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OZET

GIRIS VE AMAC: Polipler; mukoza ve submukoza epitelinden koken alan ve limen igine
dogru c¢ikmt1 yaparak kitle olusturan proliferatif lezyonlardir. Caligmamizda hem st
gastrointestinal sistemde (GIS) hem de alt GiS’te saptanan poliplerin demografik, klinik,
histopatolojik ve biyokimyasal 6zelliklerinin analizini yapmayi, bu vesileyle de poliplerin
lokalizasyonunun (list GIS yerlesimli veya alt GIS yerlesimli olmasmin ya da alt GiS yerlesimli
olup sag kolon veya sol kolon yerlesimli olmast); poliplerin histopatolojik o6zellikleriyle,
biyokimyasal tablo Uzerine olan etkileriyle, yas ve cinsiyet gibi demografik 6zelliklerle,

endoskopik islem endikasyonlariyla ve polip boyutuyla olan iliskisini saptamay1 amagladik.

GEREC YONTEM: Calismamiza Van Yiiziincii Yil Universitesi Dursun Odabas Tip
Fakiltesi Gastroenteroloji ve Genel Cerrahi boliminde endoskopi iinitesinde yapilan
islemlerde son 5 yilda polip saptanan 900 hasta dahil edilmistir. Patoloji raporlarindaki polip
ifadesiyle bilgi islem bolimiinden yardim alinarak 01.2016-12.2021 tarihleri arasinda
endoskopik islem yapilan hastalarin dosya numaralarina, ardindan da islem raporlarina,
biyokimyasal verilerine (CRP, Sedimantasyon, Hemoglobin, Trombosit, Lokosit, RDW,
ferritin degerleri), histopatolojik verilerine (polip patoloji sonuglar1 ve polip boyutlarr),
endoskopik islem endikasyonlarina ve hastalarin demografik verilerine ulasilarak istatiksel

analiz ile degerlendirilmistir.

BULGULAR: Ust GiS’te polip goriilme oran1 %30,6 (n=275) ve alt GIS’te %69,4 (n=625)’tir.
Alt GIS ayrica degerlendirildiginde sag kolonda polip goriilme oranm1 %19,4 ve sol kolonda
polip goriilme oran1 %50’dir. Polipler boyutuna gore 3 gruba ayrildi; <Smm boyutunda polip
goriilme oran1 %61,3, 5-10mm boyutunda polip gériilme oran1 %30,3, >10mm boyutunda polip
goriilme oran1 %38, diir. Polipler patolojisine gore de 4 gruba ayrildi; adenomatdz tipte polip
goriime oran1 %38,3, serrated tipte polip goriilme oran1 %0,3, malign tipte polip gdriilme orani
%?3,7, benign tipte polip goriilme oram1 %57,’dir. Adenomatéz ve malign polipler diger
lokalizasyonlara gore sol kolonda anlamli olarak yiiksek oranda goriiliirken, benign polipler ise
iist GIS te anlaml1 olarak yiiksek oranda goriilmiistiir (p:0,001). <10mm boyutundaki poliplerde
benign patoloji goriilme orani, diger patolojilere gore anlamli olarak yiiksekti (p:0,001).
>10mm boyutundaki poliplerde ise adenomatdz polip saptanma orani, diger patolojilere gore
anlamli olarak yiiksekti (p:0,001). Her i¢ boyuttaki polipler sol kolonda diger lokalizasyonlara
gore anlamli olarak yiiksek saptand1 (p:0,01). Ayrica iist GIS’te, sag kolonda ve sol kolonda
<S5mm boyutundaki polipler (sirasiyla; n:181 ve %32,8; n:109 ve %19,7; n:262 ve %47,5) diger
boyuttaki poliplere gore anlamli olarak yiiksek oranda saptandi (p:0,01). Tiim endoskopik islem



endikasyonlarinda (anemi, asikar GIS kanama, GGK pozitifligi ve tarama amagcl) alt GiS’te
polip saptanma oranu, iist GIS te polip saptanma oranina gére anlamli olarak yiiksekti (p:0,001).
Endoskopik islem endikasyonlarina bakildiginda, tarama amacli yapilan endoskopik islemlerde
diger endikasyonlara gore anlamli olarak yiiksek oranda polip saptandigi goriildii (p:0,005).
Biyokimyasal degerler incelendiginde; >10mm boyutundaki poliplerde CRP ve Iokosit
degerlerini, <10mm boyutundaki poliplerdekine gore anlamli olarak yiiksek saptadik (sirasiyla;
p:0,01 ve p:0,008). Malign poliplerde trombosit degeri (322181,8+129014) diger patolojilere
gore anlamli olarak ytiksekti (p:0,026).

SONUGC: Calismamiz retrospektif bir ¢alisma olmakla beraber poliplerin lokalizasyonu,
boyutu, patolojik Ozellikleri genel olarak mevcut literatir ile paraleldi. Dahasi; bizim
calismamiz inflamasyon belirteclerinden CRP, sedimantasyon ve 1okosit degerlerinin

gastrointestinal polipler ile iligkisini arastiran ilk ¢alismadir.

Anahtar kelimeler: Polip, Endoskopi, Kolonoskopi, Iinflamasyon



ABSTRACT

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: Polyps refer to a mass-forming lesions and cause a
protuberance into the gastrointestinal lumen that arises from mucosa or submucosa layers of
the gastrointestinal tractus. In our study, we aimed to demonstrate histopathological, cinical,
demographic and biochemical features of upper and lower gastrointestinal system (GIS) polyps.
Additionally, we also aimed to investigate the effect of polyp localisation (either upper GIS or
lower GIS as right colon or left colon) on endoscopic intervention indications, polyp size,
biochemical, histopathological and demographic caracteristics (age, gender, etc.).

MATERIAL METHOD: Endoscopic procedures performed in the last 5 years in the
endoscopy unit at Van Yiiziincii Y1l University Dursun Odabas Faculty of Medicine by
gastroenterologists and general surgeons were scanned. 900 patients who had polyps in upper
or lower GIS were included in this study. The file numbers of the patients who underwent
endoscopic procedure between 01.2016 and 12.2021 were detected by scanning the word polyp
in the pathology reports with the help of IT department. After this, the endoscopic procedure
reports, biochemical data (CRP, Sedimentation, Hemoglobin, Platelet, Leukocyte, RDW,
ferritin values), histopathological data, endoscopic procedure indications and demographic data

of the patients were evaluated by statistical analysis.

RESULTS: The rate of polyps in upper GIS is 30.6% (n=275) and 69.4% (n=625) in lower
GIS. When the lower GIS is seperately evaluated, the rate of polyps in the right colon is 19.4%,
and 50% in the left colon. Polyps were divided into 3 groups according to their sizes; <5mm
polyps’ rate is 61.3%, 5-10mm polyps’ rate 30.3%, and >10mm polyps’ rate is 8.3%. Polyps
were also divided into 4 groups according to their histological features; the rate of adenomatous
polyps was 38.3%, the rate of serrated polyps was 0.3%, the rate of malignant polyps was 3.7%,
and the rate of benign polyps was 57.2%. Adenomatous and malignant polyps were
significantly higher in the left colon compared to other localizations, while benign polyps were
significantly high in upper GIS (p:0.001). The rate of benign pathology was significantly higher
in <10mm polyps than other pathologies (p:0.001). The detection rate of adenomatous polyp
was significantly higher in >10mm polyps, than other pathologies (p:0.001). Polyps in all sizes
were found to be higher in the left colon compared to the other localizations (p:0.01). In
addition, rates of polyps <5mm in size were found to be significantly higher in the upper GIS,
right colon and left colon (respectively; n:181 and 32.8%; n:109 and 19.7%; n:262 and 47.5%)
than other sizes (p:0.01). The rate of polyp detection in the lower GIS was significantly higher

than in upper GIS in all endoscopic procedure indications (anemia, overt Gl bleeding, positive



for fecal occult blood test and GIS cancer screening purposes) (p:0,001). When the endoscopic
procedure indications were examined, it was observed that polyps were detected significantly
higher in the endoscopic interventions for GIS cancer screening compared to other indications
(p:0.005). When biochemical values were examined; we determined the CRP and leukocyte
values significantly higher in polyps >10mm in size than the smaller ones (p:0.01 and p:0.008,
respectively). The platelet value (322181,8+129014) was significantly higher in malignant
polyps than in other pathologies (p:0.026).

CONCLUSION: Although our study was a retrospective trial, the findings (polyp locaisation,
polyp size, and histological features) were consistent with the current literature. Moreover, our
study is the first to investigate all three inflammation markers such as CRP, sedimentation rate

and leucocyte levels in gastrointestinal polyps.

Keywords: Polyp, Endoscopy, Colonoscopy, Inflammation

Vi



ICINDEKILER

TESEKKUR.......cootitiietieetiteteeeetsteeesstesessesstesessesssasesesasasessstasasessesasesessssasessssasasessssasesessssasens i
(@ )74 =3 IESTT T RORRRSR O RS URRRURRRS iii
B S T RACT ..ottt eee e e e et eeeeteeeeeeeeeeesereesseesaseeseeeseeesaseesseessseseseesseeaneesasseaseesseesnseesnseennees v
00000 0) 21 Q1 51 25 2 O SS vii
SIMGELER KISALTMALAR ....ooooueeiteeeeeeeeee et e eeeeeeeeaeeeeseessaseeseseassessassssssesseesssesssnessessanes X
3 23 Q0 00 20 2 D) 71 1.\ U Xii
TABLOLAR DIZINT ..o iiiieie ettt e e e eteaeaeeseeeseeesseseessesssesessseeseesssessssesaesssseeesaeesns Xiii
GRAFIKLER DIZINT .. .ot ieee et eeee et eee e e eeeeeteeastee e s e eessesasseseesseeseseesneessneesnnessneessneesnnes Xii
L.GIRIS VE AMALC ..ottt ettt ettt et a st et s s testestestattabeste st e stassatssbestestesaessassatess 1
2. GENEL BILGILER ... .eetioitieiteteeteeeeeeeteseesssssssssesssssssssssssssessasssesssesssssssssesssessessssssssessseess 2
2.1. MIDE POLIPLERT TANIMI ....ooiovieiiteeieeeeeeseeeseeeseeseseesssesssssssssssssessssssssessssssssssssees 2
2.2. MIDE POLIPLERININ EPIDEMIY OLOJIST ...ccveieie et eeeee et eeeeeeeeeeieeseeeeseeseaeeseeas 2
2.3. MiDE POLIPLERININ MAKROSKOPIK SINIFLANDIRILMASI .......cccovevevveereennn, 3
2.4. MIDE POLIPLERININ HISTOPATOLOJIK SINIFLAMASI ......oooovveeeeeeeeeeereseeresinens 4
2.4.1. NONNEOPLASTIK POLIPLER........ooeooitiioieeeeeeeeeeeeeeaeeesteeseeesereeseesssesssrsesssesnnes 4

A. HIPERPLASTIK POLIPLER ...t eeoieeeeee et e eeeeeeeeseeesereeseeseseessessseesssessssessessnnes 4

B. FUNDIK GLAND POLIBI ..ottt eeee e eseae e saeaeaeestaessaesssessenessneesanes 5

C. INFLAMATUVAR FIBROID POLIPLER .......ccoooteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesereesiesseneesnes 5

D. HAMARTOMATOZ POLIPLER . .....cooeioieeeeeeeeeee oo eeeeeeeeeeeaeeeseaeeseesereesinsesnesnnes 6

a. Peutz-Jeghers SENArOMU..........cc.eiiiiieiiiie et e e e e anneas 6

o 0011V o [T SIS T=) 1[0 0] 1 11U I UTT TP PTRPPRT 7

C. JUVENIE POLIP....ceiieiiie ettt st e e s 7

Vii



d. Cronkhite Canada SENAIOMU .........oeeeereeeeieeeee e et eeeeeeeeaeeeseereaseeeestassesessseeresnaaseseenanns 8

E. PANKREATIK HETEROTOPI.........ccooviiiiicriieeiceseee ettt ss et sn s 8
2.4.2. NEOPLASTIK POLIPLER ........c.cccootitiiiiititeteietetetece et ssss s en s 8
A. GASTRIK ADENOMLAR .......c.cocitiiitititiiiieieetetete ettt e s s s sesenns 8

B. MIDE NOROENDOKRIN TUMORLERI.........c.ccccccoiiiiiiiiiiiieieeseeee e 9

C. GASTROINTESTINAL STROMAL TUMOR.........ccccoeeiiiiiiiiiieieeieeieeeees s 10
2.5. MIDE POLIPLERININ TANISL......coiiiiiiiieiccceeteie ettt es s s nessese s 11
2.6. MIDE POLIPLERININ TEDAVI VE TAKIBI ........ccccoeiiieieeeeeeeee e 11
2.7. KOLON POLIPLERI TANIMI.........ccooiiiiiieieieietetee et en s 12
2.8. KOLON POLIPLERIN EPIDEMIYOLOJiSI VE RISK FAKTORLERI.................... 13
2.9. KOLON POLIPLERIN SINIFLANDIRILMASIL..........cccceveieieeeererereiereieeieieeseeenns 14
2.9.1. NEOPLASTIK MUKOZAL POLIPLER.........c.cccecveiritiierereeeeeeeee e, 16
A. ADENOMATOZ POLIPLER ........cccceeiuitiieeiecieeseteieesete e esesssesssses s s s st sesnes 16

a. TUDUler AdeNOMIAr . ........cccoiiiiiiiie et e s re e e e s sr e e e e s srree e e 16

b. TUDBUIOVIHIOZ AdENOMIAK .......ccciiiriee e e e 16

C. VIIOZ AQBNOMIAK ........vviiiiiiiiiie ettt ettt e e e e s senasa e e e e s ssnsnsssesssnnnes 16

B. SERRATED ADENOM ........cocooiiiiiiieieteieteeeieieeseses ettt setesesess s s sttt sesesesesenens 17
C. ADENOMATOZ POLIPOZIS KOLI SENDROMLARI ..........cocooemirrirerirererenennn, 18

a. Familyal adenomatoz polipozZis (FAP) ........uveiiiie e e ree e e e snee e 18

D. Gardner SENAIOMUL..........coiiiuieeeiiirieeeeeiree e e e eitre e e e s etrreeeeebbeeeessasbrseesesssnsssessesssnsssenns 19

C. TUFCOL SENAIOMU ...eeeiivriieeeiiitieeeeeittee e e e eibr e e e e e ebreeeesesbreeesasabaeeesasabaeesesssbaeeeesassnnesenns 19
2.9.2. NON-NEOPLASTIK MUKOZAL POLIPLER .........ccccoeveiiierieeeeieeeeeeve e 19
A. HIPERPLASTIK POLIPLER...........cccotiiititiieiiteteeeeieeeee ettt 19

a. Hiperplastik Polip0zis SENArOmU............ccoiiiiiiiiiiiiic e 20

B. MUKOZAL POLIPLER.........cccooetiitiiiiiteeeeteeece ettt es ettt s 20
C. INFLAMATUVAR POLIPLER .......c.c.ccoiiiiiiitiieieieeeeteeeeee e 20
D. HAMARTAMATOZ POLIPLER .......coccoiiiiiitieeeieeeeeeeeees e 20

Q. JUVENIE POLIP <.ttt ib e snb e et e e e sbee e 20

viii



b. Juvenil POlIPOZiS KOIi (JPC).....oiiiiiiiiiie ittt s e e snnee e 21

C. Peutz-Jeghers SENArOMU. ..........ccuoiuiiiiiiiie ettt 21

d. Cronkhite-Canada SENAIOMU ..........ceiiuieiiureiieieiineeesreeesneeesseeesseesssseeesssessssseeens 21

e. Bannayan-Ruvalcaba-Riley SEndromu ...........ccccoeiieiiiiniiiie i ciee e siee e siee e 21

T. COWAEN SENAIOIMU ....cuviieiiiie e ccieeestee et e et e et e e st e e s e e e e snse e s snraeesnseeesnseeesnnes 21

2.9.3. SUBMUKOZAL POLIPLER ........coccoviiririnininineninsseineneeseesssssessssssssessssssssssesnns 22

A. LENFOID HIPERPLAZI ......coooviiiiiiiie ettt sttt st sts s snaann e 22

B. PNOMOTOSIS SISTOIDES INTESTINALIS ......ccoviieeeecceeeteee e 22

C. KOLITIS KISTIKA PROFUNDA ........cctiiiiiiieiiteiteeteeteeee et stssase s sessassassaase s 22
2.10. KOLON POLIPLERININ TANISI .....ccociiietictiiereiesiesie et etereesereseeresseresssressesessenes 22
A. Fleksibl SigmoidoSKOPi........ccouviiiuiiiiiiiiiie et 22

B. KOIONOSKOPI......eiiiiiieiiiieiiie e it e it ee e iee e eie e s saae e e tae e s saeeannaeeansaeeensseeensneeeanseaeansneean 23

C. Cift Kontrastli ve Baryumlu Kolon Grafisi ...........ccoceveiiiiiineiiiiiinensiiiiiee e ssinenns 23

D. Manyetik Rezonans (MR) Kolon GrafiSi..........cccccueueeiiiieiiiiesiiieeesiieessiss e 24

E. Bilgisayarli Tomografi (BT): ......cccuiiiiiiiiiieiiiiee e 24

F. KaN INCEIBMEIETI. ........vvieceieieece ettt ettt b b s st sttt r s e 24

G. Gaitada gizli Kan (GGK) ........oeeiuieiiiii et e e aneas 24
2.11. KOLON POLIPLERIN TEDAVISI VE TAKIBI .......ccccvoiiieeceecee e 25

3. GEREC VE YONTEM ....cooiiiiiiiieicieee ettt ettt ettt ettt ss st b s s nenesnnas 27
4. BULGULAR .....ooiiiiiiitiiie ettt sttt s bt et e e sbee s be e s sbe e sbeeebeeaabeeabbeabeeanbeensaeenbeeannes 28
S TARTISMA ..ot eee et et et e et et et e e et e e eee st et eeete et et ese s et esseseseeeeseseesessasaeeesesaeaenreanas 39
6. KAYNAKLAR ... oottt ettt et ettt e bt e s beesbeeateeaseeeabeeabeeasbeeaseeasbeeasbeaaseeanseeanseensneas 45



SIMGELER VE KISALTMALAR
MP: Mide Polipleri

KP: Kolon Polipleri

KRK: Kolorektal Kanserler

WHO: Diinya Saghk Orgiitii

HPy: Helicobacter Pilori

FAP: Familyal Adenomatdz Polipozis
MAP: MUTYH fliskili Polipozis
GAPPS: Mide Proksimal Polipozisi
PPI: Proton Pompa Inhibitérii

APC: Adenomatdz Polipozis Koli
PDGFRA: Platelet Kaynakli Biiylime Faktorii Reseptorii Alfa
PJS: Peutz-Jeghers Sendromu

NET: Noroendokrin TUmor

ECL: Enterokromafin benzeri

GIST: Gastrointestinal Stromal TGmor
BT: Bilgisayarli Tomografi

MR: Manyetik Rezonans Gorlintlileme
ESD: Endoskopik Submukozal Diseksiyon
EMR: Endoskopik Mukozal Rezeksiyon
OGD: Ozofagoduedonoskopi

MEN: Multipl Endokrin Neoplazi

HNPCC: Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser



CHRPE: Retinal Pigment Epitelin Konjenital Hipertrofisi

GGK: Gaitada Gizli Kan

GIS: Gastrointestinal Sistem

ACS: Amerikan Kanser Dernegi

CRP: C-Reaktif Protein

STK-11: Serin/Treonin Kinaz 11

PTEN: Fosfataz ve Tensin Homologu

Xi



SEKILLER DiZiNi

Sekil-1.Yamada’ya gore poliplerin tipleri

Sekil-2. Mide polipoid lezyonlar1 Diinya Saghk Orgiitii (WHO) simflandirilmast ............

Sekil 3. Mide Poliplerinin Endoskopik Yonetim Algoritmast.............ccovvviiiniininnn...

Xii



TABLOLAR DiZiNi

Tablo-1. Kolon Poliplerinin Smiflandirtlmast ..............ooooiiiiiiiiiiiiiiieieeaean 15

Tablo-2: Kolonoskopik Takip icin Oneriler (American Gastroenterological Association) .....26

Tablo-3: Gastrointestinal sistemde saptanan poliplerin boyutlari................................. 30
Tablo-4: Ust GIS, sag kolon ve sol kolonda saptanan poliplerin dzellikleri .................... 33
Tablo-5: Ust GIS ve Alt GIS’te saptanan poliplerin 6zellikleri................................... 34

Tablo-6a. Poliplerin lokalizasyonlarina, boyutlaria, patolojilerine ve endoskopik islem
endikasyonlaria gore saptanan biyokimyasal degerleri ............cooooiiiiiiiiiiiiiiiiin... 36

Tablo-6b. Poliplerin lokalizasyonlarma, boyutlarina, patolojilerine ve endoskopik islem

endikasyonlarina gore saptanan biyokimyasal degerleri ......................ocooiiiiiiinnn.. 38
GRAFIKLER DiZINI

Grafik-1: Cinsiyet dagilimi...... ..o 29
Grafik-2: Polip 10Kalizasyonu....... ..o 29
Grafik-3: Gastrointestinal sistemde poliplerin boyutlarina gére dagihimlari................... 31

Grafik-4: Gastrointestinal sistemde poliplerin patolojik tanilarmm lokalizasyona gore

aGIIIMI. ..o e 32

Grafik-5: Endoskopik islem endikasyonlarinin dagilimi...................oooeviiiiiiinnn, 35

Xiii



1.GIRIS VE AMAC

Polipler; mukoza ve submukoza epitelinden koken alan ve imen igine dogru ¢ikinti
yaparak Kitle olusturan proliferatif lezyonlardir. Bir kism1 neoplastik 6zellik gostermektedir.
Tiim gastrointestinal sistem (GiS) i¢cinde en ¢cok kolon mukozasinda goriiliirler (1).

Mide polipleri (MP) ¢ogunlukla semptom vermezler ve baska bir sebeple yapilan
endoskopi esnasinda tesadiifen saptanirlar. Guniimiizde endoskopi yapilma oraninin artmasiyla
beraber MP’lerinin toplumdaki prevelansi da artmis olup %2-6 arasinda bulunmustur (2).
MP’leri genellikle semptom vermemesine ragmen, 6zellikle biiyiik polipler karm agrisi, anemi,

GIS kanama veya mide ¢ikis obstriiksiyonu ile karsimiza ikabilir (3).

Kolon polipleri (KP) ise siklikla multipl olup en sik rektosigmoid bdlgede bulunurlar,
¢ekuma dogru gidildik¢e goriilme orani azalir (4). Genellikle semptom vermeyen polipler
nadiren asikar veya gizli rektal kanama veya daha nadir olarak biiyiik boyutlara ulasarak

obstriksiyon ile karsimiza ¢ikmaktadir.

Polipler sekline (sapli, sapsiz, flat, deprese), sayisina, boyutuna, yerlesim yerine, genel
gortinimlerine ve histolojik 6zelliklerine gore smiflandirilmaktadir. Poliplerin kanserlesme
potansiyellerini histolojik 6zellikleri belirler (5). MP ve KP’lerinin tanisinda altin standart tani
yontemi endoskopidir. Tan1 koymanin yaninda tedavi edici 6zelligi de bulunur. Bu yoniyle
diger goriintiime yontemlerine istiinliikk saglar. Kolorektal Kanserlerin (KRK) ¢ogu polip
zemininden gelismektedir. KRK gelisiminde 6ncii lezyon oldugu kabul edilen adenomattz
polipler ortalama 7-10 yil i¢inde kansere doniismektedir (6). Kolonoskopi ile poliplerin erken
evrede tespiti ve eradike edilmesi ile KRK insidansinda %76-90 oraninda azalma meydana
gelmektedir (7).

Biz de bu calismamizda hem iist GIS’te hem de alt GiS’te saptanan poliplerin
demografik, klinik, histopatolojik ve biyokimyasal 6zelliklerinin analizini yapmayi, bu
vesileyle de poliplerin lokalizasyonunun poliplerin histopatolojik 6zellikleriyle, biyokimyasal
tablo iizerine olan etkileriyle, yas ve cinsiyet gibi demografik ozelliklerle olan iliskisini
saptamay1 amagladik. Bunula beraber; poliplerin histopatolojik 6zelliklerinin; poliplerin
lokalizasyonuyla, biyokimyasal degerlerde meydana getirdigi degisikliklerle, klinik
prezentasyonuyla ve hastalarin demografik ozellikleriyle (yas, cinsiyet) olan iliskisini de

saptamay1 amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. MiDE POLIiPLERI TANIMI
Gastrik polipler, mukozal veya submukozal dokunun farkli iimen i¢i yansimasidir.
Polipler, malign doniisiim potansiyelini igerebilecek proliferatif bliyimeyi temsil eder.

MP’lerinin bir¢ok alt tipi vardwr, en yaygin olarak goriilen polip tglisii; 1) foveolar
hiperplazinin belirgin oldugu gastrik hiperplastik polipler 2) parietal hiicrelerce zengin ve
diizensiz tomurcuklanmis ancak daha az oranda esas hiicreye sahip fundik gland polipleri 3)
esas hiicrelerden zengin ve diisiik dereceli glandiiler displazi ile karakterize adenomattz
poliplerdir. Bununla birlikte, MP’lerinin semsiyesi i¢inde, karsinoidler (prolezyonla sonu¢lanan
endokrin hiicrelerin gruplanmasi), infiltratif lezyonlar (ksantomlar, lenfoid proliferasyonlar),
mezenkimal proliferasyonlar (gastrointestinal stromal timorler, leiomyom, fibroid polipler) ve
hamartomat6z lezyonlar (Peutz-Jegher, Cowden, juvenil), bunlarmn tiimii, bir MP’1 gibi gériinen

bir mukozal/submukozal ¢ikinti iiretebilir (8).

2.2. MiDE POLIPLERININ EPIDEMiYOLOJISI

MP’lerinin prevalansi ve dagilimi kaynaklar arasinda biiyiik farkliliklar gosterir, ancak
birka¢ giiglii ¢alismaya gore prevalanst %2 ila %6 arasindadir. Bunlardan gastrik hiperplastik
polipler %17 ila %42'yi, fundik gland polipler %37 ila %77'yi, adenomlar %0,5 ila %1'i ve
malign neoplazm yaklasik %1 ila %2'yi temsil eder. Cinsiyetler arasindaki dagilim literatiirde
biiyiik farkliliklar gdstermektedir. Bununla birlikte, kadinlarda fundik gland poliplerin gérilme
oran1 daha yuksektir ve erkeklerde de adenoma sahip olma orani daha yuksektir. Farkli
popiilasyonlar arasinda diyet ve yasam tarzindaki farkliliklar, ¢caligmalar arasinda bildirilen

genis varyasyonlara katkida bulunur (9).

MP’lerinin biiyiik cogunlugu rastlantisal olarak endoskopik inceleme esnasinda veya
otopside bulunur. Biiyiik olasilikla fundusta bulunurlar ve yagla beraber prevelansi da artar. MP
ile iligkili en sik sikayetler hazimsizlik, asit reflii, mide eksimesi, karin agrisi, erken

doyma, mide ¢ikis tikaniklig1, GIS kanama, anemi, yorgunluk ve demir eksikligidir (10,11).



2.3. MiDE POLIPLERININ MAKROSKOPIK SINIFLANDIRILMASI

Yamada ve Ichikawa'nin makroskopik siiflandirmasina gore, polipler su sekilde ayrilabilir
(12):

1. Dz polipler, yani hafif yiiksek ve smirlar1 belirsiz, ylikseklik <2.5mm (kapali biyopsi

forsepslerinin genisligi ile kiyaslanarak 6l¢iiliir),

2. Sapsiz polipler, yani tabanda belirgin bir sinir ile yiikseltilmis, ancak ¢entiksiz, yiikseklik

2,5mm'yi asanlar,

3. Yar1 pedinkiillii polipler, yani belirgin marjlar ve tabanda net ¢entik ile yiikseltilmis ancak
pedinkulld

4. Sapli polip

Sekil-1.Yamada’ya gore poliplerin tipleri
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Sekil-2. Mide polipoid lezyonlar: Diinya Saglik Orgiitii (WHO) simiflandirilmasi (13).
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2.4. MiDE POLIPLERININ HiSTOPATOLOJIK SINIFLAMASI
2.4.1. NONNEOPLASTIK POLIPLER
A. HIPERPLASTIK POLIiPLER

Hiperplastik polipler, MP’lerinin yaklasik %75-90 kadarini olusturur ve epitelyal
kaynaklidir (14). Genellikle kronik inflamatuvar uyarana cevap olarak olusur. Bu nedenle
kronik inflamatuvar durumlarin oldugu bélgelerde sikga goriiliir. Ornegin; kronik atrofik
gastrit, Helicobacter Pylori gastriti (H.Py), pernisiy6z anemi, iilser ve erozyonlarmn bitigiginde

ve gastroenterostomi bolgelerinde gozlenirler (15).

Goriilme sikhigi cinsiyetler arasinda farklilik gostermez. Tipik olarak orta ve geg
erigkinlik doneminde ortaya ¢ikar. Polipler nadiren semptomlara yol acar, yiizey epitelinin
erozyonu nedeniyle GIS kanamaya neden olabilir. Kanama genellikle gizlidir ancak bazen
asikar da olabilir (16). Nadiren de, antrumdaki pedinkalli polipler pilor igine prolapsus

oldugunda aralikli olarak obstriiksiyon bulgular ortaya ¢ikabilir (17).

Ust GIS endoskopide, hiperplastik polipler diiz, kubbe seklinde veya saphdir ve
ortalama boyutu 0,5cm ila 1,5¢cm arasinda degismektedir. Hiperplastik polipler siklikla multipl

yerlesimlidir ve antrum, gévde, fundus veya kardiyada gelisebilir (18).

Mikroskopik olarak, foveolar epitelden olusurlar, 6demli, konjesyonlu ve siklikla aktif
ve kronik olarak iltihapli lamina propria iginde uzamis, genislemis ve/veya Kistik, mimari olarak
bozulmus yapidadirlar (19). Hiperplastik polipler her ne kadar noneoplastik polip kategorisinde



degelendirilse de, %1 ila 20'sinin displazi odaklar1 barindirdig: bildirilmistir (20). Hiperplastik

poliplerde malignite riski boyutu >1cm ve sapli ise artar (21).

B. FUNDIK GLAND POLIBI

Fundik gland polipleri cogunlukla sporadiktir. H.Py enfeksiyonunun diisiik prevalansa
sahip oldugu ve proton pompa inhibitérii (PPI) kullanimmin yaygin oldugu Bati iilkelerinde
fundik gland polipleri en sik karsilagilan poliplerdir. Fundik gland polipleri ayrica polipoz
sendromlari, familyal adenomat6z polipoz (FAP), MUTYH ile iliskili polipoz (MAP) ve mide
adenokarsinomu ve mide proksimal polipozisi (GAPPS) ile birlikte ortaya ¢ikabilir. Fundik
gland polipleri, FAP'li hastalarin %20 ila 100'Unde ve MAP'li hastalarin %11'inde goraldr (22).
Gastrinoma, Zollinger-Ellison sendromu veya PPI'lerle uzun siireli tedavi ile iliskili
hipergastrineminin de fundik gland polipleri ile iliskili oldugu gosterilmistir (23).
Somatik adenomat6z polipozis koli (APC) gen mutasyonlari, sendromik fundik gland
poliplerinin %70'inden fazlasinda displazi olmaksizin goriilebilir, ancak sporadik lezyonlarmn
%10'undan azinda tespit edilmistir (24). Sporadik fundik gland polipleri ve PPI kullanim ile
iligkili fundik gland polipleri hemen hemen hi¢ malign potansiyele sahip degillerdir, cok azi
displastik 6zellik gdsterebilir (23). 20°den fazla sayida polip varligi, antrumda fundik gland
polipleri, erken baslangigli fundik polipler (40 yasindan once) veya es zamanli duodenum
adenomu olan hastalarda ailesel polipozis sendromu olasilig1 diisiiniilmeli ve kolonoskopi

yapilmalidir.

Fundik gland polipleri genellikle semptoma neden olmazlar ve uist GIS endoskopisinde
tesadiifen saptanir. Cok nadir durumlarda, obstrilksiyona bagli karmn agris1 veya kusma

semptomlarma neden olacak kadar biiyiik boyutlara ulasabilirler.

Fundik gland polipler tipik olarak kiiclik (0,1 cm ila 0,8 cm arasinda), hiperemik, sapsiz
ve puruzsiz bir ylzeyli poliplerdir. Sadece mide korpusunda olusurlar. Fundik gland polipleri,
diizensiz ve/veya mikrokistik yapida diizenlenmis normal gastrik korpus tipi epitelden olusur
(25). Mikrokistler karakteristiktir ve mide korpusunda bulunan normal hiicre tiplerinden

herhangi biri ile doseli olabilir. Enflamasyon genellikle minimaldir.

C. INFLAMATUVAR FiBROID POLIiPLER

Inflamatuvar fibroid polipler, tim mide poliplerinin %0,1'inden daha az kismmi

olusturur. Benign karakterde lezyonlardir. Inflamatuvar fibroid polipler, tipik olarak, GIS



submukozasinda, c¢ogunlukla mide ve ince bagirsakta ortaya ¢ikan mezenkimal
tumorlerdir. Immiinohistokimyasal boyama, bu poliplerin dendritik hiicre kokenli olabilecegini
diistindiirmektedir (26). Etiyolojisi blyuk 6l¢tude bilinmemektedir. Vakalarin ¢ogu sporadiktir,
ancak bazilar1 aileseldir ve trombosit kaynakli biliyime faktorii reseptor alfa
(PDGFRA) icindeki germ hatti mutasyonlar1 ile iliskilidir (27). Bu gendeki aktive edici
mutasyonlar, sporadik vakalarda ve ¢ogunlukla ince bagirsaktan olanlarda yaygindir. Cogu
inflamatuvar fibroid polip asemptomatiktir, ancak daha biiyiikk poliplerin karin agrisi, erken

doyma, anemi ve mide ¢ikis1 obstriiksiyonuna neden oldugu bildirilmistir.

Endoskopide, inflamatuvar fibroid polipler genellikle sert, soliter, sapsiz veya saplidir
ve siklikla yuzeyleri Ulseredir. Histolojik incelemede, bu polipler, sogan kabugu goriinimii
veren karakteristik ¢evresel fibroblast birikimi ile ¢evrelenmis damarlar1 olan ig hiicrelerinin
submukozal proliferasyonlar1 ve eozinofillerin baskin oldugu bir inflamatuvar infiltrat ile
karakterize edilir. Immiinohistokimya ile bu lezyonlar normalde CD34 ve PDGFRA icin
pozitiftir (28).

D. HAMARTOMATOZ POLIiPLER

Hamartomato6z polipler tipik olarak mukozal kokenlidir ancak 3 embriyonik tabakanin
herhangi birinden olusabilirler. Bunlar bolgeye 6zgi dokularin diizensiz biiyiimesinden
kaynaklanir. Bu lezyonlar olduk¢a nadirdir ve hastalar siklikla MP’leri ile ilgili olmayan
semptomlarla basvururlar. Bununla birlikte, bazi juvenil polipozis vakalari tek basina mideyi
etkileyebilir (29). Hamartamat6z polipler sporadik olabilir ancak ¢ogu zaman Peutz-Jeghers
sendromu (PJS), juvenil polipozis sendromu ve Cowden sendromu gibi ¢esitli polipozis
sendromlariyla iliskili olabilir. Polipozis terimi ise mide mukozasimin bitytk bir kismi poliplerle

kaplandiginda kullanilir (30) .
a. Peutz-Jeghers Sendromu

PJS, GIS boyunca hamartomatoz polipler ve agiz mukozas1 ve ciltte
hiperpigmentasyonun goriildiigii otozomal dominant kalitilan bir hastaliktir (31). Prevalansi
yaklasik 1/100.000 civarindadir. Hastalik, aile i¢inde bile degisken prezentasyona sahiptir. Bazi

aile uyelerinde yalnizca hiperpigmentasyon bulgular1 goriilirken, bazi aile iiyelerinde ise



pigmentasyonlar ve hamartomatoz polipler birlikte gorilebilir. Ince bagirsak veya kolon
polipleri varsa, MP’leri hastalarin yaklasik %15 ila %30'unda goriiliir ve bu polipler genellikle

multipl ve sapl karakterdedirler (32).

PJS bulunan hastalardaki hamartomatoz polipler, hiperplastik bezler arasindaki kas
liflerinin karakteristik agaclandirma paternleriyle ayirt edilirler. Fakat gastrik sendromik
polipler genellikle nonspesifik gastrik hiperplastik poliplerden ayirt edilemezler (33). Hastalar
poliplerin tlserasyonuna bagli kanama, intussepsiyona bagli bagirsak obstriikksiyonu ve ileri
yasta gelisebilecek gastrointestinal, over ya da meme kanseri riski ile karsimiza ¢ikmaktadir
(34). PJS poliplerinin malign potansiyeli vardir. Mide karsinomu ile bagvuran hastalarin yasinin
ortalama 30 oldugu diisiiniilmektedir (32). Giincel kilavuzlar ise 8 ile 21 yas arasinda mide

poliplerinin taramasinin baslanmasini 6nermektedir (35).
b. Cowden Sendromu

Ug embriyonik tabakanmn tiimiiniin hamartomatéz doku asir1 bityiimesi ile karakterize
otozomal dominant kalitilan, multisistemik bir hastaliktir. Kadinlarda daha sik goriiliir ve tani
yas1 16-65 arasinda degismektedir. Bu sendromun teshisi i¢in fasiyal trikilemmomlar, akral
keratoz ve papillomatéz papuller dahil olmak tzere birkag patognomonik olgiit vardir.
Hastalarin %80’inde PTEN gen mutasyonu mevcuttur (36). Cowden sendromunda ortaya ¢ikan
polipler, hiperplastik poliplerden ayirt edilemez ve malign doniisim gostermezler. Bu yiizden
surveyans endoskopisi 6nerilmemektedir. Ancak eslik eden losemi-lenfoma ile meme, tiroid ve

genitotriner sistem maligniteleri icin klinik olarak arastirma gereklidir (37).
c. Juvenil Polip

Bu polipler esas olarak, lamina propria’nin asir1 ¢ogalmasi ve dilate kistik bezlerden
olusan mukozal timérlerdir; bu nedenle hamartomatoz polipler iginde yer alirlar. Inflamatuvar
hticreler ve 6dem goriilebilir bundan dolay1 inflamatuvar veya retansiyon polipleri olarak
adlandirilirlar. Boyutlar1 yaklagik 3mm ila 20mm arasinda degisir. Tek basina bulunduklarinda,
bir sendromla iliskili degildir, tesadiifen saptanir ve iyi huyludurlar. Ancak multiple juvenil
polip gorildigiinde, juvenil polipozis sendromu dustnilmelidir. Juvenil polipozis, mide
malignitesi riski tasiyan otozomal dominant kalitilan bir hastaliktir (38). Bu sebeple juvenil
polipozis sendromu igin 18 yasindan itibaren ve sonrasinda her 3 yilda bir endoskopik tarama
onerilir (35) .



d. Cronkhite Canada Sendromu

Bu sendromdaki gastrik polipler; iltihapli, 6dematoz bir stroma ile gomiili duzensiz,
dilate foveolar tip bezlerden olusan sapsiz lezyonlarla karakterizedir. Lamina propria, ytizeysel
olarak daha fazla genisleme egilimindedir ve igerisinde muskularis mukozadan gelen duz kas
seritleri belirgin olarak gortlebilir (39). Polipler multipl ve kugiik olarak bulunur. Daha ¢ok
kolonda ve ince bagirsakta gorulir, midede ise daha nadirdir. Gastrointestinal poliplere ek
olarak alopesi, hiperpigmentasyon ve tirnak atrofisi mevcuttur. Tan1 biyopsiye ek olarak diger
klinik bulgular esliginde konur. Eskiden bu poliplerinin benign oldugu dustnulirken,
gunumuzde adenomatoz degisikliklerin ve maligniteye dontsimiin olduguna dair ¢alismalar
vardir (40,41) Hastalik nadir olmakla birlikte, GIS kanserleriyle iliskili oldugu icin bu hastalarmn
endoskopik takibi onerilmektedir (41).

E. PANKREATIK HETEROTOPI

Midenin mukoza, submukoza ya da muskuler tabakasinda pankreatik doku adaciklarinin
olmasidir. Cogunlukla mide posterior duvari, antrum buyiik kurvatur tarafinda, 1-2cm c¢apinda,
sesil veya sapli polipoid lezyon olarak gorlntl verir ve ortada kanala ait Kimenin bulunmasi
tipiktir (42,43). Pankreatik heterotopiyle iki durumda karsilasabiliriz. Birincisi, kii¢iik pankreas
asiner dokusu nodllerinin goralebildigi gastro6zofageal bileskededir ve gastroozofageal refli
hastaligi i¢cin endoskopi yapilan kisilerin yaklasik %15'inde gosterilmistir. Metaplastik bir
surecin pargasi olarak 6n goriilmistiir. “Gergek” pankreas heterotopisi ¢ogunlukla midenin
prepilorik bolgesinde gorilir. Pankreas kanalinin varligi nedeniyle polipoid lezyon gobekli gibi
gorinebilir. Histolojik gorinim submukozal temelli normal pankreas dokusudur. Semptomatik
olmadikga tedaviye ihtiya¢ duyulmaz. Nadiren mide ¢ikis obstriiksiyonuna sebep olabilir (44).
Bu lezyonlarda distik malign potansiyeli mevcuttur (45,46). Pankreatik duktal adenokarsinom
veya pankreas noroendokrin tiimore dontsebilir. Fakat bu durum cerrahi eksizyona veya

endoskopik gozetime gerek kalmayacak kadar nadirdir.
2.4.2. NEOPLASTIK POLIPLER
A. GASTRIK ADENOMLAR

Gastrik adenom, midede en yaygin goriilen neoplastik poliptir (47) .Mide adenomlari,
mide poliplerinin %6 ila 10'unu olusturur (48). Mide adenomlar: tipik olarak kronik ve/veya
atrofik gastrit zemininde ortaya ¢ikar. FAP'li hastalarda mide adenomlar1 fundik gland

poliplerinden ¢ok daha az yaygimndir; tipik olarak antrumda bulunurlar ve nispeten daha diisiik



olasilikla maligniteye ilerleme riski ile iligkilidirler. Sporadik gastrik adenomlarm kadm ve
erkeklerde esit siklikta goriiliir. Cogunlukla altinct veya yedinci dekatta goriiliir. Cogu mide
adenomu asemptomatiktir. Semptomatik olanlar da genellikle GIS kanamasi ve daha az oranda

da obstriksiyona neden olurlar.

Gastrik adenomun 4 genel kategorisi vardir. Bunlara bagirsak tipi, foveolar tip, pilorik
bez tipi ve oksintik tip dahildir (49). Adenomlar genellikle <2cm boyutundadir. Gastrik
adenomlar duz veya polipoid olabilir. Adenomlar genellikle teklidirler. Cogu antrumda
(bagirsak ve foveolar) bulunur, ancak bazilar1 korpus ve kardiyada (pilorik ve oksintik) da
bulunabilir. Adenomlarin en yaygin tiirii, siklikla kronik gastrit ve mide kanseri ile iliskili olan
bagirsak tiirtidiir. Foveolar tip gastrik adenomlarda goblet ve Paneth hiicreleri yoktur, ancak
epitelde musinli gastrik foveolar hiicreler bulunur. Foveolar tip gastrik adenomlar FAP ile
iliskili olmasina ragmen, FAP'li hastalarda poliplerin gogu fundik gland polip tipindedir. Pilorik
bez tipi adenomlar pilorik bezlerle kaphdir ve siklikla kadeh hiicresi igermeyen kistik dilate
tubdller icerir. Pilorik bez adenomlar1 kronik gastrit ile iligkilidir ve siklikla iliskili mukozal
displazi alanlarmi igerir (50,51). Cogu mide fundusunda bulunur, ancak midenin yani sira
duodenum, safra kanallar1 ve safra kesesinde de tanimlanmustir (52). Oksintik bez adenomlar1
tipik olarak proksimal mide mukozasinin derinlerinde bulunur ve mukus boynu, esas ve parietal
hiicrelerle doselidir (53). Farkli gastrik polip tipleri, MUC2, MUCS5AC ve MUCS6 igin farkli

boyama paternlerine sahiptirler (49).

Adenomlarm %8 ila 59'unun senkronize mide karsinomlar1 ile iligkili oldugu tahmin
edilmektedir (54). Bagirsak adenomunda invaziv karsinomun varligi, artan boyut, villéz kontur
ve displazinin derecesi ile iliskilidir (55). Diiz adenomlarda malignite riski daha ylksektir
(56). Yiiksek dereceli displazi, erken mide kanserlerinin yiiksek bir oranina (%40 ila 100) yakin
olarak tanimlanmustir (57). Cesitli patolojik alt gruplardaki risk farklidir. Bagirsak adenomlari
en yiiksek riski olustururken, foveolar polipler ihmal edilebilir bir neoplastik ilerleme riskine
sahiptir. Pilorik ve oksintik lezyonlarin da senkron ve metakron kanser riski yiiksektir ancak

malign progresyon ile ilgili ¢aligmalar smirlidir (58).

B. MiDE NOROENDOKRIN TUMORLERI

Mide noroendokrin tumorleri (NET) c¢ogunlukla enterokromaffin benzeri (ECL)

hiicreler tarafindan gelisir, ancak bazilar1 somatostatin, gastrin veya serotonin {iretir.

Gastrik NETler, 3’e ayrilir (59):



1. Tip 1 NET’ler, tim mide NET’lerinin yaklasik %70 ila 80'ini olusturur. Tipik olarak
otoimmiin atrofik gastritten kaynaklanan kronik hipergastrinemi ile iligkilidirler. Yash
erigkinlerde, ozellikle atrofik gastritli kadinlarda bulunur ve siklikla pernisiyoz anemi ile
iligkilidir

2. Tip 2 NET ler, mide NET lerinin yaklasik %5 ila 8'ini olusturur ve gastrin salgilayan bir
tiimorden kaynaklanan uzun stireli hipergastrinemiden kaynaklanir. Peptik iilser hastaligi, karin
agrisi, diyare veya kanama ile bagvuran hastalarda MEN-1 sendromu veya Zollinger-Ellison

sendromu i¢in yapilan ¢caligmalarin bir parcasi olarak siklikla saptanir.

3. Tip 3 NET ler ise sporadiktir ve mide NET’lerinin yaklasik %20'sini olusturur. "Atipik

karsinoid sendrom" ile iliskilendirilebilir. Antrumda olusur ve genellikle tektir.

Hipergastrinemi ile iligkili mide NET leri (tip 1 ve 2) genellikle midenin fundus ve govdesinde

cok sayida, genis tabanli, sert sarimsi lezyonlardir ve nadiren >2 cm'yi gegerler.

Patolojik tan1 genellikle, kromogranin ve/veya sinaptofizin igin imminohistokimyasal
reaktivite ile birlikte hiicrelerin karakteristik sitolojik ve mimari paterninin taninmasiyla konur
(59). Elektron mikroskopisi, tiimor hiicrelerinin sitoplazmasinda ndrosekretuar graniillerin

varligin1 dogrulamak i¢in faydali olabilir.

Tip 1 ve 2 mide NET’leri genellikle sakin bir seyir gosterir. Tip 3 en agresif
olanidir; lokal veya hepatik metastazlar, rezeksiyon uygulanan hastalarm %65'ine kadar

mevcuttur (59).

C. GASTROINTESTINAL STROMAL TUMOR

Gastrointestinal stromal timérler (GIST), gastrointestinal sistemin en sik saptanan
mezenkimal timorleridir. Gastrointestinal sistem boyunca herhangi bir yerde goérulebilirler
ancak en sik %70 oraninda midede, daha sonra ince bagirsak (%20), kolon ve rektumda (%5)
bulunurlar. Ayrica GiS’den bagimsiz olarak abdomen veya retroperitonda dahi ortaya
c¢ikabilirler. Kadin ve erkek cinsiyette esit oranda goriliirler. Her yasta gorilme ihtimalleri
vardir ancak ¢ocuk ve genglerde nadirdir, en sik 60’11 yaslarda tespit edilirler (60). Bu lezyonlar,
Cajal'm interstisyel hiicrelerinden meydana gelir. GIST'ler, proto-onkogen c-Kit veya PDGFRa
mutasyonuna sahiptir ve %95 oraninda CD117 pozitifligi mevcuttur (61) . CD117 negatif olan
GIST'ler, esit derecede hassas ve spesifik bir GIST belirteci olan DOG-1 immiinohistokimyas1
ile boyanir (62,63).
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Teorik olarak tiim GIST’lerin maligniteye doniisme olasiliginmn bulundugu kabul edilir.
Bu nedenle benign veya malign ayrimi yerine ¢ok dusuk risk, dustik risk, orta risk ve yuksek
risk tanimlamalarmin kullanilmas: daha dogrudur. GIST'ler igin en giivenilir prognostik
faktorler; primer timériin yeri, boyutu ve mitotik indekstir (64). Gastrik GIST'ler ekstragastrik
lezyonlardan daha iyi prognoz tasir. 2cm’den kiigiikk GIST’lerin genellikle benign seyirli oldugu
kabul edilmistir (65).

2.5. MiDE POLIPLERININ TANISI

Mide poliplerinin cogu semptom vermez veya rastlantisal bulunur. En sik dispepsi
sikayeti veya anemi bulgusu olur. Cok buyik polibin oldugu nadir durumlarda Bilgisayarl
tomografi (BT) taramasi veya manyetik rezonans gorintiileme (MR) gibi noninvaziv
gorintilemede saptanabilir. GIST’lerde endoskopik ultrasonografi ve BT taramasi, lokal ve
metastatik yayilimi belirlemek igin 6nemlidir (65,66). Poliplerinin degerlendirilmesinde altin

standart endoskopidir (67).

2.6. MiDE POLIPLERININ TEDAVI VE TAKIBI

Bir gastrik polibin altinda yatan histopatolojiyi sadece endoskopi ile ayirt etmek zor
oldugundan, tedaviye rehberlik etmek icin biyopsi ve/veya en-blok rezeksiyon
gereklidir. Lezyonun boyutu arttikga malignite potansiyelinin arttig1 iyi bilinmektedir ve bu
nedenle 10mm'den biiyiilk tiim lezyonlarm endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR) ile
cikarilmasi tavsiye edilir. Bazi uygulayicilar tarafindan alinan daha muhafazakar bir yaklagim,
tim poliplerin ~ ¢ikarilmasin1 ~ Onerir. 5mm'den  blyik mukozanin herhangi bir
manipiilasyonundan 6nce, ortamin asitligini azaltmak ve hemostazi iyilestirmek icin bir doz
intravendz PPI uygulanir. Biyopsi ile endoskopiyi takiben bircok durumda, biyopsi/rezeksiyon
bolgelerinde iyilesmeyi iyilestirmek i¢in 4 ila 8 hafta boyunca bir PPi'ya devam edilir. Patoloji
H.Py enfeksiyonunu gdsteriyorsa antibiyotik tedavisi baslanir. Polipler ¢ikarildiginda veya
biyopsi yapildiginda ya da bir gastrit bulgusu oldugunda, endoskopistin mide icinde birden
fazla yerde soguk forseps ile mukozal biyopsiyi igeren ve gastrit etiyolojisini belirlemeyi
amaclayan mide haritalamasi yapilmasi yaygindir. Biyopsi sonrasi yonetim ve takip, endoskopi
sirasinda ¢ikarilan poliplerin histopatolojik bulgularina gore yonlendirilir. Mide poliplerinin
takibi Sekil-3’te 6zetlenmistir (67-71).
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Sekil 3. Mide Poliplerinin Endoskopik Y&netim Algoritmasi (72).

Mide Polipleri

Normal mide mukozasinin antrum ve korpustan multipl biyopsisi
4

Digerleri

Korpus/fundus
Kuguk/Tek veya multipl
Bal Petegi Gortunimli

Biyopsi ile histolojik dogrulama yapilir

p12 Tip 3-4

<5 adet >5 adet

veya veya .
Cerrahi
FAP diistin <10mm >10mm
Kolonoskopi l
yap

1 yil sonra OGD, Y||l|k OGD kontrolii 3-6 ay sonra Polipektomi

OGD ve sonrasi takibe
sonrasinda

yillik OGD
kontroli

2-3 tanesini forseps ile
¢ikar, patolojiye gonder

inflamatuvar

Fundik gland
polip

Hiperplastik
Polip

polip

H.pylori
eradike et

polip
| Heterotropik

ESD/
Polipektomi

Displazi yok Displazi var

Multipl
>10mm

>10mm

\

II’

Bulgulara gore
sirveyans

gerek yok
Polip yoksa
takibe gerek
yok

NET: Noéroendokrin Timor, FAP: Familyal Adenomatdz Polipozis, ESD: Endoskopik Submukozal Diseksiyon,
EMR: Endoskopik Mukozal Rezeksiyon, OGD: Ozofagoduedonoskopi, HPy: Helicobacter Pylori

2.7. KOLON POLIPLERI TANIMI

Polip terimi nonspesifik bir ifade olup, histopatolojik yapisina bakilmaksizin, intestinal
mukoza yiizeyinden limene dogru ¢ikint1 olarak tarif edilir. Polipler; kalin bagirsakta (kolon
ve rektum) siklikla multipl olup en fazla rektosigmoid bolgede olusurlar, ¢ekuma dogru

gidildikge goriilme sikliklar1 azalir (73).
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Poliplerin boyutu 5mm veya daha ki¢uk ise diminutif, 6-9mm arasinda ise kiigiik, 1cm
veya daha fazla ise biiyiik olarak smiflandirilir. Bazi polipler de, 6rnegin lipomlar, karsinoidler
veya lenfoid agregatlar dahil olmak tizere submukozadan kaynaklanir. Ancak en sik olarak
mukozadan kaynaklanirlar; adenomat6z (tlbuler %80'den fazla, vill6z %5-15, tibilovilloz %5-
15), serrated (sesil veya geleneksel) veya neoplastik olmayan polipler olarak da siniflandirilirlar
(74-76).

Polipler genellikle asemptomatiktir. En 6nemli klinik belirtileri agikar yada gizli rektal
kanamadir. Bazen demir eksikligi anemisi etiyolojisi arastirilirken sag kolon yerlesimli ve
gaitada gizli kanama yapan polip saptanabilmektedir (77). Buylk poliplerde imeni kismen ya
da tam tikanmasina bagh olarak; kabizlik, bagirsak obstriiksiyonu, karin agrisi, digkilama
dizeninde degisiklik ve oOzellikle villoz poliplerde literatiirlerde McKittrick-Wheelock
sendromu olarak da adlandirilan hipokalemi, hiponatremi ve hipoalbiiminemi ile karakterize

sekretuvar tipte ishal seyrek de olsa tanimlanmistir (78,79).
2.8. KOLON POLIPLERIN EPIDEMIiYOLOJIiSi VE RiSK FAKTORLERIi

Poliplerin klinik 6nemi, kolon adenokarsinomunun %95'inden fazlasinin poliplerden
kaynaklanmas1  gerceginden kaynaklanmaktadir. Adenomatéz  poliplerin  prevalansi,
popilasyondaki KRK’nin prevelansi ile paraleldir ve hastanin yasi, cinsiyeti ve aile oykiisine
gore degismektedir. KRK i¢in diisik risk altindaki popiilasyonlarda, otopsi serilerinden elde
edilen veriler, adenom yayginlik oranlarmin %12'den az oldugunu gosterirken, ¢cogu orta ve
yiiksek riskli popiilasyonda adenomlar popiilasyonun %30-40'inda bulunmaktadir. Yiiksek
riskli bolgelerde, 65 yasindan biyiik Kisilerin 2/3’tiinde kolonda adenomlarin bulundugu

saptanmustir (80).

Ulkemizde kolonoskopik taramasi yapilan olgularda polip siklig1 %31, KRK sikhig ise
%2.3 olarak saptanmustir (81). Kadmlarda polip siklig1 %27 ve KRK sikligi %1 iken erkeklerde
kolon polip sikligi %37, KRK siklig1 da %3.8 olarak bulunmustur. Tarama sonucu kolorektal
polip saptanma oranlar1 40 yasindan itibaren yasla artmis olup polip saptanan hastalarin %14°u
40-49 yas araliginda, %230 50-59 yas araliginda, %27’si 60-69 yas araligindadir. Kolorektal
polip saptanan tiim olgularin %83’tiinde polip tipi adenomat6z polip olarak saptanmis. Bu oran
cinsiyetlere gore erkeklerin %86°s1 kadinlarmn ise %80’idir. Kolon poliplerine benzer sekilde

KRK’lerde de yasla artig saptanmigtir (81).

Turk KRK ve polip g¢alisma grubunun tlkemizde tarama amacgh yaptigi

kolonoskopilerin 1/3’tuinde polip ya da kanser (%2.3), 1/4’unde ise kolorektal malignite onculi
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kabul edilen adenomatoz polip saptanmistir. Saglik Bakanligi tarafindan sunulan verilerde ise
tlkemizde tarama amagcl yapilan toplam 37272 hastanin kolonoskopisinde %47 oranla (17517
hastada) kolorektal polip, %4.6 oranla (1714 hastada) KRK saptanmistir (82). Risk faktorleri
ilerleyen yas, erkek cinsiyet, yliksek yagl diyet, diisiik lifli diyet, tiitiin kullanim1 ve asir1 alkol
alimmi (haftada sekizden fazla igki) igerir. Ailesinde polip, KRK ve bagirsak polipozisi 6ykiisii
olan kisilerde kolon polipleri gelisme riski daha yiiksektir. Inflamatuvar barsak hastaligmin

polip prevalansmin azalmasi ile iligkili oldugu bulundu (83).
2.9. KOLON POLIPLERIN SINIFLANDIRILMASI

Polipler genellikle, sayisina, boyutuna, yerlesim yerine, genel goriiniimlerine ve
histolojik 6zelliklerine gore tanimlanabilmektedirler (84) . Morfolojik/endoskopik olarak
polipler; sesil, sapli ve yassi1 (flat) veya deprese olarak siniflandirilirlar. Sapli polipler, polip ile
duvar arasinda mukozal bir sap izlenen poliplerdir. Gorintileri tipiktir ve polipektomi ile
almmalar1 sesil poliplere gore nispeten daha kolaydir. Sesil polipler ise kolon duvari ile tabani
yapisik olan polipler olmalarindan dolay:1 tedavisi daha karmasik ve problemlidir. Kicuk
polipler (<5mm, dimunitif polipler olarak da adlandirilir) genellikle sapsizdir. Yassi (flat)
polipler, lezyonun ¢apmin yarisindan daha az yiikseklige sahip olan poliplerdir (85). Deprese
polipler (adenomlarin %1’ini olustururlar), apopitoz nedeni ile polipin az bilylimesi sonucu
olusan ¢Okiik lezyonlardir (86). Poliplerin spesifik tanimlamasi histolojik degerlendirme
temelinde yapilmaktadir. (87). Bir polibin endoskopik goérinimi, genellikle histolojik
yapisinin iyi bir gostergesi degildir. Diminutif poliplerin %51 kadari adenom olabilirken,
malignite icerme riski polip boyutunun artmasi ile artar (88). Buyiikligi 2cm’den biiyiik olan
poliplerin malign olma riski %10 daha fazladir (89). Poliplerin %90’dan fazlast 10mm’den
kiigiik boyuttadr (90). Biiyilk ¢ogunlugunun kansere ilerleme riski disiiktiir. Ilerlemis
histolojinin yaygmnlik oranlar1 Smm’den kiigiik poliplerde %0,9-2,8 ve 6-9mm arasinda
poliplerde %5,3-15,5 olarak bildirilmistir (91). Histopatolojik olarak polipler neoplastik ve non-
neoplastik olarak iki ana baslhik altinda incelenirler. Poliplerin kanserlesme potansiyellerini
histolojik oOzellikleri belirlediginden, radyolojik veya endoskopik olarak saptanan bir polip
capina bakilmaksizin ¢ikarilmali histolojik tipi ve klinik davranigi aydinlatilmalidir (92). Kolon

poliplerinin smiflandirilmasi Tablo-1’de 6zetlenmistir.
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Tablo-1. Kolon Poliplerinin Siniflandirilmasi

NOEPLASTIK MUKOZAL POLIPLER NON-NEOPLASTIK MUKOZAL POLIPLER
Benign (Adenom) Hiperplastik polip

Tubller adenom Hamartamattz Polipler

Tubilovilloz adenom Juvenil polipozis sendromu

Villoz adenom Peutz-Jeghers sendromu

Sporadik (Soliter) Juvenil Polip
Cronkite-Canada Sendromu
Cowden Sendromu

Bannayan-Ruvalcaba-Riley Sendromu

Malign (karsinom) Inflamatuvar polip
Noninvaziv karsinom Mukozal polip
Karsinoma in situ SUBMUKOZAL LEZYON
Intramukozal karsinom Kolitis Kistika profunda
Serrated Polip Pneumatosis sistoidis koli
Sesil serrated polip/adenom Lenfoid polipler (benign/malign)
Traditional serrated polip/adenom Lipoma
Adenomattz Polipozis Koli Sendromlar: Karsinoid
FAP Metastatik neoplazmlar
Gardner Sendromu Diger lezyonlar

Turcot Sendromu
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2.9.1. NEOPLASTIK MUKOZAL POLiPLER
A. ADENOMATOZ POLIiPLER

Neoplastik polip 6zellikleri tasirlar. Kolonik poliplerin yaklasik 2/3’t adenomatoz
poliptir. Adenomlar displazi ile tanimlanirlar ve malign doniisiime sahiptirler. KRK’lerin ¢ogu
adenomlardan koken almaktadir fakat adenomlarin ¢ok kuguk bir bolumu kansere
donusmektedir. (%5 veya daha az) (93).

Mikroskopik olarak daha ¢ok displastik tubiiller iceren form tibtler adenom olarak
adlandirilir. Mikroskopta ince bagirsak villuslarint hatirlatir sekilde parmaksi ve displastik
uzantilar gosteren tip ise villoz adenom olarak adlandirilir. Ayrica her iki 6zelligi de iceren tip
ise tubiilovilloz adenomlar olarak adlandirilir. Bu adenomlarda vill6z komponent orani1 %25
ile %75 arasindadir ve villoz komponentin orani arttik¢ca kanser riski de artmaktadir. %80-86
oraninda tUbuler polipler, %8-16 oranina tlbulovilloz polipler ve %3-16 oraninda villoz

polipler gorilmektedir (94).

a. Tubdler Adenomlar: Genellikle saph ve kuguktiir. Diiz olanlar1 ise eksofitik ve polipoid

buyime gostermemektedir, hemen yakinindaki normal mukoza kalinliginin iki katini
gecmezler (95). Tibiler adenomlarm %90’1 kolonda (96), bunlarin da yaris1 rektosigmoid
bolgede bulunur (97). Calismalarin yarisinda tek polip mevcutken, diger yarisinda iki ya da
daha ¢ok polip birliktedir. Adenomlardan 3mm’ye kadar olanlar1 sapsizdir. Boyutlar1 2.5cm’ye
kadar olabilir. Histolojik olarak %75’ tlbiler gland, saplar1 ise fibromiiskiiler doku
yapisindadir. Tlbuler adenomlarda mukozada sinirli, karsinoma kadar biitiin displazi dereceleri

ve sap kisminda submukozaya kadar ilerleyen invaziv karsinom go6zlenebilir (98).

b. Tabalovilloz Adenomlar: Tubdler ve villoz bolgelerin karisimidir. Bir sapa sahip olma

sikliklari, boyutlari, displazi derecesi ile intramukozal veya invaziv karsinom tasima riski

acisindan bu lezyonlar, tlbtler ve villoz adenomlar arasinda intermediyer bir yapida bulunur

(98).

c. Villoz Adenomlar: Daha biiyiktir ve daha malign epitelyal poliplerdir. Cogunlukla yash

hastalarda, en sik rektumda ve rektosigmoid bolgede yerlesirler, fakat kolonun herhangi bir
bolgesinde yerlesim gosterebilirler. Cogunlukla sesil yapidadir, ¢aplar1 10cm’ye kadar
gorilebilir. Kadifemsi ya da karnabahara benzeyen bir yizeye sahiptir, cevre mukozadan 1-
3cm’ye kadar ¢ikint1 olusturan kitleler seklindedir. Histolojik olarak displastik, bazen de

diizensiz kolumnar epitel ile doseli egrelti otu yapragi benzeri, villiform mukoza uzantilari
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olarak gozlenir. Displazinin butiin dereceleri ile karsimiza g¢ikar. Bu lezyonlarin %40’ inda

invaziv karsinom goriiliir. Karsinom sikligi, polip boyutu ile iliskilidir (98).

--Dugstik Dereceli Displazi: Adenomalar az miktarda disuk dereceli displastik degisiklikler
bulundururlar. Histopatolojik olarak, minimal hiperkromatizm gdsteren nukleuslar stratifiye
displastik epitel icerisinde bulunan oval ya da igsi, pleomorfik 6zellik gosterirler (99).

--YUksek Dereceli Displazi: Histopatolojik olarak hiicrelerin kolumnar sekli kaybolmustur.
Onun yerini nispeten yuvarlak hiicreler almis olup, kriptlerde irregiiler dallanma ve
tomurcuklanma izlenir. Niikleol/sitoplazma orani artmis olup, nukleuslarda polarite s6z
konusudur. Niikleuslar pleomorfik ve yigmlasmis sekilde goriiliirler. Yiiksek dereceli displazi
muskularis mukozay1 gecerse karsinoma dontistr. Yuksek dereceli displazi invaziv karsinoma
gecisin belirtecidir. (100). Adenomlar sporadik olustugu gibi, HNPCC ve FAP gibi herediter
olarak da olusabilirler. Somatik hiicrelerde biriken birtakim mutasyonlar sonucu sporadik, FAP
ve MUTHY iligkili polipozis sendromu (MAP) gibi herediter patolojiler meydana gelir (101).
Yas, ailede kolorektal karsinom oykiisi primer risk faktorleridir. Polibin 1cm’den buytk
olmasi, siddetli displazi 6zelligi gostermesi, %25’ inden fazlasinda villoz komponent igermesi
malign transformasyon agisindan diger risk faktorleridir. Tleri yas kolonik adenom olusmasi
icin en onemli risk faktoridir. Kolonoskopik tarama c¢alismalarinda, adenomatoz polip
prevalansi 40 yas oncesi yaklasik %20-30 iken, 60 yastan sonra %40-50’dir (102). Ailede
kolorektal kanser veya polip 6ykiisti olan hastalarda adenom goriilme orani yiiksektir. Eger aile

oykausti ile iliskilendirilen akraba sayis1 birden fazla veya geng yasta ise bu risk artis1 daha nettir
(103).

B. SERRATED ADENOM

Serrated adenomlar kolorektal poliplerin yaklasik %0,6-1,3’lik kismmi olusturur.
Endoskopik olarak serrated polipler genellikle 2-10 mm ¢apindadir (104). Kolonoskopik
incelemede kolon asir1 distandii oldugunda duzlestiklerinden, az distandii oldugunda ise
mukozadaki kivrimlarin arasinda kalmasi nedeni ile kolayca gozden kagarlar. Bu polipler
genelde hiperplastik poliplerden daha biiyiik olup kolonun proksimal ve distal kismi ile rektum
arasmda yerlesim gosterirler (105,106). Serrated polipler; sesil serrated adenom ve klasik
serrated adenomdan olusur. Sesil serrated adenom genellikle orta yash kadmlarda gorilir ve
sag kolonda yerlesim gosterir. Tipik olarak sapsizdir ve malignite riski fazladir (106). Caplari
birkag milimetreden, santimetreye kadar degiskenlik gosterir. Genellikle muskularis mukoza
tabakasma paralel uzanarak kriptalarin tabanini genisletirler. Klasik serrated adenom ise

2003’te tanimlanmustir ve kolorektal poliplerin %1’inden azini olusturur. Bu polipler daha az

17



gorilir, ¢ogunlukla saplhidir ve genellikle sigmoid kolon ile rektumda yerlesim gosterirler.
Endoskopik olarak kolayca fark edilirler (106).

Serrated adenomda kompleks villis biiytime paterni, ekzofitik degisiklikler ve displastik
denilebilecek kendine 6zgl hiicre tipinin olmasi gibi bircok degisiklikler vardir ve yaslh
hicrelerden olusan nonproliferatif bir 6zellige sahiptir (106). Serrated poliplerde yapisal
anomalilerin olusmasi, hiicresel diizeyde proliferasyon sonucu olur (106). Serrated adenomlar,
baslarda adenomatoz ozellikler gosteren hiperplastik polipler olarak kabul edilmis, son
donemlerde ise sporadik adenomlarm histolojik bir fenotipi olarak tanimlanmistir (107,108).
Bu poliplerin serrated kriptleri hiperplastik poliplere gore daha uzun ve genistir (108). Bazi
serrated adenomlu hastalarm polipleri displastik degisiklikler gosterir, ancak bu durum, klasik
nonserrated adenomdaki displaziden daha farkhidir (106). Ozetle; serrated adenomlarm
malignlesme potansiyeli mevcut olsa da, kanserle iliskisi hentiz tam olarak agiklanamamustir
(109).

C. ADENOMATOZ POLIPOZIiS KOLi SENDROMLARI
a. Familyal adenomatoz polipozis (FAP)

FAP tipik olarak ¢oklu kolorektal adenomat6z poliplerin (tipik olarak 100'den fazla)
varligi ile karakterizedir (110). FAP ve varyantlarina, kromozom 5q21-g22'de bulunan timor
baskilayic1 gen, APC igindeki germ hatt1 patojenik varyantlar1 sebep olur (111). FAP, kolon
polipozuna neredeyse tamamen niifuz eden, ancak hastaligin ekstrakolonik belirtilerinin
degisken penetrasyonuyla otozomal dominant bir kalitim gosterir. FAP vakalarmin %25 kadari
de novo APC mutasyonlar1 sonucu olusmaktadir (112). FAP, ¢ok sayida kolorektal adenomun
(genellikle yizlerce) varhigi ile karakterizedir. FAP ile bazi ekstrakolonik belirtiler de
iligkilendirilmistir. Hastalar genellikle, kolorektal kanser semptomlar1 gériilene kadar semptom
vermezler. Bu gibi durumlarda, FAP'li hastalar; GIS kanama, karmn agris1 ve ishal ile klinik
verirler. Cogu hastaya 20 ila 40 yaslar1 arasinda tani konulur ve bunlarin %75'i semptomatiktir.
Bu oranlar, artan farkindalik ve genetik testin yayginhigi ile degiskenlik gosterir (113). Gardner
sendromu, atteniie FAP, Turcot sendromu gibi varyantlari mevcuttur. On veya daha fazla
kimiilatif kolorektal adenomu bulunan herhangi bir hastada FAP tanisindan siiphe edilmelidir.
Ayrica, bir bireyde duodenal/ampuller adenomlar, desmoid tiimérler, papiller tiroid kanseri,
retinal pigment epitelin konjenital hipertrofisi (CHRPE), epidermal Kistler veya osteomlar gibi
FAP'nin ekstrakolonik ozellikleriyle birlikte adenom oykusi olup olmadigindan da

suphelenilmelidir. Bazi durumlarda, FAP'n klinik teshisi, yaygin kolon polipozunun otozomal
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dominant kalitim1 ve klasik ekstra kolonik o6zellikleriyle kolayca koyulur. APC genindeki bir

germ hatti mutasyonu FAP tanis1 koyar (114,115).
b. Gardner sendromu

Gardner sendromu, baslangigta kolonik polipozlu ve ekstrakolonik belirtileri olan
aileleri belirtmek i¢in kullanilan bir terimdir (116). Bu ekstraintestinal belirtiler arasinda
desmoid timorler, sebasoz veya epidermoid Kistler, lipomlar, osteomalar (6zellikle
mandibulada), fibromlar, stupernimerer disler, mide fundik gland polipleri, juvenil
nazofaringeal anjiyofibromlardan olusmaktadir. Gardner sendromuna altta yatan bir APC
mutasyonu da sebep oldugundan ve FAP'li gogu birey degismez bir sekilde bazi ekstra kolonik
ozellikler sergilediginden, FAP ve Gardner sendromu arasindaki ayrimin yapilmasi bilimseldir

ve terimler esasen birbirinin yerine kullanilir (117).
c. Turcot sendromu

Beyin tumori-polipozis sendromu olarak da bilinen Turcot sendromu, 6zellikle ailesel
kolon kanserinin beyin tamorleri (6ncelikle medulloblastomalar ve gliomalar) ile iliskisini

tanimlayan bir ifadedir (118).
2.9.2. NON-NEOPLASTIK MUKOZAL POLIPLER
A. HIPERPLASTIK POLIiPLER

Kolonda en sik rastlanan non-neoplastik polip tipi hiperplastik olanlardir. Tipik olarak
sol kolona yerlesmekte olup en sik rektosigmoid bolgede bulunurlar ve boyutlar1 ¢ogunlukla
5mm’den kuguktiir. Sapli ya da sapsiz olabilirler. Misin igerikleri normal mukozaya goére
artmustir. Huicrelerde atipi gorilmemesi 6nemli bir noktadir ve bu sebeple de neoplastik sinifta
yer almazlar (119). Yas ile goriilme siklig1 artar. 50 yas ve tizerindeki asemptomatik bireylerde
%9-10 oraninda gorllmektedir. Otopsi serilerinde gorilme orani %20-35 arasindadir ve
erkeklerde gorilme orami daha ¢oktur (120). Hiperplastik poliplerin malign potansiyel
tasimadiklar1 distiniilmekle birlikte, hiperplastik polip prevelansi ile kolorektal kanser riski
arasinda ¢ok belirgin olmayan bir iliski olduguna inanilmaktadir. 2cm tizerindeki poliplerde
displazi ve malignite riski artmaktadir. Bunlarin makroskopik olarak adenomatoz poliplerden
ayirt edilmesi ¢cok gii¢ olmasina ragmen, mikroskopik olarak displazi gostermemeleri ve
karakteristik olarak stellat goriinimii olmasi kolayca ayirt edilmesini saglar. Gorinum olarak

adenomatoz poliplerden ayirt etmek gii¢ oldugundan rezeke edilir (121).
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a. Hiperplastik Polipozis Sendromu

Multipl, biiyiik ve proksimal yerlesimli hiperplastik poliplerle karakterizedir. Tan1 igin
WHO (Diinya Saglik Orgiitii) tarafindan belirlenen kriterlerden en az biri olmalidir:

e Herhangi bir boyutta >20°den fazla olan en az 5 tanesi rektumun proksimalinde olan

serrated lezyon/polip

e Rektumun proksimalinde yerlesimli hepsi 5-10mm boyutunda en az 5 adet serrated
lezyon/polip olmasi (122).

B. MUKOZAL POLIPLER

5mm’den kigik olan normal kolon mukozasi goriiniimiinde, klinik dnemi olmayan

poliplerdir (123).
C. INFLAMATUVAR POLIiPLER

Inflamatuvar polip, gastrointestinal sistemde az gortlen flamentoz goriniminde olan
bir lezyondur. Esas olarak yerlesim yeri mide antrumu olan bu lezyonlar nadir olarak ince
bagirsak, kolon ve 6zofagusta da goérultrler. Mikroskopik olarak epitelde atipi gortilmeyen bu
lezyonlarda irili ufakli gland yapilar1 goriilebilmektedir (124). Genellikle kronik inflamatuvar
bagirsak hastaligi (Ulseratif kolit ve Crohn hastahigl), amebik kolit, iskemik kolit veya
bakteriyel dizanteri gibi ciddi kolit ile seyreden hastaliklarda ortaya ¢ikabilen eozinofilik
lokositlerden zengin lezyonlardir. Malignite riski tasimayan bu polipler, malignite potansiyeli

tasiyabilen hastaliklar zemininde gelistiklerinden dikkatli degerlendirilmeleri gerekir (125).
D. HAMARTAMATOZ POLIPLER

GIS’te hamartomatoz polipler nadiren goriiliir. Sporadik (soliter juvenil polip)
goriilebildigi gibi genetik (Peutz-Jeghers sendromu, Juvenil polipozis, Cowden sendromu) de
olabilirler. Mukoza diizeyinde epitelyal bir atipi gostermezler, bu nedenle karsinom gelisimi
pratik olarak olmadig1 dusunilmektedir. Genellikle non-neoplasik olarak adlandirilan

hamartomatoz polipler genetik zeminde gelistiginde displazi ve kanser gelistirebilirler (126).
a. Juvenil Polip

10 yas alt1 gocuklarda en sik goriilen kolorektal polip tipidir, fakat her yasta tan1 alabilir.
Rektosigmoid alanda yerlesik olan bu polipler sapli ve bliyiik boyutlu gorilebilmektedir. Rektal

kanama klinigi ile ortaya ¢ikabilir ve otoampute olarak gaita ile birlikte atilabilirler. Soliter
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oldugu durumlarda malign potansiyelleri yoktur ve niks gostermezler. Nadiren Juvenil

Polipozis Koli ile iligkilidirler ve bu durumda malign potansiyelleri bulunur (127).
b. Juvenil Polipozis Koli (JPC)

Otozomal dominant kalitimlidir. Juvenil polipozis koli sendromu tanisi igin kolonda
besten fazla juvenil polip bulunmasi, aile dykiisii ile birlikte juvenil polip olmas1 ve GIS

boyunca juvenil poliplerin bulunmasi gereklidir (128).
c. Peutz-Jeghers Sendromu

Peutz-Jeghers Sendromu (PJS) gastrointestinal sistemde multipl hamartamdz polipler
(en sik ince bagirsak olmak tizere mide ve kolorektal bolgede) ve deride mukokutandz pigmente
neviislerin goriildiigii, otozomal dominant kalitim gosteren ve 19. kromozom tzerindeki serin
treonin proteinkinaz (STK11/LKB1) genindeki mutasyon ile karakterizedir. Polip sayis1 1-20
arasinda, boyutlar1 ise 1mm ila 50mm arasinda degisir. Kadin ve erkekte esit oranda goriiliirler.
Hastalar genellikle 30’lu yaslarda semptomatik hale gelir. En sik gorilen semptom karin
agrisidir, invajinasyon ve rektal kanama da eslik edebilir (129). Bu hastalarda, gastrointestinal
ve bagirsak dis1 malignite ac¢isindan artmus bir risk vardir. Kadinlarda; meme, serviks ve over
kanseri, erkeklerde testikiiler tiimdrler, ayrica pankreas tiimorleri de her iki cinsiyette en sik

gorilen timorler olarak belirtilmektedir (130).
d. Cronkhite-Canada Sendromu

Etiyolojisi bilinmeyen ve ailesel olmayan bir sendrom olup alopesi, cillte pigmentasyon
artig1, gastrointestinal polip, kilo kaybi, ishal ve karin agrisi gibi bulgulara yol agar. Bu
sendromdaki polipler hamartomat6z olup neoplastik 6zellik tasimazlar. Lamina propriyada

miksoid depolanma ve eozinofilik infiltrasyon artis1 ile gider. 5 yillik mortalitesi %55°tir (131).
e. Bannayan-Ruvalcaba-Riley Sendromu

Otozomal dominant olarak kalitim gésteren bir hastaliktir. 1023 kromozomunda PTEN
gen mutasyonu mevcuttur. Hamartomatoz polipler, tipik kranyofasiyal gorinim, biyime-
gelisme geriligi ve karakteristik dermatolojik bulgular (penis ve glans peniste pigmente

makiiller) s6z konusudur (132).
f. Cowden Sendromu

Herediter, otozomal dominant olarak kalitim gosteren bir hastaliktir. 1023

kromozomunda PTEN gen mutasyonu mevcuttur. Deri ve mukoz membranlarda diffiz
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hamartomlar ile karakterizedir. Hastalarm ugte birinde gastrointestinal hamartomlar vardir

(128).
2.9.3. SUBMUKOZAL POLIiPLER

Genellikle ¢ocukluk caginda goriilen ve gergek polip olmayan submukozal lenfoid
yapilar ya da erigkinlerde goriilen submukozal lipomlardir. Gergek anlamda polip degillerdir.
Lenfoid agregatlar, leiomyomlar, lipomlar, fibromlar, hemanjiyomlar, karsinoidler ve
metastatik lezyonlar gibi birgok subepitelyal lezyon, mukozada polipoid gorinim olusturabilir.
Bu lezyonlarin dikkatle degerlendirilmesi ve gerekli durumlarda biyopsi alinmasi onemlidir
(129).

A. LENFOID HiPERPLAZI

Lamina propriyada diffiiz bir sekilde lenfosit birikimi sonucu olusurlar ve diffiiz nodtler
lenfoid hiperplazi olarak isimlendirilirler. Kolon mukozasinda Smm’den kiigtik polipoid yapilar

seklinde karsimiza ¢ikarlar. Bu lezyonlar FAP ile karistirilabilir ve ayirt edilmeleri 6nemlidir
(130).

B. PNOMOTOSIS SiSTOIDES INTESTINALIS

Ince veya kalin bagirsak submukozasinda hava dolu bircok Kist iceren yapilardir.
Cogunlukla semptom vermezler; ancak nadiren pnomoperitenoumla iliskili bulunabilirler.
Skleroderma veya kronik obstriiktif akciger hastalig: ile de iliskili oldugu disuntlmektedir.

Iskemi, nekroz, nekrotizan enterokolit gibi komplikasyonlarmn gelisme ihtimali vardir (130).
C. KOLITIS KiSTIKA PROFUNDA

Bunlar, 3cm'den kictk polipler olup rektumda lokalize olurlar ve submukozada mukus
dolu dilate glandlarla karakterizedirler. Cerrahi yara iyilesmesi ya da enflamasyonun iyilesmesi
stirecinde ortaya c¢ikarlar. Makroskopik goriiniim olarak, soliter rektum {ilserine benzerler.

Displazi igermeyip karsinomdan ayirt edilmelidirler (131).
2.10. KOLON POLIPLERININ TANISI

2.10.1. Fleksibl Sigmoidoskopi ve Kolonoskopi:

A. Fleksibl Sigmoidoskopi:

Fleksibl sigmoidoskopi islemi ile sol kolon ve rektumda yerlesmis olan kolorektal
tumorleri %70 oraninda tespit edilebilir (132). Fleksibl sigmoidoskopi, erken evre kanserler ve

premalign poliplerin tespitini ve ¢ikarilmasini saglayarak kolorektal karsinom sikligini da
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azaltir. Bagirsagin dogrudan goruntilenmesi, polipektomi yapilabilmesi ya da biyopsi
alinabilmesine imkan saglamasi yaninda, incelenen bagirsak segmentinde polip i¢in yiksek
ozgullik ve duyarliliga sahip olmasi, fleksibl sigmoidoskopun avantajlaridir (133). Buna karsin
fleksibl sigmoidoskobun oOnemli dezavantaji, sadece sol kolon polip ve kanserlerini
gorebilmesidir. Halbuki gaitada gizli kan (GGK) tespit edilen hastalar ile fleksibl
sigmoidoskopide adenomatoz polip ya da kanser bulunan hastalarda tim kolonun
incelenmesine ihtiyag vardir (134). Ciinku fleksibl sigmoidoskopide adenomatoz polip gortlen
hastalarm yaklasik 1/3’tinde proksimal kolonda da lezyon oldugu tesbit edilmistir (135).

B. Kolonoskopi:

Fleksibl kolonoskopi, tiim kolon ve rektumu tarayarak polipler ile premalign lezyonlar1
bulma ve ¢ikarma 6zelligine sahip tek yontemdir. Bu yontemin kullanilmasi sonucu poliplerin
tani, tarama, siniflama ve tedavileri daha kolay yapilmaya baslanmis, premalign lezyonlarin
erken taninmasi ve ¢ikarilmasi ile de kolorektal kanser sikligi ve 6liim orani azaltilmistir (134).
Kolonoskopi ile ¢ekuma ulagsma orani1 % 80-95°tir . Bu yontem, kugtik polipleri yakalamada
kismen dezavantajlidir ve 5mm’den kiigiik poliplerin % 25’ini, 1cm’den buyuk poliplerin ise
%10’unu gozden kagirabilir (134). Hasta igin bagirsak hazirliginin ve iglemin uygulamasmin
zor olmasi, sedasyon gerektirmesi, her hastada ¢ekuma ulasilamamasi nedeniyle kolonik
incelemenin eksik kalmasi, dogruluk oraninin yapana bagli olmasi ve komplikasyon gelisme

riskinin olmasi ise islemin diger dezavantajlaridir (135).
C. Cift Kontrasth ve Baryumlu Kolon Grafisi:

Bu yéntemde bagirsak mukozasi baryumla sivanir, rektal kateterle kolona hava verilir
ve floroskopi altinda ¢ok sayida grafi cekilir (136). Cift kontrast kolon grafisi, kiigiik
lezyonlarin tespit edilmesinde tek kontrastliya gore daha duyarli ve 6zgildir. Cift kontrast
kolon grafisinin duyarliligi, 1cm’den kiigtik polipler i¢in %50-80, 1cm’den buyiikler igin %70-
90, Dukes evre A ve B’deki karsinomlar igin ise %55-85 iken, tek kontrasthda 5Smm’nin
altindaki lezyonlar igin %20-30’dur (137). Kolon grafileri fleksibl kolonoskopi ile
kiyaslandiginda, hasta i¢in kolay bir islem olmasi, sedasyon gerektirmemesi, komplikasyon
oranmin ¢ok diisiik olmasi, bir ¢ok merkezde yapilabilmesi ve %35 hastada kolonoskopi ile
ulasilamayan ¢ekumun degerlendirilmesine olanak saglamasi, iglemin 6nemli avantajlaridir.
Islemin dezavantajlar1 ise, biyopsi ve tedavi sansmimn olmamasi ve dogruluk oranmnimn lezyonun
boyutuyla dogrudan iliskili olmasidir (137). Genel olarak kolon grafilerinin %5-10’unda

sonuglar tatminkar olmamaktadir (134).
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D. Manyetik Rezonans (MR) Kolon Grafisi:

MR ile gorintileme temeline dayanan yeni bir tanisal metottur. Kolorektal kitlelerde
sensivitesi %90, spesifitesi %100, tanidaki genel dogruluk orani ise %94.3 olarak bulunmustur
(138). MR kolonografi ile 5mm’nin altindaki lezyonlarin ¢ogunun gozden kagabildigi, ancak
10mm’nin iizerindeki lezyonlarm tiimiiniin tespit edilebildigi gozlenmistir (139). Islemin, her
planda goruntileme yapabilmesi, daha az invaziv olmasi, kolorektal kanserlerin dogru
evrelendirilmesinde etkin bir rolintin olmasi ve ginhik kullanimda uygulanabilir olmas1 gibi

avantajlar1 vardir (138).
E. Bilgisayarh Tomografi (BT):

Hara ve arkadaslar1 spiral BT ile yaptiklar1 bir ¢alismada, endoskopik olarak kanitlanmis
30 polipte, 10mm’den biyiik poliplerde duyarhilik %100, 6-9mm arasindaki poliplerde
%71,5mm’den kigiik poliplerde ise %28 olarak bildirmislerdir (140).

F. Kan Incelemeleri:

Kan ve idrarla ilgili incelemeler kolorektal poliplerin tanisinda 6nemli yeri yoktur, fakat
anemi ve elektrolit denge bozukluklarmni gostermede faydahidir. Bu nedenle kolorektal polip
tespit edilen hastalarda islem 6ncesi rutin olarak hematolojik ve biyokimyasal tetkikler
yapilmalidir (137).

G. Gaitada gizli kan (GGK):

Bu tetkik KRK taramasinda en sik kullanilan testlerden biridir, gizli kanamanimn
gosterilmesinin yani sira polip tanmisinda da yararh olur (137). Hemoglobindeki hidrojen
peroksidaz aktivitesinin 6lgimiine dayanmaktadir. Basit bir testtir, fakat kullanilan hemokkiilt
testi kanser ya da polip igin 6zgiil olmadigindan yanhs pozitif veya yanhs negatif sonuglar
verebilir. Peroksidaz veya psodoperoksidaz bulunduran kirmizi et, bazi1 sebze ve meyveleri
yiyenlerde yanlis pozitif sonug verebilir. Benzer sekilde C vitamini ve antioksidanlar
reaksiyonu bozarak yanlis negatif sonuglara neden olabilirler. Test yapilirken gaitanin degisik
yerlerinden Ornekler alinarak hemokkiilt slaytma sirilir. Buna hidrojen peroksidaz
eklendiginde mavi renk olusmasi pozitif olarak degerlendirilir (134,141). GGK testi pozitif

olanlara tanisal amagli kolonoskopi yapilmaktadir (134).
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2.11. KOLON POLIPLERIN TEDAVIiSi VE TAKIiBIi

Kolon adenomlarin eradikasyonu, KRK riskini ve mortaliteyi en aza indirmek igin
onemlidir. Bu durum Amerika Birlesik Devletlerinde genis tarama programlarinin baslamasi

sonucu KRK insidansinin azalmasi ile desteklenir (142).

Kuguk poliplerin ¢ikarilmasinin faydasi net olarak belirlenmemesine ragmen, Amerikan
Ulusal Polip Calisma Grubunda biitiin adenomlarin ¢ikarilmasi ile kanser insidansinda %76—
90 oraninda bir azalma tespit edilmistir. EK olarak uzun sureli takibinde (23 yildan fazla)
adenomlar1 ¢ikarilmis olan hastalarda kolon kanseri nedenli mortalitede %53’lik bir azalma
gosterilmistir (143). Sapli poliplerde genellikle endoskopik tam eksizyon yeterlidir. Ancak
histopatolojik incelemede lenfovaskiiler invazyon varsa, tumor kotu diferansiye ise ve
rezeksiyon sinirt 2mm’den az ise kolon rezeksiyonu gerekir. Sesil poliplerde submukoza,
muskularis propriaya ¢ok yakin komsulukta oldugundan invaziv karsinom saptanmasi halinde
kolektomi yapilmalidir. Genel olarak endoskopik polipektomi, sapli malign poliplerin
%99.7’sinde, sapsiz malign poliplerin %98.5’inde kuratiftir. Yetersiz rezeksiyon, Kkoti
diferansiyasyon, lenfatik veya vaskiiler invazyon gibi nedenler endoskopik polipektomilerde
kiir oranin1 %91°e dusirir ve segmental kolektomi endikasyonunu dogurur (144). Eger ¢ok
sayida kiigiik polip tesbit edilirse (>20) sendromik tanilar igin hasta arastirilmahidir. Kolonik
polipektomi, sapli polipler i¢in elektrokoter ile snare polipektomi veya sapsiz polipler i¢in

mukozal rezeksiyon ile tan1 ve tedavi amagli kolonoskopi sirasinda yapilir.

KRK taramasia yonelik kilavuzlar, genel popiilasyon i¢in 50 yasindan baslayarak, risk
altindaki hastalar i¢in de daha erken kolonoskopi yapilmasini dnermektedir, ancak yasam
beklentisi 10 yildan az ise taramanin durdurulmasini da énermektedir. KRK icin risk faktorleri
arasida polip patolojisi (adenomatdz, serrated, yuksek dereceli displazili, %25'ten fazla villoz
histolojiye sahip), ¢ap1 (Lcm'den blyik polip), proksimal kolonda bulunmasi ve polip sayisinin

Ucten fazla olmasi yer alir. KRK taramas ile ilgili 6neriler Tablo-2’de 6zetlenmistir (214,215).
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Tablo-2: Kolonoskopik Takip icin Oneriler (American Gastroenterological Association)

Kicuk (<10mm) rektal hiperplastik polip 10 yilda bir kolonoskopi
1-2 adet kuciik (<10mm) tubiler adenom 5-10 yilda bir kolonoskopi
3-10 adet tubuler adenom 3 yilda bir kolonoskopi
>10 adet adenom <3 yilda bir kolonoskopi

1 ya da daha fazla biyik (>10mm,) tiibuler adenom 3 yilda bir kolonoskopi

1 ya da daha fazla vil6z adenom 3 yilda bir kolonoskopi
Yiksek dereceli displazi iceren adenom 3 yilda bir kolonoskopi
Sesil serrated polip (displazi icermeyen) 5 yilda bir kolonoskopi
Sesil serrated polip (displazi iceren) 3 yilda bir kolonoskopi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Calismamizda hem iist GIS’te hem de alt GIS’te saptanan poliplerin demografik, klinik,
histopatolojik ve biyokimyasal &zelliklerinin analizini yapmayi, bu vesileyle de poliplerin
lokalizasyonunun (st GIS yerlesimli veya alt GIS yerlesimli olmasinin ya da alt GiS’te olup
sag kolon veya sol kolon yerlesimli olmasi); poliplerin histopatolojik o6zellikleriyle,
biyokimyasal tablo iizerine olan etkileriyle, yas ve cinsiyet gibi demografik o6zelliklerle,

endoskopik islem endikasyonlariyla ve polip boyutuyla olan iligkisini saptamay1 amacgladik.
3.2. Aragtirmanin Tipi

Arastirma retrospektif kohort olarak planlanmaistir.
3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

01.01.2016-31.12.2021 tarihleri arasindaki Van YYU Dursun Odabas T1p Merkezinde

Endoskopi-Kolonoskopi iinitesindeki hastalarla yapilacaktir.
3.4. Arastirmanin Kapsam

Calismamiza Van YYU Dursun Odabas T1p Fakiiltesi Gastroenteroloji ve Genel Cerrahi
bolimiinde endoskopi Unitesinde yapilan islemlerde son 5 yilda polip saptanan 900 hasta dahil
edilmistir. Hastalara patoloji raporlarindaki polip ifadesiyle bilgi islem bdliminden yardim
almarak dosya numaralarina ulasildi. Hastalarm endoskopi ve kolonoskopisi Fujinon EG-530

Video Endoskopi Sistemi ile yapildi.
3.5. Arastirmaya dahil olma kriterleri;
e Gastroskopi ve kolonoskopide polip saptanmasi
e 18-90 yas araliginda olmasi
3.6. Arastirmaya dahil edilmeme Kkriterleri:
e Eksik raporlanmig endoksopik iglemler
e <18 yas>90 yas hastalar
3.7. Veri Toplama Teknigi ve Araglan

Van Yiiziincii Y1l Universitesi Dursun Odabas Tip Merkezi Enlil sisteminden
endoskopik islem raporlarinda “’polip’’ anahtar sozciigii ile taranan 01.2016-12.2021 tarihleri

arasindaki islem raporlar1 ve hastalarin biyokimyasal verileri (CRP, Sedimantasyon,
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Hemoglobin, Trombosit, Lokosit, RDW, ferritin degerleri), histopatolojik verileri (polip
patoloji sonuglart ve polip boyutlar1), endoskopik islem endikasyonlar1 ve hastalarin

demografik verileri istatiksel analiz ile karsilastirilacaktir.
3.8. Etik kurul izni

Bu calisma; Van YYU Dursun Odabas Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 14.10.2022 tarihli ve 2022/10-22 sayili etik kurul onayi ile yapilmistir.

3.9. Istatistiksel Analiz

“Ust ve Alt Gastrointestinal Sistemde Saptanan Poliplerin Demografik, Klinik,
Biyokimyasal ve Histopatolojik Bulgularinin Retrospektif Analizi” isimli ¢alismamizin 6rnek
genisligini hesaplamada, her degisken i¢in Power (Testin Giicii) en az %80 ve Tip-1 hata %5
almarak belirlenmistir. Calismadaki siirekli Ol¢ctimlerin normal dagilip dagilmadigina
Kolmogorov-Smirnov (n>50) ve Skewness-Kurtosis testleri ile bakilmis ve 6l¢iimler normal
dagildigindan dolay1 parametrik testler uygulanmistir. Calismadaki degiskenler i¢in tanimlayic1
istatistikler; ortalama, standart sapma, minimum, maksimum, say1 (n) ve yiizde (%) olarak ifade
edilmistir. “Kategorik gruplara” gore siirekli 6l¢iimlerin karsilastiriimasinda “Bagimsiz T-testi”
veya “Tek YoOnlii Varyans Analizi (ANOVA)” yapilmistir. Varyans analizini takiben farkli
gruplar1 belirlemede “Duncan testi” kullanilmistir. Kategorik degiskenler ile grup arasindaki
iligkileri belirlemede “Ki-kare testi” hesaplanmustir. Siirekli 6l¢timler arasi iligkiyi belirlemede
Pearson korelasyon katsayilar1 hesaplanmistir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi (o)
%S5 olarak alinmis ve analiz i¢cin SPSS (IBM SPSS for Windows, ver.26) istatistik paket

programi kullanilmistir.
4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 900 hastanin 464’4 (%51,6) erkek, 436°s1 (%48.,4)
kadindir. Hastalarin yas ortalamasi ise 59,7°dir. Cinsiyetler arasinda yas agisindan istatiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,695). Cinsiyet dagilimi Grafik-1’de gdsterilmistir.
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Grafik-1: Cinsiyet dagilim1

Cinsiyet

Kadin m Erkek

Polipler lokalizasyonlarina gore iist GIS ve alt GIS olarak 2 gruba ayrildi; Ust GIS’te
polip goriilme oran1 %30,6 (n=275), alt GIS’te goriilme oran1 %69,4 (n=625)’tiir. Ayrica alt
GIS’te saptanan polipler de ek olarak analiz edilmek iizere sag kolon ve sol kolon olmak (izere
2 gruba ayrilmis olup iist GIS, sag kolon ve sol kolon olmak iizere 3 grup olusturularak analiz
edildi; Ust GiS’te polip goriilme oran1 %30,6 (n=275), sag kolonda polip goriilme oran1 %19,4
(n=175), sol kolonda polip goriilme oran1 %50 (n=450)’dir. Polip lokalizasyonu Grafik-2;’de

gosterilmistir.

Grafik-2: Polip lokalizasyonu

Polip Lokalizasyonu

‘ Ust Gis
’/.-‘f,"" S

ol Kolon

Sag Kolon

Ust GIS mSag Kolon ™ Sol kolon

Cinsiyete gore polip lokalizasyonlar1 degerlendirildiginde; kadinlarda Ust GIS’te polip
goriilme oramt (%62,9, n=173) erkeklere gore (%37,1, n=102) anlamli olarak yiiksekti
(p:0,001). Erkeklerde kadinlara gore sol kolonda polip goriilme orani (sirasiyla; n:257 ve
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%357,1; n:193 ve %42,9) da sag kolonda polip goriilme orani (sirastyla; n:105 ve %60; n:70 ve
%40) da anlaml1 olarak yiiksekti (p:0,001).

Polipler boyutuna gore de 3 gruba ayrildi; <Smm boyutunda polip gériilme oran1 %61,3
(n=552), 5-10mm boyutunda polip goriilme oran1 %30,3 (n=273), >10mm boyutunda polip
goriilme oran1 %8,3 (n=75)’diir. Polip boyutu ile kadin ve erkek cinsiyetler arasinda anlamli
fark bulunamadi (p=0,87). Ust GiS’te ortalama polip boyutu 4,75+5,35mm, sag kolonda
ortalama polip boyutu 4,5+4,1mm ve sol kolonda ortalama polip boyutu 5,92+7,17mm olarak
saptand1 (Tablo-3). Sol kolondaki poliplerin boyutu sag kolon ve iist GIS poliplerine gore
anlaml1 olarak yiiksek saptandi (p:0,008). Tiim poliplerin boyutlarina goére GIS’te dagilimi
Grafik-3’te gosterilmistir.

Tablo-3: Gastrointestinal sistemde saptanan poliplerin boyutlari

Polip Boyutu
.*p.
N Mean  Std. Dev. Min.  Max.
Ust GIS 275 4,75b 535 ,00 40,00
Polip Yeri Sag kolon 175 450b 4,10 1,00 30,00 ,008
Sol kolon 450 592a 7,17 1,00 60,00
Ust GIS 275 4,75 5,35 ,00 40,00
Polip Yeri2 ,085
Alt GIS 625 5,52 6,48 1,00 60,00

*Tek yonlii ANOVA testi sonug¢larina gore anlamhilik diizeyleri;

a,b,c: Gruplar arasi farkliligi gosterir (Duncan post-hoc testi)
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Grafik-3: Gastrointestinal sistemde poliplerin boyutlarina gére dagilimlari

Gastrointestinal Sistemde
Poliplerin Boyutlarina Gore
Dagilimlari

Ust GIS Sag kolon Sol kolon

<5mm MW5-10mm MW>10mm

Polipler patolojisine gore de 4 gruba ayrildi; adenomatoz tipte polip goriime orani %38,7
(n=349), serrated tipte polip goriilme orani1 %0,3 (n=3), malign tipte polip goriilme oran1 %3,7
(n=33), benign tipte polip goriilme orant %57,2 (n=515)"dir. Adenomatdz polipler, erkeklerde
kadinlara gore daha yiiksek oranda (sirasiyla; n:212 ve %60,7; n:137 ve %39,3) goriiliir iken
malign ve benign patolojiye sahip polipler ise kadinlarda anlamli olarak yiiksek oranda
gorulmektedir (p:0,001). Adenomatéz ve malign polipler diger lokalizasyonlara gore sol
kolonda (sirasiyla; n:227 ve %65; n:16 ve %48,5) anlaml olarak yiiksek oranda gorullrken,
benign polipler ise iist GiS’te (n:258, %50,1) anlamli olarak yiiksek oranda gdriilmektedir
(p:0,001). Polip patolojilerinin loklizasyona gore dagilimi1 Grafik-4’te gosterilmistir.
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Grafik-4: Gastrointestinal sistemde poliplerin patolojik tanilarmin lokalizasyona gore dagilimi

Gastrointestinal Sistemde
Poliplerin Patolojik Tanilarinin
Lokalizasyona Gore Dagilimlari

Ust GIS mSag kolon ® Sol kolon

Polip boyutlar1 ve polip patolojisi arasinda anlamli olarak fark saptandi (p:0,001).
<10mm boyutundaki poliplerde (<5mm ve 5-10mm) benign (sirastyla; n:341 ve n:141) patoloji
goriilme orani, diger patolojilere gore anlamli olarak yiiksekti (p:0,001). >10mm boyutundaki
poliplerde ise adenomatdz polip (n:34) saptanma orani, diger patolojilere gére anlamli olarak

yuksekti (p:0,001).

Polip boyutu ile polip lokalizasyonu olarak iist GIS, sag kolon ve sol kolon olarak
degerlendirildiginde anlamli fark saptandi (p:0,01), ancak iist GIS ve alt GIS olarak
karsilastirildiginda anlamli fark bulunamadi (p:0,175). Hem <5mm, hem 5-10mm, hem de
>10mm boyutundaki polipler sol kolonda diger lokalizasyonlara gore anlamli olarak yiiksek
saptand1 (sirasiyla; n:262 ve %47,5; n:138 ve %50,5; n:50 ve %66,7; p=0,01). Ayrica iist
GIS’te, sag kolonda ve sol kolonda <Smm boyutundaki polipler (sirasiyla; n:181 ve %32,8;
n:109 ve %19,7; n:262 ve %47,5) diger boyuttaki poliplere gore anlamli olarak yiiksek oranda
saptand1 (p:0,01) (Tablo-4 ve Tablo-5)
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Tablo-4: Ust GIS, sag kolon ve sol kolonda saptanan poliplerin 6zellikleri

Polip boyutu

Polip

Patolojisi

Endoskopik

islem

endikasyonu

Cinsiyet

<5 mm

5-10 mm

>10 mm
Adenomat6z polip
Serrated polip
Malign

Benign

Anemi

Asikar GIS kanama
GGK pozitifligi
Tarama amagh

E

K

Polip Yeri
Ust GIS Sag kolon  Sol kolon
p.
n % n % n %
181 32,8 109 19,7 262 47,5
75 27,5 60 22 138 50,5 ,010
19 253 6 8 50 66,7
4 1,1 118 33,8 227 65
1 333 0 0 2 66,7
,001
12 36,4 5 152 16 48,5
258 50,1 52 10,1 205 39,8
20 28,2 15 21,1 36 50,7
7 10,9 15 23,4 42 65,6
,007
8 18,2 11 25,0 25 56,8
240 33,3 134 18,6 347 48,1
102 37,1 105 60 257 571
0,001
173 62,9 70 40 193 429
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Tablo-5: Ust GIS ve Alt GIS’te saptanan poliplerin dzellikleri
Polip Yeri

Ust GIS Alt GiS

*p.
n % n %
<5 mm 181 32,8 371 67,2
Polip boyutu 5-10 mm 75 27,5 198 72,5 ,175
>10 mm 19 253 56 74,7
Adenomatéz polip 4 1,1 345 98,9
Serrated polip 1 3332 667
Polip Patolojisi ,001
Malign 12 36,4 21 63,6
Benign 258 50,1 257 49,9
Anemi 20 28,2 51 718
Endoskopik islem Asikar GIS kanama 7 10,9 57 89,1
,001
endikasyonu GGK pozitiflizi 8 18,2 36 81,8
Tarama amacgh 240 33,3 481 66,7
E 102 37,1 362 57,9
Cinsiyet ,001
K 173 62,9 263 42,1

Polip patolojisi ile endoskopik islem endikasyonu arasinda anlamli fark bulunamadi

(p=0,119).

Endoskopik igslem endikasyonlar1 ile cinsiyet arasinda anlamli fark bulunamadi
(p=0,389). Tarama amagl endoskopik islem yapilanlarin sayisit diger endikasyonlara gore

anlamli olarak yiiksekti (p:0,001). Tiim endoskopik islem endikasyonlarinda (anemi, asikar GIS

34



kanama, GGK pozitifligi ve tarama amacli) alt GIS’te polip saptanma oram1 (sirastyla; n:51 ve
%71,8; n:57 ve %89,1; n:36 ve %81,8; n:481 ve %66,7), iist GIS’te polip saptanma oranina
(swrastyla; n:20 ve %28,2; n:7 ve %10,9; n:8 ve %18,2; n:240 ve %33,3) gore anlamli olarak
yuksekti (p:0,001). Tim endoskopik islem endikasyonlarinda sol kolonda polip saptanma orani
(swrastyla; n:42 ve %65,6, n:25 ve %56,8, n:347 ve %48,1) diger lokalizasyonlara gore anlaml1
olarak daha yuksekti (p:0,007). Her 3 polip boyutunun (<5mm, 5-10mm ve >10mm) saptandig1
islemin endikasyonuna bakildiginda, tarama amagli yapilan endoskopik islemlerde (sirasiyla;
n:464 ve %64,4; n:202 ve %28; n:55 ve %7,6) diger endikasyonlara gore anlamli olarak yiiksek
oranda polip saptandig1 goriildii (p:0,005). Tarama amagl yapilan endoskopik islemlerde ise
<5mm boyutundaki poliplerin saptanma orani (n:464 ve %64,4) diger boyutlara goére anlamli
olarak yiiksek saptandi (p:0,001). Endoskopik islem endikasyonlarinin dagilimi Grafik-1’de

gosterilmistir.

Grafik-5: Endoskopik islem endikasyonlarmin dagilimi

Endoskopik islem Endikasyonlari

Anemi LI ERENE]

W GGK pozitifligi ® Tarama amagh

Biyokimyasal veriler ile cinsiyet, polip yeri (hem iist GIS ve alt GIS grubu; hem de st
GIS, sag kolon ve sol kolon grubu), polip boyutu, polip patolojisi ve endoskopi islem
endikasyonlar1 karsilastirildi.
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WBC degeri ile polip yeri arasinda istatiksel olarak anlamli fark gosterildi (p=0,022).
Diger degiskenlerle polip yeri arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu, benzer 6zellik
gostermekteydi. WBC degeri, alt GIS poliplerinde iist GIS poliplerine (sirasiyla; n=625,
7980+5031; n:275, 7131+2417) gore anlamli olarak yiiksek saptandi (p:0,008). Alt GIS’te de
WBC degeri sol kolon poliplerinde sag kolon poliplerine gore anlamli olarak yiiksekti
(p:0,022). CRP ve WBC degeri ile polip boyutu arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
gostermekteydi (p=0,001). >10mm boyutundaki poliplerde CRP degeri (n:75, 26,1+50,5) ve
WBC degeri (n=75, 9195+12437) diger boyuttaki poliplere gore anlamli olarak yiiksek saptandi
(strastyla; p:0,001, p:0,008). Diger degiskenlerle polip boyutu arasinda istatiksel olarak anlamli
fark yoktu, benzer 6zellik gostermekteydi.

Trombosit degeri ile polip patolojisi arasinda istatiksel olarak anlamli fark gosterildi
(p=0,001). Malign poliplerde trombosit degeri (322181,8+129014) diger patolojilere gore
anlamli olarak yiiksekti (p:0,026). Diger degiskenlerle polip patolojisi arasinda istatiksel olarak

anlamli fark yoktu, benzer 6zellik gostermekteydi.

Anemi nedeni ile endoskopik islem yapilanlarda ortalama sedimantasyon degeri
(29,5+26; n:71) ve PLT degeri (312802,8+123612,7; n:71) diger endikasyonlarla endoskopik
islem yapilanlara gore anlamli olarak yiiksekti (p=0,001). Yine anemi nedeniyle endoskopik
islem yapilanlarda ortalama hemoglobin degeri (10,6+1,6; n:71) diger endikasyonlarla
endoskopik islem yapilanlardaki hemoglobin degerine gore anlamli olarak diistiktii (p:0,001).
Diger degiskenlerle endoskopik islem endikasyonu arasinda istatiksel olarak anlamli fark

yoktu, benzer 6zellik gostermekteydi (Tablo-6a, Tablo-6b).

Tablo-6a. Poliplerin lokalizasyonlarina, boyutlarina, patolojilerine ve endoskopik islem

endikasyonlarina gore saptanan biyokimyasal degerleri

Sedimantasyon C-Reactive Protein Hemoglobin
N Mean  Std. Dev. p N Mean  Std.Dev. p N  Mean Std. Dev.
Ust GIS 275 22,18 23,24 275 12,392 2345 671 275 68,87 912,14
,198
Sag kolon 175 20,77 22,23 175 13,061 26,02 175 14,406 2,21
Sol kolon 450 19,27 19,59 450 14,301 32,42 450 14,12 2,38
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Ust GIS

Alt GiS

<5mm
5-10mm

>10mm

Adenomatoz
Polip

Serrated
Polip

Malign
Polip

Benign Polip

Anemi

Asikar GIiS
Kanama

GGK (+)

Tarama

Amach

275

625

552

273

75

349

33

5ill5

71

64

44

721

22,18

19,69

19,203

21,87

24,45

21,49

12,33

27,03

19,37

29,54

15,82

18,18

20,106

,106
23,24

20,36

20,105 ,056

22,01

26,207

,124
22,42

12,85

27,44

20,01

26,78 ,001

12,97

16,08

21,35

275

625

552

273

75

349

33

515

71

64

44

721

12,39

13,95

12,22

12,53

26,11

12,707

13,01

26,24

13,18

16,22

9,25

8,66

13,87

37

23,45

30,74

25,91

24,92

50,54

27,54

16,96

43,63

28,24

30,63

16,12

10,47

30,08

,453

,001

,077

,333

275

625

552

273

75

349

33

515

71

64

44

721

68,87

14,207

41,709

13,8

13,72

14,19

14,52

13,502

43,45

10,680

13,880

13,883

14,477

912,14

2,33

643,79

2,46

2,66

2,47

1,64

2,37

666,53

1,62

2,804

2,22

1,98

,134

721

,863

,001



Tablo-6b. Poliplerin lokalizasyonlarma, boyutlarina, patolojilerine ve endoskopik islem

endikasyonlarma gore saptanan biyokimyasal degerleri

Ust GIS

Sag kolon

Sol kolon

Ust GIS

Alt GiS

<5mm

5-10mm

>10mm

Adenomatoz
Polip

Serrated
Polip

Malign Polip

Benign Polip

Anemi

Asikar  GIiS

Kanama

N

275

175

450

275

625

552

273

75

349

33

515

71

64

Mean

7131,6

7763,2

8064,7

7131,6

7980,2

7519,05

7724,19

9195,6

8086,87

8666,66

8107,87

7442,75

7149,85

7616,56

WBC

Std. Dev.

275

175

450

2417,2

5031,7

2573,5

2879,1

124377

6124,68

1939,93

2797,34

2834,99

2489,11

2871,22

p

,022

,008

,008

,185

472

275

175

450

275

625

552

273

75

349

33

515

71

64

Trombosit

Mean

276723,63

285651,42

278340

276723,63

280387,2

276713,76

281315,01

290613,33

282126,07

282333,33

322181,81

274563,1

312802,81

266859,37

38

Std. Dev. p
85235,03 565
95876,22

90795,33

8523503 575

92227,16

83668,09  ,413

97305,403

107417,2

90291,61

87956,42

129014,15

86440,37

123612,71 ,006

83390,05

N.

275

175

450

275

625

552

273

75

349

33

71

64

RDW

Mean

20,51

13,93

15,01

20,51

14,71

17,35

15,11

15,11

14,09

15,06

14,4

16,202

14,37

Std. Dev. p

91,302

1,86

17,303

91,302

14,71

65,61

13,78

3,35

1,79

0,602

2,402

3,95

2,61

,296

,123

,821

,710

,967



GGK (+) 44 7089,77  2033,27 44 264363,63 64715,86 44 13,82 1,54

Tarama
721 | 7825,02 4766,39 721  277976,42 87498,86 721 16,86 58,01
Amach

5.TARTISMA

Gastrointestinal sistem polipleri, mukoza ve submukoza epitelinden kdken alan ve
limen igerisine dogru ¢ikint1 yaparak kitle olusturan neoplastik ve proliferatif lezyonlardir.
Polipler genellikle tim GIS iginde siklikla kolon mukozasinda goriiliirler (1). Kolon poliplerini
cinsiyete gore degerlendirdigimizde; erkeklerde kolonda polip goriilme sikliginin kadinlara
gore 2-3 kat daha fazla oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcut olup ¢alismamizda da literatiirle
uyumlu olarak erkeklerde kolonda polip goriilme orami kadinlara gére daha yiiksekti (147).
Mide poliplerine genellikle farkli bir endikasyon ile yapilan endoskopik arastirma sonucu
insidental olarak rastlanmakta olup iist GIS endoskopik islemlerinin %2 ila %3’iinde
saptanmaktadir (148). Gastrik polipler cinsiyet acisindan degerlendirildiginde, farkl
caligmalarda kadin-erkek oranlar1 farkli bulunmustur. Gengosmanoglu ve arkadaslarinin yaptigi
calismada tim poliplerin %58’inin kadinlarda oldugu belirtilmistir (149). Ayrica, mide
poliplerinin ¢ogunu olusturan gastrik adenomlar ve fundik gland polipleri de kadinlarda daha
sik goriilmektedir. Biz de bu ¢alismamizda iist GIS poliplerinin kadinlarda daha sik oldugunu
saptadik.

Kolon polipleri; siklikla multipl olup en sik rektosigmoid bolgede bulunurlar ve ¢ekuma
dogru gidildikge goriilme orani azalir (4). Eminler ve ark., Solakoglu ve ark., Korkmaz ve ark.
ve Sahintirk ve ark.’nin yaptigi kolon polipleri ile ilgili ¢aligmalarda sirasiyla; %47, %36.9,
%37.7 ve %33 ile en sik lokalizasyon rektum, en nadir lokalizasyon ise ¢ekum olarak
bildirilmistir (150). Varytimiadis ve ark.’nin yaptiklar1 ¢calismada kolon polilerinin %58’ inin
sigmoid kolonda, %33’ilinlin rektumda ve %8’inin de inen kolonda olmak tizere en sik sol
kolonda oldugunu saptamislardir (151). 914 hastanin tarandig1 Winawer ve ark.’nin yaptigi
calismada benzer bigimde kolon poliplerinin %47’si rektosigmoid bolgede %19,3’ii de inen
kolonda saptanmis olup tespit edilen polipler agirlikli olarak sol kolondadir (152).
Caliymamizda, tiim endoskopik islem endikasyonlarinda yapilan islemler ele alindiginda alt
GIS’te polip saptanma oran1 iist GIS’e gore anlamli olarak yiiksekti. Alt GIS’te de literatiirle
uyumlu olarak sol kolonda daha yiiksek oranda polip saptadik. Sol kolonda polip saptanma

39



oraninin daha yiiksek olmasi; sag kolon poliplerinin daha ¢ok flat lezyonlar olmasi ve
haustralarin proksimaline yerlesmesi, sol kolon poliplerinin ise daha ¢ok sapli olmasindan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (153). Kolon karsinomlarmin % 95’inin adenomlardan gelistigi
ve bu gelisimin adenom karsinom sekansindan olustugu iyi bilinmektedir (154). KRK’lerin,
kolon poliplerinin en sik goriildiigii lokalizasyonla uyumlu olarak, siklikla sol kolonda lokalize
oldugu bilinmektedir (155). Bizim ¢alismamizda da, malign patolojideki polipler en sik sol
kolonda saptandi. Ancak, son c¢aligmalarda KRK lokalizasyonunun sag kolona dogru yer
degistirme egiliminde oldugu gériilmektedir (156). Ozellikle endoskoplarin markalarina gére
NBI veya FICE wveya I-Scan Ozelliklerinin (sanal kromoendoskopi) ve Kklasik
kromoendoskopinin kullanimmim yayginlasmasindan sonra hem flat lezyonlarin hem de
serrated poliplerin saptanabilirliginin artmasimdan dolayr KRK lokalizasyonunun sag kolona
dogru kaydigini diistinmekteyiz. Polip lokalizasyonu ve polip boyutunun karsilastirildigi
calismalar incelendiginde, kii¢iik boyutlu polipler agisindan belirli bir lokalizasyon belirtmek
miimkiin degilken; biiyiikk boyutlu poliplerin siklikla distal kolonda yerlesmis oldugu
goriilmiistiir (157). Biz ¢alismamizda ise iist GIS ve alt GIS arasinda polip boyutu agisindan
anlamhi fark olmadigmi saptadik; ancak kolon bazinda degerlendirildiginde >10mm
boyutundaki polipler literatiirle uyumlu olarak sol kolonda daha yiiksek oranda oldugunu tespit
ettik.

KRK’ler diinyada ve iilkemizde en sik goriilen tiimdrlerdendir. 2020 yili Ocak ayinda
revize edilen Amerikan Kanser Derneginin (ACS) istatistiklerinde KRK’ler ABD’de kadin ve
erkeklerde kansere bagli olimlerin iiglincii nedeniyken, kadin ve erkeklerin tamami ele
almdiginda kansere bagli O0liim nedenleri arasinda en sik ikinci neden KRK’ler olarak
bildirilmistir (158). Bu nedenle KRK’lerin oncii lezyonlar1 olan polipler, en basta da
adenomat06z patolojidekiler olmak (izere, 6nem arz etmektedirler. Ulusal Polip Calisma Grubu
tarafindan bildirilen sonuglara gore, kolonoskopik polipektominin KRK insidansini %76-90
oraninda azalttig1 goriilmiistiir (159). GIS’te polipten malignite gelismesi bakimindan artan
polip sayisi, polip boyutu (>10mm) ve ileri histolojik 6zellikler (yliksek dereceli displazi
varhig, >%?25’ten fazla villoz komponent olmasi) 6nemli kriterlerdendir (160). Mide
poliplerinin malignite gelisimiyle iligkileri incelendiginde, kolon poliplerinin aksine, bunlarin
daha ziyade maligniteye eslik eden lezyonlar oldugu belirtilmistir. Bu poliplerde malign
doniisiimiin nadir oldugu ve bunun daha ¢ok atrofik gastritle ilgili oldugu bulunmustur (149,
161). Mide poliplerinin boyutlar1 incelendiginde, 10mm’nin altinda saptanan polipler

literatiirde %64 ila %87 oraninda, tilkemizde yapilan ¢calismalarda da %60.2 ila %88 oraninda
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oldugu rapor edilmistir (162,163). Molai ve ark’nin 107 mide polibini taradigi ¢aligmada
<10mm olan polipler %88 oraninda bulunurken; Garcia Alonso ve ark.’nin yaptigi bir
calismada ise bu oran %83°tiir (164). Calismamizda da genel literatiire benzer sekilde iist GIS’te
10mm altindaki polipler (n=256, %65,8) daha fazla sayida saptanmistir. Korkmaz ve ark.,
Butterly ve ark., Eminler ve ark., Suna ve ark. yaptigi kolon polipleri ile ilgili ¢alismalarda 1
cm’den kiiciik poliplerin sikliklar1 sirasiyla; %75, %58.7, %69.5 ve %87.5 olarak rapor
edilmistir (150). Kefeli ve ark.’nin yaptig1 calismada <5 mm boyutundaki poliplerin goriilme
oran1 %68,2 olarak tespit edilmis (165). Oymaci ve ark.’nin Izmir’de yaptiklar1 calismada ise
<5mm boyutundaki kolon poliplerinin goriilme oran1 %58,4 olarak bildirilmistir (67). Biz de
calismanmzda literatiirle uyumlu olarak alt GIS’te <10 mm boyutundaki polipleri (n=569, %91)
daha yiiksek oranda saptadik. Ek olarak; hem <Smm boyutundaki polipler, hem 5-10mm
boyutundaki polipler hem de >10mm boyutundaki poliplerin sol kolonda diger lokalizasyonlara
gore daha sik oldugunu tespit ettik. Bu poliplerin patolojik 6zelliklerine baktigimizda, hem alt
GIS hem de iist GiS’te saptanan poliplerde <10mm boyutunda olanlar daha ¢ok benign
patolojide, >10mm boyutunda olanlar ise daha ¢ok adenomatdz polip patolojisinde oldugunu

tespit ettik.

Poliplerin malignite gelisim riski agisindan, en Onemli Ozelliklerinin histolojik
ozellikleri oldugu sdylenebilir. Adenomatéz poliplerin prevalansi farkliliklar gostermektedir
ancak kolorektal poliplerin 6nemli bir kismi neoplastik polip grubundan olan adenomat6z
poliplerdir ve tiim kolon poliplerinin yaklagik 2/3’iinii olustururlar (167, 168). Sahintiirk ve
ark.’larmin ¢alismasinda kolon poliplerinden adenmatdz polipler %74,3 oraninda hiperplastik
polipler de %11,9 oraninda saptanmistir (169). Bizim calismamizda da literatiir ile uyumlu
olarak kolonda adenomatdz patolojideki polipler en yiiksek oranda goriilmiistiir (n=345,
%55,2), bunun yaninda iist GIS’te adenomatdz polip goriilme orani kolona gore oldukga diisiik
olup (n=4, %1) benign polipler anlamli olarak yiiksek oranda saptanmustir. Ileri yaslarda
poliplerin goriilme sikhigi, biiyiikliigii ve displazi gelisme orani artmaktadr (170, 171). Ek
olarak; erkek cinsiyeti de adenomatdz polipler icin risk faktorleri olarak belirtilmektedir
(170,172,173). Biz de ¢alismamizda literatiirle uyumlu bir sekilde adenomat6z poliplerin erkek
cinsiyette anlamli oranda yiliksek oldugunu tespit ettik. Calisjmamizin ilging bir sonucu hem
malign hem de benign poliplerin kadinlarda daha sik gozlenmis olmasidir. Bu bulgu, 6zellikle
malign polipler acisindan literatiirle uyumlu degildir; ¢iinkii hem mide kanseri hem de kolon
kanserinin diinya ¢apinda hem insidans1 hem de mortalitesi erkeklerde kadinlara gore daha

yuksektir (155). Bunun nedeninin, saptanan malign polip sayismin premalign ve benign
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patolojilere gore daha diisiik oranda olmas1 ve tarama kolonoskopileri ile poliplerin malign

transformasyon gostermeden yakalanabilmesi oldugunu diisiinmekteyiz.

Son yillarda 6zellikle 6nemi vurgulanan sesil serrated adenom/polipler ¢alismamizda 3
olguda saptanmustir. Biri iist GIS te ikisi alt GIS’te (sol kolonda) saptanmus olup poliplerin ikisi
erkeklerde (biri sol kolon, digeri iist GIS te) biri kadinlardaydi (sol kolonda). Erkek hastalarda
saptanan serrated polipler Smm’nin altinda, kadin hastada saptanan serrated polip ise 5-10mm
arasindaydi. Hepsi de 55 yas lizeri hastalardaydi. Sesil serrated polipler, genellikle hiperplastik
poliplerden daha buyik boyutta ve ortalama 5-7mm arasinda olup daha ¢ok sag kolonda
saptanmaktadir (174). Solakoglu ve ark.’in ¢alismasinda %1.6 oraninda serrated adenom tespit
edilmistir (175). Literatiiriin aksine, bizim ¢alismamizdaki sesil serrated poliplerin ikisi sol
kolonda biri iist GIS’te ve ikisi (biri sol kolonda digeri iist GIS’te) <Smm boyutunda idi. Bunun
nedeni, ¢alismamizda saptanan sesil serrated poliplerin sayisinin ¢ok az olmasi olabilir. Bu
poliplerin saptanmasi diger poliplere gore genel olarak daha zor oldugu i¢cin ve ideal
kolonoskopi stiresi ¢ikista en az 6 dakika olmakla beraber iilkemizdeki is yiikii yogunlugu
sebebi ile ideal siirede kolonoskopi yapmak miimkiin olmadigindan, saptanan serrated

poliplerin sayisinin az oldugunu diisiinmekteyiz.

Ust GIS endoskopi endikasyonlarmdan bazilar1 okkiilt/asikar GIS Kanama, GGK
pozitifligi, tst abdominal semptomlar, disfaji ve odinofajidir (176). Kolonoskopi
endikasyonlar1 da karm agrisi, agiklanamayan demir eksikligi anemisi, ishal gibi alt GIS
semptomlar1 ve kilavuzlarin 6nerdigi yas araliginda KRK taramasi olarak sayilabilir (177).
Bizim ¢alismamizda, ¢calismaya dahil edilen hastalarin endoskopik islem endikasyonlari; asikar
GIS kanama, GGK pozitifligi, anemi ve tarama amacli yapilan islemlerdi. Tiirk KRK ve polip
calisma grubunun verilerine gore, tiilkemizde tarama amaglh yapilan kolonoskopilerin 1/3’tinde
polip ya da kanser (%2.3), 1/4’tinde ise kolorektal malignite 6nciili kabul edilen adenomatoz
polip saptanmistir (178). Cin’de 2018 yilinda yapilan ve 17134 olgunun kolonoskopi
sonuglarmi kapsayan bir ¢alismada kolonoskopi endikasyonlar1 incelendiginde siklik sirasi ile
diskilama diizensizligi, polip takibi, GIS kanama ve diyare olarak sralanmistir ve bu
endikasyonlar ile bagvuran olgularm 4098 tanesinde polip saptanmistir (179). Amerika Birlesik
Devletleri’'nde Mayo Klinik’te 2013 yilinda yapilmis 1921 hastanin kolonoskopi sonuglarmi
inceleyen bir c¢alismada kolonoskopi endikasyonlar1 sirasi ile polip tarama, polip takibi,
diskilama diizensizligi, GIS kanama ve anemi olarak siralanmustir (180). Daha 6nce yapilan
baz1 ¢aligmalarda en sik iist GIS endoskopi yapilma nedeni dispepsi olarak rapor edilmistir

(181). Bizim c¢alismamizda tarama amacli yapilan endoskopik islemlerin sayisi, diger
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endikasyonlara gore daha fazlaydi. Poliplerin ¢cogunun semptom vermedigi ve endoskopi ile
poliplerin erken evrede saptanarak maligniteye bagli morbidite ve mortalitenin azaltilabilecegi
g6z oniinde bulunduruldugunda bu bulgular bize KRK taramasinin ne kadar énemli oldugunu
gostermektedir. Dahasi, bizim ¢alismamizda tarama amagli endoskopi yapilanlarin sayisinin en
fazla olmast KRK tarama stratejisinin nispeten toplumda yerini almig oldugunu da

gOstermektedir.

C-reaktif protein (CRP) bir akut faz reaktani olup sistemik inflamasyonun duyarl bir
gostergesidir. Bununla beraber; inflamasyonda (nétrofilik veya lenfosittik) lokosit degerleri de
inflamasyonun ¢esidine baglh olarak artan alt grup hiicreleri farkli olsa da artmaktadir. Lokal
inflamasyon ve KRK arasindaki iliski iyi bilindiginden biz de CRP, sedimantasyon ve 16kosit

degerleri ile neoplazm Onciilii olabilecek olan polipler arasindaki iliskiyi arastirdik.

Literatiirde kolon polipleri ve CRP arasindaki iligkiyi arastiran c¢aligma sonuglari
celiskilidir. Tsilidis ve ark.’nin ¢caligmasinda kolorektal adenom varligi ile CRP arasinda bir
iliski saptanmamistir (182). Bununla beraber, Gunter ve ark.’nin c¢aligmasinda CRP
seviyesindeki her 1 birim yiikselmenin kolorektal adenom gelismesinde %15 oraninda azalma
ile iligkili bulunmustur (183). Otake ve ark.’nin ¢alismasinda CRP seviyeleri ile kolorektal
adenom boyutlar arasinda pozitif yonde bir iliski saptanmistir (184). Kigawa ve ark.’nin yaptig1
calismada ise CRP ile kolorektal adenom varlig1 arasinda pozitif korelasyon saptanmis olup,
CRP seviyelerinin polip sayisi ve polip boyutu ile de pozitif korelasyon gosterdigi belirtilmistir
(185). Calismamizda polibi olmayan kontrol grubu olmadig: i¢in inflamatuvar belirteclerle
kolonik polip varhigini irdelemedik; ancak >10mm boyutundaki poliplerde CRP ve I6kosit

degerlerini, <10mm boyutundaki poliplerdekine gore anlamli olarak yiiksek saptadik.

Oset ve ark.’nin ¢aligmasinda proksimal kolonda yerlesen adenomlarda CRP degerinin
daha yiiksek oldugu saptanmis (186). Biz calismamizda, CRP degeri ile polip lokalizasyonu
arasinda fark saptamadik, ancak 16kosit degerlerini alt GIS poliplerinde iist GIS lokalizasyonlu
poliplere gore anlamli olarak daha yiiksek saptadik. Alt GIS’te de sol kolon poliplerinde sag
kolon poliplerine gore anlamli olarak yiiksek saptadik.

Godos ve ark.’nin yaptig1 14 ¢alismanin dahil edildigi metaanalizde CRP seviyeleri ile
iler kolorektal adenom riski arasinda pozitif bir iliski saptanmistir. (187). Bu ¢aligmanin aksine
Crockett ve ark.’nin ¢aligmasinda CRP degerinin rekiirren kolorektal adenom varligi ve ileri
adenom varlig1 ile anlamli bir iliski saptanmamistir (188). Bizim ¢alismamizda da bununla
paralel olarak, CRP degeri, 10kosit degeri ve sedimantasyon degerleri ile polip histolojisi

arasinda anlamli bir fark tespit etmedik.
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Trombositler, koagiilasyonun énemli bir pargasidir. Kansere bagli trombotik olaylarin
altinda yatan nedenlerden biri de birgok kanserde trombositoz gelismesidir (189). Biz de
calismamizda trombosit degerleri ile polip patolojisi arasindaki iliskiyi degerlendirdik ve
literatlrle uyumlu olarak, malign patolojiye sahip poliplerde trombosit degeri diger patolojilere

sahip poliplere gore daha yiiksek saptadik.

Ozetle, literatiire baktigimizda kolorektal adenomlar ve CRP iliskisini arastiran
caligmalara rastladik ancak sedimantasyon ve lokosit degerleri gibi diger inflamatuvar
belirteclerle GIS poliplerini karsilastiran bir ¢alismaya rastlamadik (182). Biz ¢alismamizda,
CRP’nin yaninda sedimantasyon ve 10kosit degerlerini de karsilastirdik. Bu bakimdan bizim
calismamiz inflamasyon belirteclerinden CRP, sedimantasyon ve 1okosit degerlerinin

gastrointestinal polipler ile iligkisini arastiran ilk ¢aligmadir.

Calismanin kisithiliklar;; oncelikle hem iist GIS hem alt GIS polipleri birlikte
degerlendirildigi halde vaka sayis1 kisithidir ve retrospektif olarak dizayn edilen bir ¢aligmadir.
Ayrica caligmanm dizayni geregi kontrol grubu olmadig i¢in polip varligi/yoklugu ile diger
parametreler karsilastirilmamustir. Literatiirdeki ¢eliskili sonuglarin aydinlatilmasi agisindan alt
GIS ve iist GIS poliplerinin ayr1 olarak degerlendirildigi, ayn1 zamanda kontrol grubunun da
dahil edildigi daha genis hasta sayisma sahip prospektif bir ¢alismanm planlanmasi, GIS
poliplerinin demografik ve histopatolojik 6zelliklerinin daha net bir sekilde ortaya konmasina

olanak saglayacagi goriisiindeyiz.
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