisiiktiir (15). On sekiz bin bes yiiz kirk dokuz
(18549) kiside yapilan taramanin kiimiilatif analizinde, diminutif poliplerin %51’inde
adenomatdz histoloji gosterilmistir ve aragtirmalarda %49-61 arasinda degisen siklik

saptanmistir(14,16-19).

Poliplerin %90’dan fazlasi 10 mm'den kiigiik boyuttadir (20,21). Biiyiik
cogunlugunun higbir zaman kansere ilerlemeyecek olmasina ragmen, ilerlemis
histolojinin yayginlik oranlart 5 mm'den kiigiik poliplerde %0,9-2,8 ve 6-9 mm
arasindaki poliplerde %05,3-15,5 olarak bildirilmistir (19,22,23). Polipektomi,
kolorektal kanser Oliimlerinde %65 goreceli azalma ile iliskilidir, ancak interval
kanserin ana nedeni inkomplet polipektomidir (24-26). Adenomlarin tam
rezeksiyonu, herhangi bir kolonoskopi tabanli kolorektal kanser azaltma programinin

faydalarin1 en iist diizeye cikarmanm hayati bir yoniidiir. Inkomplet polip



rezeksiyonunun, kolorektal kanserlerinin  %25-30’unu  olusturdugu  hesap
edilmektedir (25-27). Polipektomilerin ¢ogu, tiim poliplerin %90’indan fazlasini
temsil eden diminutif (<5 mm) veya kiigiik (6-9 mm) lezyonlar i¢in yapilir (19,28).

Polipektomi sonrasinda niiks goriilmektedir ve niiks oranlar1 farkli
calismalarda 9%28-93 arasinda degismektedir (5-7). Poliplerin niiksii i¢cin en dnemli
risk faktorleri, ’advance’’ adenomlar, ¢oklu adenomlar (>3), adenom boyutu (>10
mm) veya yas (>60)’tir (8-10). Adenom niiks riskinin artmasina iliskin diger
faktorler ise;irk, cinsiyet, yasam tarzi, yeme aliskanliklart ve hastalik oykiisii gibi

Ozelliklerdir. Bununla birlikte, kolorektal poliplerin niiksii tartismalidir (11).

Kolon polipleri endoskopi veya baryum grafisi ile teshis edilebilir. Cogu
polip asemptomatik oldugu ig¢in, tesadiifen veya taramanin sonucu olarak bulunur.
Kolonoskopi, kolorektal poliplerin teshisi igin tercih edilen prosediirdiir. Her
boyuttaki poliplerin tespit edilmesi i¢in en dogru yontemdir. Lezyonlarin biyopsisine
ve poliplerin ¢ogunun rezeksiyonuna izin verir (29,30). Diminutif poliplerin
tedavisinde kullanilan endoskopik teknikler arasinda, elektrokoterli ya da
elektrokoterli olmayan snare ve forseps polipektomi bulunur. Her bir teknikle polip
rezeksiyonunun tamligi iyi calistlmamistir, bu nedenle giinimiizde diminutif
poliplerin ¢ikarilmasi i¢in en uygun teknik bilinmemektedir. Soguk biyopsi forseps

polipektomi (CFP), diminutif poliplerin tedavisinde yaygin olarak kullanilir (31).

Polipektomi icin secilen yontem siklikla polipin goriiniimii ve boyutu ile
ilgilidir (32). Polipektominin nasil uygulanacagi ile ilgili karar verme, cogunlukla bir
polip tespit edildiginde kolonoskopi sirasinda yapilir. Genel kural, potansiyel
adenomlarin hepsinin ¢ikarilmasidir. Bir polipin endoskopik goriiniimii, genellikle
histolojik yapisinin iyi bir gostergesi degildir. Diminutif poliplerin %51 kadari
adenom olabilirken, malignite igeren herhangi bir polip riski polip boyutu ile artar
(33-36).Endoskopik polipektomi, sindirim sistemi endoskopi tinitelerinde yapilan en
yaygin tedavi yontemidir ve kolon kanseri insidansini ve mortalitesini azaltmada
oldukca etkilidir (37,38). Tek basina kolonoskopik rezeksiyonislemi, eksik
rezeksiyon veya lenf nodu metastazi bulgusu bulunmadik¢a erken kolorektal

kanserlerin tedavisi i¢in yeterli olabilir (39,40).



Kolorektal kanserlerin en yaygin kanserler arasinda yer almasi bu yonde
calisma ihtiyacinin artmasina neden olmustur. Kolorektal kanser gelisiminde
poliplerin etkili olmasi ve kolonoskopide saptanan poliplerin biiyiikk kisminin

diminutif polip olmasi dolayisiyla ¢alismalarin yonii bu polip tarafini kaymistir.

Bu ¢alismada, kolonoskopide saptanan diminutif poliplerden soguk forseps
biyopsi yontemi ile alinan 6rneklerin boyut ve sayisti ile patoloji sonuglari arasindaki

iligkinin saptanmasi amaclanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Polip Tanimm

Bir kolorektal polip, c¢evresindeki normal genis bagirsak mukozasinin
yiizeyinde goriilebilen bir ¢ikint1 olarak tanimlanir (41).Kolorektal polipler histolojik
olarak neoplastik veya non-neoplastik olarak siniflandirilir. Poliplerin ¢ogunlugu

kiiglik, non-neoplastik lezyonlardir (42).
2.2. Poliplerin Onemi

Kolorektal kanser diinyadaki en yaygin malign tiimérlerden biridir; ilerlemis

timorler hala hayal kirikligi yaratan bir 5 yillik sagkalim oranina sahiptir (1,2).

Polipler ¢ogunlukla benign biiyiime olarak diisiiniiliirancak bazi poliplerin
maligniteye doniisimii 6nemli bir sorundur.Cogu kolorektal kanserin, benign bir
adenomatdz polipten gelistigi diisiiniilmektedir. Poliplerin endoskopik polipektomi
ile ¢ikarilmasi islemi adenomdan karsinoma doniisiim siirecini kesintiye ugratabilir
ve bu sekilde kolorektal kanseri 6nlemeye yonelik etkili bir tedavidir. Literatiirlere
gore, polip niiks oranlar1 farkli ¢alismalarda%28-93 arasinda degismektedir (5-
7).Poliplerin niiksii i¢cin en Onemli risk faktorleri;’advance’” adenomlar, coklu
adenomlar (>3), adenom boyutu (>10 mm)ve yastir (>60) (8-10).Adenom niiks
riskinin artmasina iligskin diger faktorler;irk, cinsiyet, yasam tarzi, yeme aligkanliklart
ve hastalik Oykiisii gibiozelliklerdir. Bununla birlikte, kolorektal poliplerin niiksii

tartigmalidir (11).

Tiim adenomlarin diigiikten yiiksege degisen displazi dereceleri vardir. Klasik
olarak adenomlarin malignite potansiyelinin;polip tipi, boyutu ve displazi derecesiyle
iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Displazinin daha yiiksek dereceleri, polip i¢inde
villéz doku yiizdesinin artis1 ve 1 cm’den biiyiik ¢apta olmasi malignite riski artigi ile
iligkilidir. Bir polip; neoplazm igerisindeki kanser hiicrelerinin muskularis mukoza
katmani igerisinden ilerlemesiyle submukozaya kadar genislediginde, malign olarak
kabul edilir (42).



Kolorektal adenomlar genel popiilasyonda sik goriiliir. Diinyanin ¢esitli
bolgelerinde yapilan otopsi calismalari, kolorektal adenom prevalansinin %22
ile%61 arasinda degismekte oldugunu bildirmistir (43-48).Diinya genelinde,
adenomat6z poliplerin prevalansi cografik varyasyon ve kolorektal kanserin bolgesel
insidanst ile iliski gosterir (49,50).Adenomat6z polipler erkeklerde kadinlardan daha
sik goriiliir (43,47). Yasli hastalarda adenom riski artar (47).

Kolorektal kanserler diinyada en yaygin goriilen dordiincli kanser tiirii olup,
kansere bagli 6liim nedenleri arasinda erkeklerde ikinci, kadinlarda ti¢lincii sirada
bulunmaktadir. Kolorektal kanserlere bagli 6liim, biitiin kanserlere bagli 6liimlerin
yaklasik %10’unu olusturmaktadir. Sporadik kolorektal kanser gelisiminde yas major
bir risk faktoriidiir. insidans 40 yasindan sonra artmaya baslamakla birlikte, vakalarin
%90’ mdan fazlasi 50 yasindan sonra goriilmektedir (51).Diinyada her y1l yaklasik bir

milyon yeni kolorektal kanser vakasi bildirilmektedir (52).

Tiirkiye’de 2014 yilinda kolorektal kanser sikligi erkeklerde yiizbinde 22,8 ile
tiglincii en sik, kadinlarda iseyiizbinde 13,8 ile yine iciincli en sikgoriilenkanser
tirtdiir (4).

2.3. Polip Cesitleri Histoloji

Kolorektal polipler histolojik olarak neoplastik venon-neoplastik olarak
smiflandirilir(42).

2.3.1. Neoplastik polipler
Adenomatoz polipler

Epitelden  koken alan  benign  karakterli neoplazik  yapilardir.
Konvansiyonelkolonoskopi  yapilan  asemptomatik  yetigkinlerin ~ %25’inde
adenomatoz polip izlenmektedir. Popiilasyonda 6. dekatta adenom prevelansi %30, 7.
dekatta %40, 8. dekatta %50 ve9. dekatta %55 olarak bildirilmistir(53). Ailevi
polipozis sendromlart hari¢ kolorektaladenomlar 40 yas altinda ender goriiliirler (54).
Histolojik yapisina gore tiibiiler, villozve tiibiilovilloz olarak ayrilirlar. Adenomatoz
poliplerde malignite riski polipin histolojiktipi ve biiyiikligiine baghdir. Malignite

riski;tibiiler adenomda %5, tibiilovillozadenomda %22 ve villoz adenomda %40’dir.



1 cm’nin altindaki poliplerde kanserinsidanst %1, 1-2 cm boyutundaki adenomlarda
%10 ve 2 cm’nin {lizerindeki adenomlarda %@45’lere ulasabilmektedir. Sapsiz

lezyonlarda, sapli lezyonlara oranlamaligniteye doniisme egilimi daha fazladir (53).
Tiibiiler adenomlar

Tiibiiler adenomlarin %601 sol kolon ve rektumda lokalizedirler. Sapsiz ya
da sapli, tek ya da ¢ok sayida olabilirler. Ortalama 1 cm’den biiyiik ¢apa
ulastiklarinda semptomverirler. Malignite potansiyeli i¢in diisiik-orta derece olarak

tanimlanabilirler (55).
Tiibiilovilloz adenomlar

Tiibiilovilloz adenomlar, tiibiiler adenomlarda villoz proliferasyon orani %40-
50 civarinda oldugunda bu ismi alirlar. Genellikle orta boy sapli, 1-1,5 cm ¢apinda
olusumlardir. Kolonun familyal polipozis vakalarinda, Gardner ve Turcot
sendromlarindakolon mukozasi tiibiiler ya da tiibiilovilloz adenomlarla ortiilidiir

(56).
Villoz adenomlar

Villoz adenomlar, daha ¢ok ileri yaslarda tek bir kitle seklinde rektum veya
sigmoidde goriiliirler. Genellikle sapsiz veya kisa sapli, sayisiz villoz ¢ikintilardan
olusur ve bu adenomlar zamanla biiyiiyerek tiim bagirsagi ¢epecevre sarabilirler.
Histolojik olarak miisinden zengin,yiiksek silindirik hiicrelerden olusan villoz

yapilardan meydana gelirler. Malignite potansiyeli %24-70 arasinda degisir (56).
Serrated polipler

"Serrated polipler"” terimi ilk olarak Longacre ve Fenoglio-Preiser tarafindan
1990’da kullanilmigtir (57). Kolorektumun serrated lezyonlart kript epitelinin tirtikli
goriintiisii ile karakterizedir (58).

Sessileserrated adenomlar siklikla proksimal kolonda yer almaktadir (59).
Yapilar1 hiperplastik polipe benzer o6zelliktedir (60,61).Serrated adenom ve
poliplerden kolorektal kanser gelisimi,geleneksel adenomatdz poliplerden farklidir.

Bununla birlikte gelisen kanser oran1 hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir (62).



Sessile serrated adenom/polipler (SSA/P), serrated polipler i¢inde kolorektal
kanser gelisimi agisindan en ¢ok suclanan lezyonlardir. S$oyle ki; tiim sporadik
kolorektal kanser olgularmin  %20-30’undan  suglanir  (63).Yapilan bazi
calismalarda;SSA/P i¢in kolonoskopi ile prevalans oranlar1 %0,6'dan%13,8’e kadar
genis bir aralikta saptanmistir (64). Hiperplastik polipe benzer 6zellik gostermesine
ragmen uzun aksin ylizeyine paralel dallanma gostermesi ve kript tabani ile
birbirinden ayirt edilir. Bunun yaninda; kript yiizeyinde proliferasyon artisi, kript
yiizeyine uzanan tirtiklanma ve kript tabaninin ters yoniine dogru uzanan displastik

hiicreler ve goblet hiicreleri bulunur (60).

Geleneksel serrated adenomlarin siniflandirma sistemleri ise hala gelisme
asamasindadir ve histolojik yorumu, patologlar arasinda farklilik gostermektedir. Bu
nedenle toplumda goriilme siklig1 degiskenlik gosterir. Genel olarak diffiiz ama hafif
derecede sitolojik displaziye sahiptirler. SSA/P’lerde klasik displazi goriilmez.
Karsinogenezise dogru dnemli bir adim oldugundan SSA/P’lerdeki sitolojik displazi
odaklari, patolog tarafindan sitolojik displazi ile bir SSA/P olarak kaydedilmelidir
(62).Mikrosatellit instabilitesi ile sonug¢lanan MLH1 uyusmazligi onarma geninin
epigenetik inaktivasyonu ile CpG ada metilasyonu ve BRAF mutasyonu gibi bir dizi

molekiiler degisiklik sonucunda kolorektal kanser gelismektedir (65).
2.3.2. Non-Neoplastik polipler
Hiperplastik polipler

Hiperplastik polipler,neoplastik olmayan kolorektal poliplerin ¢ogunlugunu
olusturmaktadir. Bunlar tamamen benigndir ve malignite potansiyelleri yoktur.
Otopsi ve kolonoskopi taramasi ¢alismalarinda prevalanst %20 ile %34 arasinda
rapor edilmistir (44,46,66,67). Distal kolon ve rektumda agirlikli olarak bulunan
hiperplastik polipler sigmoidoskopide yaygin olarak saptanir (68).

Hiperplastik polipler,genelde kii¢iik (0,5 cm veya daha az) goriinimli, sesil,
diiz veya konveks lezyonlar olup;nispeten soluktur veya ¢evredeki normal kolorektal
mukoza ile aym renktedir. Hiperplastik poliplerin ¢ogu kiiclik olsa da, her kiigiik
polip hiperplastik degildir (69).



Mukozal polipler

Mukozal polipler, kalin bagirsak mukozasindan kiigiik (0,5 cm veya daha
diisiik) doku ¢ikintilar1 olarak goriiniir. Neoplastik olmayan lezyonlardir ve kolonun
veya rektumun herhangi bir yerinde bulunabilirler. Bu polipler endoskopide rezeke
edilen kii¢iik poliplerin %18’inden sorumlu olabilir (69). Mukozal poliplerin klinik

Oonemi yoktur ve takip izlemine ihtiya¢ duyulmamaktadir (41).
Enflamatuvar polipler

Enflamatuvarkolorektal polipler, kalin bagirsagin siddetli
enflamatuvarkosullariyla iligkilidir. Bu non-neoplastik polipler, siddetli {ilserasyon
ve epitelin rejeneratif onarimi sonucu gelisir ve kolon ile rektumun herhangi bir

segmentinde ortaya ¢ikabilir (41).

Enflamatuvar polipler; mukozal iilserasyon ve rejenerasyonuyla olusan
diizensiz sekilli, bozulmamis kolon mukozasi alanlaridir. Karakteristik histolojik
ozelligi;graniilasyon dokusu ile ilserlesmis alanlardan kaynaklanan polipoid,
O0dematdz, rejeneratif mukozal bezlerin goriiniimiidiir (70). Ortalama goriilme yast
60’tir fakat ¢ocukluk caginda da goriilmektedir(71). Displastik ve kolon kanseri igin
bir risk faktorii degildirler (72). Enflamatuarpolipler siklikla ilseratif kolit, crohn
gibienflamatuvar bagirsak hastaliklari ile birlikte goriilir ve hatta enflamatuvar
bagirsak hastaliginda bulunan en yaygin komplikasyondur. Siklikla kronik
inflamasyona yanit olarak gelisir (73). Enfeksiyoz ve iskemik kolitlerle de iliskili
oldugunu gosteren c¢alismalar vardir(74).Kolit alanlarinda siklikla bulunurlar

(72).Fakat psodopoliplerin gelisimiyle ilgili ¢cok az sey bilinmektedir (75).
Hamartomatoz polipler

Hamartomatoz polipler bulundugu anatomik lokalizasyona gore hiicre veya
dokunun asir1 bilyiimesi olarak tarif edilebilir. Gastrointestinal sistemde (GIS)
ozellikle stromal ve epitelyal komponentler igerir. Genelikle soliterdir fakat polipozis

sendromlartyla birlikte goriilebilir (76).

Hamartomat6z polipozis sendromlarin gegisi otozomal dominanttir. Kalitsal

kolorektal kanserlerinin %]1’inden azini temsil etmektedirler (77,78). Hamartomat6z



polipler ¢ogunlukla non-neoplastik olarak bilinmelerine ragmen bazilarindadisplazi
gelisir ve kolorektal kansere ilerleyebilir (79).Asagidaki basliklar altinda

incelenebilir:
a.Juvenil polipler

Juvenil polipler en sik 20 yas oncesi ¢cocuklarda ve bazen geng yetiskinlerde
soliter rektal polip olarak bulunur (80). Juvenil poliplerin ¢ogu, kirilgan ve kanayan
piiriizsiiz yiizeyli, sapli, kirmiz1 poliplerdir (81). Histolojik olarak, juvenil polip

yiizeyi, tek katli kolon epitel hiicreleri ile kaplidir (41).

Lamina propriya ve dilate kistik bezlerin artis1 ile karakterizedir ve bu
nedenle  hamartom olarak smiflandirilirlar  (79).  Siklikla  intraluminal
enflamatuvarhiicreler goriiliir ve lamina propriyada iltihabi reaksiyon cevabi vardir
(82). Her yasta teshis edilebilirler. Ozellikle sporadik veya izole juvenil polipler
pediatrik popiilasyonda ilk dekatta daha sik goriiliirler. Kolon da en sik rastlanan

polipler olup %2 oraninda goriiliir (79).

Cocuklarda ve eriskinlerde ortak semptom rektal kanama olup, ¢cocuklardaki
kanama agrisizdir ve prolapsus da goriilebilir (83). Soliter juvenil polipli hastalarda
kolorektal kanser riskinin diisiik olmasindan dolay1 teshis sonrasinda takip etmeye

gerek yoktur (84).

Juvenil polipozis sendromu ilk kez 1975 yilinda tanimlanmigtir (85). Kolon
ve rektumda 5’ten fazla juvenil polip olmasi, gastrointestinal yol boyunca juvenil
polip goriilmesi, aile Oykiisiinde herhangi bir sayida juvenil polip bulunmasi tam
kriterleridir. Bu sendromdagastrointestinal ve pankreatobiliyer bolgelerde neoplazi
riski ytiksektir (86,87).

b.Peutz-Jeghers polipleri

Peutz-Jeghers polipleri, GIS’in herhangi bir yerinde, mideden rektuma kadar
geligebilen, non-neoplastik hamartomatdz poliplerdir. Her ne kadar bu polipler
kalitsal bir polipozis sendromuyla iligkili olsalar da, mide, ince bagirsak ve kolondan

yalniz Peutz-Jeghers tipi poliplerin sporadik vakalar1 bildirilmistir (88).Peutz-Jeghers



polipleri sapli veya sesil olabilir ve genellikle 3 cm’ye kadar olgiilebilir ancak 5

cm’ye kadar genisleyebilir (41).

Peutz-Jeghers polipleri diiz kasin ortasinda agag¢ dallar1 gibi disariya dogru
uzanim gosterir ve kolon mukozasini igerirler (89). Peutz-Jeghers polipleri tek basina
goriilebilirler ya da Peutz-Jeghers sendromunun bir pargasi olabilirler. Peutz-Jeghers
sendromunun klinik 6nemi kalitsal olmasi ve kansere yatkinlik olusturmasidir
(90).0tozomal dominant kalitilir (89). Cogunlukla 19p13.3 kromozomuna eslenen
bir serin treonin kinazi kodlayan STK11 (LKB1) geninde germline mutasyonlarina
bagh gecis gosterir (91). Peutz-Jeghers sendromunda 10 ile 18 kat oraninda degisen
gastrointestinal vegastrointestinal dis1 kanser riskinde artis vardir (92). Tahmini
prevelanst 1:8.000 ile 1:200.000 arasinda degisir. Kadin ve erkeklerde ayni oranda
goriiliirler (93). Gastrointestinal polipler (6zofagus disindaki biitiin gastrointestinal
kanalda) ve mukokutandz pigmentasyonlarla (oral mukoza, genital sistem,
parmaklar) karakterizedir(94). Mukokutanéz pigmentasyon Peutz-Jegherssendromlu
hastalarda %95°ten daha fazla goriiliir,en sik dudak ve perioral bolgede (%94),
ellerin avug iglerinde (%74), bukkal mukozada (%66) ve ayak tabanlarinda (%62)
goriilmektedir (95). Sevindirici nokta ise; bukadarsik goriilmelerine ragmen
mukokutanéz pigmentasyonlarin neoplazi riski ¢ok azdir (89). Utsunomiya J ve
arkadaglarmin 1975’te yaptig1 bir ¢alismada Peutz-Jeghers sendromlu hastalarda
gastrointestinal hamartomatéz polipler en sik ince bagirsakta (%60-90), sonra
kolonda (%50-64) ve midede (%15-30) saptanmustir (95). Hastalara tam
konuldugunda yaklasik %350’si asemptomatiktir. Semptomlari intusepsiyon veya
gastrointestinal limenin polip tarafindan tikanmasina bagli bagirsak enfarktiisii
sonucunda olusan agri, iilserasyon ve iilserasyona bagli akut ya da kronik kanama

olarak goriilebilir (89).
Submukozal polipler

Submukozal kolorektal lezyonlar bagirsak liimenine ¢ikinti1 yapabilir ve bir
polipoid goriiniim olusturabilir. Bu lezyonlarin kolonoskopik biyopsileri genellikle

tan1 koydurucu degildir (41).
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2.4. Poliplerin Boyutlarina Gore Simiflandirilmasi

Polipler boyutlarina gére diminutif (<5 mm), kiigiik (6-9 mm) ve biiyik(> 10

mm) olarak siniflandirilabilir (96).

Bir polipin endoskopik goriiniimii, genellikle histolojik yapisinin iyi bir
gostergesi degildir. Diminutif poliplerin %51 kadar1 adenom olabilirken, malignite
igeren herhangi bir polip riski polip boyutu ile artar (33-36). Biiytikliigii 2 cm veya
daha biiyiik olan poliplerin malign olma riski %10 daha fazladir (32).

Poliplerin %90’dan fazlast 10 mm’den kiicliik boyuttadir (20,21). Biiyiik
cogunlugunun kansere ilerleme riski diisiiktiir. Ilerlemis histolojinin yayginlk
oranlar1 5 mm’den kii¢iik poliplerde %0,9-2,8 ve 6-9 mm arasinda poliplerde %5,3-
15,5 olarak bildirilmistir (22,23).

2.4.1. Diminutif polipler

Diminutif kolon polipleri, <5 mm c¢apinda olanlardir. Diminutif polipler

yaygindir ve kolonoskopi sirasinda bulunan poliplerin %54-80’ini olusturur (12-14).

Distal diminutif polipler siklikla giinlik klinik rutinde goriilir ve tarama
popiilasyonunun %50’sinden fazlasinda bulunur (97,98). Bununla birlikte, diminutif
poliplerin ileri histolojik 06zelliklerinin prevalansi ¢ok distiktiir (17,99). Kanser
prevalansi %0 ile %0,08 arasinda degisir (19,100). Bu nedenle, diminutif poliplerin
histolojisi  polipektomi sonrasi siirveyansini  yonlendirmek i¢in ¢ogunlukla
kullanilmaktadir. Konvansiyonel beyaz 1s1kli endoskopi, kolorektal poliplerin
histolojik ~ ozelliklerini  giivenilir sekilde ayirt edemediginden, histopatolojik

degerlendirme i¢in tiim poliplerin ¢ikarilmasi standart bir uygulamadir (101).

Yiiksek c¢oziiniirliklii veya biyiitiici kolonoskopi ile birlikte yapilan
kromoendoskopi, kolondaki diminutif lezyonlarin morfolojik siniflandirmasini
standart endoskopi ile karsilagtirildiginda iyilestirmis gibi goriinmektedir. Ayrica,
normal kolon mukozasindan diiz ve yassi lezyonlarin siirlandirilmasina olanak tanir

(102,103).
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On sekiz bin bes yiiz kirk dokuz (18549) kiside yapilan taramanin kiimiilatif
analizinde, diminutif poliplerin%51°i adenomat6z histoloji ile karakterize edilmistir
(16) ve arastirmalar arasinda %49 ile %61 arasinda degisen bir aralik

vardir(14,17,19,104).

Tarama kolonoskopilerinde saptanan poliplerin ¢ogu kii¢iik veya diminutif
lezyonlardir. Tarama kolonoskopisi sirasinda bulunan tiim poliplerin histopatolojik
degerlendirilmesinde rezeksiyon; zaman alict ve kaynak kullanimi agisindan yogun
bir yontemdir. Ek olarak; bu yaklagim, hastalarda polipektomi igin ciddi risk
olusturmaktadir.Bazi c¢alismalar, bazi1 diminutif veya kiigiik kolorektal poliplerin
resmi histopatolojisi olmadan, 6zellikle de °’in vivo’’ optik tanilarla ¢ikarilarak
atilabilecegini 6nermektedir (104,105).

Diminutif poliplerin ¢ikarilmasi i¢in endoskopik teknikler arasinda,
elektrokoterli ya da elektrokoterli olmayan (sirasiyla; sicak biyopsi ve soguk biyopsi)

forsepsler ve snareler bulunmaktadir (106).
2.5. Poliplerin Saplarina Gore Degerlendirilmesi

Polipler yine sapli ve sapsiz olmak {lizere ikiye ayrilir. Sapli kolerektal
poliplerin rezeksiyonu igin yaygin kabul goren teknik sicak snare polipektomidir.
Bununla da ¢ogunlukla basar1 saglanir. Sapli poliplerde dikkat edilmesi gereken
nokta, polipektomi sonrasinda olan kanamalardir. Bunun nedeni biiyiik sapl

poliplerin igerisinde bulunan kandamarlaridir(107).
2.6. Polipleri Degerlendirme Teknikleri

Kolon polipleri endoskopi veya baryum grafisi ile teshis edilebilir. Cogu
polip asemptomatik oldugu i¢in, tesadiifen veya taramanin sonucu olarak bulunurlar.
Kolonoskopi,kolorektal poliplerin teshisi igin yaygimn tercih edilir. Her boyuttaki
polipin tespit edilmesi i¢in en dogru yontemdir ve lezyonlarin biyopsisine ve

poliplerin ¢ogunun rezeksiyonuna izin verir (29,30).

Kolonoskopi, incebagirsagin distal kismimni ve kalin bagirsagi endoskop

olarak bilinen esnek bir cihazla inceler. Gorsel bir tan1 saglayabilir ve endoskopistin
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kuskulu lezyonlardan biyopsi almasina ve/veya olasikanser dncesi lezyonlar1 ortadan

kaldirmasina olanak tanir (108).

Beyaz 1s18a dayali standart kolonoskopi %1 ile %26 arasinda herhangi bir
yerde polip hata oranina sahip olabilir (109). Ayrica gergekten neoplastik lezyonlari
normal veya benign dokudan endoskopik olarak ayirmak zor olabilir. Potansiyel
olarak gereksiz biyopsi patolojik degerlendirme gerektirir, bu da maliyetlerin
artmasina neden olur, bu nedenle gelismis algilama tekniklerinin bir avantaji bu artan
maliyetten kagmmmay1 igerir (110). Son yillarda gelismis polip saptama ve
siniflandirmanin  baz1 yeni metodlar1 gelistirilmistir.  Yiiksek ¢oziintirliikli
kolonoskopi, kromoendoskopi ve dar bantli goriintiileme (NBI) polip saptamayi

gelistirmek i¢in yararlidir (111).

Kolonoskopi kullanarak kolorektal poliplerin saptanmasi ve c¢ikarilmasi
kolorektal kanserin ve kolorektal kanser ile iliskili 6liimlerin 6nlenmesinde en etkili
yontemdir (38,112-115).

Standart tanimli kolonoskop ile karsilastirildiginda daha yiiksek kalitede
goriintliler saglayan yiiksek tanimli kolonoskop, ince mukozal degisiklikleri tespit
edebilir. Bununla birlikte, adenom ve polip saptamada yiiksek tanimli kolonoskopun
etkinligi tartismalidir (116).

Yiiksek coziiniirliklii veya biyiitiici kolonoskopi ile birlikte yapilan
kromoendoskopi, kolondaki diminutif lezyonlarin morfolojik siniflandirmasin
standart endoskopi ile karsilastirildiginda iyilestirmis gibi goriinmektedir. Ayrica,
normal kolon mukozasindan diiz ve yassi lezyonlarin sinirlandirilmasina olanak
tanir. Cukur motiflerinin endoskopik goézlemleri 1970’li yillarda baslamistir ancak

1990’11 yillarda klinik uygulamaya gecilmistir (102,103).

Kromoendoskopi, diminutif poliplerin histopatolojik tanisina alternatif
olabilir. Kromoendoskopi, hiicre tiplerini (emici veya yasamsal lekeleri), hiicresel
tirtinleri (reaktif lekeleri) ve doku topografyasini (kontrast lekelerini) tanimlamak

i¢in dokularin ¢esitli boyalarla boyanmasini igerir (117,118).
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Yaklasik on yil 6nce, NBI adi verilen yeni bir teknoloji gelistirildi (119). Bu,
doku vaskiilatiirii ve ¢cevredeki doku arasindaki kontrasti vurgulayan, filtre tabanli bir
teknolojidir. Calisma prensibi, hemoglobin biiyiik doku kromoforu ve
oksihemoglobin tepe absorpsiyonunun415 nm (mavi 1s1k) oldugu gergegine
dayanmaktadir. Ayrica 540 nm’de (yesil 1s1k) ikincil bir absorpsiyon zirvesi vardir.
Isik kaynagina 415 nm civarinda merkezlenmis dalga boylu dar bir mavi 151k bandina
ve 540 nm civarinda ortalanmis dalga boylu ¢ok dar bir yesil 1s1k bandina izin veren
Ozel bir filtrenin yerlestirildigibu optik 6zellikler kullanilmaktadir. Sonug olarak,
mukozanin vaskiilatiirii mavimsi yesil renkte goriiniir ve ylizey vaskiiler dokusu ile
doku morfolojisi artar. Endoskopun Kkolundaki bir diigmeye basarak NBI
etkinlestirilir ve bu nedenle kullanimi kolay, pratik ve sorunsuz bir teknolojidir.
Bunun yaninda; NBI elektronik veya dijital kromoendoskopi olarak da adlandirilir
(120).

NBI teknolojisi neoplastik dokunun artmis vaskiilatiiriinii vurgular ve
neoplastik polipleri ¢evreleyen mukozadan daha koyu yapar. Bu, poliplerin beyaz
15181 kullananla kargsilastirildiginda daha iyi ayrimina olanak tanir (116). Bu nedenle,
hiperplastik polipler gibi non-neoplazmlariayirmak i¢in uluslararasi bir siniflandirma
NBI kullanimi ile gelistirilmistir ve dogrulanmistir (121). Gergek zamanl
farklilasma “gikar at” stratejisinin bir pargasi olarak Onerilmigtir. Diminutif
neoplastik polipler patolojik degerlendirme yapilmaksizin rezeke edilir ve diminutif

rektosigmoid non-neoplastik polipler birakilir (122).

NBI, Fujinon goriintiileme renk gelistirme(FICE)ve i-SCAN dahil olmak
tizere sanal kromoendoskopi, gastrointestinal sistemdeki ince epitelyal lezyonlari

karakterize ve tespit etmek i¢in kullanilir (123).

Fujinon akilli renk gelistirme (FICE) sistemi, NBI ile sanal kromoendoskopik
tekniklerin uygulanmasi kolaydir. Mukozal ve vaskiiler ayrintilarin boya igermeyen
kontrast gelistirmesiyle hizli sonuglar verir. Sisteminden bahsedilecek olursa; NBI,
151k kaynagi igindeki optik filtreler bagliyken, FICE aritmetik olarak farkli dalga
boylarinda ¢esitli sanal goriintiileri yeniden olusturmak icin yansiyan fotonlar
isleyen bir bilgisayarli spektral kesim teknolojisine dayanmaktadir (124). Bircok
calisma, hem NBI hem de FICE sistemlerinin kolon polip histolojisini tahmin etmede
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yararlt oldugunu bildirmistir (125-129) ve neoplastik ve non-neoplastik lezyonlari
ayirt ederken klasik kromoendoskopi ile etkili bir sekilde yer degistirebilir (124,130).

Optik polip histolojisini tahmin etmede yiiksek dogruluga sahip olan
caligmalarin ¢ogu, akademik merkezlerde, NBI veya FICE uzmanlar1 olan ileri

egitimli endoskopistler tarafindan gergeklestirilmistir (22,110,128,129).
2.7. Polipektomi Yontemleri

Kolonoskopik polipektomi Wolf ve Shinya tarafindan 1970’lerin basinda
tanitilmistir ve endoskopik tinitelerde yapilan en yaygin tani ve tedavi edici yontem

haline gelmistir (131).

Polipektomi, kolonoskopi yapan tiim endoskopistlerin kullandig1 temel bir
beceridir. Polipektominin uzmanligi zordur ve hem 6nemli deneyim hem de ¢alisma
gerektirir. Polipektominin, adenomun karsinoma ilerlemesine miidahale ederek kolon

kanseri gelisim riskini azaltmada etkili oldugu agiktir (38,132).

Polipektominin nasil uygulanacag ile ilgili karar verme, gogunlukla bir polip
tespit edildiginde kolonoskopi sirasinda yapilir. Genel kural, potansiyel adenomlarin
hepsinin ¢ikarilmasidir(33-36).Polipektomi i¢in segilen yontem siklikla polipin
goriiniimii ve boyutu ile ilgilidir (32).

Endoskopik polipektomi, sindirim sistemi endoskopi iinitelerinde yapilan en
yaygin tedavi yontemidir ve kolon kanseri insidansini ve mortalitesini azaltmada
oldukea etkilidir (37,38).Polipektomilerin ¢ogu, tiim poliplerin %90’indan fazlasini
temsil eden diminutif (<5 mm) veya kiigiik (6-9 mm) lezyonlar i¢in yapilir (19,28).

2.7.1. Soguk forseps polipektomi (CFP)

Bir biyopsi forsepsi endoskopun caligma kanalindan gegirilir. Forsepslerin
agizlar1 polip dokusunun {izerine yerlestirilir,polip yakalanir ve mekanik basing ile
c¢ikarilir. Uygulanmasinin kolay olmasi, kolay doku alinmasi ve kisa prosediir siiresi
gibi avantajlara sahiptir. Nispeten diisiik maliyet saglar. Kanama, perforasyon
komplikasyonlar1  diisiikorandadir.Maalesef bu prosediir, inkomplet polip

rezeksiyonu ile iliskilidir (133). Endoskopist, rezeksiyon alanini titizlikle kontrol
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etmeli ve rezeksiyonuntamamlandigindan emin olmak icin geriye kalan dokulari
cikartmalhdir. Ozellikle onceki calismalarda, bir polipin tamamen ¢ikarilmasi
diistintildiigiinde belirgin bir eksik rezeksiyon orani ortaya ¢ikmistir (%29 ile %38)
(134-136). Bu olduk¢a yiiksek inkomplet rezeksiyon oraninin nedeni, ilk 1sirik
sonrasinda az miktarda meydana gelen kanamanin, polipektomi alanina ait gérme
alanmni1 tikamasi olabilir. Tam rezeksiyon oranini arttirmak icin 1-3 mm c¢aph
poliplerde, geleneksel CFP’ye Onerilen alternatifler arasinda,CFP’yi takiben kalan
dokunun dar bant goriintiileme ile degerlendirilmesi veya jumbo biyopsi forsepsi
kullanilmas: yer alabilir (137,138).

Polipektomi igin en basit yontem soguk forseps c¢ikarma yontemidir.
Gastroenterologlar arasindaki ortak uygulamalar iizerine yapilan bir arastirmada,
kiigiik polipler i¢in teknik se¢iminde (6zellikle 1-3 mm boyutunda) soguk forseps
polipektomi uygulandigi saptanmistir (31).Yakin tarihli bir arastirmada, diminutif

polipler i¢in tam rezeksiyon orani %90,7 saptanmistir (139).
2.7.2. Sicak forseps polipektomi (HFP)

CFP’ye benzer sekilde, forsepslere bir elektrik akimi uygulamayi gerektirir.
Biyopsi forsepsi endoskopun ¢alisma kanalindan gegirilir.Perforasyonu 6nlemek igin
polipin ucu alinmali vecadir kolon duvarindan uzakta bulunmalidir.Kolonik liimen
hafifce sonmeli ve daha sonra elektrokoter uygulanmalidir. Bir koagiilasyon dalgasi
ile elektrik akimi uygulanmasi, ¢evresindeki dokular1 yakar ve polipi ¢ikarir. Bu
metodun dezavantaji rezidiiel polip risklerinin %17-34 arasinda olmasidir. Ayrica
koagiilasyon, perforasyon ve gecikmis kanama riski artar vebiyopsi Orneginin
histolojik degerlendirmesi bozulur (139-141). Sag kolon transmural yaralanmaya
kars1 Ozellikle savunmasizdir.Sag kolondaki HFP’yi uygularken ¢ok fazla dikkat
gosterilmelidir.  Bu  sebeplerden  dolayi, kolonoskopik polipektomi igin
bagzikaynaklar, diminutif ve kiigiik poliplerin ¢ikarilmasi1 i¢gin HFP’yi rutin olarak
tavsiye etmemektedir (142).

2.7.3. Soguk snare polipektomi (CSP)
Diminutif ve kiiciik poliplerin rezeksiyonu i¢in ideal bir metod olarak kabul

edilmistir. CSP teknigi su sekilde gergeklestirilir:ilk olarak, lezyon saat 05:00
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pozisyonunda yerlestirilmelidir. Snare agilir ve hava aspirasyonu olmadan polipi
cevreler. Sonra snare gevresindeki normal dokudan en az 1-2 mm ile polipi yavasca
yakalar. Polip giyotinlidir ve tamamen kapatilincaya kadar kaldirilmamali veya
cadirda tutulmamalidir.Daha sonra polip, ¢alisma kanali yoluyla tuzaga emilir (143).
CSP’nin avantajlari;kisa bir islem zamani, yiiksek tam rezeksiyon orani ve diisiik
komplikasyon hizidir (144).

2.7.4. Sicak snare polipektomi (HSP)

Bir polipin bir snare tarafindan tutuldugu ve daha sonra elektrokoter ile
uzaklastirildigi bir polip ¢ikarma yontemidir. Elektrokoter uygulamasi, uygun kas
tabakasina zarar verebilir ve sonra pihtilasma sendromuna veya perforasyona neden
olabilir.Bu nedenle; HSP, CSP ile karsilastirildiginda biraz  dikkatli
kullanilmalidir.Birincisi, normal dokuyuasiri tutmaktan kaginmak i¢in, en az normal
doku bulunan bir polip snare tarafindan yakalanmaldir.ikincisi, snare tarafindan
yakalanan polip bagirsak duvari disina ¢ikartilmali ve transmural yaralanma riskini
en aza indirmek igin elektrokoter uygulamasi yapilmadan 6nce limenin gazi
bosaltilmalidir. HSP’de kullanilan ii¢ tiir elektrik akimi bulunmaktadir: saf kesim,
koagiilasyon ve karisik.Su anda kullanilacak en uygun akim tiirii ile ilgili bir goriis
birligi bulunmamaktadir (144).

2.7.5. Endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR)

Genellikle 20 mm’ye kadar biiyiik polipli hastalarda kabul goren bir tedavi
yontemidir. EMR teknigi mukozanin, muskularis mukozanin ve submukozanin bir
kisminin veya tiimiiniin rezeksiyonuna izin verir. EMR uygulanirken ilk olarak, polip
submukozal enjeksiyonla yiikseltilmelidir.Yiikseltilmis polip snare ile tutulur ve
elektrik akimi ile ¢ikarilir.Submukozal yastik perforasyon riskini azaltir ve komplet
rezeksiyon sansii arttirir. Bu nedenle, islem boyunca lezyonun yeterli derecede
yiikseltilmesini saglamak hayati Onem tasimaktadir (145). Epinefrin i¢cermeyen
normal salin, enjeksiyon i¢in kullanilan en yaygin soliisyondur. Normal salin hizla
emilir ve tekrarlanan bir enjeksiyon gerekli olabilir. Dekstroz, hiyaliironik asit,
gliserol veya diger soliisyonlar daha uzun siireli etkiye sahip olduklarindan dolay:

submukozal diseksiyon i¢in tercih edilirler (144).

17



2.7.6. Elektrokoter

Polipektomide elektrokoter uygulamasinin amaci, dokulari kesmede ekstra
giic saglamak ya da doku koagiilasyonuyla kanamay1 onlemektir. Elektrokoter ile
ilgili temel ilke, yeterli miktarda elektrik akimi gonderilirse hiicrenin patlamasiyla
doku kesimine neden olan 1s1 liretilmesidir.Eger biraz daha az 1s1 iiretilirse doku
pihtilasmasina yol agan hiicre biiziilmesi meydana gelir(146). Elektrokoter
uygulamasinda farkli akimlar kullanilir. Pithtilagma akimi kullanimi, polipektomi
sonrasi gecikmis kanamaya neden olurken, kesme ve harmanlanmis akim kullanimi

daha acil kanamayla iliskilendirilmistir (147).
2.8. Kolonoskopi Komplikasyonlari

Kolonoskopi nispeten giivenli bir uygulama olarak kabul edilir. Bununla
birlikte, perforasyon ve kanama gibi riskler tasimaktadir (108). Kolonoskopinin en

biiyiik dezavantaji, islem 6ncesi bagirsak hazirliginin yapilmasidir (148).
2.9. Polipektomi Komplikasyonlari

Kolonoskopik polipektomi, kolorektal kanseri 6énlemede son derecede etkili
olmasma ragmen polipektomi sonrasi hala kanser riski mevcuttur. Bunun ana
nedenlerinden biri;inkomplet polip rezeksiyonudur (IPR) (149,150). Kolonoskopik
polipektomiden sonra IPR’ye neden olan risk faktorleri hakkinda c¢ok az sey
bilinmektedir. Yeni yapilan bir ¢aligmada, IPR oraninin polip boyutu, sessile serrated

histoloji ve endoskopistin is¢iliginden etkilendigini gostermektedir (151).

Kolonoskopik polipektomi komplikasyonlari;perforasyon, enfeksiyon ve
kanamayi igermektedir. Erken ve ge¢ kanamalara boliinebilen kanama, polipektomi
sonrasien sik goriilenkomplikasyondur ve insidansi %0,3 ile %6,1 arasinda
degismektedir (152-154).Bununla birlikte, komplikasyon oranlar1 kabul edilebilir
diizeydedir ve ciddi komplikasyonlar nadiren gelisir (155,156).
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2.10. ® Advance’’ adenom

“’Advance’’ adenomlar endoskopik rezeksiyon i¢in 6zellikle onemli hedefler
olarak goriilmektedir. <’Advance’’ adenomlar, ¢ap1 >1 cm, >%25’1 villéz yapida,
yiiksek dereceli displazi veya intramukozal adenokarsinomozelliklerinden en az
birine sahip lezyonlar olarak tanimlanir (157,158).¢’ Advance’’adenomun karsinoma
gecis oraninin yliksek olmasi nedeniyle rezeksiyon ihtiyaci konusunda herhangi bir
soru yoktur.Bununla birlikte, kiigiik (6-9 mm) ve diminutif poliplerin (<5 mm) tedavi
stratejisi hala tartismalidir. Taramada saptanan kolorektal poliplerin ¢ogu diminutiftir

ve benign bir seyir izlemesi genellikle kabul edilir (159-171).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Kolorektal kanserler en sik goriilen kanserler arasinda yer almaktadir. Bu
kanserler genellikle polip zemininde gelismektedir. Kolonoskopide saptanan
poliplerin biiylikkismini diminutif polipler olusturmaktadir. Bu diminutif poliplerin
biyopsi forseps yontemi ile ¢ikarilmasiyla histopalatolojik tanilar1 arasindaki iliski ile
ilgili  yetersiz diizeyde olan Dbilimsel ¢alismalara yenilerinin eklenmesi
gerekmektedir.Bu ¢alismada, kolonoskopide saptanan diminutif poliplerden soguk
biyopsi yontemi ile alinan 6rneklerin boyut ve sayisi ile patoloji sonuglart arasindaki

iligkinin saptanmasi amac¢lanmistir.
3.2. Arastirma Projesi

Bu arastirma projesi Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Etik
Kurulu tarafindan bilimsel ve etik acidan uygun goriiliip
30/5/2017tarihindeonaylanmistir. Calismanin  proje numarast KA17/1570larak

belirlenmistir.
3.3. Arastirmanin Kapsam

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dali Endoskopi
Unitesi’nde  20.12.2014-30.03.2017 tarihleri arasinda farkli endikasyonlarla
kolonoskopi yapilmis hastalara ait kolonoskopi ve patoloji raporlari retrospektif
olarak taranmistir. Hastalarin yasi,cinsiyeti,kolonoskopi yeri, goriilen polip
sayisi,polip Ozellikleri, 6rnek boyutu, alinan 6rnek sayisi, patoloji sonuglari, sigara
oykiisii, SOAII kullanimi, antikoagiilankullanimi, aile Oykiisii, semptomlari, ek
hastalik varligi degerlendirilmistir.Her bir polipin histolojisi, yeri ve biiytikliigi
analiz edilmistir.Diminutif polip saptanan ve soguk biyopsi forsepsi yontemi ile
polipektomi yapilan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Polipler neoplastik (adenom)
veya neoplastik olmayan (hiperplastik, normal mukoza, non-adenom veya diger
benign histoloji) seklinde gruplanmistir. Serrated adenomlar neoplastik kategoriye

dahil edilmistir.
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3.4. Arastirmaya Kabul Kriterleri

Calismaya 18 yas ve iistii diminutif polip saptanan soguk biyopsi forseps
yontemiyle polipektomi yapilan 1554 hasta dahil edilmis ve bu hastalara ait 4001

polip incelenmistir.
3.5. Arastirmadan Dislama Kriterleri

Yas1 18’den kiigiik olan hastalar ile soguk biyopsi forsepsi yontemi disindaki
yontemlerle polipektomi yapilan hastalar ve boyutu endoskopik goriiniimde 5

mm’den biiyiik olan polipler ¢alisma disinda birakilmistir.

3.6. Arastirmanin Tipi

Bu aragtirmatanimlayicitipte bir aragtirmadar.
3.7. Arastirma Verisinin Toplanmasi

Veriler “nucleus sistemi”nden elde edilmistir. Polipler neoplastik (adenom)
veya neoplastik olmayan (hiperplastik, normal mukoza, non-adenom veya diger
benign histoloji) seklinde gruplanmistir. Serrated adenomlar neoplastik kategoriye

dahil edilmistir.

3.8.istatistiksel Incelemeler

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” aracilifiyla bilgisayar ortamina yiiklenmis ve
degerlendirilmistir. Tanimlayic1 istatistikler ortalamatstandart sapma (min-maks),
frekans dagilimi  ve yiizde olarak sunulmustur. Kategorik degiskenlerin
degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi uygulanmistir. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler
(Kolmogorov-Smirnov Testi) kullanilarak incelenmistir. Normal dagilima uymadigi
saptanan degigkenler i¢in dort bagimsiz grup arasindaki istatistiksel anlamliliklarda,
Kruskal Wallis Testi istatistiksel yontem olarak kullanilmistir. Anlamli fark

saptandiginda, farkin kaynagimi saptamaya yonelik post-hoc, ikili karsilastirmalarda
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bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U Testi uygulanmustir. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calisma kapsaminda 1554 hasta ve 4001 polip incelenmistir.

Calismada incelenen hastalarin %51,8’1 (n=805) kadin, %48,2’si (n=749)
erkek olup yas ortalamasi 59,8+12,3 (21-95) yildir. Aile dykiisiine bakilacak olursa;
hastalarin %17,5’inin (n=272) ailesinde kolon kanseri ya da polip, %16,1’inde
(n=251) gastrointestinal sistem (GIS) dis1 kanser ve %9,9’unda (n=154) kolon dis1
GIS kanseri mevcuttur. Hastalarm %16,0’1 (n=250)diyabetes mellitus, %9,9’u
(n=155) koroner arter hastaligi ve %9,6’s1 (n=150) demir eksikligi anemisi tanisi
almigtir. Bagvuru semptomlaria bakildiginda; %25,6 ile (n=398) ilk sirada agr1 yer
alirken bunu %20,0 (n=312) ile siskinlik ve %18,0 (n=281) ile kabizlik izlemektedir.
En az siklikla basvurulan semptom ise %3,4 (n=54) ile kilo kaybidir. Hastalarin
%29,2’sinin  (n=454) sigara, %21,1’inin (n=328) ise steroid olmayan
antienflamatuvar ilag (SOAII) kullandig1 saptanmstir (Tablo 1; Sekil 1).

%25,6

%20,0

%18,0
%13,5
%7,3
%6,1
. =

mAgn  mSiskinlik  m Kabizlik Kanama mishal mHalsizlik/Yorgunluk mKilo kaybi

Sekil 1. Hastalarda mevcut olan semptomlar
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Tablo 1. Hastalarinsosyo-demografik 6zellikleri

(n=1554) n(%o)
Cinsiyet

Kadimn 805 (51,8)
Erkek 749 (48,2)
Yas

F+SS (alt-iist) 59,8+12,3 (21-95)
Aile Oykiisii*

Kolon kanseri ya da polip 272 (17,5)
GIS dis1 kanser 251 (16,1)
Kolon dis1 GIS kanseri 154 (9,9)
Yok 547 (35,1)
Bilinmiyor 466 (29,9)
Ek Hastahk”

Diyabetus mellitus 250 (16,0)
Koroner arter hastaligt 155 (9,9)
Demir eksikligi anemisi 150 (9,6)
Yok 948 (61,0)
Bilinmiyor 139 (8,9)
Semptom”

Agrn 398 (25,6)
Siskinlik 312 (20,0)
Kabizlik 281 (18,0)
Kanama 210 (13,5)
ishal 114 (7,3)
Halsizlik/Yorgunluk 95 (6,1)
Kilo kaybi 54 (3,4)
Yok 342 (22,0)
Bilinmiyor 94 (6,0)
Sigara Kullanma Durumu

Kullaniyor 454 (29,2)
Kullanmiyor 657 (42,3)
Bilinmiyor 443 (28,5)
SOAIi Kullanma Durumu

Kullantyor 328 (21,1)
Kullanmiyor 1058 (68,1)
Bilinmiyor 168 (10,8)

n: Hasta sayis1; %: Siitun yiizdesi X: Ortalama; SS: Standart sapma #Bir hastada birden fazla aile 6ykiisii/ek
hastalik/semptom mevcuttur, yiizdeler hasta sayis1 izerinden hesaplanmigtir
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Calismaya dahil edilen hastalarin  %21,8’inin  (n=338) polip yerlesimiinen
kolon+splenik fleksurada iken %21,7’sinin (n=337) sigmoid kolonda, %20,9 unun
(n=325) rektumda, %714,9’unun (n=232) ¢ikan kolon+hepatik fleksurada,
%13,4’1iniin (n=208) transvers kolonda ve son olarak %7,3’iinlin (n=114) ¢ekumda
yerlesimli oldugu saptanmistir. Kolonoskopide saptanan polip sayisina bakildiginda
%45,9’unun (n=714) bir adet, %23,3’linlin (n=362) iki ve %12,2’sinin (n=189) li¢
adet oldugu goriilmiistiir. Diger taraftan polip sayisi ortalamasi2,4+2,7 (min-maks: 1-
43) adettir. Hastalarin %55,2’sinin (n=858) 6rnek boyutunun 0-3 mm arasinda,
%32,2’sinin (n=501) 4-6 mm arasinda, %8,2’sinin (n=128) ise 7-10 mm arasinda
oldugusaptanirken, 6rnek boyutu ortalamasi 4,242, 7 (min-maks: 1-24)mm’dir
(Tablo 2).

Poliplerin histopatolojik tiplerine bakilacak olursa; %50,3liniin (n=781) hiperplastik,
%44,1’inin  (n=685) tiibiiler, %4,2’sinin (n=65) serrated, %]1,2’sinin (n=19)
tiibiilovilloz ve %0,1’inin (n=2) villéz oldugu saptanmistir (Tablo 2; Sekil 2).

Tiibiilovilléz  villoz

/ __Diger
— %12 | %01 &

%0,1

Hiperplastik

%50,3
Tiibiiler ‘

%44,1

Sekil 2. Hastalardaki poliplerin histopatolojik tipleri
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Tablo 2. Hastalardaki poliplerin 6zellikleri

(n=1554) n(%)
Kolonoskopi yeri

Inen kolon+splenik fleksura 338 (21,8)
Sigmoid kolon 337 (21,7)
Rektum 325 (20,9)
Cikan kolon +hepatik fleksura 232 (14,9)
Transvers kolon 208 (13,4)
Cekum 114 (7,3)
Kolonoskopide Goriilen Polip Sayisi

1 714 (45,9)
2 362 (23,3)
3 189 (12,2)
4 96 (6,2)
5 63 (4,1)
6-10 102 (6,6)
>10 28 (1,8)
X+SS (alt-iist) 2,4+2.7 (1-43)
Ornek Boyutu

0-3 mm 858 (55,2)
4-6 mm 501 (32,2)
7-10 mm 128 (8,2)
>10 mm 67 (4,3)
X+SS (alt-iist) 4,2+2.7 (1-24)
Alian Ornek Sayisi

X+SS (alt-iist)

Histopatolojik Tip
Hiperplastikler, non- neoplastikler
Tiibiiler

Serrated

Tiibulovilloz

Villoz

Polip kanserleri

1,6+0,8 (1-5)

781 (50,3)
685 (44,1)
65 (4,2)
19 (1,2)
2(0,1)

2 (0,1)

n: Hasta sayisi; %: Siitun yiizdesi; Ortalama; SS

: Standart sapma
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Calisma kapsaminda incelenen tiim poliplerin  %24,2’sinin  (n=969)
kolonoskopideki yerinin inen kolon+splenik flexura, %21,2’sinin (n=849) rectum
oldugu, %18,2’sinin (n=730) kolonoskopideki polip sayisinin 1 oldugu, %17,9’unun
(n=716) polip sayisinin 2 oldugu ve polip sayisi ortalamasinin 5,7+6,7 (min-maks: 1-
43) oldugu; % 59,8’inin (n=2394) 6rnek boyutunun 0-3 mm, %29,1’inin (n=1164) 4-
6 mm arasinda oldugu ve 6rnek boyut ortalamasinin 4,1+£3,0 (min-maks: 1-40) mm,
alman Ornek sayr ortalamasinin 1,5+0,8 (min-maks: 1-5) oldugu; diger taraftan
%55,8’inin (n=2231) hiperplastik, %38,0’inin (n=1522) tiibiiler oldugu saptanmistir
(Tablo 3; Sekil 3-4).
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Tablo 3. Tiim poliplerin 6zellikleri

(n=4001) n(%o)
Kolonoskopi yeri

Inen kolon+splenik fleksura 969 (24,2)
Rektum 849 (21,2)
Sigmoid kolon 788 (19,7)
Transvers kolon 572 (14,3)
Cikan kolon+hepatik fleksura 550 (13,7)
Cekum 273 (6,8)
Kolonoskopide Goriilen Polip Sayisi

1 730 (18,2)
2 716 (17,9)
3 578 (14,4)
4 381 (9,5)
5 307 (7,7)
6-10 737 (18,4)
>10 552 (13,8)

X+SS (alt-iist)
Ornek Boyutu

0-3 mm

4-6 mm

7-10 mm

>10 mm

X+SS (alt-iist)
Alian Ornek Sayisi
X+SS (alt-iist)
Histopatolojik Tip
Hiperplastikler, non- neoplastikler
Tiibtiler

Serrated
Tibiilovilloz

Polip kanserleri
Villoz

5,7+6,7 (1-43)

2394 (59,8)
1164 (29,1)
291 (7,3)
152 (3,8)
4,143,0 (1-40)

1,5+0,8 (1-5)

2231 (55,8)
1522 (38,0)
208 (5,2)
34.(0,8)
4 (0,1)

2 (0,05)

n: Hasta sayist; %: Siitun yiizdesi; Ortalama; SS

: Standart sapma
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%24,2

m inen kolon+Splenik fleksura
mRektum

m Sigmoid kolon

mTransvers kolon

m Cikan kolon+Hepatik fleksura

W Cekum

Sekil 3.Tiim poliplerin kolonoskopideki yerlesim yerleri

Villz
%0,05

Tabdlovilloz
%0,8

Polip kanserleri
%0,1

Tabdler
%38,0 Hiperplastik
%55,8

Sekil 4. Tiim poliplerin histopatolojik tipleri
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Calisma kapsaminda incelenenpoliplerin tiirleri arasinda hasta yasi agisindan

istatistiksel olarakanlamli fark saptanmistir (p<0,001). Yapilan post-hoc ikili

karsilagtirmalar sonucu anlamli farkin tiibiiler ve tiibiilovilléz polip tirlerinden

kaynaklandig1 goriilmiistiir. Tiibiiler ve tiibiilovilloz polip saptanan hastalarin yaslari

hiperplastik ve serrated polip saptanan hastalarinkinden anlamli olarakyiiksektir

(Tablo 4).

Calisma kapsaminda incelenen poliplerin tiirleri arasinda cinsiyet, sigara

kullanim1 veSOAII kullanimi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Poliplerin tiirleri arasinda yasin, cinsiyetin, sigara ve SOAII kullanimu ile kolonoskopideki

yerinin dagilimi

Hiperplastik Tiibiiler Tiibiilovilloz Serrated

(n=1550) p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 410 (51,1) 353 (44,0) 8 (1,0) 32 (4,0) 0787
Erkek 371 (49,7) 332 (44,4) 11 (1,5) 33 (4,4) ’
Yas
— 58,1+12,1 62,0£11,9 62,3+18,0 57,08+11,9 .
X+SS (alt-iist) <0,001
(21-91) (23-90) (29-95) (27-81)

Sigara Kullanim (n=1107)#
Var 231 (51,0 189 (41,7) 6 (1,3) 27 (6,0) 0510
Yok 329 (50,3) 290 (44,3) 8(1,2) 27 (4,1) ’
SOAII Kullanim
Var 153 (46,6) 155 (47,3) 7(2,1) 13 (4,0) 0260
Yok 533 (50,6) 461 (43,7) 11 (1,0) 49 (4,6) ’

n: Hasta sayist; %: Satir yiizdesi; Ortalama; SS: Standart sapma *Kruskal Wallis testi; #Bilinmeyenler analiz asamasinda diglanmistir

Calisma kapsaminda incelenen tiim poliplerin kolonoskopideki yerine gore

polip tiirleri arasinda istatistiksel olarak fark saptanmistir (p<0,001). Tiim polipler

incelendiginde;rektum, sigmoid kolon, inen kolon ve splenik flexurada hiperplastik
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poliplerin goriilme sikligi yiiksek iken diger bolgelerde tiibiiler poliplerin goriilme

siklig1 yiiksek saptanmistir (Tablo 5).

Ayrica kolonoskopide goriilen polip sayisina gore polip tiirleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001). Polip sayisi arttik¢a serrated
tanili polip sikliginin arttigi saptanmistir. Buna ek olarak; polip tiirleri arasinda
kolonoskopide goriilen polip sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0,001). Yapilan post-hoc ikili karsilagtirmalar sonucu anlamli farkin
tiibiilovilléz  poliplerden kaynaklandigr goriilmistiir. Tibilovilléz poliplerin

kolonoskopide goriilen polip sayis1 diger polip tiirlerinden anlamli olarak diistiktiir
(Tablo 5).

Poliplerin 6rnek boyutuna gore tiirleri arasinda istatistiksel olarak fark
saptanmustir (p<0,001). Ornek boyutu arttikca tiibiiler, tiibiilovilloz ve serrated tanili
poliplerin sikliginin arttig1 saptanmistir. Ayrica polip tiirleri arasinda 6rnek boyutu
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir (p<<0,001). Yapilan post-hoc
ikili karsilagtirmalar sonucu anlaml farkin tiibiilovill6z poliplerden kaynaklandig
goriilmiistiir. Tiibiilovilloz poliplerin 6rnek boyutu diger polip tiirlerinden anlamli

olarak biiytiktiir (Tablo 5).

Polip tiirleri arasinda alinan 6rnek sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir (p<0,001). Yapilan post-hoc ikili karsilastirmalar sonucu anlamli
farkin tiibiilovilloz poliplerden kaynaklandigi goriilmistiir. Tibiilovilldz poliplerin

ornek sayis1 diger polip tiirlerinden anlamli olarak yiiksektir (Tablo 5)
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Tablo 5.Poliplerin kolonoskopideki yerine, sayisina, drnek boyutuna ve 6rnek sayisina gore polip

tiirlerinin dagilimi

Hiperplastik Tiibiiler Tiibiilovilloz Serrated
(n=3995) p
n(%) n(%) n(%) n(%)
Kolonoskopi yeri
Rektum 607 (71,7) 165 (19,5) 6 (0,7) 69 (8,1)
Sigmoid 483 (61,3) 247 (31,3) 8 (1,0) 50 (6,3)
Inen kolon+splenik
596 (61,7) 332 (34,4) 1(0,1) 37 (3,8)
flexura
<0,001
Transvers kolon 242 (42,3) 309 (54,0) 2(0,3) 19 (3,3)
Cikan kolon+hepatik
180 (32,7) 333 (60,5) 16 (2,9) 21 (3,8)
flexura
Cekum 123 (45,2) 136 (50,0) 1(0,4) 12 (4,4)
Kolonoskopide Goriilen Polip Sayisi
1 346 (47,5) 343 (47,1) 9(1,2) 31 (4,3)
2 386 (54,1) 298 (41,7) 7(1,0) 23(3,2)
3 315 (54,6) 228 (39,5) 7(1,2) 27 (4,7)
4 195 (177) 163 (42,8) 5(1,3) 18 (4,7) <0,001
5 177 (57,8) 109 (35,6) - 20 (6,5)
6-10 417 (56,6) 285 (38,7) 5(0,7) 30 (4,1)
>10 395 (71,7) 96 (17,4) 1(0,2) 59 (10,7)
— 6,6+7,7 4,3+4.5 3,3£2,6 6,5£5,0 .
X£SS (alt-ist) <0,001
(1-43) (1-43) (1-12) (1-19)
Ornek Boyutu
0-3mm 1514 (63,3) 737 (30,8) 6 (0,3) 133 (5,6)
4-6 mm 562 (48,3) 547 (47,0) 14 (1,2) 41 (3,5) 0.001
< )
7-10 mm 107 (36,9) 151 (52,1) 9(3,1) 23 (7,9)
>10 mm 48 (31,8) 87 (57,6) 5(3,3) 11 (7,3)
_ 3,6+2,4 4,7+3,4 6,5+3,0 4,4+32 .
KXESS (alt-ist) <0,001
(1-30) (1-40) (2-13) (1-24)
Almnan Ornek Sayis
X+SS (alt-iist) 1,4£0,7 (1-5)  1,7+0,9 (1-5)  2,0+1,2(1-5)  1,6+1,0 (1-5) <0,001"

n: Hasta sayisi1; %: Satir yiizdesi; Ortalama; SS: Standart sapma *Kruskal Wallis testi
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma kolonoskopide saptanan diminutif poliplerden alinan 6rneklerin
boyut ve sayist ile patoloji sonucglari arasindaki iligkinin saptanmasi amaciyla

gerceklestirilmistir. Calisma kapsaminda 1554 hasta ve 4001 polip incelenmistir.

Polipler bagirsak liimeni i¢inde biiyiirler ve neoplastik veya non-neoplastik
olarak siniflandirilabilirler. Non-neoplastik poliplerin malignite potansiyeli yoktur ve
hiperplastik polipleri, hamartomlari, benignlenfoid polipleri, enflamatuvarpolipleri
ve normal mukozayi igerir. Neoplastik polipler ise; adenom ve serrated olarak ikiye
ayrilir. Adenomatdz poliplerin {i¢ tipi vardir: tiibiiler, tlibiilovilloz ve villoz
adenomlar (170). Serrated adenomlarin malign potansiyele sahip oldugu ortaya

konmustur ve birkag serrated adenokarsinom vakasi bildirilmistir (171).

Polipin varligin1 gostermek, benign veya malign tayinini dogru bir sekilde
yapmak hastalik yonetimi i¢in 6nemli ve gereklidir (172).Digital rektal muayene,
gaitada gizli kan testi, kolonoskopi/sigmoidoskopi, kontrastli baryumlu kolon grafisi,
sanal kolonoskopi ve diskida genetik inceleme baslica polip tarama ve tam
yontemleridir. Kolorektal kanser icin diger kanserler de oldugu gibi tarama testi tiim
topluma uygulanabilir olmali, kanser Oncesi lezyonu tanimali, giivenilir olmali,
sensitif ve spesifik olmali, 6rnek kolay olarak elde edilmeli, ¢alisilacak laboratuvara
kolayca ulasilabilmeli, uygun maliyetli ve tekrarlanabilir olmalidir. Higbir test bu
kosullar1 saglayamamakla birlikte erigkinlerde gaitada gizli kan testi ve digitalrektal
muayene tarama igin ilk basvurulan testlerdir (173).Kolonoskopi, polip ve kolorektal
kanser taramas1 i¢in birincil yontem haline gelmistir. Adenomat6z poliplerin saptanip
cikarilmasinda etkilidir ve yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (174).Endoskopi,
kolorektal kanser mortalitesini yaklasik %50’ye kadar azaltarak kolorektal kanserden
korur (175).Kolorektal kanserde sigmoidoskopi uygulamasi insidanst %18’dir ve
mortaliteyi %28 azaltirken, gaitada gizli kan testinin mortaliteyi %16 diistirdiigiinii

gosteren ¢aligmalar mevcuttur (176).

Kolonoskopi ¢esitli endikasyonlarla yapilmaktadir. Kolon kanseri taramasi 50
yasindan sonra oOnerilmekle beraber; kabizlik, kronik diyare, yaslilarda bagirsak

aligkanlhiginda degisme, karin agris1 ve anemi gibi birgok alarm semptomu nedeniyle
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de uygulanmaktadir (177).Jung ve arkadaglarinin yaptigi calismada kolonoskopi
endikasyonunda %3,1 siklikla abdominal agri, %4,6 sikliklahematokezya/melena
saptanmustir (133). Kapsoritakis ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise; kolonoskopi
endikasyonlarinin %33,8’1 koloniksemptomlar (diyare veya konstipasyon, abdominal
agri, bagirsakaliskanliklarinda degisiklik) olarak saptanmistir  (13). Bizim
calismamizda hastalarin semptomlar: incelendiginde %25,6’sinin agrist, %18,0’mnin
kabizlig, %?20,0’min sigkinligi oldugu tespit edilmistir. Calismalarda hastalarin
benzer sekilde kolon semptomlariyla bagvurdugu ve kolonoskopi yaptirdig

goriilmektedir.

Poliplerin kolonda bulundugu yerler farklilik géstermektedir. Bu yerler yas ve
polip tipleri agisindan da farklilik gosterir (174). Patel ve arkadaslarinin yaptigi
calismada poliplerin %20,4°1 transvers kolonda, %20’si ¢ikan kolonda, %18,8’i
sigmoid kolonda, %17,3’1 rektumda, %11,4’i inen kolonda ve %10,6’s1 ¢ekumda
saptanmigtir(178). Diger taraftan Kim ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada poliplerin
%63,4’1i sag kolonda, %36,6’s1 sol kolon ve rektumda saptanmistir (179). Ninomiya
ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise poliplerin %48,5’1 sag tarafta, %44,1°1 sol
tarafta, %7,4’ti rektumda saptanmistir (180). Bizim ¢alismamizda hastalarin
poliplerinin yerleri incelendiginde %21,8’inin inen kolon ve splenik flexura,
%21,7’sinin sigmoid kolon ve %20,9’unun rektumda oldugu saptanmistir. Bizim
calismamizla birlikte ¢ogu ¢alismada poliplerin biiyiik kismi kolonun sol tarafinda ve
rektumda saptanmistir. Bazi caligmalarda farkli sonuglar ortaya cikmistir. Bu
farkliligin ortaya ¢ikmasinda calisma grubunun yaslar1 ve polip tipleri etkili olmus

olabilir.

Heldwein ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada hastalarin %64,4’tinde bir
polip, %35,6’sinda iki ve daha fazla polip saptanmistir (10).Kang ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada hastalarin %73,2’sinde bir ya da iki polip, %26,8’inde ii¢ ve daha
fazla polip saptanmistir(181).Parikh ve arkadaslarnin yaptigi ¢alismada hastalarin
%51,5’inde bir polip, %29,8’inde iki polip, %13,8’inde ti¢ polip, %5,3’linde ligten
fazla polip saptanmistir (182). Bizim ¢alismamizdaise; hastalarin %45,9’unda bir

polip, %23,3’tlinde iki polip saptanmigtir. Bizimgalismamizla birlikte diger
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calismalarda da benzer sekilde bir ve iki polip goriilme sikligi daha yiiksek

saptanmistir.

Uygun endoskopik rezeksiyon teknikleri arasinda uygun olani genellikle
polip biiyiikliigli ve morfolojisi temel alinarak secilmektedir. Bununla birlikte,

bireysel olarak endoskopistler tarafindan ¢esitli yaklasimlar da benimsenmektedir
(183).

Bu agidan CSP, diminutif ve kiiclik poliplerin rezeksiyonu i¢in ideal bir
metod olarak kabul edilmistir. Fakat endoskopistin teknik imkanlarinin yetersiz
olmasi, polipin divertikiil kenarinda olmasi ya da daha hizli polipektomi sansi
nedeniyle CFP tercih edilebilir (143). Uygulanmasmin kolay ve basit bir teknik
olmasi, kisa uygulama siiresi, nispeten diisitk maliyetli olmasi, kolay doku alinmasi,
kanama veya perforasyon gibi komplikasyonlarin oranlarimin diisiik olmasiCFP’nin
avantajlar1 arasinda yer almakla birlikte maalesef IPR ile iliskilidir (134).Olduk¢a
yiiksek IPR oraninin nedeni, ilk 1sirma sonrasinda olusan az miktardaki kanamanin
polipektomi alanindaki goriisii engellemesi olabilir. Ayrica CFP ile ilk 1sirik
sonrasindaki olugan O6dem nedeniyle polipektomi yapilan alan yeterince
degerlendirilemeyebilir (184). Bunda endoskopistin ihmali olabilecegi de akilda
tutulmalidir.Biitiin bunlar yetersiz 6rnek alimi nedeniyle eksik histopatolojiktantya
neden olabilmektedir (144). Endoskopist, rezeksiyon alanini titizlikle kontrol etmeli
ve tamrezeksiyona ulasildigimi dogrulamak i¢in geriye kalan dokular1 da

cikarmalidir.

Lee ve arkadaslarinin yaptigi ¢caligmada, poliplerin %52,5’inin boyutu 3 mm
ve altinda, %47,5’inin ise 3 mm’nin {izerinde saptanmistir (185). Kim ve
arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada ise; poliplerin%51,7’si 4 mm ve alt1, %48,3i 5-7
mm arasinda saptanmistir (179). Literatiirde bu konuda yapilan benzer ¢alismalardan
Pohl ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada poliplerin %72,2’si 5-9 mm, %27,8’i 10-20
mm arasinda saptanmustir (151). Rath ve arkadaglarinin yaptigi calismada ise
poliplerin. %93,4’i 3 mm ve altinda, %6,6’s1 4-5 mm arasinda saptanmistir
(186).Bizim ¢alismamizda da poliplerden alinan 6rneklerin histopatolojik boyutuna
gore %59,8’inin boyutu 0-3 mm, %29,1’inin 4-6 mm, %7,3’{ 7-10 mm ve %3,8’i 10
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mm’nin iizerinde olarak tespit edilmistir. Calismalarin sonuglart benzerlik

gostermektedir.

Kolon poliplerinin prevelansi, yapilan ¢alismanin yontemine gore ve kisilerin
yasina gore onemli Ol¢iide degisiklik gostermektedir. Otuz yas ve altindaki geng
erigkinlerde sikhigt  %4’in altindadir (187).Semptomu olmayan kisilerdeki
kolonoskopik tarama ¢alismalarinda 50 yas grubunda adenom prevalansinin %25 ile
%30 arasinda oldugu bulunmustur (188).Bununla birlikte otopsi serilerinde adenom
prevelanst 70°1i yaslara kadar %50'in iizerine ¢ikmistir.Hiperplastik polipprevalansi
otopsi calismalarinda 50 yasin altindaki bireylerde %7-40, 50 yas ve iizerindeki
bireylerde %20-40 olarak bulunmustur (44,183).Cekodhima ve arkadaslarinin yaptigi
calismada yas gruplarma gore non-adenomatoz polipler (hiperplastik, enflamatuvar,
juvenil) arasinda fark saptanmamasina ragmen yas arttik¢a vill6z adenom sikliginin
arttig1 saptanmustir (189). Bizim calismamizda ise sonucu tiibiiler ve tiibiilovilloz
gelenlerin yaslar1 daha yiiksek saptanmistir. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde diger
caligmalarda da yasin artmasiyla malignite potansiyeli olan poliplerin arttig1

goriilmektedir.

Tsai veStrum’un yaptigi c¢alismada poliplerin %32’si adenom dis1, %50’si
“’advance’’ adenom dis1, %181 “’advance’’ adenom olarak saptanmustir (191). Zhan
ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada poliplerin %483’ tiibiilovilloz adenom, %30°u
tiibliler adenom, %1,1°1 villz adenom, %3,7’si hiperplastik olarak saptanmistir(192).
Parikh ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada poliplerin %551 non-neoplastik (%26,6
normal kolon dokusu, %52,1 hiperplastik polip, %21,3 enflamatuvar polip), %45’
neoplastik (%74 tiibiiler adenom, %11,7 tiibiilovill6z adenom, %10,4 sessileserrated
adenom, %3,9 adenokarsinom olarak saptanmistir (182). Repici ve arkadaslarinin
yaptig1 c¢alismada poliplerin %53’ “’advance’” adenom dis1, %47’si hiperplastik
olarak tespit edilmistir(193).Bizim ¢alismamizda ise poliplerden alinan orneklerin
sonucu incelendiginde %.55,8’inin (n=2231) hiperplastik, %38,0’inin (n=1522)
tiibtiler, %35,8’inin (n=208) serrated, %0,8’inin (n=34) tiibiilovilloz adenom ve
%0,1’inin (n=4) kanser oldugu saptanmistir. Caligmalarin sonuglar1 farklilik
gostermektedir. Bu farkliliga hastalarin 6zelliklerinin farkli olmasi etkili olmus

olabilir.
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Bir polipin neoplastik olup olmadigi ancak mikroskop altinda
belirlenebilmektedir. Bu nedenle kural olarak kolon ve rektumda saptanan her polip
tam olarak c¢ikarilmali ve histopatolojik olarak incelenmelidir (194,195).Polip
epitelinde atipik hiicre goriilmesi polipin neoplastik olarak siniflandirilmasini saglar.
Biitin adenomlarda kural olarak belirli diizeyde displazi mevcuttur. Displazi

olmadan bir adenom tanim olarak miimkiin degildir (174).

Adenomatdz poliplerin displazi derecesi ayni polip i¢inde alandan alana
degismektedir. Standart biyopsi forsepsiyle yaklasik olarak 1-3 mm boyutunda 6rnek
aliabilmektedir. Tek 1sirikla polip tam olarak ¢ikarilamayabilir. Adenomatoz
poliplerin alt tiplerinin dogru degerlendirilmesi i¢in, tiibiiler ve vill6z oranlarinin net
degerlendirilmesi gerekir, ¢linkii malignite riski bu orana gore degisiklik gosterir
(183).

Sessileserrated adenomlar, hiperplastik poliplere benzer 6zellik gosterir. Uzun
aksin yiizeyine paralel dallanma ve kript tabani ile birbirinden ayirt edilir. Bunun
yaninda kript yiizeyinde proliferasyon artisi, kript ylizeyine uzanan tirtiklanma ve
kript tabaninin ters yoniine dogru uzanan displastik hiicreler ve goblet hiicreleri
bulunur. Serrated tanisinin tam konulmasi igindepolip igindeki tim displazi
derecesinin gosterilmesi gereklidir. Polipin kismi olarak ¢ikarildigt durumlarda
yalnizca mevcut ornekteki displazi lizerine yorum yapilabilmektedir. Tiim polipteki
displazi derecesini yansitmayabilir (60).Her ne kadar diminutif poliplerin biiyiik
boyutlu poliplere kiyasla maligniteye doniisme riski daha diisiik olsadatamamiyla
yok denilemez (196). Bu nedenle tiim kolorektal polipler miimkiinse tek parga

halinde ve etrafinda normal dokuyudaigerecek sekilde ¢ikarilmalidir (194,195).

Tsai ve Strum’un yaptig1 ¢aligmada 5 mm ve altindaki poliplerin %36’s1
adenom dis1 polip, %54l adenom, %10’u “’advance’” adenom; 6-9 mm poliplerin
%20’si adenom dis1 polip, %53’ adenom, %27’si “’advance’’ adenom; 10 mm ve
tizerinde olan poliplerin %15°i adenom dis1 polip, %851 “’advance’” adenom olarak
saptanmistir. Poliplerin diger tiirlerine bakildiginda; 5 mm ve alt1 olan poliplerin
%16,1’1 villoz adenom, %81,9’u tiibiilovill6z adenom; 6-9 mm poliplerin %28,3"i
villoz adenom, %70,1’i tiibiilovilloz adenom; 10 mm ve tiizeri olan poliplerin

%18,4’11 villoz adenom, %30,2’si tiibiilovilloz adenom olarak tespit edilmistir (185).
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Gupta ve arkadaglarinin yaptigi calismada 5 mm ve altt poliplerin %60,3’l
neoplastik  (%59,5’1 tiibiiler adenom, %0,2’si sesilserrated adenom, %0,5’i
villozkomponent), %39,7’si non-neoplastik; 6-9 mm arasindaki poliplerin %70,5’i
neoplastik (%68,1°1 tiibiiler adenom, %0,6’s1 sesilserrated adenom, %1,5’1 villoz
komponent), %29,4’i non-neoplastik; 10 mm ve tzerindeki poliplerin %81,8’1
neoplastik (%63,3’t tiibiiler adenom, %2,4’ti sesilserrated adenom, %12,9’u
villozkomponent), %18,2’si non-neoplastik olarak saptanmistir (17). Cekodhima ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada non-adenomatdz poliplerin %82,8’1 1 cm’nin
altinda, %15,7’si 1-2 cm, %1,5’1 2 cm’nin tizerinde; adenomatdz poliplerin %32,3’1
1 cm’nin altinda, %44,5’1i 1-2 cm, %23,2’si 2 cm’nin lizerinde saptanmustir (190).
Bizim c¢alismamizda daalinan histopatolojikérnek boyutu arttik¢ca tiibiiler,

tiibiilovilloz ve serrated tanili poliplerin sikliginin arttig1 saptanmustir.

Poliplerden 0-3 mm arasinda olanlarin %63,3’{ hiperplastik, %30,8’1 tiibiiler,
%0,3’1 tiibiilovilloz, %5,6’s1 serrated; 4-6 mm olanlarin %48,3’i hiperplastik,
%47’si tiibiiler, %1,2’si tibiilovilloz, %3,5°1 serrated; 7-10 mm arasinda olanlarin
%36,9’u hiperplastik, %52,1’1 tiibiiler, %3,1°1 tiibiilovilloz, %7,9’u serrated; 10
mm’nin {izerinde olanlarin ise %31,8’1 hiperplastik, %57,6’s1 tiibiiler, %3,3’1
tibtilovilloz, %7,3’1 serrated adenom olarak saptanmustir.Bizim g¢alismamizda da
acikca gorildigi gibi;diminutif poliplerden alinan &rnek sayisi ile birlikte
histopatolojik 6rnek boyutu arttik¢a patolojik degerlendirmede serretad adenom

tanisianlamli olarak artmaktadir.

Diminutif poliplerin ¢ok yaygin goriilmesi ve kanser gelisim oranlarinin ¢ok
diisiik olmasi nedeniyle gelismis endoskopik goriintiilere dayanilarak yapilan
degerlendirmelerde; “cikar at’’ stratejisi uygulanabilmektedir. Buradaki amac diisiik
malignite potansiyeli nedeniyle patolojiye génderilen preparat miktarinin azaltilarak
maliyet tasarrufunun saglanmasidir (197). Bununla birlikte, bu stratejinin klinik
uygulamaya uyarlanmasinda birgok zorlukla karsi karsiya kalinmaktadir (176). Fakat
unutulmamalidir ki; adenom tamisinin konulmasi, ileri histolojik 6zelliklerinin
belirlenmesi ve invaziv kanser olup olmadigmin tespit edilmesi ile kontrol
kolonoskopi araliklarinin belirlenmesi i¢in bu poliplerin tamamen ¢ikarilmasi1 ve

patolojik incelemenin yapilmasi gerekmektedir (104,198). Bizim ¢alismamizda da
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saptandig1 lizere; polip 6rnek boyutu artikga malignite potansiyeli daha yiiksek olan
tiibtiler, tlibiilovilloz veserratedpoliplerin goriilme sikliginin artmasi, bizi “¢ikar at”

uygulamasindan uzaklastirmistir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

e Qastrointestinal kanal i¢indeki mukozal ylizeyin luminal protriizyonu veya
elevasyonu olarak tanimlanan polipler; neoplastik ve non-neoplastik olarak

ikiye ayrilmaktadir.

e Dogru bir teknikle polipin varligin1 gosterip benign veya malign tayinini
kesin olarak yapmak hastalik yonetimi i¢in 6nemli ve gereklidir. Uygun
endoskopik rezeksiyon tekniklerinden CSP; diminutif ve kiigiik poliplerin
rezeksiyonu i¢in ideal bir metod olarak kabul edilmistir. Fakat teknik
imkanlarin yetersiz olmasi, polipin divertikiil kenarinda olmas1 ya da daha

hizli polipektomi sans1 nedeniyle CFP tercih edilebilir.

e Polipler tam kat ¢ikarilmalidir. Diminutif polipler CSP ya da HSP yontemleri
ile alinmalidir. CFP kullanilmas1 gereken hallerde dogru patolojik taninin
saglanabilmesi icin yeterli 6rnek boyutu hedeflenmelidir. Bunu saglamak i¢in
geride polip dokusunun kalmamas1 gereklidir. Miimkiin oldugunca ¢ok 6rnek

alinmalidir.

e Yas ve polip tipleri agisindan farklilik géstermekle birlikte poliplerin kolonda
bulundugu yerler ve polip sayis1 farklilik gostermektedir. Bizim ¢aligmamizla
birlikte ¢ogu ¢alismada da poliplerin biiyiik kismi kolonun sol tarafinda ve
rektumda, say1 olarak ise bir veya iki adet olarak saptanmistir. Ayrica
poliplerden alinan 6rneklerin yaklasik %60’min histopatolojik boyutu 0-3

mm olarak tespit edilmistir.

e Kolon poliplerinin goriilme sikligi yasa gore farkliliklar gostermektedir.
Bizim ¢alismamizda alinan 6rnek sonuglari tiibiiler ve tiibiilovillz tip olarak
degerlendirilen hasta yaslar1 daha yiiksek saptanmistir. Yapilan diger
caligmalarla da ortaya kondugu gibi yasin artmasiyla birlikte malignite
potansiyeli yiiksek olan poliplerin sikliginda artis oldugu goériilmektedir.

e Biiyiik boyutlu poliplere kiyasla diminutif poliplerin maligniteye doniisme

riski daha diisiik olmakla birlikte tamamiyla yok denilemez. Bu nedenle tiim
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kolorektal polipler miimkiinse tek par¢a ve etrafinda normal dokuyuda

icerecek sekilde ¢ikarilmalidir.

Diminutif poliplerden soguk biyopsi forsepsi yontemiyle, alinan 6rnek sayisi
ile birlikte histopatolojik ornek boyutu arttikca patolojik degerlendirmede
serretad adenom tanist anlamli olarak artmaktadir. Polip sayisi arttikca

serrated tanili polip sikliginin da arttig1 tespit edilmistir.

Polip boyutu ve sayisi1 artik¢a malignite potansiyeli daha yiiksek olan tiibiiler,
tiibllovilloz ve serrated poliplerin goriilme sikligi da artmaktadir. Bu
nedenlerden dolay1 polipler ileri endoskopik goriintiileme ile tam ve dogru
degerlendirilemedigi silirece ‘’¢ikar at” uygulamasindan uzaklasilmasi

gerekmektedir.
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