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KOLONOSKOPİK POLİPEKTOMİ YAPILAN HASTALARDA 

POLİPLERİN HİSTOPATOLOJİK DAĞILIMI 

ÖZET 

Amaç: Kolon polipleri genel olarak kolon mukozasından lümene doğru 

gelişen kabarıklıkları ifade etmektedir. Çoğunlukla bir yakınmaya sebep olmaz ve 

büyük çoğunluğu benign özellik gösterirken bir kısmının kanser gelişimiyle ilişkisi 

tespit edilmiştir. Bu nedenle tespit edildiklerinde çıkartılması ve patolojik tanısının 

konması önerilmektedir. Çalışmamızda kliniğimizde yapılan kolonoskopi sonucu 

saptanan poliplerin histopatoloji sonuçlarını ortaya koymayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamızda son bir yılda Sağlık Bilimleri Üniversitesi, 

Haseki Sağlık Uygulama Araştırma Merkezi, Gastroenteroloji Kliniği’nde 1 Ocak 

2016 ve 31 Aralık 2016 tarihleri arasında kolonoskopi yapılan, polip tespit edilen ve 

polipektomi gerçekleştirilen hastalar endoskopi arşiv sisteminden tarandı. Hastaların 

kolonoskopik ve histopatolojik bulguları retrospektif olarak gözden geçirildi.  

Bulgular: Kolonoskopi raporlarına göre toplam 320 kolonoskopi yapılan 

hastanın 125 inde polip tespit edildi (%39). Dışlama kriterleri sebebiyle 49 hasta 

çalışmaya alınmadı. Çalışmaya alınan toplam 54 hastanın 29’u (%53,7) erkek ve 25’i 

(%46,3) kadındı. Hastaların ortalama polip sayısı 1,44±0,69 olarak izlendi. 

Çoğunlukla polipler çıkan kolonda görüldü (%28,2). Poliplerin 42’si (%53,8) tubuler 

adenom, 14’ü (%17,9) hiperplastik polip, 9’u (%11,5) normal epitel, 5’i (%6,4) 

tubulovillöz adenom, 3’ü (%3,8) inflamatuvar polip, biri (%1,3) serrated ve 4’ü 

(%5,1) diğer idi. Tek polibi olan hastaların poliplerinin %42’si rektosigmoid bölgede 

iken multipl polibi olanlarda bu oran %21 idi ve benzerdi (p=0,054). Tek polibi olan 

hastaların poliplerinin %47’sinde malignite potansiyeli varken multipl polibi 

olanlarda bu oran %73 idi ve multipl polibi olanlarda malignite potansiyeli daha 

yüksekti (p=0,016). Dimunitif poliplerin %46,7’sinde displazi var iken dimunitif 

olmayan poliplerde bu oran %55,6’ya yükselmekte idi. (p=0,508). 
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Sonuç: Bu çalışmada endoskopi ünitemizde 1 sene boyunca çeşitli nedenlerle 

kolonoskopi yapılan hastalarımızdaki kolon poliplerinin prevalansı, lokalizasyonu ve 

histolojik sonuçları ortaya konmuştur. Çalışmamız, retrospektif ve göreceli olarak az 

sayıda hasta ile yapılmakla beraber genel olarak sonuçlar mevcut literatür ile uyumlu 

çıkmıştır.  

Anahtar Kelimeler: Polip, Polipektomi, Kolonoskopi, Retrospektif Analiz, 

Histopatolojik Dağılım 
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HISTOPATHOLOGICAL DISTRIBUTION OF THE POLYPS IN 

PATIENTS PERFORMED COLONOSCOPIC POLYPECTOMY 

ABSTRACT 

Aim: Colon polyps generally represent the bulge from the colon mucosa 

towards the lumen. Mostly it does not cause a complaint, and when a large majority 

is benign, some have been found to be associated with cancer development. For this 

reason, removal and pathological diagnosis is recommended when they are 

detected. We aimed to reveal the results of histopathology of the polyps detected in 

the colonoscopy result in our clinic.  

Materials and Methods: The aim of our study was to evaluate the 

colonoscopic and histopathological findings of the patients who underwent 

colonoscopy and polypectomy after polyp detection in Saglik Bilimleri University, 

Haseki Health Application Research Center, Gastroenterology Clinic in the last year. 

Patients who admitted to our clinic between the dates of January 01st, 2016 and 

December 31st, 2015 were included in the study. 

Results: According to colonoscopy reports, a total of 320 colonoscopies were 

performed and 125 polyps were detected in the patient (39%).  49 patients were 

excluded from the study. Twenty-nine of the 54 patients (53.7%) were male and 25 

(46.3%) were female.  The mean number of polyps in the patients was 1.44 ± 0.69. 

Mostly polyps were seen in the ascending colon (28,2%). Tuberculous adenoma in 42 

(53.8%), hyperplastic polyp in 14 (17.9%), normal epithelium in 9 (11.5%), 

tubulovillous adenoma in 5 (3.8%) were inflamed polyp, one was serrated (1.3%) and 

the other was 4 (5.1%). 42% of the polyps of patients with single polyp were in the 

rectosigmoid region, while those with multiple polyp were 21% (p = 0.054). 

Malignant potential was found in 47% of polyps of patients with single polyp, which 

was 73% in those with multiple polyps and higher in malignancy potential with 

multiple polyp (p = 0.016). Dysplasia was present in 46.7% of the dimunitive polyps, 

whereas this proportion increased to 55.6% in the non-diminutive polyps (p = 0.508).  
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Conclusion: Our study was retrospective and performed with relatively a 

few sample group. Therefore, a randomized prospective and retrospective studies 

involving a greater number of patients would be appropriate to obtain more 

accurate results that would affect current clinical practice in selected cases (28.2%). 

Tuberculous adenoma in 42 (53.8%), hyperplastic polyp in 14 (17.9%), normal 

epithelium in 9 (11.5%), tubulovillous adenoma in 5 (3,8%) were inflammatory 

polyps, one (1,3%) serrated and 4 (5,1%) were other 

Key Words: Polyp, Polypectomy, Colonoscopy, Retrospective Analysis,      

Histopathologic Distribution 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Kolorektal polipler barsak mukozası veya submukozasından köken alan 

lümene doğru parmaksı çıkıntı yapabilen doku parçası olarak tanımlanabilir. 

Herhangi bir sebeble yapılan kolonoskopi sırasında tespit edilen poliplerin kolorektal 

kansere dönüşebilme potansiyeli sebebiyle çıkarılmaları ve patolojik tanılarının 

konulması önerilmektedir (1). 

Sağlık Bakanlığı'nın 2015 yılı istatistiklerine göre, ülkemizde kolorektal 

kanserler tüm kanser vakaları içerisinde erkeklerde (%9.3) oranı ile üçüncü keza 

kadınlarda da (%8.0) oranı ile üçüncü sırada yer almaktadır (2).  

 

Şekil 1. Ülkemizde erkeklerde en sık görülen 10 kanser türünün dağılımı (3) 
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Şekil 2. Ülkemizde kadınlarda en sık görülen 10 kanser türünün dağılımı (4) 

Dünya geneline bakıldığında da kolorektal kanserler ciddi mortalite ve 

morbiditeye sebep olmaktadır. Dünyada her yıl yaklaşık bir milyon kolorektal kanser 

tanısı konulurken, 500.000 hasta kolorektal kanser nedeniyle kaybedilmektedir (5). 

En yüksek oranlar Kuzey Amerika, Avustralya, Kuzey ve Batı Avrupada görülürken 

Asya ve Afrikada görece olarak daha düşük oranlar görülemektedir (6). Dünya 

dağılımındaki bu farklılığıın diyete çevresel maruzite ve genetik faktörlere bağlı 

olduğu düşünülmektedir (7). 

Kolorektal kanser için en büyük risk faktörü yaştır. 40 yaşın altında 

kolorektal kanser nadir görülürken, 40-50 yaştan sonra insidans artmaya 

başlamaktadır (8). Kolorektal kanser vakalarının % 90’ı 50 yaş üzerinde iken; 80 yaş 

üzerinde bu oran erkekler için % 10’a, bayanlar için % 15’e kadar yükselmektedir. 

Kolorektal kanserin yaşam boyu görülme sıklığı ise % 2,4-5 civarındadır (9). 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.Polip 

Kolon polipleri, intestinal mukozadan intestinal lümene doğru çıkıntı yapan 

veya mukozayı lümene doğru yükselten kitle lezyonlarıdır. Kolon poliplerinin, 

normal mukozadaki hücre çoğalması, farklılaşması veya apoptozis adımlarında 

herhangi bir kusurun bir sonucu olarak ortaya çıktığı düşünülmektedir.  Genellikle 

polipler benigndir; bununla birlikte, bazı poliplerin malign potansiyele sahip 

olabilmesi nedeniyle bunların teşhisi, tedavisi ve takibi önemlidir. Orta ve Doğu 

Avrupa'da kolorektal kanserler erkeklerde akciğer kanserinden, kadınlarda ise meme 

kanserinden sonra ikinci en sık görülen kanser türüdür [10]. Yakın geçmişte yapılan 

bir popülasyon çalışması, kolonoskopi taramasıyla asemptomatik hastaların 

%34.3'ünde en az bir polip bulunduğunu bildirmiştir [11]. Kanıtların çoğu, birçok 

kolon kanseri vakasının önceki benign adenomatöz poliplerde ortaya çıktığı 

hipotezini desteklemektedir. Poliplerin belirti ve bulguları boyutlarına ve yerine 

bağlıdır. Kolonun çok küçük olan polipleri genellikle asemptomatiktir ve genellikle 

başka amaçlar için gerçekleştirilen endoskopik ve radyografik muayeneler sırasında 

rastlantısal olarak teşhis edilirler. Polipler ülserleşebilir ve kanayabilir, peristaltik 

hareketleri etkileyerek karın ağrısına neden olabilir ve büyük polipler bağırsak 

tıkanıklığına yol açabilir.  

Kolorektal polipler makroskopik görünümleri göre pedünküllü (mukozadan 

bir fibrovasküler sap boyunca uzanan) veya sesil (düz, doğrudan mukozal tabakadan 

kaynaklanan) olarak sınıflandırılır. Kolorektal polipler ayrıca histolojik olarak 

neoplastik veya nonneoplastik (hiperplastik, hamartomatöz veya inflamatuar) olarak 

sınıflandırılırlar (Tablo 1).  
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Tablo 1. Kolorektal poliplerin sınıflandırılması 

1. Neoplastik polipler 

Benign (adenom)  

   Tubuler adenom  

   Tubulovillus adenomu  

   Villöz adenom 

Malign (karsinoma) 

   İnvazif olmayan karsinom  

      Karsinoma in situ  

      İntramukozal karsinom 

İnvaziv karsinom (muskularis mukoza yoluyla) 

2. Nonneoplastik polipler 

Hiperplastik polip (serrated polipler dahil) 

Mukozal polip (polipoid konfigürasyonda normal mukoza)  

Juvenil polip (retansiyon polipi) 

Peutz-Jeghers polipi 

İnflamatuvar polip 

3. Submukozal lezyonlar  

Colitis cystica profunda  

Pneumatosis cystoides coli 

Lenfoid polipler (benign ve malign)  

Lipom 

Karsinoid 

Metastatik neoplaziler 

Diğer nadir lezyonlar 

 

2.1.1. Neoplastik Kolon Polipleri 

Adenomlar 

Kolon poliplerinin üçte ikisi adenomatöz poliplerdir. Adenomatöz polipler 

erkeklerde kadınlardan daha sıktır ve çoğunlukla sol kolondadır. Bu poliplerin önemi 

malign dejenerasyon gösterebilmeleridir, ancak bu tüm kolorektal adenomatöz 

poliplerin kansere dönüşeceği anlamına gelmemektedir.  
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Adenomatöz polipler predominant glandüler paternin histolojik yapısına göre 

sınıflandırılır ve hemen hemen hepsinde farklı derecede displazi bulunur. Dünya 

Sağlık Örgütü'ne göre adenomlar, bezlerin en az % 80'i dallanma gösteriyorsa 

tübüler, bezlerin en az %80'i villiform yapıdaysa villöz olarak sınıflandırılır [12]. 

Tüm adenomatöz poliplerin arasında tubuler adenomlar % 80-86, tubülovillöz 

adenomlar % 8-16 ve villöz adenomlar % 3-16 sıklığa sahiptir [13,14].  

Adenomların malign potansiyeli, boyutuna, histolojik türüne ve displazi 

derecesine bağlıdır. Villöz komponentli ve daha yüksek displazi derecesine sahip 

daha geniş adenomlar daha malign potansiyele sahiptir.  

Düz adenomlar ilk olarak Muto ve ark. tarafından tanımlanmıştır. [15]. 

Makroskopik olarak, düz veya orta kısmı yassılaşmış şekildedirler. Son yıllarda, 

malignite potansiyeli ve gözden kaçırılmaları nedeniyle daha fazla dikkat çekiyorlar. 

Bu potansiyel risk, özellikle Japonya başta olmak üzere araştırmacıları, daha iyi 

görüntüleme için magnifiye kolonoskopisi olarak bilinen mukozanın kontrast harita 

görüntüsünü oluşturmak için boya püskürtmeyi (kromoendoskopi) içeren tanı 

yöntemlerine daha iyi adapte olmaya yönlendirmiştir [16,17].  

Çok küçük olan poliplerin çapı 5 mm veya daha azdır. Daha önceki yıllarda, 

çok küçük poliplerin hemen hepsinin nonneoplastik olduğu düşünülmüştür; son 

çalışmalarda, çok küçük poliplerin yaklaşık %30-50'sinin adenomatöz olduğu tespit 

edilmiştir [18-20].  

2.1.1.1. Risk faktörleri 

Adenomatöz poliplerin sıklığı sosyal farklılaşmayı göstermektedir, ancak 

prevalansı belirleyen temel faktör yaştır. ABD'de yapılan çalışmalarda, polip 

prevalansının 70 yaşın üzerindeki kişilerde gerçekleştirilen otopsilerde yaklaşık %50, 

50 yaşın üstündeki asemptomatik kişilerde gerçekleştirilen kolonoskopi 

taramalarında %25-40 olduğu görülmüştür [21]. Diyetle ilgili faktörlerin adenom 

progresyonunda da risk faktörü olduğu belirlenmiştir. Meyve ve sebze tüketimi, 

düşük posa ve yağdan zengin diyet, yetersiz folat alımı, aşırı alkol tüketimi ve sigara, 

adenomatöz polip progresyonu riskini artıran faktörlerdir. Fiziksel inaktivite adenom 

riskini arttırırken, aspirin ve nonsteroid anti-inflamatuar ilaçlar adenom sıklığını 

azaltmaktadır. Herediter polipozis ve herediter nonpolipoz sendromlarında genetik 

risk faktörü net bir şekilde tespit edilmiştir. Ayrıca, sporadik vakalarda genetik risk 



 

6 

faktörlerinin varlığına işaret eden gözlemler mevcuttur. Kolorektal adenomlu 

hastaların birinci derece yakınları 2-3 kat daha fazla risk taşımaktadır.  

Adenomlu vakaların% 30-50'sinde aynı anda tespit edilen en az bir lezyon (eş 

zamanlı) söz konusudur; iki veya daha fazla eşzamanlı lezyon mevcutsa, metakron 

lezyon veya kanser progresyonu riski takip eden 6 ay içinde ve sonrasında buna göre 

artar. 

Kolorektal adenomatöz poliplerin progresyonu ile bazı bağırsak dışı 

hastalıklarla arasında bir ilişki olduğu bildirilmiştir. Akromegalide kolon kanseri ve 

kolon adenomlarının sıklığında artış mevcuttur [22]. S. bovis'in neden olduğu 

bakteriyemi ve endokardit, kolorektal karsinom adenomatöz poliplerle 

ilişkilendirilmiştir [23,24]. Ateroskleroz ile adenomatöz polipler ve kolon kanseri 

arasında pozitif bir korelasyon söz konusudur [25]. Bazı çalışmalarda kolesistektomi 

uygulanan hastalarda kolorektal kanser sıklığında artış olduğu bildirilmekle birlikte 

[26], genel vaka kontrollü çalışmalarda kolon kanseri veya adenom sıklığında 

herhangi bir artış görülmemiştir [27].  

2.1.1.2. Klinik özellikler 

Kolonik poliplerin olduğu çoğu hastada gastrointestinal yolla ilgili herhangi 

bir semptom mevcut değildir. Mevcutsa, kolorektal poliplerin en sık görülen 

semptomu gizli veya aşırı rektal kanama şeklindedir. Kolorektal poliplerin diğer 

belirtileri kabızlık, ishal ve karında şişkinliktir. 

Kolorektal adenomlarda, çapı 1 cm olan poliplerin tanıdan sonra, karsinom riski 

5 yılda % 2.5, 10 yılda % 8 ve 20 yılda % 24'tür [28].  

2.1.1.3. Tanı 

Kolon polipleri genellikle asemptomatiktir ve sıklıkla kolon kanseri için 

gerçekleştirilen kolonoskopik taramada tespit edilirler. Asemptomatik olgularda, 

dışkıda gizli kan testi yeterli değildir, çünkü kan pozitifliği adenomların sadece %20-

40, karsinomaların ise sadece %5-10’unda tespit edilebilir. Küçük adenomlarda 

çoğunlukla kanama mevcut değildir ve dışkıda gizli kanın negatif olduğu vakaların 

% 32-41'inde kolonda adenom tespit edilmiştir. Radyolojik olarak, çift kontrastlı 

kolonografi kolorektal adenomaları saptamak için kullanılabilir; bununla birlikte, 

anatomik varyasyonlar ve indirekt kolonograf nedeniyle polipler gözden kaçırılabilir 
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[29]. Kolonografi özellikle çok küçük poliplerin saptanmasında yetersiz kalmaktadır. 

Kolorektal poliplerin tespit edilmesinde en güvenilir yöntem endoskopik tanı 

teknikleridir. Anal kanalın ilk 25 cm’lik kısmı rijid rektosigmoidoskopi ile 

incelenebilirken, sol splenik fleksuraya kadar olan yaklaşık 60 cm’lik alan fleksibl 

sigmoidoskopi ile incelenebilir. Poliplerin çoğunlukla sol kolondaki lokalizasyonu 

göz önüne alındığında, bu incelemeler poliplerin yaklaşık % 50-60 oranında 

saptanmasını mümkün kılar. Sol kolondaki poliplerin saptanması kolonun diğer 

bölümlerinde eş zamanlı bir lezyon aramayı gerektirdiğinden, bu vakalarda 

pankolonoskopik muayene planlanmalıdır. Kolonoskopik incelemenin en büyük 

avantajı, işlem sırasında saptanan polipe müdahaleye izin vermesidir [29].  

Spiral BT ile elde edilen üç boyutlu görüntüleri kolon mukozasının 

endoskopik görüntüsüne dönüştürerek yapılan incelemeye "sanal kolonoskopi" adı 

verilmektedir. Bazı vakalarda, noninvaziv olduğu ve hızlı uygulanabileceği için 

alternatif bir tanı ve tarama yöntemi olarak kullanılabilir. 1 cm'den büyük 

lezyonlarda duyarlılık ve özgüllük %90'dır [30,31]. Kolorektal poliplerin tanısında 

kullanılan magnifiye kolonoskopi, kromojenografi ve endoskopik ultrasonografi 

diğer muayene yöntemleridir.  

2.1.1.4. Tedavi 

Poliplerin temel tedavi prensibi çıkarılmalarıdır. Polipektomi doğrudan 

forseps veya elektrokoter snare kullanılarak yapılabilir. Endoskopik polipektomi 

deneyimli hekimler tarafından yapılmalıdır. Tek seansta çıkarılamayan polipler 

parçalara ayrılıp birkaç seans halinde eksize edilebilir. Tecrübeli hekimler tarafından 

yapılan polipektomilerde komplikasyon riski %2'den azdır.  

Rutin kolonoskopide tespit edilen poliplerin % 80-90'ı ya çok küçük (≤5 mm) 

ya da küçük (6-9 mm) polip şeklindedir. Çıkarılmaları ile ilgili soruların çok önemli 

klinik sonuçları mevcuttur. Bununla birlikte, bu tip poliplerde polipektomiye yönelik 

uygun tekniklerde farklılıklar söz konusudur. Amerika'daki endoskopistlerin 

yaklaşık% 50'si çapı 1-3 mm olan polipler için sıcak veya soğuk koter kullanmakta, 

çapı 7-9 mm olan polipler için ise elektrocerrahi snare’ı tercih etmektedir. Çapı 4 ila 

6 mm arasında olan polipler için özellikle tercih edilen bir yöntem yoktur [32].  

Soğuk forseps biyopsi polipektomi yöntemi hızlı, uygulanması kolay ve 

uygun maliyetli bir yoldur. Maalesef bu teknik belirgin oranlarda yetersiz polip 
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çıkarma, dolayısıyla polip nüks oranlarının artması ve buna bağlı aralıklı kolorektal 

kanser riski ile ilişkilidir [33]. 

Sıcak forseps biyopsi polipektomi, aynı anda hemostaz ve tam polip 

eksizyonuna olanak vermesi nedeniyle önceleri çok popülerken yetersiz kalitede 

biyolojik materyal kalitesi ve polip eradikasyonu açısından soğuk biyopsi ile benzer 

sonuçlar vermesi nedeniyle geri planda kalmıştır [34,35]. 

Cold snare polipektomi, küçük ve çok küçük polipler için tercih edilen kolay 

uygulanması kolay bir tekniktir. Birden fazla sapı olan polipler için genellikle hot 

snare polipektomi tercih edilir [36].  

Snare kullanarak yapılan polipektomilerde, polip boyutuna göre kolonoskop 

içinden geçirilen snare lümende dikkatlice açılır. Soğuk kesme işleminin 

gerçekleştirilmesi planlanırsa, snare polip tabanı etrafına yerleştirilir ve bu şekilde 

polip çıkarılır. Sıcak polipektomi yöntemi planlanırsa, polip mukozadan 1-2 mm 

uzakta tutulur ve koterize edilir. Snare’ın metalik ve sert yapısından dolayı lümen 

içinde çok dikkatli bir şekilde açılmalı ve mukozal hasarı önlemek için yeterince 

şişirilmelidir. Kanama, koterizasyon ile karşılaştırıldığında soğuk kesme işlemi ile 

gerçekleştirilen polipektomilerde daha sıktır. Hot snare polipektomi uygulamasının 

yapıldığı vakalarda kolon perforasyon riskine özellikle dikkat edilmelidir. 

Postpolipektomi kanamalarıi adrenalin enjeksiyonu veya Endo Klip ile önlenebilir. 

Kolon perforasyonu olan hastalarda cerrahi takip ve müdahale gereklidir. Yassı 

poliplerde genel yaklaşım, 20 mm’ye kadar olan polipler için endoskopik mukozal 

rezeksiyon gerçeklşetirilmesi, 20 mm'den büyük polipler veya 30 mm’den büyük dev 

lezyonlar için ise Japonya'da yaygın olarak kullanılan ve yavaş yavaş Batıya yayılmış 

bir yöntem olan endoskopik submukozal diseksiyon gerçekleştirilmesi şeklindedir 

[37].  

Ağır displazi, lenfatik ve vasküler invazyon, polip kökü veya bağırsak 

duvarına invazyonun olduğu vakalar veya sesil poliplerde invaziv karsinomun varlığı 

ve teknik yetersizlik nedeniyle polibin çıkarılmadığı durumlarda cerrahi tedavi 

gereklidir [38,39].  
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2.1.1.5. Tarama 

50 yaş üstü herkes kolon kanseri riskini taşımasa da, 50 yaşından sonra 10 

yılda bir koloskopi yapılmalıdır [40].  

2.1.2. Nonneoplastik Kolon Polipleri 

Hiperplastik Polipler 

Bunlar en yaygın nonneoplastik poliplerdir. Genellikle çapları 5 mm'den daha 

küçüktür ve çoğunlukla sol kolonda lokalizedirler. 50 yaşın üzerindeki asemptomatik 

hastaların kolonoskopik muayenelerinde hiperplastik polip oranının % 9-10 olduğu 

[41], otopsi verilerinde ise % 20-35'lik bir prevelansın olduğu bildirilmektedir [42]. 

Makroskopik olarak, genellikle adenomlardan ayırt edilemeyen küçük sabit 

lezyonlardır. Hastaların %13'ünde hiperplastik poliplerde adenomatöz dönüşüm 

görülmektedir [43]. Bu poliple büyük, adenomatöz yapıdaysa ve eğer nükleer atipi 

mevcut ve belirgin yapısal bozulma söz konusuysa bu poliplere serrated adenom adı 

verilir.  

Mukozal Polipler 

Hiçbir klinik önemi yoktur. Mukozal polipler her zaman küçüktür ve 

histolojik olarak normal mukoza saptanır. Kolonoskopik biyopsi örneklerinin % 8-

20'sinde görülürler. 

Juvenil Polipler 

Juvenil polipler, hiperplastik ve adenomatöz poliplerde gözlenen epitel hücre 

artışı eksikliği, mukusla dolu dilate glandlar, pedunkülat yapı ve lamina propriada ile 

karakterizedir. 15 yaş altında görülen poliplerin %95'ini oluştururlar. Genellikle tek 

ve saplıdırlar ve malign potansiyelleri yoktur; ancak birden fazla olduklarında 

malignite riskleri vardır [44]. 

Peutz-Jeghers Polipleri 

Lamina propriaya doğru uzanan ve iyi gelişmiş düz kas dokusu tarafından 

desteklenen gland yapıları içerirler. Genellikle benign ve asemptomatiktirler. 
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İnflamatuvar Polipler 

Bu polipler, amebik kolit, inflamatuar bağırsak hastalıkları, şistozomiyazis ve 

bakteriyel dizanteri gibi hastalıkların rejeneratif ve iyileşme dönemlerinde kronik 

enflamasyona yanıt olarak ortaya çıkarlar. Malign transformasyon göstermezler [45]. 

Submukozal Polipler 

Mukoza altında lokalize olup mukozada şişmeye neden olan herhangi bir 

lezyon polipoid bir görünüm oluşturabilir. 

Colitis Cystica Profunda 

Bunlar, 3 cm'den küçük polipler olup rektumda lokalizedirler ve 

submukozada mukus dolu dilate glandlarla karakterizedirler. Cerrahi yara iyileşmesi 

ya da enflamasyonun iyileşmesi sürecinde ortaya çıkarlar. Makroskopik olarak, 

soliter rektum ülserine benzerler. Displazi mevcut olmayıp karsinomdan ayırt 

edilmelidirler. 

Pneumatosis Cystoides Intestinalis 

Submukozada birden fazla hava dolu kistin bulunması polipoid görünüme 

neden olur; kolonoskopi işleminde biyopsi alınmasından sonra çökme gösterirler ve 

oksijen tedavisi ile düzelirler. 

Diğer 

Lipom, lenfoma, karsinoid tümörler, metastaz ve hemanjiyom gibi diğer 

lezyonlar submukozal polipoid yapılar olarak görülebilir.  

Herediter Polipozis Sendromları 

Adenomatöz Polipozis Sendromları 

Familyal adenomatöz polipozis (FAP), kolonda çok sayıda polibin bulunduğu 

otozomal dominant kalıtım paterni gösteren bir hastalıktır. 5. kromozomda APC gen 

mutasyonunun bir sonucu olarak ortaya çıkar [46]. Olguların %30'u spontan APC 

gen mutasyonu nedeniyle meydana gelen yeni vakalardır. Polipler erken yaşta ortaya 

çıkar ve kanser gelişimi kaçınılmazdır. Popülasyondaki insidansı 1/5.000-

1/7.500’dür. Polipler tubüler, tubülovillöz veya villöz yapıda olabilir. Genellikle 

asemptomatiktirler. Semptomatik olduktan sonra, vakaların %70'inde kolon kanseri 

söz konusudur. Hastaların %40-100'ünde gastrik hiperplastik polipler, %4-90'ında 
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duodenal adenomatöz polipler saptanmaktadır. Total proktokolektomi önerilir. 

Poliplerde küçülmeye neden olduğu için nonsteroid anti-inflamatuar ilaçlar kullanılır 

[47]. 

Gardner Sendromu, FAP ile birlikte APC gen mutasyonunun sonucu olarak 

ekstraintestinal lezyonlar (osteom ve benign yumuşak doku tümörleri) ile birlikte 

karakterize bir sendromdur. 

Turcot Sendromu: Bunlar FAP ile birlikte merkezi sinir sistemi primer 

tümörleridir [46]. 

Hamartomatoz polipozis 

Peutz-Jeghers Sendromu: Mukokutanöz pigmentasyon ve gastrointestinal 

hamartomatöz polipozis ile karakterize bir hastalıktır. 19p geninde bir mutasyon 

sonucu meydana gelir. Over ve testis tümörleri görülebilir ve artmış gastrointestinal 

tümör riski söz konusudur. Her 2 yılda bir tarama yapılması önerilir ve 

komplikasyonlar varsa mutlaka cerrahi müdahale düşünülmelidir [48]. 

Juvenil polipozis: 10q geninde mutasyonlar mevcuttur. Erken yaşta 

hamartomatöz polipozis ile karakterizedir. Hastaların toplam % 10'unda mental 

retardasyon söz konusudur. 

Cowden sendromu: herediter, otozomal dominant olarak kalıtılan bir 

hastalıktır. 10q23 kromozomunda PTEN gen mutasyonu mevcuttur. Deri ve müköz 

membranlarda diffüz hamartomlar ile karakterizedir. Hastaların üçte birinde 

gastrointestinal hamartomlar vardır [49]. 

Bannayan-Ruvalcaba-Riley sendromu: Bu hastalıkta yine otozomal dominant 

olarak kalıtılan herediter bir hastalıktır. 10q23 kromozomunda PTEN gen mutasyonu 

mevcuttur. Hamartomatöz polipler, tipik kranyofasiyal görünüm, büyüme-gelişme 

geriliği ve karakteristik dermatolojik bulgular (penis ve glans peniste pigmente 

maküller) söz konusudur [50]. 

Nonherediter Polipozis Sendromları 

Cronkhite-Canada sendromu: Mide, ince barğırsak ve kolonda multipl 

juvenil polipozis, tırnak distrofisi, alopesi ve ciltte hiperpigmentasyonla 
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karakterizedir. Poliplerdeki adenomatöz değişikliklere bağlı olarak kolorektal kanser 

riski artar [51]. 

Diğer polipozis sendromları daha az görülür ve sız gözlenen klinik özellikleri, 

multipl polipozis, ekstraintestinal bulgular ve artmış kolorektal kanser risk 

şeklindedir. Herediter polipozis sendromlarıyla ayırıcı tanısı genetik çalışmalarla 

ortaya konabilir. 

2.1.3. Kolon Poliplerinde Tanı 

Adenomlar genellikle kolon kanseri tarama testleri sırasında tespit edilen ve 

çoğunlukla asemptomatik karakterdeki lezyonlardır. Küçük adenomlarda genellikle 

kanama bulgusu olmadığından, bu tür adenomlarda tarama amacıyla gerçekleştirilen 

gaytada gizli kan (GGK) testi duyarsız hale gelmektedir. İleri adenomlar kanamaya 

meyilli olup GGK pozitifliğine neden olabilmektedirler. 

Adenomatöz poliplerde büyüme ve progresyon hızı değişkenlik gösterir.   

Küçük polipler sıklıkla minimum ölçülerde büyüme ortaya koyarlar (ortalama 0,5 

mm/yıl). Adenomatöz poliplerin saptanmasında kolonoskopi, bilgisayarlı tomografi 

ve çift kontrastlı baryumlu kolon grafisi kullanılmaktadır. Özellikle kolonoskopi 

adenomatöz poliplerin saptanmasına yönelik en uygun inceleme yöntemi olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Özellikle tanı esnasında terapotik polipektomi 

gerçekleştirilmesine olanak veren kolonoskopi, söz konusu avantajlarına rağmen 

mükemmel bir tanı aracı olarak kabul görmemektedir. Literatürde yer alan bir 

çalışmaya göre, aynı gün içinde iki ayrı kolonoskopik incelemenin uygulandığı 

hastalardan yüzseksenüçünde 5 mm’den küçük adenomlar için gözden kaçırma 

oranının %27, 6-9 mm arası adenomlar için %13 ve > 1 cm’ lik adenomlar için 

%6 olduğu saptanmıştır. Poliplerin gözden kaçırılması ile ilişkilendirilebilecek birçok 

faktör tanımlanmıştır. Bu faktörlerden bazıları, endoskopistin geçmiş deneyimi, 

bağırsak temizliğinin kalitesi ve muhtemel yorgunluk derecesi şeklindedir. 

BT ya da baryumlu kolon grafisi ile polibin saptanması halinde, 

histolojinin tespit edilmesi, polibin eksize edilmesi ve eşlik eden lezyonların 

araştırılması amacıyla kolonoskopi önerilmelidir. 
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2.1.4. Polipektomi 

Kolonoskopi esnasında polipleri eksizyonu için farklı yöntemler 

uygulanmaktadır. Bu yöntemler şu şekildedir; 

i. Soğuk snare ile çıkarma 

ii. Standart snare ile çıkarma 

iii. Sıcak biyopsi forcepsi 

iv. Soğuk biyopsi forsepsi 

v. APC (Argon Plasma Coagulation) dahil basit elektrik akımı ile yakma 

vi. Piecemeal eksizyon 

vii. Endoskopik submukozal diseksiyon 

viii. Salin destekli endoskopik mukozal rezeksiyon 

2.1.5. Kolon Poliplerinde Tedavi 

Kolondaki adenomların eradikasyonu, kanser riskinin ve mortalitenin en aza 

indirilmesi açısından önemlidir. Bu amaçla özellikle ABD’de geniş tarama 

programları başlatılmış ve kolorektal kanser insidansının azaltılması hedeflenmiştir 

(52). 

Küçük poliplerin eksizyonunun faydası tam olarak saptanamasa da, Amerikan 

Ulusal Polip Çalışma (National Polyp Study/NPS) grubu, mevcut tüm adenomların 

eksizyonu ile kanser insidansında %76-90 oranında bir azalma olduğunu belirlemiştir 

(53). Ayrıca, aynı çalışma grubu, 23 yıldan fazla süren uzun süreli takip boyunca 

adenomların çıkarıldığı hastalarda kolon kanserine bağlı mortalite oranında %53’lük 

bir azalma olduğunu ortaya koymuştur (54). 

Kolorektal kanserin tespitine yönelik bir tarama testi olan gaitada gizli kan 

testinin gerçekleştirildiği randomize kontrollü çalışmalarda, kolon kanserine bağlı 

mortalite oranlarında ve kolon kanseri insidansında azalma olduğu ortaya konmuştur 

(55). 

Gerçekleştirilen randomize, çok merkezli, kontrollü bir çalışmada, tarama 

olarak sadece sigmoidoskopinin yapıldığı ve ortalama 11,2 yıl süren takibin 

ardından, yalnızca distal barsak kanseri mortalitesi ve kolorektal kanser 
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mortalitesinde değil, aynı zamanda kolorektal kanser insidansında da azalma olduğu 

(poliplerin rezeksiyonu) gösterilmiştir (56). 

Kolondaki küçük polipler saptanmalarıyla birlikte biyopsiyle ya da 

elektrokoter yöntemleriyle tamamen çıkarılmalıdır. Çok sayıda (>20) küçük polibin 

tesbit edilmesi halinde hastanın sendrom şüphesi ile araştırılması gerekmektedir. 

Büyük adenomların (>2cm) kolonoskopik yöntemle çıkarılmasının ardından 

komplet rezeksiyonun gerçekleştirilip gerçekleştirilmediğinin belirlenmesi için 3-4 

ay sonrasından takip amaçlı kolonoskopi yapılmalıdır. Rezidüel polip dokusunun 

kaldığı tespit edilirse, bu dokunun eksizyonu yapılmalı ve 3-6 ay sonrasında 

kontrol kolonoskopi gerçekleştirilmelidir. İki ya da üç kolonoskopi uygulamasının 

ardından tam rezeksiyonun gerçekleştirilemediği anlaşılırsa cerrahi yönteme 

başvurulmalıdır. 

2.1.6. Önleme 

Literatürde kısıtlı veriler mevcut olsa da, hastalara özellikle yağ oranı düşük, 

bol miktarda meyve, sebze ve yüksek oranda lif içeren bir beslenme uygulamaları 

önerilmelidir (57). T urpgillerden olan sebzelerin ve işlenmemiş tahıl liflerinin 

faydası olabileceği belirtilmelidir. 

Ayrıca hastalardan düzenli egzersiz yapmaları, kalori kısıtlamasına giderek 

normal vücut ağırlıklarını idame ettirmeleri, sigara ve alkolden uzak durmaları 

istenmelidir. Kalsiyum ile ilgili çalışmalar özellikle metakron adenom oluşumu 

üzerine eğilmektedir; bu çalışmalar, kalsiyum replasmanının kolorektal kanserin 

önlenmesinde faydasına dair bir bulgu ortaya koymamıştır. 

Rofecoxib ve Celecoxib ile gerçekleştirilen kapsamlı COX-2 çalışmaları, bu 

ilaçların yüksek dozlarıyla metakron adenomlar ve ileri adenomlarda anlamlı düşüş 

olduğunu göstermiş, bu şekilde Siklooksijenaz-2 (COX-2) ajanlarının önemi 

vurgulanmıştır (58,59). Ancak, miyokard infarktüsü ve inme gibi vasküler olaylar, 

bu tür ilaçların kemoprevansiyon amaçlı kullanımını önlemektedir. Çalışmalara göre 

Aspirin de metakron adenom ve kanser gelişiminin olasılıkla önüne geçmektedir 

(60). Ursodeoksikolik asitle gerçekleştirilen çalışmalarda ise, yüksek dereceli 

displazinin gözlendiği adenom riskinde anlamlı bir düşüş olduğu gösterilmiş, tüm 

metakron adenomlar açısından ise istatiksel bir anlamlılık ortaya konmamıştır (61). 
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2.1.7. Kolon Poliplerinde İzlem 

Endoskopik yöntemle eksizyonu yapılan kolorektal adenom hikayesi olan 

hastalarda, kolorektal kanser riskini değerlendiren birçok çalışma mevcuttur (62,63). 

Sekiz prospektif çalışmanın değerlendirildiği ve 9167 hastanın dahil edildiği bir 

analize göre, 4 yıllık takip boyunca ileri kolorektal neoplazi gelişme riskinin %12 

olduğu, 58 hastada (%0,6) invaziv kanser geliştiği belirlenmiştir (62). En önemli risk 

faktörleri arasında, başlangıç kolonoskopisinde ileri neoplazinin varlığı, ilerlemiş 

yaş ve önceki adenomların sayısı ve boyutu yer almaktadır. 

Düşük riskli olduğu kabul edilen adenomlarda, başlangıç kolonoskopisinde 

bir  ya da iki küçük (<5 mm) tubüler adenomun tespit edilmesi halinde, ilk takip 

kolonoskopisi 5-10 yıl içinde gerçekleştirilmelidir. (64). İlk takip kolonoskopisinde 

polip tespit edilmezse ikinci takip kolonoskopisinin 5 yıl içerisinde yapılması 

gerekir. United States Multi Society Task Force (Amerikan Toplumu Kolorektal 

Kanser Görev Gücü/US MSTF) kılavuzuna karşılık, European Society of 

Gastrointestinal Endoscopy (Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Derneği /ESGE), 

Avrupa kılavuzu ve Avustralya kılavuzları, başlangıç kolonoskopisinde düşük riskli 

adenom belirlenmesi halinde, kontrol kolonoskopisinin 10 yıl sonra 

gerçekleştirilmesini önermektedirler (65,66). 

Başlangıç kolonoskopisinde ileri adenom (>10 mm, yüksek dereceli displazi 

ya da villöz histolojik yapı) tespit edilen hastalarda ilk takip kolonoskopisi 3 yıl 

içinde gerçekleştirilmelidir (67). İleri adenom sayısının 3-10 arasında olduğu 

hastalarda, kontrol kolonoskopisi 3 yıl içerisinde yapılmalıdır. Avustralya kılavuzu, 

bu tip durumlarda gözden kaçırılabilecek adenom olasılığı sebebiyle 12 ay 

sonrasında tekrar bir değerlendirme yapılmasını önermektedir. Düşük riskli 3 

adenomun mevcut olduğu hastalarda da takip 3 yıl içerisinde planlanmalıdır. 

Ulusal polip çalışmasının sonuçlarna göre, ileri adenomatöz polipi olan 

hastaların çoğunda 3 yıl sonra yapılacak takip kolonoskopisinin güvenli ve etkili 

olacağı ortaya konmuştur. Düşük riskli adenomlar için takip aralıkları daha uzun 

süreli tutulabilir (68). 

US MSTF kılavuzu,  başlangıç kolonoskopilerinde 3-10 arasında adenomun 

bulunduğu hastalarda takip kolonoskopisinin 3 yıl sonra gerçekleştirilmesini 

önermektedir. On polipten fazla polipin bulunduğu hastalarda takip kolonoskopisi 3 
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yıldan daha kısa bir intervalde planlanmalıdır. Avrupa ve Avustralya kılavuzları, 5 ya 

da daha fazla adenomun tespit edildiği hastalarda takip kolonoskopilerinin gözden 

kaçırılma olasılığı olan eş zamanlı lezyonların değerlendirilmesi açısından 12 ay 

içerisinde yapılması gerektiğini bildirmektedir. 

Displazinin olmadığı <10 mm serrated adenomlu hastalarda takip 

kolonoskopisi 5 yıl içinde gerçekleştirilmelidir. Yapılan çalışmalar, proksimal ve 

büyük (>10 mm) Serrated Adenom/Polip (SSA/P) tespit edilmesinin eş zamanlı ileri 

adenom belirteci olduğunu göstermektedir. US MSTF kılavuzundaki önerilerle 

uyumlu olarak, SSA/P boyutu >10 mm ve displazinin olduğu hastalarda takip 

kolonoskopisi 3 yıl içinde yapılmalıdır. 
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3. MATERYAL VE METOD 

Retrospektif tanımlayıcı olan bu çalışmada, Sağlık Bilimleri Üniversitesi, 

Haseki Sağlık Uygulama Araştırma Merkezi, Gastroenteroloji Kliniği’nde yapılan 

kolonoskopi sonucu polip tespit edilen ve polipektomi yapılan hastaların 

kolonoskopik ve histopatolojik bulgularının değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Kolon 

polibi saptanan hastalar retrospektif ve istatistiksel olarak değerlendirilmiştir. 

Araştırmaya 1 Ocak 2016 ve 31 Aralık 2016 tarihleri arasında Haseki Sağlık 

Uygulama Araştırma Merkezi, Gastroenteroloji Kliniği’ne başvuran, kolonoskopi 

yapılıp sonrasında polipektomi gerçekleştirilmiş, polipektomi materyali patoloji 

laboratuvarına ulaştırılmış ve rapor edilmiş olan hastalar dahil edilmiştir. Yapılan 

değerlendirmede 125 hastanın 49 unda eşlik eden inflamatuvar barsak hastalığı 

olması (13 hastada crohn, 26 hastada ülseratif kolit, 10 hastada indeterminate kolit), 

18 hastada lümeni daraltan kütle görülmesi ve 4 hastada polip patoloji sonuçlarına 

ulaşılamaması nedeniyle çalışma dışı bırakıldı. Çalışmaya Mayıs 2017 tarihinde 

başlanmış, niteliksel veriler sayı ve yüzde ile, niceliksel veriler ise ortalamalar ve 

standart sapmalar alınarak tanımlayıcı istatistikler şeklinde ortaya konmuştur. 

Çalışmadan elde edilen tüm verilerin istatistiksel analizi için SPSS 15.0 (IBM 

Corporation, Chicago, IL, USA) for Windows programı kullanıldı. Tanımlayıcı 

istatistikler sayısal değişkenler için ortalama, standart sapma, minimum, maksimum 

olarak, kategorik değişkenler için sayı ve yüzde olarak verildi. Niteliksel verilerin 

karşılaştırılmasında ise Ki-Kare testi kullanıldı. Poliplerin malignite potansiyelini 

etkileyen faktörlerin çok değişkenli analizi, lineer regresyon analizi (enter metodu) 

ile yapıldı. Anlamlılık p<0.05 düzeylerinde değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Sağlık Uygulama Araştırma Merkezi, 

Gastroenteroloji Kliniği endoskopi ünitesinde 01.01.2016 ile 31.12.2016 tarihleri 

arasında toplam 320 hastaya kolonoskopi yapılmış olup 320 hastadan 125’sinde 

kolon polipi tespit edilmiştir. Yapılan değerlendirmede 125 hastanın 49 hastada eşlik 

eden inflamatuvar barsak hastalığı olması (13 hastada crohn, 26 hastada ülseratif 

kolit, 10 hastada indeterminate kolit), 18 hastada lümeni daraltan kütle görülmesi ve 

4 hastada polip patoloji sonuçlarına ulaşılamaması nedeniyle çalışma dışı bırakıldı. 

Çalışmaya alınan toplam 54 hastanın 29’u (%53,7) erkek ve 25’i (%46,3) kadındı. 

Hastaların ortalama yaşı 58,4±12,1 yıl (minimum=27, maksimum=79) idi.  

 

Şekil 3. Çalışmanın algoritması 
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Şekil 4. Hastaların cinsiyet dağılımı 

Hastaların kolonoskopi endikasyonları incelendiğinde, 15’i (%27,8) anemi 

tetkik, 13’ü (%24,1) eski polip kontrolü, 10’u (%18,5) barsak alışkanlığı değişikliği, 

8’i (%14,8) tarama, 6’sı (%11,1) rektal kanama, 2’si (%3,7) ailede maliginite öyküsü 

nedeniyle tarama amaçlıydı. Kolonoskopi yapılan 54 hastada toplam 78 polip 

saptandı ve 18 hasta’da (%33) birden fazla sayıda polip mevcuttu. Hastaların 

ortalama polip sayısı 1,44±0,69 polip (minimum=1, maksimum=3) idi. Poliplerin 

22’si (%28,2) çıkan kolonda, 21’i (%26,9) inen kolonda, 17’si (%21,8) rektumda, 

7’si (%9) transvers kolonda, 7’si (%9) sigmoid kolonda, 4’ü (%5,1) çekum 

yerleşimli idi. Hastaların poliplerinin yerleşim yerleri Tablo 1’de verilmiştir. 

Tablo 2. Hastaların kolon polip lokalizasyonu, cinsiyet ve polip boyutu dağılımları 
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Hastaların 60’ının (%76,9) polip boyutu 1-5 mm arasıda iken, 13’ünde 

(%16,7) 6-10 mm arasında ve 5’inin (%6,4) 11 mm’den büyüktü. Poliplerin 40’ında 

(%51,3) displazi saptanmadı, 30’unda (%38,5) hafif displazi ve 8’inde (%10,3) ağır 

displazi saptandı. Poliplerin 42’si (%53,8) tubuler adenom, 14’ü (%17,9) hiperplastik 

polip, 9’u (%11,5) normal epitel, 5’i (%6,4) tubulovillöz adenom, 3’ü (%3,8) 

inflamatuvar polip, biri (%1,3) serrated ve 4’ü (%5,1) diğer idi. Hastaların 

poliplerinin histopatolojik sonuçları Tablo 2’de verilmiştir. 

Tablo 3. Hastaların poliplerin histopatolojik dağılımları 

 

Erkek hastalarda toplam 41 polip saptanmışken kadın hastalarda polip sayısı 

37 idi. Kadın erkek hasta olarak grupladığımızda erkeklerde multipl polip oranı %51 

iken kadınlarda bu oran %57 idi ve benzerdi (p=0,624). Kadın erkek hasta olarak 

grupladığımızda erkeklerde polipin rektosigmoid bölgede görülme oranı %37 iken 

kadınlarda bu oran %24 idi ve benzerdi (p=0,241). Kadın erkek hasta olarak 

grupladığımızda erkeklerde malignite potansiyeli olan polip oranı %68 iken 

kadınlarda bu oran %54 idi ve benzerdi (p=0,197). Kadın erkek hasta olarak 

grupladığımızda erkeklerde displazili polip oranı %49 iken kadınlarda bu oran %49 

idi ve benzerdi (p=0,991). 

Hastalarda toplam 36 polip tek polip olarak saptanmışken 42 polip multipl 

polip olarak saptandı. Tek polibi olan hastaların poliplerinin %42’si rektosigmoid 

bölgede iken multipl polibi olanlarda bu oran %21 idi ve benzerdi (p=0,054). Tek 

polibi olan hastaların poliplerinin %47’sinde malignite potansiyeli varken multipl 
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polibi olanlarda bu oran %73 idi ve multipl polibi olanlarda malignite potansiyeli 

daha yüksekti (p=0,016). Tek polibi olan hastaların poliplerinin %42’sinde displazi 

varken multipl polibi olanlarda bu oran %55 idi ve benzerdi (p=0,249). 

Tablo 4. Tek polip ile multipl poliplerin karşılaştırılması 

 

Hastalarda toplam 24 polip rektosigmoid bölgede lokalize olarak 

saptanmışken 54 polip rektosigmoid bölge dışında lokalize idi. Polip lokalizasyonu 

rektosigmoid kolonda olan hastaların poliplerinin %38’inde malignite potansiyeli 

varken diğer lokalizasyonda polibi olanlarda bu oran %72 idi ve rektosigmoid bölge 

dışında polibi olanlarda malignite potansiyeli daha yüksekti (p=0,004). Rektosigmoid 

kolonda polibi olan hastaların poliplerinin %42’sinde displazi varken diğer 

lokalizasyonda polibi olanlarda bu oran %52 idi ve benzerdi (p=0,406). 

Tablo 5. Poliplerin yerleşim yerlerine göre karşılaştırılması 

 

Hastaların poliplerinin 48’inin malignite potansiyeli mevcutken, 30’unda 

malignite potansiyeli yoktu. Malignite potansiyeli olan hastaların %75’inde displazi 

varken, malignite potansiyeli olmayan poliplerin %7’sinde displazi mevcuttu ve 

maliginite potansiyeli olanlarda anlamlı olarak displazi oranı daha yüksekti 

(p<0,001). 



 

22 

 

Şekil 5. Poliplerin malignite potansiyellerine göre displazi varlığı oranları 

Hastaların poliplerinin 60’ı dimunitif polip iken 18’i >5 mm idi. Dimunitif 

polipleri olan hastaların %55’i erkek iken dimunitif dışı polipi olan hastaların %44’ü 

erkekti ve benzerdi (p=0,432). Dimunitif polipleri olan hastaların %45’inde tek polip 

varken dimunitif dışı polipi olan hastaların %50’sinde tek polip vardı (p=0,457). 

Dimunitif poliplerin %33’ü rektosigmoid bölgede iken dimunitif olmayan poliplerde 

bu oran %22,2 idi (p=0,370). Dimunitif poliplerin %56,7’sinde malignite potansiyeli 

mevcut iken dimunitif olmayan poliplerde bu oran %77,8’e yükselmekte idi. 

(p=0,106). Dimunitif poliplerin %46,7’sinde displazi var iken dimunitif olmayan 

poliplerde bu oran %55,6’ya yükselmekte idi. (p=0,508). 

Poliplerin malignite potansiyelini belirleyen faktörlerin çok değişkenli analizi 

yapıldığında hastanın yaşı, cinsiyeti, polibin tek veya multipl olması, rektosigmoid 

bölgede yer alıp almaması ve dimunitif olup olmaması etkilemezken, displazi varlığı 

anlamlı saptandı (Tablo 5).  

Tablo 6. Poliplerin malignite potansiyelini etkileyen faktörlerin çok değişkenli 

analizi 
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5. TARTIŞMA 

Kolon patolojilerinin tespit edilmesini sağlayabilecek endoluminal BT 

kolonografi, dijital kolon grafisi ve sanal kolonoskopi gibi farklı yöntemler 

geliştirilmesine rağmen, kolonoskopi hala en geçerli yöntem olmayı sürdürmektedir. 

Kolonoskopinin avantajları arasında lezyonun doğrudan görülüp biyopsi 

alınabilmesi, senkron lezyonların gözden geçirilebilmesi ve polipektomi gibi 

tedavilere olanak verebilmesi yer almaktadır. Yapılan çalışmalara göre, kolonoskopi 

uygulaması sırasında saptanan tüm poliplerin rezeksiyonu, kolorektal kanser 

insidansını %76-90 oranında azaltmaktadır (69). 

Gastrointestinal sistemde polip görülme sıklığı, Asya ve Afrika’lılarda %10-

15 iken beyaz ırkta %35 şeklindedir (70). Ülkemizde kolon polipi prevelansını tespit 

eden büyük ölçekli bir çalışma bulunmasa da, diğer çalışmalarla alt gastrointestinal 

sistem endoskopi verilerine göre Bursa’da %13,4, Elazığ’da %7, Isparta’da ise 

%20,7 oranında polip bulunduğu ortaya konmuştur (71-73). 

Adenomlarda yaşın ilerlemesiyle birlikte polip görülme sıklığı, polip 

büyüklüğü ve displazi gelişme oranı artış göstermektedir (74,75). Özellikle ileri yaş 

kolonik adenom gelişimi için başlıca risk faktörlerinden biridir. Asemptomatik 

kişilerde gerçekleştirilen kolonoskopik tarama çalışmaları, adenom prevalansının 50 

yaşında %25-30 civarında olduğunu göstermiştir. Otopsi çalışmalarında adenom 

prevalansının 20-30 yaş grubunda %1-4, 70 yaş grubunda ise %50 olduğu 

belirlenmiştir. Çalışmamızda 55 yaş altında polip tespit edilen hasta sayısının 19, 55 

yaş üstünde polip tespit edilen hasta sayısının ise 35 olduğu gözlenmiştir. Bu kesitsel 

değerlendirmede bile polip sıklığının yaşın ilerlemesiyle birlikte arttığı ifade 

edilebilir.  

Çalışmaya alınan toplam 54 hastanın 29’u (%53,7) erkek ve 25’i (%46,3) 

kadındı. Kolorektal polipler erkeklerde daha sık görülmektedir. Gerçekleştirdiğimiz 

bu çalışmada da 78 polipli olgunun 29’u (%53,7) erkek ve 25’i (%46,3) kadın olduğu 

tespit edilmiştir. Bu bulgulara göre, çalışmamıza dahil ettiğimiz hasta gurubumuzda 

kolon poliplerinin literatürle uyumlu derecede anlamlı olmasa da erkeklerde kısmen 

daha sık gözlendiği değerlendirilmiştir. 
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Hastaların kolonoskopi endikasyonları incelendiğinde, 15’i (%27,8) anemi 

tetkik, 13’ü (%24,1) eski polip kontrolü, 10’u (%18,5) barsak alışkanlığı değişikliği, 

8’i (%14,8) tarama, 6’sı (%11,1) rektal kanama, 2’si (%3,7) ailede maliginite öyküsü 

nedeniyle tarama amaçlıydı. Castillejo ve ark.’nın yaptığı son bir çalışmaya göre, 

kolonoskopi endiskasyonları arasında rektal kanamanın ilk sırada yer aldığı 

görülmüştür (76). Çalışmamızda en sık kolonoskopi yapılma endikasyonu ise %27,8 

ile anemi tetkiki olarak belirlenmiştir.  

Kolonoskopi yapılan 54 hastada toplam 78 polip saptandı ve 18 hasta’da 

(%33) birden fazla sayıda polip mevcuttu. Hastaların ortalama polip sayısı 1,44±0,69 

polip (minimum=1, maksimum=3) idi. Poliplerin 22’si (%28,2) çıkan kolonda, 21’i 

(%26,9) inen kolonda, 17’si (%21,8) rektumda, 7’si (%9) transvers kolonda, 7’si 

(%9) sigmoid kolonda, 4’ü (%5,1) çekum yerleşimli idi. Ülkemizde Eminler ve 

arkadaşlarının Marmara bölgesinde yaptıkları bir çalışmada; %47.0 rektosigmoid, 

%19.3 inen kolon, %11.2 transvers kolon, %8.5 çıkan kolon ve %4.6 çekumda polip 

saptandığı bildirilmiştir  (77). Yine yakın zamanda Dölek ve arkadaşlarının Çankırı 

bölgesinde yaptıkları çalışmada, kolondaki poliplerin %36’sının rektumda, 

%16,6’sının transvers kolonda, %3,7’sinin çıkan kolon, %13,3’nün inen kolon, 

%5,9’nun çekum ve %10,3’nün sigmoid kolonda bulunduğu bildirilmiştir (78). Bu 

sonuçlar ile karşılaştırıldığında, bizim çalışmamızdaki poliplerin kolondaki 

dağılımının literatür ile uyumlu olmadığı görüldü. Bu uyumsuzluk çalışmalar 

arasındaki örneklem büyüklüğünün farklılığından kaynaklanabileceği 

düşünülmektedir. 

Polip çapı büyüdükçe displazi oranı artmaktadır. Tübüler adenomlarda %88 

hafif, %8 orta, %4 şiddetli displazi; tübülovillöz adenomlarda %58 hafif, %26 orta, 

%16 şiddetli displazi; villöz adenomlarda %41 hafif, %38 orta, %21 şiddetli displazi 

görülmektedir. Çalışmamızda ise hastaların 60’ının (%76,9) polip boyutu 1-5 mm 

arasıda iken, 13’ünde (%16,7) 6-10 mm arasında ve 5’inin (%6,4) 11 mm’den 

büyüktü. Poliplerin 40’ında (%51,3) displazi saptanmadı, 30’unda (%38,5) hafif 

displazi ve 8’inde (%10,3) ağır displazi saptandı. Poliplerin 42’si (%53,8) tubuler 

adenom, 14’ü (%17,9) hiperplastik polip, 9’u (%11,5) normal epitel, 5’i (%6,4) 

tubulovillöz adenom, 3’ü (%3,8) inflamatuvar polip, biri (%1,3) serrated ve 4’ü 
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(%5,1) diğer idi. Genel itibariyle küçük ve tübüler yapıya sahip poliplerin kolon 

kanseri riskini arttırmadığı kabul edilmektedir. 

Erkek hastalarda toplam 41 polip saptanmışken kadın hastalarda polip sayısı 

37 idi. Kadın erkek hasta olarak grupladığımızda erkeklerde multipl polip oranı %51 

iken kadınlarda bu oran %57 idi ve benzerdi (p=0,624). Kadın erkek hasta olarak 

grupladığımızda erkeklerde polipin rektosigmoid bölgede görülme oranı %37 iken 

kadınlarda bu oran %24 idi ve benzerdi (p=0,241). Kadın erkek hasta olarak 

grupladığımızda erkeklerde malignite potansiyeli olan polip oranı %68 iken 

kadınlarda bu oran %54 idi ve benzerdi (p=0,197). Kadın erkek hasta olarak 

grupladığımızda erkeklerde displazili polip oranı %49 iken kadınlarda bu oran %49 

idi ve benzerdi (p=0,991).  

Hastalarda toplam 36 polip tek polip olarak saptanmışken 42 polip multipl 

polip olarak saptandı. Tek polibi olan hastaların poliplerinin %42’si rektosigmoid 

bölgede iken multipl polibi olanlarda bu oran %21 idi ve benzerdi (p=0,054). Tek 

polibi olan hastaların poliplerinin %47’sinde malignite potansiyeli varken multipl 

polibi olanlarda bu oran %73 idi ve multipl polibi olanlarda malignite potansiyeli 

daha yüksekti (p=0,016)  bulgularımız literatür ile uyumlu idi (128). Tek polibi olan 

hastaların poliplerinin %42’sinde displazi varken multipl polibi olanlarda bu oran 

%55 idi ve benzerdi (p=0,249). 

Hastalarda toplam 24 polip rektosigmoid bölgede lokalize olarak saptanmışken 

54 polip rektosigmoid bölge dışında lokalize idi. Polip lokalizasyonu rektosigmoid 

kolonda olan hastaların poliplerinin %38’inde malignite potansiyeli varken diğer 

lokalizasyonda polibi olanlarda bu oran %72 idi ve rektosigmoid bölge dışında polibi 

olanlarda malignite potansiyeli daha yüksekti (p=0,004). Rektosigmoid kolonda 

polibi olan hastaların poliplerinin %42’sinde displazi varken diğer lokalizasyonda 

polibi olanlarda bu oran %52 idi ve benzerdi (p=0,406). GİS’de polipler en fazla 

rektosigmoid bölgede oluşurlar ve çekuma doğru görülme sıklıkları azalır. Disanb ve 

arkadaşlarının yapmış olduıu adenomların %54 oranında splenik fleksura 

proksimalinde lokalize olduğunu bildirmişlerdir (79). Altıyüzyetmişbeş vakalık bir 

çalışmada poliplerin %47’si sigmoid kolon, %18,7’si inen kolon, %13,6’sı transvers 

kolon,%12,5’i rektumda bulunduğu bildirilmiştir (80). Liebermann ve arkadaşları 

poliplerin %44’ünün distal 60 cm’lik kısmında bulunduğunu bildirmişlerdir (81). 
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Bizim çalışmamızda poliplerin %30,7’si rektosigmoid kolonda, %69.3’ü diğer kolon 

bölgelerinde tespit edilmiş olup, sonuçlar literatürle uyumlu görünmektedir. 

Tüm kolon poliplerinin yaklaşık %75’ini adenomlar oluşturmakta olup, hemen 

bütün kolorektal kanserler adenom zemininde gelişmektedir. Ancak adenomların çok 

küçük bir yüzdesi kansere dönüşmektedir (yaklaşık %5). Yapılan çalışmalarda 

adenomdan kanser gelişme süreci 7-10 yıl arasında verilmektedir. Özellikle displazi 

derecesi yüksek adenomlarda kansere progresyon riski daha yüksektir. Hastaların 

poliplerinin 48’inin malignite potansiyeli mevcutken, 30’unda malignite potansiyeli 

yoktu. Malignite potansiyeli olan hastaların %75’inde displazi varken, malignite 

potansiyeli olmayan poliplerin %7’sinde displazi mevcuttu ve maliginite potansiyeli 

olanlarda anlamlı olarak displazi oranı daha yüksekti (p<0,001).  

Poliplerin malignite potansiyelini belirleyen faktörlerin çok değişkenli analizi 

yapıldığında hastanın yaşı, cinsiyeti, polibin tek veya multipl olması, rektosigmoid 

bölgede yer alıp almaması ve dimunitif olup olmaması etkilemezken, displazi varlığı 

anlamlı saptandı. 

Polipler kanser öncüsü olabilmektedir ve asemptomatik ve erken evrede 

saptanmaları amacıyla tarama programları geliştirilmelidir. Gerçekleştirdiğimiz 

çalışma tüm verilere ulaşmamıza olanak vermeyen retrospektif bir çalışma 

olduğundan olgularla ilgili daha detaylı değerlendirmeler yapılamamıştır. İlişkili 

parametrelerin ve prevelansın daha net şekilde saptanması ve özellikle displazinin 

tespit edildiği olgularda prognozun ortaya konması için daha geniş çapta retrospektif 

ve prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİ 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Sağlık Uygulama Araştırma Merkezi, 

Gastroenteroloji Kliniği’ne başvuran ve yapılan kolonoskopi yapılıp polip tespit 

edilen ve polipektomi yapılan hastalar retrospektif olarak değerlendirilmiş ve şu 

sonuçlar elde edilmiştir: 

1) Yaş ile polip görülme sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptandı. Bulgularımız yaş ile polip görülme sıklığı arasında pozitif bir 

ilişki olduğunu göstermiştir.  

2) Cinsiyet ile polibin tipi, boyutu ve lokalizasyonu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki ortaya konamamıştır.  

3) Hastaların kolonoskopi yapılma endikasyonları değerlendirildiğinde 

endikasyonlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

görülmemiştir.  

4) Değerlendirmeye alınan olgularımız arasında kolon polipleri erkeklerde 

daha fazla görülmekle beraber kadın erkek arasında anlamlı fark 

görülmemiştir. 

5) Çalışmamızda poliplerin görülme sıklığı açısından lokalizasyonlar arasında 

anlamlı fark görülmemiştir.  

6) Polip boyutu ile displazi görülme sıklığı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir. Polip boyutu arttıkça displazi 

görülme sıklığının arttığı görülmüştür. 

7) Çalışmamız retrospektif olarak ve nispeten az sayıda olgu ile 

gerçekleştirilmiştir. Bu sebeple, bu çalışmada ele alınan konularla ilgili 

güncel klinik uygulamaları yönlendirebilecek kesin sonuçların elde 

edilebildiği ve daha fazla sayıda olgunun dahil edildiği randomize 

çalışmaların yapılması uygun olacaktır. 
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