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OZET

Kolon Poliplerinin Epidemiyolojik ve Histopatolojik Ozellikleri: Konvansiyonel
Adenomlar ve Serrated Poliplerin Retrospektif Analizi

Giris ve Amag: Kolon polipleri, kolorektal kanser gelisiminde 6dnemli rol oynayan
onciil lezyonlar olarak kabul edilmektedir. Kolonoskopi sirasinda saptanan poliplerin
cikarilarak histopatolojik incelemesinin yapilmasi onerilmektedir. Caligmanin amaci
kolorektal poliplerin epidemiyolojik ve histopatolojik 6zelliklerini degerlendirmek ve
ozellikle konvansiyonel adenomlar ile serrated poliplerin yas ve cinsiyet ile iliskilerini
ortaya koymaktir. Poliplerin erken teshis edilmesi ve c¢ikarilarak incelenmesi,
kolorektal kanser gelisiminin 6nlenmesinde kritik bir basamak olup epidemiyolojik
verilerin bu siiregte yol gosterici olacagi diigiiniilmektedir.

Gerec ve Yontem: Caligmaya Ocak 2014-Aralik 2024 tarihleri arasinda Manisa Celal
Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Gastroenteroloji Bilim Dal1 tarafindan
kolonoskopi yapilmis ve polip saptanmis olan ve dislanma kriterleriyle elenmemis
olan hastalar dahil edilmistir. Calismaya toplam 1790 hasta ve bu hastalara ait 2060
kolonoskopi seansindan elde edilen 3022 kolorektal polip dahil edilmistir.

Bulgular: 3022 olguda olgularin yas ortalamasi 60.9 + 11.5 yil olup, erkeklerde 61.5
+ 11.3 ve kadinlarda 59.7 + 11.8 yil olarak saptanmigtir. Olgularin %67.21°1 erkek,
%32.79’u kadindir. Poliplerin ortalama boyutu 6.8 + 5.2 mm olup, olgularin
%80.68’inde ¢ap 10 mm’nin altindadir. Histopatolojik incelemede poliplerin
%73.96’s1 konvansiyonel adenom ve tiim poliplerin %53.06’s1 tiibiiler adenom olarak
belirlenmistir. Lokalizasyon agisindan polipler en sik %28.1 ile sigmoid kolonda ve
%25.55 ile rektumda yerlesmistir. Cok degiskenli analizde yas, konvansiyonel adenom
gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak saptanmis, her bir yillik artis adenom
olasiligin1 artirmistir. Buna karsilik yas, serrated polip varligiyla ters iligkili bulunmus,
yasin artmasiyla serrated polip sikliginin azaldig1 goriilmiistiir. Erkek orani yiiksek
olsa da, cinsiyetin polip tipleri lizerinde bagimsiz etkisi bulunmamustir.

Sonug: Kolorektal poliplerin 6zellikle 50 yas {izeri bireylerde sik goriildiigii, yasin
konvansiyonel adenom gelisiminde belirleyici bir faktdr oldugu, ancak serrated
poliplerin goriilme sikliginin yasla azalma egilimi gosterdigi saptanmistir. Bulgular,
kolorektal kanserin erken tanisi i¢in diizenli kolonoskopik taramanin Onemini
desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: kolon polipleri, adenom, serrated polip, lokalizasyon, boyut,
histoloji



ABSTRACT

Epidemiological and Histopathological Characteristics of Colonic Polyps: A
Retrospective Analysis of Conventional Adenomas and Serrated Polyps

Introduction and Aim: Colonic polyps are premalignant lesions that play an
important role in the development of colorectal cancer. It is recommended to remove
the detected polyps during colonoscopy and examine them histopathologically. This
study aimed to evaluate the epidemiological and histopathological features of
colorectal polyps and to investigate the relationship of conventional adenomas and
serrated polyps with age and gender. Early detection and removal of polyps are
critical steps in preventing colorectal cancer, and epidemiological data can help
guide this process.

Materials and Methods: This retrospective study included patients who underwent
colonoscopy at the Department of Gastroenterology, Manisa Celal Bayar University
Hafsa Sultan Hospital, between January 2014 and December 2024, in whom
colorectal polyps were detected and who met the inclusion criteria. A total of 1,790
patients, 2,060 colonoscopy sessions, and 3,022 colorectal polyps were analyzed.

Results: The mean age of the patients was 60.9 + 11.5 years (61.5 + 11.3 in men and
59.7 £ 11.8 in women). Of all patients, 67.21% were male and 32.79% were female.
The average polyp size was 6.8 = 5.2 mm, and 80.68% of them were smaller than 10
mm. Histopathological examination showed that 73.96% of the polyps were
conventional adenomas, and 53.06% were tubular adenomas. The most common
locations were the sigmoid colon (28.1%) and the rectum (25.55%). In multivariate
analysis, age was found to be an independent risk factor for developing conventional
adenomas; each year of age increased the likelihood of adenoma occurrence. In
contrast, the frequency of serrated polyps decreased with age. Although the number
of male patients was higher, gender had no independent effect on polyp type.

Conclusion: Colorectal polyps are common, especially in individuals over 50 years
of age. Age is a significant factor for the development of conventional adenomas,
while serrated polyps tend to occur less frequently with increasing age. These results
highlight the importance of regular colonoscopic screening for the early detection
and prevention of colorectal cancer.

Keywords: colonic polyps, adenoma, serrated polyp, localization, size, histology
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I.GIRIS

Kolonoskopi, kolonun ve terminal ileumun i¢ini dogrudan incelemeye yarayan
tibbi bir iglemdir. Bu islemde ucunda kamera ve 151k olan, esnek ve ince bir tiip olan
kolonoskop, makattan igeri sokularak sindirim sisteminin bu boliimii detayli bir
sekilde goriintiilenir. Kolonoskopi polip saptamadaki altin standart yontemdir. Kolon
polipleri, kolorektal kanser gelisiminde énemli rol oynayan Onciil lezyonlar olarak
kabul edilmektedir. Kolon polipleri, bagirsak mukozasinda anormal doku biiyiimeleri
olarak tanimlanmakta ve genellikle iyi huylu lezyonlar olmasina ragmen baz tipleri
zamanla kanserlesebilmektedir. Poliplerin kanserlesme riski oldugundan kolonoskopi
sirasinda saptanan poliplerin ¢ikarilarak histopatolojik incelemesinin yapilmasi
onerilmektedir. Kolorektal kanser diinyada tiim popiilasyonda dordiincii sirada,
Tiirkiye’de ve diinyada erkeklerde ve kadinlarda ayr1 ayri ii¢iincii sirada en sik kanser

tiiriidiir ve kansere bagli mortalitenin 6nemli sebeplerindendir [ 1-4].

Diinya Saghk Orgiiti (WHO) 2019 siniflamasina gore benign neoplastik
polipler histopatolojik olarak konvansiyonel adenomlar ve serrated polipler (veya
serrated lezyonlar) olmak {izere iki ana gruba ayrilmaktadir. Tiibiiler, tiibiilovilloz ve
villéz adenomlar konvansiyonel adenomlar iginde siniflandirilirken; hiperplastik
polipler, sesil serrated lezyonlar ve traditional serrated adenomlar serrated polipler

icinde yer alir [5].

Konvansiyonel adenomlarin yasla birlikte goriilme sikligimin arttigi ve
erkeklerde daha sik goriildiigii pek cok calismada gosterilmistir. Ancak serrated
poliplerde yas ve cinsiyetle olan iligki konvansiyonel adenomlara gore daha az belirgin
olup literatiirdeki veriler daha sinirli ve sonuglar daha az tutarhidir. Literatiirde yas
arttik¢a serrated poliplerin sikliginin arttigin1 destekleyen ¢alismalar yer aldigi gibi bu
artislarin istatistiksel olarak anlamli bulunmadigin1 bildiren calismalar da yer
almaktadir. Mevcut veriler yasin serrated polipler i¢in konvansiyonel adenomlar kadar
giiclii bir risk faktorli olmayabilecegini diisiindlirmektedir. Konvansiyonel adenomlar
erkeklerde daha yaygin goriiliirken, serrated polipler ile cinsiyet arasindaki iliski de
tam olarak netlik kazanmamistir. Baz1 ¢aligmalar erkeklerde serrated polip riskinin
daha yiiksek oldugunu bildirirken, bazi ¢alismalarda anlamli bir fark saptanamamistir

[6-9].



Bu baglamda ¢aligmanin amaci kolorektal poliplerin epidemiyolojik ve
histopatolojik 6zelliklerini degerlendirmek ve 6zellikle konvansiyonel adenomlar ile
serrated poliplerin yas ve cinsiyet ile iliskilerini ortaya koymaktir. Poliplerin erken
teshis edilmesi ve ¢ikarilarak incelenmesi, kolorektal kanser gelisiminin 6nlenmesinde
kritik bir basamak olup epidemiyolojik verilerin bu siiregte yol gosterici olacagi
diistiniilmektedir. Bu yoniiyle c¢alismamiz, farkli polip tiplerinin dagilimim

degerlendirerek erken tan1 ve Onleyici stratejilere katki saglamay1 hedeflemektedir.



II. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Kolon Anatomisi ve Histolojisi

Kolon, sindirim kanalinin ileockal valv ile rektum arasinda yer alan ve yaklagik
1,5 metre uzunlugunda olan boliimiidiir. Cekumdan baslayarak ¢ikan kolon, hepatik
fleksura, transvers kolon, splenik fleksura, inen kolon, sigmoid kolon ve rektum kalin
bagirsagt meydana getirir. Duvar yapist i¢ten disa dogru mukoza, submukoza,
muskularis propria ve serosa tabakalarindan olusur. Kolonun en dista goriilen belirgin
anatomik 6zellikleri arasinda haustra ad1 verilen segmental ¢ikintilar, taenia coli olarak
adlandirilan {i¢ boyuna kas seridi ve yag dokusundan zengin epiploik appendiksler
bulunur. Kolon, su ve elektrolit emiliminin yani sira digkinin depolanmasi ve

ilerletilmesinden sorumludur [10,11].
Kolon duvar1 dort ana tabakadan olusur:

1. Mukoza: Epitel (tek katli prizmatik enterosit ve goblet hiicreleri), lamina
propria (gevsek bag dokusu, damarlar, immiin hiicreler) ve muskularis mukoza
(ince diiz kas tabakasi) olmak iizere ii¢ alt tabaka igerir.

2. Submukoza: Yogun bag dokusu, biiylik damarlar, lenfatikler ve Meissner
pleksusu bulunur.

3. Muskularis propria: igte sirkiiler, dista longitudinal diiz kas, arada Auerbach
pleksusu yer alir.

4. Serosa: Peritoneal bolgelerde serdz, retroperitoneal alanlarda adventisya

seklinde bulunur [10].

Klinik olarak tiimor hiicrelerinin muskularis mukozay1 agarak submukozaya

ulagmast malignite kriteridir [12].

2.2. Kolorektal Polipler

Kolon polipleri, kalin bagirsagin liimenine dogru uzanan, mukozadan koken
alabilen ¢ikintili lezyonlardir. Kolon polipleri malignite Onciisii olabildikleri igin
kolonoskopi seansi sirasinda saptanan poliplerin ¢ikarilmas1 ve histopatolojik
ozelliginin belirlenmesi 6nerilmektedir. Eksize edilen polibin sekil, boyut, yerlesim

yeri, gériinlim ve histopatolojik 6zellikleri onem tasir.



Diinya Saglik Orgiiti (WHO) 2019 yili giincellemesine gore kolorektal
polipler, histopatolojik 6zellikleri temel alinarak ¢esitli alt gruplara ayrilmaktadir. Bu
smiflandirma, poliplerin malign potansiyelini belirlemede ve uygun takip-tedavi

stratejilerinin planlanmasinda 6nemli bir rol oynar [13].

WHO 2019, polipleri temel olarak neoplastik ve neoplastik olmayan lezyonlar
olarak iki ana grupta ele alir. Neoplastik polipler arasinda konvansiyonel adenomlar
ve serrated polipler yer alir. Konvansiyonel adenomlar tiibiiler, tiibiilovilloz ve villoz
alt tiplerine ayrilirken serrated polipler (veya serrated lezyonlar); hiperplastik polip,
sesil serrated lezyon (SSL) ve geleneksel (traditional) serrated adenom (TSA) olarak
iic alt tipe ayrilir. Neoplastik olmayan polipler ise hamartomatdz, yangisal
(inflamatuvar) ve lenfoid poliplerden olusur. Bu siniflandirma, klinik yonetim ve takip
stratejilerinin belirlenmesinde standart bir yaklagim saglayarak hem hasta yonetiminde

hem de arastirma verilerinin karsilastirilabilirliginde 6nemli bir rol oynamaktadir [5].

2.2.1. Konvansiyonel Adenomlar

Konvansiyonel adenomlar, kolorektal polipler igerisinde en sik goriilen
neoplastik lezyon grubunu olusturur. Bu lezyonlar, adenom—karsinom sekansinda
kolorektal kanserin onciisii olarak kabul edilir. Histolojik olarak displazik epitel ile
karakterizedir ve genellikle tek tabakali olup niikleer polarite kaybi ve niikleer

hiperkromazi gibi sitolojik atipi bulgular1 gosterir [14].

WHO 2019 smiflamasina gore konvansiyonel adenomlar ii¢ alt tipe ayrilir:

tiibiiler, tibiilovilléz ve villoz adenom.

a) Tiibiiler adenom: Yapisinin %75’ inden fazlas: tiibiiler bezlerden olusur. Daha
sik olarak kiigiik boyutludur ve malign transformasyon riski diger alt tiplere
gore daha diigiiktiir.

b) Tiibiilovilloz adenom: Tiibiiler ve villoz komponentlerin her birinin %25-75
oraninda bulundugu ara tiptir. Malignite riski, tiibliler adenomdan yiiksek,
villoz adenomdan diisiiktiir.

¢) Villoz adenom: Yapisinin %75’inden fazlasi villoz yapida olup genis ylizey

alan1 nedeniyle malign potansiyeli en yliksek alt tiptir [1].

Malignite riski; adenomun boyutu, villéz komponent orani ve displazi derecesi

ile iliskilidir. Genellikle diislik dereceli displazi saptanmakla birlikte, 6zellikle biiyiik



capl ve villoz komponenti yiiksek lezyonlarda yiiksek dereceli displazi orani artar. Bu
nedenle, kolonoskopide saptanan tiim adenomlarin eksizyonu ve histopatolojik

degerlendirmesi 6nerilmektedir [15].

2.2.2. Serrated Polipler

Serrated polipler, histopatolojik olarak epitel yiizeyi ve kriptlerde testere disi
(serrated) benzeri girintili ¢ikintili mimari ile karakterize, kolorektal kanser
gelisiminde ozellikle “serrated yolak™ tizerinden rol oynayan poliplerdir. Geleneksel
olarak uzun yillar benign hiperplastik polipler olarak kabul edilmis olsalar da, son
yirmi yilda yapilan calismalar bu lezyonlarmm bir kisminin 6nemli bir malign
potansiyele sahip oldugunu ortaya koymustur. Diinya Saglk Orgiitii’'niin 2019
simiflamasina gore serrated polipler {i¢ ana alt gruba ayrilir: Hiperplastik polip (HP),

sessil serrated lezyon (SSL) ve geleneksel (traditional) serrated adenom (TSA).

A) Hiperplastik polipler kolonda en sik goriilen non-neoplastik polip tipidir.
Genellikle rektosigmoid bolgede yerlesim gosterir ve c¢ofu bes
milimetreden kii¢clik boyuttadir. Polipoid goriinlime sahip olan bu
lezyonlarda displazi izlenmez ve bu nedenle kolorektal kanser riskini
artirmazlar [16].

B) Sessil serrated lezyonlar siklikla proksimal kolonda yerlesen, yiizeyden
bakildiginda soluk renkli, mukus ortiistiyle kapli ve smirlar1 belirsiz
olabilen lezyonlardir. Histopatolojik olarak kriptlerde bazal genisleme,
yatay uzanma ve diizensiz sekillenme ile karakterizedir [17].

C) Geleneksel (Traditional) serrated adenomlar serrated polipler arasinda
nadir (<1 %) goriilen, siklikla distal kolona yerlesen, protuberant yapili
neoplastik lezyonlardir. Histopatolojik olarak eozinofilik sitoplazma,
serrated konturlar, kiigiik ektopik kriptler ve belirgin sitolojik displazi
ozellikleri tasirlar [18].

2.2.3. Benign Non-Neoplastik Lezyonlar

A) Inflamatuar Polip (Yangisal Polip) (Psodopolip)

Inflamatuar polipler (psddopolipler) en sik inflamatuvar bagirsak hastalig
bulunan, 6zellikle de tlseratif kolitli hastalarda goriiliir. Bunun yan sira, enfeksiyoz
veya iskemik kolit sonrasinda da gelisebilirler. Bu lezyonlar gergekte neoplastik

polipler olmayip, inflamatuvar hiicre infiltrasyonlarinin birikimi ve mukozal



anatomideki bozulmalar sonucu olusurlar. Premalign o6zellik tasimazlar ancak
kolonoskopik goriiniim acisindan adenomatdz poliplerden ayirt edilemezler. Bu
nedenle tanisal amacgla biyopsi alinmasi Onerilir. Histopatolojik incelemede
inflamatuar psddopolipler, normal veya rejenerasyon gosteren mukoza adalarinin
(polip) mukozal kayip alanlari ile gevrelendigi yapilar olarak goriiliir. Ozellikle
siddetli kolit olgularinda polipozis yaygin olabilir ve ailevi adenomatdéz polipozis

tablosunu taklit edebilir [19,20].
B) Hamartomatoz Polipler

Hamartomatdz polipler, “juvenil polipler” olarak da adlandirilir ve esas olarak
bag dokusundan (diiz kas, lamina propria ve inflamatuvar hiicre infiltrasyonlar1) olusur
ve tizerleri hipertrofik epitel ile ortiiliidiir. Makroskopik olarak, pedinkiillii, kiraz
kirmizist renkte, diizgiin yiizeyli polipler seklinde goriiliirler ve bazen pedinkiillii
adenomatoz poliplerden ayirt edilemeyebilirler. Hamartomlar sporadik olarak ortaya
cikabilecegi gibi bir polipozis sendromunun parcast olarak da goriilebilir. Sporadik
hamartomat6z polipler genellikle tek olup erken yasta ortaya cikar. Olgularin %751
on yasindan kii¢iik ¢ocuklarda saptanir (bu nedenle “juvenil polip” adi verilmistir).
Sporadik hamartomatdz polipler genellikle malign potansiyel tasimaz. Ancak yogun
vaskiilarizasyonlar1 nedeniyle kanama egilimindedirler. Ayrica intussusepsiyon ve

obstriiksiyon da gelisebilir [20-22].
Submukozal Lezyon

Submukozal kolorektal lezyonlar benign veya malign 6zellikte olabilir. Benign
lezyonlara lipomlar, izole lenfoid nodiiller, pneumatosis cystoides intestinalis,
hemanjiyomlar, endometriozis ve digerleri 6rnek verilebilir. Poliplerle karistirilabilen
malign veya premalign lezyonlar arasinda ise karsinoid tiimdrler, gastrointestinal
stromal timorler (GIST), lenfomalar, metastazlar ve benzerleri yer alir. Bu lezyonlarin
dogru tanis1 onemlidir; tanida sliphe oldugunda ve kolonoskopik biyopsi ile kesin tani
konulamadiginda bilgisayarli tomografi ile degerlendirilebilir. Rektal yerlesimli
lezyonlarda ise endorektal ultrasonografi (ERUS) ve ERUS esliginde biyopsi yararh
olabilir [20,23].

2.3. Malign Neoplaziler

Kolorektal poliplerde malign potansiyel, lamina propria’nin dtesine invazyon

varlig1 ile tanimlanir; bu durumda biyopsi veya polip eksizyonu sonrasi stromaya



(submukozaya veya daha derin tabakalara) ulagan neoplastik hiicreler malign neoplazi
kapsaminda degerlendirilir. Bu durum, invaziv adenokarsinomun histolojik
gostergesidir. WHO 2019’un sindirim sistemi tlimorleri siniflandirmasinda, invazyon
derinligi, histolojik alt tip ve tiimdr biyolojisine iliskin molekiiler parametreler, tan1 ve

tedavi kararlar1 agisindan belirleyici unsurlar olarak vurgulanmaistir [5,24].

Kolorektal karsinomlarda, karsinoma in situ (Tis), tiimor hiicrelerinin yalnizca
mukozal epitel icinde ve lamina propria diizeyinde siirli kaldigi, submukoza veya
daha derin dokulara invazyon gostermedigi bir evreyi tanimlar. Bu durum TNM

sisteminde “Tis” olarak siniflandirilir ve metastaz potansiyeli yok kabul edilir [24,25].

Buna kargin invaziv adenokarsinom tanist, tiimdr hiicrelerinin submukoza veya
derin dokulara ge¢mesini ifade eder (pT1 ve lizeri), ve bu evrenin hem lokal hem de
sistemik metastaz potansiyeli vardir. Bu ayrim, klinik yonetim ag¢isindan kritik 6neme

sahiptir [12].

2.3.1. Adenokarsinom

Kolorektal karsinomlarin %90’indan fazlasi, kolorektal mukozanin epitel
hiicrelerinden koken alan adenokarsinomlardir. Konvansiyonel adenokarsinom,
histolojik tiimdr derecelendirmesinin temelini olusturan glandiiler yap1 formasyonu ile
karakterizedir. Iyi diferansiye adenokarsinomlarda tiimér dokusunun %95’inden
fazlasi gland yapilarindan olusur. Orta derecede diferansiye adenokarsinomlarda gland
formasyonu %50-95 arasinda degisirken, kotii diferansiye adenokarsinomlarda gland

yapist <%50 oraninda olup tiimor dokusu ¢cogunlukla solid goriiniimdedir [26].

Adenokarsinom NOS’un (belirtilmemis tip) olgularin ¢ok biiyiikk bir
cogunlugunu olusturmasinin yani sira, farkli morfolojilere ve dogal seyir agisindan
farkliliklara sahip dokuz spesifik alt tip daha tanimlanmistir. Bunlar miisinéz
adenokarsinom, miisin halkasi hiicreli (signet ring cell) adenokarsinom, mediiller
karsinom, serrated adenokarsinom, mikropapiller adenokarsinom, adenom benzeri
(adenom-like) adenokarsinom, adenoskuamdéz karsinom, sarkomatoid komponent

iceren karsinomlar ve diferansiye olmamis karsinomlardir [27].

Miisindz adenokarsinom kolorektal karsinomlarin %10-20 kadarin1 olusturur
ve en sik histolojik alt tiptir. Hastalar, miisindz olmayan gruba kiyasla genellikle daha
ileri evrelerde bagvurmaktadir. Bu tiimdrlerin daha sik sag kolon yerlesimli olmalari

ve yumusak kivamli olmalari, semptomatik bulgularin gecikmesine ve hastaligin daha



ileri evrelere ulagmasia katkida bulunan faktorler olarak goriilmektedir. Miisindz
adenokarsinomlar, timoriin %50°den fazlasinin, biiyiik ekstraselliiler miisin golctikleri
icinde ylizmekte olan malign epitel seritleri, hiicre kiimeleri ve tekil hiicrelerle
karakterize miisindz alanlardan olusmasiyla tanimlanir. %50’den daha az miisindz
komponent iceren tiimoérler ise, miisindz Ozellikler gosteren konvansiyonel

adenokarsinom olarak siniflandirilir [28].

Mediiller karsinom siklikla kotii diferansiye konvansiyonel adenokarsinom,
diferansiye olmamis karsinom ve hatta biiylik hiicreli noéroendokrin karsinom ile
karigtirilan nadir bir kolon karsinomu varyantidir. WHO 2019 Siniflamasinda
vezikiiler niikleuslu, belirgin niikleollii ve bol eozinofilik sitoplazmali malign hiicre
tabakalari, belirgin lenfosit ve nétrofilik graniilosit infiltrasyonu ile tanimlanmakta,
ancak tlimoriin ne kadarinin solid yapida olmasi gerektigi belirtilmemekte ve yalnizca

mikrosatellit instabilitesinin yiiksek olasilikla eslik ettigi not edilmektedir [5,28].

Serrated adenokarsinom kolorektal karsinomlarmn %8-10’unu olusturur.
Tanimlanmis kesin kriterler yoktur ancak histopatolojik olarak testere disi goriiniimii

en spesifik bulgudur [28].

Mikropapiller adenokarsinom tiimoriin %5’inden fazlasinda mikropapiller
mimari (¢ogunlukla vaskiiler invazyonu taklit eden) gdsteren bir alt tip olarak

tanimlanir ve kotii prognozla iligkili bir alt tip olarak kabul edilmektedir [5].

Miisin halkas1 hiicreli (signet ring cell) adenokarsinom tiim kolorektal
karsinomlarin %1 kadarint olusturur. Konvansiyonel adenokarsinomlara kiyasla

genellikle daha agresif bir klinik seyir ile iligkilidir [5].

Adenoskuamoéz karsinom kolorektal karsinomlarin %0,1’inden daha azim
olusturdugu bildirilen son derece nadir bir alt tiptir. Kolorektal adenoskuamoéz
karsinom (ASC) histolojik 6zellikleri, 6zofagus ve midede daha sik karsilagilan ASK
ile benzerlik gostermektedir. Bu spesifik alt tip, konvansiyonel adenokarsinom ve
skuamoz hiicreli karsinomu andiran bez epitel kdkenli ve skuamodz komponentlerden

olusan, iki ayr1 ya da karisik hiicre popiilasyonunun varligi ile tanimlanir [28].

Adenom benzeri (adenoma-like) adenokarsinom kolorektal karsinomlarin
yaklasik %9’unu olusturdugu bildirilen ve WHO tarafindan yeni taninan bir alt tiptir.
Literatiirde kullanilan diger adlandirmalar arasinda villoz adenokarsinom ve invaziv

papiller karsinom bulunmaktadir. Klinik olarak malign goriiniimlii, kitle olusturan



lezyonlar seklinde prezente olur ancak biyopsi Ornekleri yalnizca adenomatoz

fragmanlar gosterebilir [28].

Sarkomatoid komponent i¢eren karsinom daha once igsi hiicreli karsinom,
karsinosarkom veya sarkomatoid karsinom olarak bilinen ve WHO tarafindan taninan
bir kolorektal karsinom alt tipidir. Son derece nadir goriilen bu alt tip, genellikle ileri
yas bireylerde ortaya cikar ve kotli prognoz ile seyreden agresif bir klinik tablo ile
iliskilidir [28].

Diferansiye olmamis karsinom baska sekilde siniflandirilamayan primer
kolorektal karsinomlar icin WHO tarafindan tanimlanmis bir alt tiptir ve dislama tanisi
olarak kabul edilmelidir. Mevcut sinirhi literatiire gore genel insidansi son derece

diisiiktiir ve <%1 oraninda bildirilmektedir [28].

2.3.2. Kolorektal Noroendokrin Karsinom

Akcigerdeki karsiligina kiyasla, kolorektal néroendokrin karsinom son derece

nadirdir ve tiim kolorektal karsinom olgularinin %1’inden daha azin1 olusturur [28].

Appendiks, kolon ve rektumun noroendokrin neoplazmlari (NEN),
noroendokrin farklilagma gosteren morfolojik ve immiinofenotipik 6zelliklere sahip
primer epiteliyal neoplazmlardir. WHO 2019 siniflamasina goére noroendokrin
timorler (NET), noroendokrin karsinomlar (NEC) ve mikst noroendokrin—

noroendokrin olmayan neoplazmlar (MiNEN) olarak siniflandirilmaktadir.

Kolonik NEN’ler, tiim iyi diferansiye gastroenteropankreatik néroendokrin
timorlerin yaklasik %5—7’sini, ancak tiim gastroenteropankreatik noroendokrin
karsinomlarin  %25’ini olusturmaktadir. Ortalama tani1 yas1 65°tir ve klinik
prezentasyon kolonik adenokarsinomlara benzerlik gostermektedir. Nitekim tani
genellikle kitle biyopsisi veya cerrahi rezeksiyon sonrasi konulmakta olup, hastalarin

biiylik bir kismi tant aninda ileri evrededir [29].

2.4. Herediter Polipozis Sendromlari

Polipozis, gastrointestinal sistemde birden fazla polip gelisimiyle karakterize
sistemik bir siirecin varlig1r olarak tanimlanir. Herediter gastrointestinal polipozis
sendromlari, tiim kolorektal kanser olgularinin yaklasik %1’ini olusturmakta olup
genis bir spektrumda ekstrakolonik tiimorlerle iligkilidir. Bu sendromlarin erken

donemde saptanmasi ve dogru sekilde siniflandirilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir; zira



etkin tarama ve tedavi yontemleri mevcuttur. Giiniimiizde ¢esitli polipozis sendromlari
tanimlanmis olup her birinin kendine 6zgii genetik temeli, karakteristik polip dagilima,

klinik prezantasyonu ve malignite riski bulunmaktadir [20,30].

2.4.1. Familyal Adenomato6z Polipozis Sendromu

Familyal adenomat6z polipozis (FAP), en sik goriilen kolorektal polipozis
formudur. Klasik tip, ergenlik doneminde ortaya ¢ikan ve 100’den fazla kolorektal
adenom ile karakterize olup tani genellikle giicliik olusturmaz. Tedavi edilmedigi
takdirde kolorektal kanser gelisme riski neredeyse %100°diir. Ailelerin yaklasik
%80’inde tiimdr baskilayict gen olan APC’de heterozigot germline mutasyon
gosterilmektedir. FAP, otozomal dominant kalitim gdsterdiginden FAP’11 bir bireyin

cocuklariin hastaligi tasima riski %50°dir [30-32].

Eger FAP tanis1 konmus hastada herhangi bir mutasyon saptanamazsa veya
genetik test yapilmamissa, mutasyon tasiyicilarini belirlemek amaciyla birinci derece
akrabalarda tarama sigmoidoskopisi Onerilmektedir. Bu bireylerde tarama 10-12
yasinda baslatilmali ve 35 yasina kadar yillik olarak siirdiiriilmelidir. 35 yas sonrasinda
ise tan1 almamais bireylerde sigmoidoskopi 3 yilda bir yapilmalidir. Kolorektal polipler
ilk kez saptandiginda, {ist gastrointestinal sistem endoskopisi de 1-3 yilda bir
uygulanmalidir. Bilinen bir FAP hastasinda APC gen mutasyonu pozitif olan akrabalar

icin de ayn1 tarama programi gecerli olmalidir [20,33].

2.4.2 Atteniie Familyal Adenomatoz Polipozis Sendromu

Hastaligin daha hafif seyirli formu genellikle atteniie FAP olarak
adlandirilmaktadir. Bu olgularda da tedavi edilmedigi takdirde kolorektal kanser riski
oldukca ytiksektir. Tan1 6lgiitleri, daha az sayida polip (<100) bulunmas1 ve klinik
tablonun daha ileri yaslarda ortaya ¢ikmasidir [20,30].

2.4.3. MUTYH-Iliskili Polipozis Sendromu (MAP)

2002 yilina kadar, 6zellikle APC gen mutasyonu saptanmayan atteniie FAP
(AFAP) fenotipine benzer klinik tablolar gdsteren hastalarda ikinci bir gen olan
MUTYH tanimlanmistir.  Yapilan arastirmalar, bu genin DNA baz eksizyon
onariminda gorev aldigini ve MUTYH geninde bialelik mutasyonlarin MUTYH-
iligkili polipozis (MAP) olarak bilinen, ¢ok sayida adenom gelisimiyle karakterize
sendromla iligkili oldugunu ortaya koymustur. Baslangicta MAP, 20-99 arasi

adenomatoz polip varligina dayanarak tanimlanmis olsa da, bu hastalarda sesil serrated
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adenomlar, hiperplastik polipler ve mikst poliplerin de goriilebilecegi anlagilmigtir. Ne
yazik ki bir¢cok hastada tani, kolorektal kanser gelisene kadar konulamamaktadir

[34,35].

2.4.4. Peutz-Jeghers Sendromu

Peutz—Jeghers sendromu (PJS), nadir goriilen bir hamartomatdz polipozis
sendromudur. Peutz—Jeghers polipleri 6zellikle ince bagirsakta ortaya ¢ikmakta ve
karakteristik histolojik ozellikler gostermektedir. Ancak, siklikla senkron adenom
birlikteligi nedeniyle yanlis tani1 konulabilmektedir. Tipik perioral pigmentasyon
dogumda nadiren goriiliir, ancak genellikle 5 yasindan once ortaya c¢ikar. Klinik
bulgularin ortaya ¢ikis yast oldukg¢a degiskendir, bazi hastalarda semptomlar yasamin

ilk y1linda dahi gelisebilir.

PJS yalmizca kolorektal kansere degil, ayn1 zamanda meme kanseri, pankreas
kanseri ve overlerde anniiler tiibiiller iceren endokrinolojik olarak aktif benign seks
kord tiimorleri (SCTAT) dahil olmak iizere genis bir yelpazede benign ve malign
ekstrakolonik tiimorlere de yatkinlik olusturmaktadir [30].

2.4.5. Juvenil Polipozis Sendromu

Juvenil Polipozis Sendromu, gastrointestinal sistemde ¢ok sayida tipik juvenil
polip ile karakterize ve kolorektal kanser riskinde artisla iliskili, nadir goriilen
otozomal dominant bir sendromdur. Kolorektal kanser i¢in kiimiilatif yasam boyu risk
%39, rolatif risk ise 34 olarak bildirilmektedir. Klinik olarak juvenil polipozis
sendromu kolorektumda 5 veya daha fazla juvenil polip bulunmasi, gastrointestinal
sistem boyunca juvenil poliplerin varlig1 ya da herhangi sayida juvenil polip ile birlikte
juvenil polipozis i¢in pozitif aile dykiisiiniin bulunmasi seklinde tanimlanmaktadir

[36].

2.4.6. Cowden Sendromu

Cowden sendromu, {i¢ embriyonik hiicre tabakasindan kaynaklanan
hamartomlarla karakterize otozomal dominant bir hastaliktir. Etkilenen gen,
kromozom 10q iizerinde yer alan tiimor baskilayici PTEN genidir. Hastalarin yaklasik
%80’inde bu gende germline mutasyon saptanmaktadir. Gastrointestinal polipler
(6zellikle kolon ve mide yerlesimli olanlar) sendrom igin tipiktir ancak genellikle
asemptomatiktir. Ekstraintestinal bulgular arasinda mukokutandéz lezyonlar, tiroid

adenomu ve guatr, meme fibroadenomlar1 ve fibrokistik hastalik, uterin leiomyomlar
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ve makrosefali yer almaktadir. Kolorektal kanser riski hakkinda yeterli veri

bulunmamakla birlikte, bu hastalarda tiroid kanseri riski %10, invaziv meme kanseri

riski ise %50’ye kadar ¢ikmaktadir [20,37].

2.4.7. Serrated Polipozis Sendromu (Hiperplastik Polipozis Sendromu)

Kiigiik hiperplastik polipler malign potansiyel tagimazlar. Buna karsilik,
hiperplastik polipozis (HP) nadir goriilen, genellikle sporadik bir hastalik olup heniiz
net olarak tanimlanmamistir ve genetik temeli hakkinda sinirli bilgi bulunmaktadir.
Tani Slciitleri arasinda sigmoidin proksimalinde histolojik olarak dogrulanmis en az 5
hiperplastik polip bulunmasi ve bunlardan en az ikisinin >1 cm boyutta olmas1 veya
sigmoidin proksimalinde herhangi sayida hiperplastik polip ile birlikte birinci derece
akrabalarda hiperplastik polipozis dykiisiiniin bulunmasi veya kolon boyunca dagilmis

20-30’dan fazla hiperplastik polip varlig1 yer almaktadir [30].

2.5. Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser (HNPCC) (Lynch Sendromu)

Lynch Sendromu’nun (LS) tiim kolorektal kanser olgularinin yaklasik
%3’linden sorumlu oldugu ve genel popiilasyondaki prevalansinin 1/440 oldugu
tahmin edilmektedir. LS, endometriyum (%50-60), over (%9—14), mide (%13-19),
ince bagirsak, {liriner sistem ve merkezi sinir sistemi kanserleri gibi ekstrakolonik

kanserler i¢in de artmis risk olusturmaktadir [38,39].

Lynch sendromunun, kolorektal kanser ve belirli ekstrakolonik kanserler i¢in
kalitsal, otozomal dominant gecisli bir predispozisyon oldugu artik iyi bilinmektedir.
Bu kanserler, genom biitlinliigiinii korumaktan sorumlu DNA ‘mismatch-repair’
(MMR) genlerindeki defektlerden kaynaklanmaktadir. MMR genlerindeki birikmig
genetik mutasyonlar, mikrosatellit olarak adlandirilan tekrarlayan DNA dizilerinde
degisimlere yol acar ve bu durum genellikle mikrosatellit instabilitesi (MSI) seklinde
ortaya c¢ikar. MSI, tiimor hiicre proliferasyonu, invazyonu ve metastazini onkogenleri
aktive ederek veya tiimor baskilayici genleri inaktive ederek kolaylastirir ve bu sayede
tiimor progresyonu sirasinda mikrosatellit instabilitesinin (MSI) saptanmasina olanak

saglar [31].

2.6. Kolorektal Polip ve Kanser Risk Faktorleri

Bir kisinin kolorektal polip veya kolorektal kanser gelistirme olasiligim
artirabilecek ¢esitli risk faktorleri belirlenmistir. Tanimlanan bu risk faktorleri

degistirilebilir ve degistirilemez risk faktorleri olarak incelenebilir.
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2.6.1. Degistirilebilir Risk Faktorleri

Kolorektal kanser ile bircok yasam tarzi iligkili faktér baglantilidir. Tim

kolorektal kanserlerin yarisindan fazlasi, degistirilebilir risk faktorleri ile iligkilidir.

Obezite, ozellikle erkeklerde belirgin olmak iizere hem kolorektal kanser
insidansint hem de mortaliteyi artirmaktadir. Tip 2 diyabeti olan kisiler, olmayanlara
kiyasla kolorektal kanser gelistirmeye daha yatkindir. Bu artmis riskin diyabetli
kisilerde goriilen insiilin direnci ve yiiksek insiilin diizeylerinden kaynaklanabilecegini
diistintilmektedir. Tip 2 diyabet varliginda risk artisi, obezite ve fiziksel inaktivite gibi

ortak etkenlerden bagimsiz olarak devam etmektedir [40].

Beslenme aliskanliklar1 da 6nemli bir belirleyici olup, kirmizi et ve islenmis
etlerin (salam, sosis vb.) uzun siireli ve yogun tiikketimi riski artirmaktadir. Etlerin
yiiksek sicakliklarda pisirilmesi (1zgara, kizartma) sirasinda olusan heterosiklik
aminler ve polisiklik aromatik hidrokarbonlar gibi bilesikler karsinojenik etki
gosterebilmektedir. Diisik D vitamini diizeyi de olas1 bir risk faktorii olarak

tanimlanmistir [41,42].

Sigara kullanimi, yalnizca akciger kanseri degil kolorektal kanser riskini de
artirmakta ve adenomatdz polip gelisme olasiligin yiikseltmektedir. Alkol tiiketimi ise
doza bagimli bir sekilde riskle iligkilidir; orta ve yiiksek miktarda alkol kullanimi
belirgin risk artis1 ile baglantilidir. Bu faktorlerin kontrol altina alinmasi, kolorektal

kanserin onlenebilir kisminin azaltilmasinda kritik rol oynamaktadir [43].

Polip olusumu i¢in de degistirilebilir risk faktorleri arasinda obezite, fiziksel
inaktivite, alkol, sigara kullanim1 ve diyet iliskili faktorler ortaktir. Ayrica Aspirin ve
non-steroid antiinflamatuvar ila¢ kullanimimin hem polip riskini hem de kolorektal

kanser riskini azaltabilecegi ile ilgili caligmalar bulunmaktadir [7,41,43].

2.6.2. Degistirilemez Risk Faktorleri

Kolorektal kanser gelisiminde bireyin kontrolii diginda kalan bazi faktorler
onemli rol oynamaktadir. Yas, en giiclii belirleyicilerden biridir; vakalarin biiyiik
boliimii 50 yas iizerinde goriilmekle birlikte, son yillarda 50 yas altindaki insidansin
da arttig1 bildirilmektedir. Cinsiyet acisindan erkeklerde goriilme sikligi kadinlara

kiyasla biraz daha yiiksektir [44].
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Aile oykiisii, 6zellikle birinci derece akrabalarda kolorektal kanser veya ileri
dereceli adenomatdz polip bulunmast durumunda risk belirgin sekilde artar. Genetik
sendromlar arasinda Lynch sendromu (Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser) ve
Familial Adenomat6z Polipozis en sik tanimlanan ve yasam boyu riskin ¢ok yiiksek
oldugu durumlardir [45]. Ayrica daha 6nce kolorektal kanser tanist almis veya adenom

saptanmig olan bireylerde niiks veya yeni lezyon gelisme olasilig1 yiiksektir [46].

Inflamatuar bagirsak hastaliklar (iilseratif kolit, Crohn hastaligi) gibi uzun
stireli mukozal inflamasyona neden olan durumlar da invaziv kanser gelisimi agisindan
yiiksek risk grubunu olusturmaktadir. Ayrica kolesistektomi gegiren kisilerde sag
kolon kanseri riskinin hafif diizeyde arttig1 bildirilmis olup bu iliskinin nedeni tam

olarak anlasilamamaistir [7,47].

Polip olusumu icin ise kolorektal kanser gelisimi icin gecerli olan
degistirilemez risk faktorleri arasinda yer alan aile dykiisii, kisisel 0yki, inflamatuvar
barsak hastaligi oykiisli ortak iken akromegali gibi baz1 durumlarda polip riskinin
arttig1 kaydedilmistir. Bununla beraber konvansiyonel adenomlarda yas ve erkek

cinsiyet dnemli risk faktorleridir; serrated poliplerde bu iliski belirgin degildir [6-9].

2.7. Kolorektal Poliplerde Kansere Doniisiim Mekanizmalar1 ve Kansere
Doniisiim Riski

Cogu kolorektal tiimor, konvansiyonel adenom veya serrated polip olarak genis
sekilde siniflandirilan prekanserdz poliplerden koken alir. Adenomlar, DNA tamiri ve
hiicre proliferasyonunu diizenleyen normal mekanizmalarin bozulmasi sonucu gelisir.
Bagirsak mukozasinda yiizey hiicrelerinin kaybi nedeniyle epitelin devaml
yenilenmesi gerekir; proliferasyon yalnizca kript tabaninda gerceklesir. Mutant
hiicreler kolon liimenine dogru ilerledik¢e, normalde Ongoriilebilir olan terminal
diferansiyasyon ve apoptoz siireci bozulur ve ayri adenom odaklar1 ortaya gikar.
Zamanla adenomatoz polipler biiyiir, giderek artan displastik 6zellikler kazanir ve

invaziv potansiyel gelistirebilir [48].

Kolorektal kanserlerin en sik goriilen gelisim yolu adenoma-karsinoma
sekansidir ve tiim olgularin yaklagik iicte ikisini olusturur. Bu yolak genellikle APC
timor baskilayict genindeki mutasyon ile baslar ve Wnt/B-katenin sinyal yolunun
aktive olmas1 sonucu hiicre proliferasyonu artar. Daha sonra KRAS mutasyonu ve

kromozomal instabilite (CIN) geliserek adenomlarin boyut ve displazi derecesi ilerler.
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Son asamada TP53 kaybi ile birlikte yiiksek dereceli displazi ve invaziv karsinom
ortaya cikar. Bu kademeli siire¢ ¢ogunlukla 10 yil veya daha uzun bir siirede
gerceklesir. Adenoma—karsinoma sekansi, kolorektal karsinogenezin anlasilmasinda

en iyi tanimlanmig modellerden biridir [49,50].

Alternatif bir mekanizma olan serrated yolak, ozellikle sessil serrated
lezyonlardan ve daha nadir olarak da traditional serrated adenomlardan kdken alir. Bu
yolak tipik olarak BRAF mutasyonu (daha az oranda KRAS) ile baslar. Ardindan, CpG
Ada Metilasyon Fenotipi (CIMP) araciligiyla tiimoér baskilayict genlerin promotor
bolgelerinin hipermetilasyonu gelisir. Ozellikle MLH1 gibi DNA onarim genlerinin
epigenetik susturulmasi sonucu mikrosatellit instabilite (MSI-high) olusur. Bu
mekanizma iizerinden gelisen tiimorlerin, klasik adenoma—karsinoma sekansina gore
daha hizli ilerleyebildigi gdsterilmistir. Serrated yolagin klinik 6nemi, bu lezyonlarin
endoskopide gozden kacabilmesi ve beklenenden kisa silirede kansere

dontisebilmesidir [48,51,52].

DNA replikasyonu yiiksek dogrulukta gerceklesen bir siiregtir ve bu siirecte
hatalar1 6nlemek i¢in ¢esitli mekanizmalar gelismistir. Bu mekanizmalardan biri DNA
uyumsuzluk tamir (mismatch repair, MMR) mekanizmasidir. Bu MMR proteinlerinin
islev bozuklugu, kalitsal olarak bir germline mutasyonlu allelin aktarilmasi sonucu
ortaya ¢ikar ve Lynch sendromunun temelini olusturur. Diger allel ise heterozigosite
kaybi, epigenetik susturma veya ek mutasyon yoluyla inaktive olabilir. Genomda
ylizbinlerce kez tekrar eden kisa DNA dizileri mikrosatellitler olarak adlandirilir.
MMR eksikligi olan hiicreler, DNA replikasyon hatalarin1 katlanarak biriktirme
egilimindedir. MMR proteinlerindeki eksiklik, bu mikrosatellit dizilerinde genisleme
veya kisalmaya yol acar ve bu durum mikrosatellit instabilitesi (MSI) olarak tanimlanir

[48,53-55].

Kolorektal poliplerde malign doniisiimii belirleyen temel parametrelerden
birisi adenom boyutudur. Adenom ¢apt 10 mm ve {iizeri, 6zellikle 20 mm ve daha
biiylik lezyonlar ileri neoplazi riskini anlamli bigimde artirir. Histolojik agidan villoz
ve tiibiilovilloz alt tipler, tubiiler formlara kiyasla daha yiiksek malign doniisiim
potansiyeli tasir. ileri adenom (advanced adenoma) kavrami boyutu >10 mm olan,
%25’ten fazla vill6z komponent iceren veya yliksek dereceli displazi (YDD) gosteren

adenomlar: ifade eder ve malign déniisiim potansiyeli agisindan anlamhidir [56]. Ug
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veya daha fazla adenom varligi, 6zellikle proksimal yerlesim veya villoz histoloji

iceren adenomlarla birlikte, metakron kolorektal kanser gelisim riskini artirir [9].

Serrated yolakta ise sessile serrated lezyonlar (SSL) 6zellikle morfolojilerinin
diiz olmasi ve kolonda proksimal yerlesimin sik goriilmesi nedeniyle tanida gecikmeye

neden olabilir ve malign doniisiim i¢in risk faktorii olusturur [9].

Endoskopi sirasinda inkomplet rezeksiyon (6zellikle biiyiik, diiz tabanli veya
serrated poliplerde) rezidiiel doku birakma olasiligini yliikselterek rekiirrens ve
potansiyel malign ilerlemeye neden olabilir. Inkomplet polip rezeksiyonu igin risk
faktorleri arasinda polip morfolojisi, polibin kolonda yerlesim yeri, polibin

histopatolojik 6zelligi ve kolonoskopiyi yapan kisinin deneyimi sayilabilir [9,57].

Sonug olarak polip boyutu, displazi derecesi, histopatolojik alt tip, polip sayisi,
lokalizasyon ve tam rezeksiyon saglanip saglanmamasi gibi faktorler kolorektal
poliplerde malign transformasyon riskini belirlemede en énemli parametrelerdir. Bu
ozelliklerin dikkatle degerlendirilmesi, hem bireysel hasta yonetimi hem de tarama

programlarinin basarisi agisindan biiylik 6nem tagimaktadir.

2.8. Kolorektal Kanser Tarama Program

Kolon kanserinde genel sagkalim siiresinin her yil giderek artmasi; tanisal
yontemlerdeki ilerlemeler, tarama programlarinin daha genis Kkitlelere ulagmasi,
cerrahi tekniklerin modernlesmesi ile birlikte radyoterapi ve sistemik tedavi

seceneklerinde yeni yaklagimlarin uygulanmaya baslamasiyla yakindan iligkilidir.

Kolorektal kanser tarama programlari, hastali§in 6nlenmesi ve erken tanisinda
kritik bir rol oynamaktadir. Diizenli taramalar sayesinde prekanseréz lezyonlar,
ozellikle adenomatdz polipler ve serrated polipler, heniiz malign transformasyon
gelismeden saptanarak endoskopik olarak ¢ikarilabilmektedir. Bu yaklagim, yalnizca
mortaliteyi azaltmakla kalmaz, ayn1 zamanda ileri evre hastaliklarin neden oldugu

morbiditeyi ve saglik sistemine getirdigi ekonomik yiikii de 6nemli 6l¢iide diisiiriir.

Tarama programlarinin etkinligi; kullanilan yontemlerin (kolonoskopi, fleksibl
sigmoidoskopi, gaitada gizli kan testi, FIT testi vb.) duyarlilik ve 6zgiilliigline, tarama
araliklarmin uygunluguna ve hedef niifusun programa erigim oranina baghdir. Ayrica,
toplumda farkindalik olusturulmasi, risk gruplarinin belirlenmesi ve bu gruplara 6zel
tarama stratejilerinin uygulanmasi, programin basarisini artiran unsurlar arasindadir.

Diinya Saglik Orgiitii ve ulusal saglik otoriteleri, kolorektal kanserin toplum saglig
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tizerindeki yiikiinii azaltmak amaciyla, 6zellikle 50 yas ve lizerindeki bireylerde
diizenli taramay1 dnermektedir. Erken evrede saptanan olgularin tedavi sansi cok daha
yiiksek oldugundan, tarama programlarinin yayginlastirilmasi, hem bireysel hem de
toplumsal diizeyde yasam siiresini ve kalitesini artiran temel bir halk saghgi

miidahalesi olarak degerlendirilmektedir [58].

T.C. Saglhik Bakanligi Halk Saghgr Genel Miidiirliigli Kanser Dairesi
Bagkanlig1 kolorektal kanser taramalar1 icin 50-70 yas aralifindaki erkek ve kadinlarda
2 yilda bir gaitada gizli kan testi yapilmasini ve 50-70 yas arasinda 10 yilda bir

kolonoskopi yapilmasini 6nermektedir [59].

American Cancer Society (ACS) Kilavuzlarinda kolorektal kanser acisindan
ortalama risk tasiyan bireylerin diizenli taramaya 45 yasinda baglamasim
onermektedir. Bu taramanin, ya gaitada kanser belirtilerini aragtiran duyarl bir gaita
temelli test ile ya da kolon ve rektumu dogrudan inceleyen bir gdrsel muayene
yontemiyle (kolonoskopi) yapilabilecegi belirtilmektedir. Buna gore genel saglik
durumu iyi olan ve yasam beklentisi 10 yildan fazla olan bireylerin 75 yasina kadar
diizenli kolorektal kanser taramasina devam etmesi gerektigi, 76—85 yas arasindaki
kisilerde bireysel ozelliklere gore tarama yapilmasina karar verilmesi, 85 yasin
tizerindeki  kisilerde kolorektal kanser taramasi yapilmasinin  birakilmasi
onerilmektedir. Belirli 6zellikleri tasiyan bireylerin ortalama risk grubunda yer
almadig1 belirtilmektedir. Bu 6zellikler arasinda “kolorektal kanser veya belirli polip
tipleri agisindan kisisel oykii, kolorektal kanser agisindan aile Oykiisii, inflamatuvar
bagirsak hastalig (iilseratif kolit veya Crohn hastalig1) agisindan kisisel dykii, Ailesel
Adenomat6z Polipozis (FAP) veya Lynch sendromu (Herediter Non-Polipozis Kolon
Kanseri, HNPCC) gibi dogrulanmig veya siipheli herediter kolorektal kanser
sendromu, daha Onceki bir kanseri tedavi amaciyla karin veya pelvik bolgeye
radyoterapi  uygulanmis  olmas1”  sayilmaktadir. Bu bireylerde tarama
kisisellestirilmelidir [60].

Ortalama riske sahip bir birey i¢in ACS Onerilerinde yer alan gaita temelli
testlerden yiiksek duyarlilikli fekal immiinokimyasal test (FIT) her yil, yiiksek
duyarlhilikli guaiak temelli gaitada gizli kan testi (gFOBT) her yil, cok hedefli diski
DNA testi ile fekal immiinokimyasal test (MT-sDNA veya sDNA-FIT veya FIT-
DNA) 3 yilda bir onerilmektedir. Kolon ve rektumu yapisal (gorsel) incelemeye

yarayan testlerden kolonoskopinin her 10 yilda bir, BT kolonografi (sanal
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kolonoskopi)’nin 5 yilda bir, sigmoidoskopi’nin ise 5 yilda bir tekrarlanmasi

onerilmektedir [60].
2.9. Kolorektal Poliplerde Tarama ve Tam1 Yontemleri

2.9.1. Kolonoskopi

Kolonoskopi kolon ve rektumdan 6nciil lezyonlarin hem saptanmasina hem de
eksizyonuna olanak tanimasi nedeniyle kolorektal kanser taramasinda altin standart
yontem olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle kolonoskopi, diger tiim tarama
yontemlerinin karsilastirildigr referans yontemdir. Tarama ya da izlem amaciyla
yapilan kolonoskopiler sirasinda saptanan poliplerin ¢ikarilmasi gerekir. Toplumda
tarama kilavuzlarma uyumun ve kolonoskopi kabuliiniin artmasiyla birlikte,
kolonoskopi premalign kolorektal poliplerin tan1 ve eksizyonunda ve kolorektal

kanserlerin tanisinda etkili bir yontem olarak 6ne ¢ikmaistir.

Kolonoskopi, klinik ag¢idan 6nemli komplikasyonlarin ortaya cikabilecegi
invaziv bir yontemdir. Ciddi komplikasyonlar arasinda siddetli abdominal agri,
divertikiilit gelisimi, perforasyon, hemoraji, kardiyovaskiiler olaylar, sedasyona baglh
komplikasyonlar ve hatta 6liim yer almaktadir. Komplikasyon oranlari, kolonoskopi

sirasinda biyopsi ya da polipektomi yapildiginda artmaktadir [61].

2.9.2. Fleksibl Sigmoidoskopi

Fleksibl Sigmoidoskopi (FS) tam kolonoskopiye daha iyi tolere edilebilen bir
alternatif olabilir. FS, kolonoskopide oldugu gibi tam bagirsak hazirligi yerine
yalnizca lavman gibi daha sinirli bir hazirlik sonrasi kolonun distal yarisin1 ve rektumu
incelemektedir. Ayrica FS sedasyon gerektirmedigi i¢in uygun kosullarda
muayenehane ortaminda da uygulanabilmektedir. FS’nin kolorektal kanser tarama
testi olarak kullanimi son 20 yilda azalmis ve biiyiik 6l¢iide kolonoskopi ile yer

degistirmistir [61,62].

2.9.3. Bilgisayarhh Tomografi Kolonografisi

Bilgisayarli tomografi kolonografisi (BTK, “sanal kolonoskopi” olarak da
adlandirilir), kolonoskopiye benzer sekilde tam bagirsak hazirligini takiben
uygulanan, daha az invaziv bir tarama yontemidir. Islemde, rektal yolla gaz verilerek

kolon distansiyonu saglanir ve oral kontrast ile rezidii fekal materyal isaretlenir.
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Ardindan ince kesitli (1-2 mm) multidetektér BT kullanilarak kolon ve rektum

duvarmin iki boyutlu ve ii¢ boyutlu goriintiileri elde edilir [61].

2.9.4. Kapsiil Kolonoskopi

Kapsiil kolonoskopi, kolorektal kanser taramasinda arastirilmakta olan
nispeten yeni bir tanisal yontemdir. Minimal invaziv bir islem olup sedasyon
gerektirmez ancak kolonoskopiye kiyasla daha titiz bir bagirsak hazirhig

gerektirir [63].

2.10. Kolon Poliplerinde izlem

Kolon polibi saptandiginda izlem siklig1, saptanan polibin ¢esitli 6zelliklerine
gore degismektedir. Izlemin standartlastirilmasi amaciyla farkli  kilavuzlar
olusturulmustur. Bunlardan biri United States Multi Society Task Force (Amerikan
Toplumu Kolorektal Kanser Gorev Giicii/USMSTF), digeri de European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi /ESGE)’dir
[64,65]. Karsilastirmali olarak inceleyecek olursak:

1. Normal ve yliksek kaliteli bir kolonoskopisi olan hastalarda, kolorektal
kanser taramasi 10 y1l sonra tekrarlanmalidir.

2. USMSTF Kilavuzuna gore yiiksek kaliteli bir kolonoskopide tamamen
cikartlmig 1-2 adet <10 mm boyutunda tiibiiler adenom bulunan hastalarda,
kolonoskopi 7-10 yil i¢ginde tekrarlanmalidir. ESGE Kilavuzuna gore 1-4 kiigiik (<10
mm), diisiik dereceli displazili tiibiiler adenomlar (villoz olsa bile) izlem gerekmez,
hasta taramaya geri doner. Yani 3—4 kiicik adenom varligi tek basina izlem
endikasyonu degildir.

3. USMSTF Kilavuzuna gore yiiksek kaliteli bir incelemede tamamen
cikartlmis 3—4 adet <10 mm boyutunda tiibiiler adenom bulunan hastalarda
kolonoskopi 3—5 yil iginde tekrarlanmalidir. ESGE bu grubu izlem gereksiz olarak
kabul edip taramaya dondiiriiyor.

4. USMSTF ve ESGE Kilavuzuna gore yiiksek kaliteli bir incelemede
tamamen ¢ikarilmig 5—10 adet <10 mm boyutunda tiibiiler adenom bulunan hastalarda,
kolonoskopi 3 yil icinde tekrarlanmalidir.

5. USMSTF ve ESGE Kilavuzuna gore yiiksek kaliteli bir incelemede
tamamen g¢ikarilmis, >10 mm boyutunda bir veya daha fazla adenom bulunan

hastalarda, kolonoskopi 3 y1l i¢inde tekrarlanmalidir.
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6. USMSTF Kilavuzuna gore yiiksek kaliteli bir incelemede tamamen
cikarilmig villoz histoloji iceren adenom bulunan hastalarda, kolonoskopi 3 yil icinde
tekrarlanmalidir. ESGE Kilavuzuna gore ise villoz histoloji tek basina izlem
gerektirmez. Yani <10 mm, diisik dereceli displazili ve villéz histoloji igeren
adenomlarda izlem degil, taramaya doniis 6neriliyor.

7. USMSTF ve ESGE Kilavuzuna gore yiiksek kaliteli bir incelemede
tamamen c¢ikarilmis yiliksek dereceli displazi iceren adenom bulunan hastalarda,
kolonoskopi 3 yil icinde tekrarlanmalidir.

8. USMSTF Kilavuzuna gore yiiksek kaliteli bir incelemede tamamen
c¢ikarilmis >10 adenom bulunan hastalarda, kolonoskopi 1 yil i¢cinde tekrarlanmalidir.
ESGE Kilavuzu ise >10 adenom varliginda dogrudan genetik danigmanliga
yénlendirmeyi 6neriyor (FAP, MAP vb. sendromlar agisindan). izlem araligini net
olarak belirtmemekle birlikte hastanin herediter polipozis sendromu olabilecegini
varsayarak kisisellestirilmis yaklasim Oneriyor.

9. USMSTF ve ESGE Kilavuzuna gore yiiksek kaliteli bir incelemede
rektum veya sigmoid kolonda <20 adet <10 mm boyutunda hiperplastik polip (HP)
saptanip tamamen ¢ikarilmis hastalarda, kolorektal kanser (KRK) taramas1 10 y1l sonra
tekrarlanmalidir.

10.  USMSTF ve ESGE Kilavuzuna gore yiiksek kaliteli bir incelemede
sigmoid kolonun proksimalinde <20 adet <10 mm boyutunda hiperplastik polip (HP)
bulunan ve tamamen ¢ikarilmig hastalarda, kolonoskopi 10 y1l sonra tekrarlanmalidir.

11.  USMSTF Kilavuzuna gore yiiksek kaliteli bir incelemede tamamen
cikartlmis 1-2 adet <10 mm boyutunda sesil serrated polip (SSP) bulunan hastalarda,
kolonoskopi 5-10 yil i¢inde tekrarlanmalidir. ESGE’ye goére bu grupta izlem
gerekmez, tarama programina doniis yeterli.

12.  USMSTF ve ESGE Kilavuzuna gore yliksek kaliteli bir incelemede
tamamen c¢ikarilmig Traditional Serrated Adenom (TSA) bulunan hastalarda,
kolonoskopi 3 yil icinde tekrarlanmalidir.

13.  USMSTF Kilavuzuna gore yliksek kaliteli bir incelemede 3—4 adet <10
mm boyutunda sesil serrated polip (SSP) bulunan hastalarda, kolonoskopi 3-5 yil
icinde tekrarlanmalidir. ESGE Kilavuzuna gore <10 mm ve displazisiz tiim serrated
polipler dogrudan taramaya doner.

14.  USMSTF Kilavuzuna gore yiiksek kaliteli bir incelemede herhangi bir

kombinasyonda 5—10 adet <10 mm boyutunda sesil serrated polip bulunan hastalarda,
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kolonoskopi 3 yil i¢inde tekrarlanmalidir. ESGE Kilavuzuna gére >10 mm veya
displazi varsa 3 yil sonra kolonoskopi, kiiciik ve displazisiz sesil serrated poliplerde
ise taramaya doniis Oneriliyor.

15.  USMSTF ve ESGE Kilavuzuna gore yliksek kaliteli bir incelemede >10
mm boyutunda sesil serrated polip (SSP) bulunan hastalarda, kolonoskopi 3 yil i¢inde
tekrarlanmalidir.

16.  USMSTF Kilavuzuna gore >10 mm boyutunda hiperplastik polip (HP)
bulunan hastalarda, kolonoskopi 3-5 yil i¢inde tekrarlanmalidir. ESGE Kilavuzuna
gore siire 3 yildir.

17.  USMSTF ve ESGE Kilavuzuna gore yliksek kaliteli bir incelemede
displazi igeren sesil serrated polip (SSP) bulunan hastalarda, kolonoskopi 3 yil i¢inde
tekrarlanmalidir.

18.  USMSTF Kilavuzuna gore baslangicta adenom eksizyonu yapilmis ve
sonrasinda bir kez kolonoskopi uygulanmis hastalarda, sonraki izleme yonelik 6neriler
baslangictaki ve ilk izlemdeki bulgular dikkate alinarak yapilmalidir. ESGE
Kilavuzuna gore eger ilk izlemde polip yoksa bir sonraki kolonoskopi 5 yil sonra
yapilir. Ikinci izlem de temizse hasta tekrar tarama programina doner. Eger yeni polip
cikarsa tekrar 3 yil arayla izlem siirdiiriiliir.

19.  USMSTF Kilavuzuna gére >20 mm boyutunda adenom veya sesil
serrated polibin parcali (piecemeal) rezeksiyonu yapilan hastalarda, kolonoskopi 6 ay
icinde tekrarlanmalidir. ESGE Kilavuzuna goére >20 mm poliplerin piecemeal
rezeksiyonundan sonra 3—6 ay i¢inde erken kontrol kolonoskopisi, ardindan 12. ayda

ek bir kontrol yapilmasi 6nerilir.
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III. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya 04/06/2025 tarih ve 20.478.486/3178 numara ile Manisa Celal
Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Bilimleri Etik Kurulu onayr alinmistir.
Calismamiz tek merkezli ve retrospektif olarak gerceklestirilmistir. Veriler elektronik
hasta kayitlar1 ve dosyalar1 iizerinden geriye doniik olarak elde edilmistir. Verilerin

kullanilmasi i¢in baghekimlikten gerekli onay alinmigtir.

Calismaya Ocak 2014-Aralik 2024 tarihleri arasinda Manisa Celal Bayar
Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Gastroenteroloji Bilim Dali tarafindan
kolonoskopi yapilmis ve polip saptanmis olan ve dislanma kriterleriyle elenmemis
olan hastalar dahil edilmistir. Calismaya toplam 1790 hasta ve bu hastalara ait 2060
kolonoskopi seansindan elde edilen 3022 kolorektal polip dahil edilmistir. Bir hastanin
ayni kolonoskopi seansinda birden fazla polip saptanmasi durumunda her polip ayri
bir kayit olarak degerlendirilmis, ayn1 hastanin farkl tarihlerde yapilan kolonoskopi
seanslarindaki polipleri de ayrica kaydedilmistir. Hasta diizeyinde cinsiyet dagilimi
1135 erkek (%63,4) ve 655 kadin (%36,6) olup, poliplerin ayr1 kayit olarak
degerlendirilmesi nedeniyle polip diizeyindeki cinsiyet oranlar1 bu dagilimdan kismen

farklilik gostermektedir.

Caligma gruplar1 konvansiyonel adenomlar, serrated polipler ve diger lezyonlar
olmak {izere gruplara ayrildi. Tiibiiler, tiibiilovilloz, villoz adenomlar ve adenomatoz
polipler “konvansiyonel adenomlar” iginde siiflandirilirken; hiperplastik polipler,
sesil serrated lezyonlar ve traditional serrated adenomlar “serrated polipler” icinde
simiflandirildi. Kolonoskopilerde saptanan hamartomatéz polip, yangisal polip,

intramukozal karsinom ve néroendokrin tiimor “diger lezyonlar” olarak siniflandirildi.

3.1. Arastirmadan Dislanma Kriterleri

e 18 yas alt1 hastalar

¢ Daha 6nce kolorektal kanser tanis1 almis veya kolon cerrahisi gecirmis hastalar
(Hastanemizde yapilmis olan kolonoskopilerden birinde kolorektal kanser
tanis1 almis bir olguda tan1 aldig1 anda polip saptanmasi halinde s6z konusu
kolonoskopi dahil edilmis olup sonraki kolonoskopiler dahil edilmemistir.)

¢ Genetik polipozis sendromlar1 (FAP, Cowden vb.) ve Lynch Sendromu tanis1

bulunan hastalar
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e Eksik veya yetersiz verisi olan hastalar
e Yetersiz bagirsak temizligi nedeniyle eksik veya suboptimal degerlendirilmis

kolonoskopiler

3.2. Verilerin Toplanmasi

Calismaya dahil edilen hastalara ait demografik veriler (yas, cinsiyet),
kolonoskopi bulgular1 (polip lokalizasyonu, sayisi, boyutu) ve histopatolojik sonuglar
hastane otomasyon sistemi (Hastane Bilgi Yonetim Sistemi, HBYS) ve patoloji arsiv
kayitlarindan elde edilmistir. Verilerin kullanilmasi i¢in bashekimlikten gerekli onay

alinmustir.

Histopatolojik smiflandirma, Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 2019 siniflamasina
gore yapilmistir. Bu kapsamda polipler konvansiyonel adenomlar (tiibiiler,
tiibtilovilloz, villoz) ve serrated polipler/lezyonlar (hiperplastik polip, sessil serrated
lezyon, traditional serrated adenom) olarak iki ana grupta degerlendirilmis; diger
histopatolojik sonuglar (hamartomatéz polip, inflamatuvar polip, intramukozal

karsinom, noroendokrin timor vb.) ayrica kaydedilmistir.
a. Degiskenlerin Tanimlari

e Yas: Kolonoskopi yapildig tarihteki hasta yas1 dikkate alinmistir. Hastalar 18-
39 yas, 40-49 yas, 50-64 yas, 65 yas ve iizeri olarak yas gruplarina ayrilmistir.

e Cinsiyet

e Polip lokalizasyonu: Cekum, ¢ikan kolon, transvers kolon, inen kolon, sigmoid

kolon ve rektum olarak gruplandirilmstir.
e Polip sayisi: Kolonoskopi seansi basina polip sayis1 kaydedilmistir.

e Polip boyutu: Goriintiileme raporlarinda belirtilen en biiyiik cap (mm) esas
alinmigtir. Ayrica polip boyutlar1 5 mm’den az, 6-9 mm aras1 ve 10 mm’den

fazla olarak gruplandirilmistir.
b. [Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi, gorsellestirilmesi ve raporlanmasi R yazilimi (siirim
4.5.1) kullanilarak gerceklestirildi. R6 paketi modiiler is akislari i¢in, rstatix
istatistiksel testlerin uygulanmasi i¢in ve flextable dergi formatina uygun tablo

olusturmak i¢in kullanildi.
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Tiim degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler hesaplandi. Sayisal verilerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro—Wilk testiyle degerlendirildi. Parametrik
veriler ortalama, standart sapma; non parametrik veriler medyan (min—maks)

olarak; kategorik veriler ise say1 (n) ve yiizde (%) olarak 6zetlendi.

Gruplar arasi farklar, verilerin dagilimina gdre uygun testlerle analiz edildi.
Normal dagilimli iki grup igin #-testi, li¢ ve daha fazla grup icin ANOVA, normal
dagilmayan verilerde sirastyla Wilcoxon ve Kruskal-Wallis testleri uygulandi.
Kategorik degiskenlerde yeterli hiicre sayisinda Ki-kare, kiiciik drneklemlerde

Fisher’in kesin testi kullanildi.

Degiskenler arasindaki iligkiler korelasyon analizleriyle incelendi. Normal
dagilim gosteren verilerde Pearson, normal dagilmayan veya sirali iliskilerde

Spearman, kiiciik 6rneklemlerde ise Kendall Tau korelasyon katsayis1 kullanildi.

Konvansiyonel adenom ve serrated polip varligiyla iliskili olasi risk
faktorlerini degerlendirmek igin lojistik regresyon analizleri yapildi. Oncelikle
univaryant modellerle her degisken ayr1 ayr1 degerlendirildi, anlamli veya klinik
olarak onemli bulunan degiskenler multivaryant modele dahil edilerek olasi
karistirict etkiler kontrol edildi. Sonuglar olasilik orani (OR), %95 giiven araligi

(GA) ve p-degerleriyle raporlandi.

24



IV. BULGULAR

Arastirma 6rnekleminin yag ortalamasi 60.89 (= 11.52), erkeklerde 61.47 (+
11.32), kadinlarda 59.69 (+ 11.84); tiim olgularda yas medyan1 62 (21-88) y1l olarak
saptanmistir. Gruplara gére medyan yas konvansiyonel adenomda 63 (21-88), serrated
polipte 57 (23—87) ve diger lezyonlarda 57.5 (27-81) olarak belirlenmistir. Kruskal—
Wallis testi, gruplar arasinda yas acisindan anlamli fark oldugunu géstermektedir (H

= 157.68,sd=2,p < 0.001).

Yas gruplarina gore genel dagilim 18-39 yasta 167 olgu (%5.53), 40—49 yasta 318
olgu (%10.52), 50—64 yasta 1327 olgu (%43.91) ve >65 yasta 1210 olgu (%40.04)
seklindedir. Konvansiyonel adenomlarda 50 yas iizeri oran1 (%87.8) belirgin olarak
yliksektir. Serrated poliplerde bu oran %72.7, diger lezyonlarda ise %74.1 olarak
hesaplanmistir. Yas gruplari ile histopatolojik gruplar arasinda anlamli iligki

saptanmistir (}* = 151.54, sd = 6, p < 0.001).

Calisma Gruplari ~ Yas Gruplari

100% -
75% -
Calisma Gruplari
. Konvansiyonel Adenom
500 -
¢ . Serrated Lezyon
B oier
25% -
0% -

18:39 4049 50-64 265
Yas Gruplari

Yizde

=

Sekil 1. Yas Gruplaria Gore Histopatolojik Gruplarin Yiizdesel Dagilimi

Arastirma 6rnekleminde 991 olgu (%32.79) kadin, 2031 olgu (%67.21) erkekti.
Konvansiyonel adenom grubunda kadin sayist 715 (%31.99), erkek sayis1 1520
(%68.01); serrated polip grubunda kadin 227 (%33.83), erkek 444 (%66.17); diger
lezyonlar grubunda ise kadin 49 (%42.24) ve erkek 67 (%57.76) olarak saptanmustir.
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Pearson Ki-kare testi, cinsiyet ile histopatolojik gruplar arasinda anlamli iligki

olmadigin1 gdstermistir (x> = 5.68, sd =2, p = 0.058).

Caligma Gruplari ~ Cinsiyet

100% =

75% -
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. Konvansiyonel Adenom
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50% -

25% =
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' '
Kadin Erkek
Cinsiyet

Sekil 2. Cinsiyete Gore Histopatolojik Gruplarin Yiizdesel Dagilim1

Arastirma O6rnekleminde poliplerin 772’si (%25.55) rektumda, 849°u (%28.10)
sigmoid kolonda, 436°s1 (%14.43) inen kolonda, 423’1 (%14.00) transvers kolonda,
412’si (%13.64) c¢ikan kolonda ve 129°u (%4.27) c¢ekumda yerlesmistir.
Konvansiyonel adenom, serrated polip ve diger lezyon gruplarmin kolon
segmentlerine gore dagilimlart Tablo 2°de gosterilmistir. Konvansiyonel adenomlar
en sik sigmoid kolon ve rektumda, serrated polipler ise belirgin olarak rektumda
yerlesmistir. Pearson Ki-kare testi, polip lokalizasyonu ile histopatolojik gruplar

arasinda anlamli iligski oldugunu gostermistir (y* = 440.15, sd = 10, p<0.001).
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Lokalizasyon ~ Cinsiyet

100% =

75% -
Lokalizasyon

. Rektum
. Sigmoid
. inen Kolon
. Transvers
. Cikan Kolon
. Cekum

50% -

Yiizde

25% -

0% -

Kaldln Erll(ek
Cinsiyet

Sekil 3. Cinsiyete Gore Polip Lokalizasyonlarinin Yiizdesel Dagilimi

Arastirma Ornekleminde polip boyutunun medyan degeri 5 mm (1-60 mm)
olarak saptanmistir. Gruplara gére medyan boyut konvansiyonel adenomlarda 5 mm
(1-60 mm), serrated poliplerde 4 mm (1-37 mm) ve diger lezyonlarda 7 mm (1-50
mm) olarak belirlenmistir. Kruskal-Wallis testi, gruplar arasinda polip boyutu
acisindan anlaml fark bulundugunu gostermistir (H = 285.56, sd =2, p < 0.001).

Polip boyut dagilimi incelendiginde, olgularin 1711’inde (%56.62) polip
boyutu <5 mm, 727’sinde (%24.06) 6-9 mm, 584’tinde (%19.32) >10 mm’dir.
Konvansiyonel adenom ve serrated poliplerin boyut gruplarina gore dagilimi Tablo
2’de gosterilmistir. Konvansiyonel adenomlarda <5 mm lezyonlar en sik goriiliirken,
serrated poliplerde bu oran daha belirgindir. Pearson Ki-kare testi, polip boyutu
gruplart ile histopatolojik alt gruplar arasinda anlamli iliski oldugunu goéstermistir (y>

=222.68, sd = 4, p < 0.001).
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boyut_mm_cinsinden ~ Calisma Gruplari
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Calisma Gruplari

Sekil 4. Histopatolojik Gruplarda Polip Boyutlarinin Dagilim1

Arastirma Ornekleminde polip sayisinin medyan degeri 2 (1-10) olarak
saptanmistir. Gruplara gére medyan polip sayisi; konvansiyonel adenomlarda 1 (1-8),
serrated poliplerde 2 (1-10) ve diger lezyonlarda 1 (1-4) olarak belirlenmistir.
Kruskal-Wallis testi, gruplar arasinda polip sayis1 agisindan anlamli fark bulundugunu

gostermistir (H=121.6, sd =2, p <0.001).
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polip_sayisi ~ Calisma Gruplari

10.0-
7.5-

Caligsma Gruplari

4 Konvansiyonel Adenom
Serrated Lezyon

5.0-

FH Diger
25-

Konvansiyonel Adenom Serrated Lezyon

Diéer
Calisma Gruplari

Sekil 5. Histopatolojik Gruplara Gore Polip Sayisinin Dagilimi

Tablo 1. Verilerin Tanimlayici Analiz Tablosu

Degisken

Deger
Numerik Veriler (medyan)
Yas 62 (21 - 88)
Boyut (mm) 5(1-60)
Polip Sayis1 2(1-10)
Kategorik Veriler
Yas Gruplan
18-39 167 (5.53%)
40-49 318 (10.52%)
50-64 1327 (43.91%)
>65 1210 (40.04%)
Cinsiyet
Kadin 991 (32.79%)
Erkek 2031 (67.21%)
Grup
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Degisken

Deger

Konvansiyonel Adenom
Serrated Polip

Diger Lezyonlar

Lokalizasyon
Rektum
Sigmoid

Inen Kolon
Transvers Kolon
Cikan Kolon
Cekum

Boyut Gruplandirma
<Smm
6-9mm

>10mm

Tan1 Gruplan
Tiibiiler Adenom
Tiibiilovilléz Adenom
Vill6z Adenom
Hiperplastik Polip
Sesil Serrated Lezyon
Traditional Serrated Adenom
Adenomatoz Polip
Hamartomat6z Polip
Intramukozal Karsinom
Yangisal Polip

Noroendokrin Timor

2235 (73.96%)
671 (22.20%)
116 (3.84%)

772 (25.55%)
849 (28.10%)
436 (14.43%)
423 (14.00%)
412 (13.64%)

129 (4.27%)

1711 (56.62%)
727 (24.06%)
584 (19.32%)

1603 (53.04%)
506 (16.74%)
110 (3.64%)
644 (21.31%)
22 (0.73%)
5(0.17%)
16 (0.53%)
32 (1.06%)
30 (0.99%)
50 (1.65%)
4 (0.13%)

Tablo 2. Histopatolojik Alt Gruplar igin Karsilastirmali Analiz Tablosu

Konvansiyonel
Tiim Olgular Serrated Polip Diger Lezyonlar
Adenom p
(n =3022) (n=671) (n=116)
(n =2235)
Yas <0.001
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Tiim Olgular

Konvansiyonel
Serrated Polip Diger Lezyonlar

(n =3022) Adenom (n=671) (n=116) P
(n=2235)
Ortalama 60.89+11.52 62.42+11.12 56.53+11.29  56.54+12.95
Ortanca 62 (21 - 88) 63 (21 - 88) 57 (23 -87) 57.5(27 - 81)
Yas Gruplari <0.001
18-39 167 (5.53%) 89 (3.98%) 62 (9.24%) 16 (13.79%)
40-49 318 (10.52%) 183 (8.19%) 121 (18.03%) 14 (12.07%)
50-64 1327 (43.91%) 952 (42.60%) 325 (48.44%) 50 (43.10%)
=65 1210 (40.04%) 1011 (45.23%) 163 (24.29%) 36 (31.03%)
Cinsiyet 0.058
Kadin 991 (32.79%) 715 (31.99%) 227 (33.83%) 49 (42.24%)
Erkek 2031 (67.21%) 1520 (68.01%) 444 (66.17%) 67 (57.76%)
Lokalizasyon <0.001
Rektum 772 (25.55%) 373 (16.69%) 362 (53.95%) 37 (32.17%)
Sigmoid 849 (28.10%) 631 (28.23%) 186 (27.72%) 32 (27.83%)
Inen Kolon 436 (14.43%) 377 (16.87%) 43 (6.41%) 16 (13.91%)
Transvers Kolon 423 (14.00%) 374 (16.73%) 39 (5.81%) 10 (8.70%)
Ctkan Kolon 412 (13.64%) 361 (16.15%) 32 (4.77%) 19 (16.52%)
Cekum 129 (4.27%) 119 (5.32%) 9 (1.34%) 1 (0.87%)
Boyut (mm) <0.001
Ortalama 6.84+£52 7.28+£5.21 478 +3.11 10.43+£9.32
Ortanca 5(1-60) 5(1-60) 4(1-37) 7(1-50)
Boyut Gruplandirma <0.001
<Smm 1711 (56.62%) 1131 (50.60%) 535 (79.73%) 45 (38.79%)
6—9mm 727 (24.06%) 606 (27.11%) 98 (14.61%) 23 (19.83%)
>10mm 584 (19.32%) 498 (22.28%) 38 (5.66%) 48 (41.38%)
Polip Sayisi <0.001
Ortalama 2.05+1.43 195+13 2.51+1.78 1.22+£0.67
Ortanca 2(1-10) 1(1-8) 2(1-10) 1(1-4)

Konvansiyonel adenom ve konvansiyonel adenom dis1 gruplarin yas

gruplarina gore dagilimlart Tablo 3’te gosterilmistir. Konvansiyonel adenomlar
ozellikle 50 yas ve tlizeri olgularda daha sik goriilmiistiir. Pearson Ki-kare testi, yas
gruplart ile konvansiyonel adenom varligi arasinda anlamli iligki oldugunu

gostermistir (y* = 142.73, sd =3, p < 0.001).

Arastirma 6rnekleminde 991 olgu (%32.79) kadin, 2031 olgu (%67.21) erkekti.
Konvansiyonel adenom disinda kalan grupta 276 kadin (%35.07) ve 511 erkek
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(%64.93); konvansiyonel adenom grubunda ise 715 kadin (%31.99) ve 1520 erkek
(%68.01) olgu yer almaktaydi. Pearson Ki-kare testi, cinsiyet ile konvansiyonel

adenom varlig1 arasinda anlamli iligski olmadigin1 gostermistir (3> =2.37,sd=1,p =

0.124).

Tablo 3. Konvansiyonel Adenom Grubu I¢in Karsilastirmali Analiz Tablosu

Konvansiyonel
Tiim Hastalar Konvansiyonel Adenom
Adenom Dis1 P
(n=3022) (n=2235)
(n="787)
Yas <0.001
Ortalama 60.89+11.52  56.53+11.54 6242+ 11.12
Ortanca 62 (21 - 88) 57 (23 -87) 63 (21 - 88)
Yas Gruplari <0.001
18-39 167 (5.53%) 78 (9.91%) 89 (3.98%)
40-49 318 (10.52%) 135 (17.15%) 183 (8.19%)
50-64 1327 (43.91%) 375 (47.65%) 952 (42.60%)
=65 1210 (40.04%) 199 (25.29%) 1011 (45.23%)
Cinsiyet 0.124
Kadin 991 (32.79%) 276 (35.07%) 715 (31.99%)
Erkek 2031 (67.21%) 511 (64.93%) 1520 (68.01%)
Grup <0.001
Konvansiyonel Adenom 2235 (73.96%) 0 (0.00%) 2235 (100.00%)
Serrated Polip 671 (22.20%) 671 (85.26%) 0(0.00%)
Diger 116 (3.84%) 116 (14.74%) 0(0.00%)
Lokalizasyon <0.001
Rektum 772 (25.55%) 399 (50.76%) 373 (16.69%)
Sigmoid 849 (28.10%) 218 (27.74%) 631 (28.23%)
Inen Kolon 436 (14.43%) 59 (7.51%) 377 (16.87%)
Transvers Kolon 423 (14.00%) 49 (6.23%) 374 (16.73%)
Ctkan Kolon 412 (13.64%) 51 (6.49%) 361 (16.15%)
Cekum 129 (4.27%) 10 (1.27%) 119 (5.32%)
Boyut (mm) <0.001
Ortalama 6.84+52 5.61+4.99 7.28 £5.21
Ortanca 5(1-60) 4(1-50) 5(1-60)
Boyut Gruplandirma <0.001
<Smm 1711 (56.62%) 580 (73.70%) 1131 (50.60%)
6—9mm 727 (24.06%) 121 (15.37%) 606 (27.11%)
>10mm 584 (19.32%) 86 (10.93%) 498 (22.28%)
Polip Sayisi <0.001
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Konvansiyonel

Tiim Hastalar Konvansiyonel Adenom

Adenom Dis1 P
(n=3022) (n =2235)
(n="787)
Ortalama 2.05+1.43 232+1.73 1.95+1.3
Ortanca 2(1-10) 2(1-10) 1(1-98)

Serrated polip ve serrated polip dist olgularin yas gruplarina gore dagilimlari
Tablo 4’te gosterilmistir. Serrated polipler en sik 50-64 yas grubunda saptanmas, ileri
yaglarda azalma egilimi gostermistir. Pearson Ki-kare testi, yas gruplar ile serrated
polip varlig1 arasinda anlaml iligki oldugunu goéstermistir (x> = 125.19, sd =3, p <

0.001).

Serrated polip dis1 grupta 764 olgu (%32.50) kadin ve 1587 olgu (%67.50)
erkekti. Serrated polip grubunda ise 227 olgu (%33.83) kadin, 444 olgu (%66.17)
erkekti. Pearson Ki-kare testi, cinsiyet ile serrated polip varligi arasinda anlamli iliski

olmadigini gostermistir (> = 0.36, sd = 1, p = 0.547).

Tablo 4. Serrated Polip Grubu I¢in Karsilastirmali Analiz Tablosu

Tiim Hastalar Serrated Polip Serrated Polip
(n=3022) Dis1 (n =2351) (n=671) P
Yas <0.001
Ortalama 60.89 +£11.52 62.13+11.29 56.53+11.29
Ortanca 62 (21 - 88) 63 (21 - 88) 57 (23 -87)
Yas Gruplar <0.001
18-39 167 (5.53%) 105 (4.47%) 62 (9.24%)
40-49 318 (10.52%) 197 (8.38%) 121 (18.03%)
50-64 1327 (43.91%) 1002 (42.62%) 325 (48.44%)
=65 1210 (40.04%) 1047 (44.53%) 163 (24.29%)
Cinsiyet 0.547
Kadin 991 (32.79%) 764 (32.50%) 227 (33.83%)
Erkek 2031 (67.21%) 1587 (67.50%) 444 (66.17%)
Grup <0.001
Konvansiyonel Adenom 2235 (73.96%) 2235 (95.07%) 0 (0.00%)
Serrated Polip 671 (22.20%) 0 (0.00%) 671 (100.00%)
Diger 116 (3.84%) 116 (4.93%) 0(0.00%)
Lokalizasyon <0.001
Rektum 772 (25.55%) 410 (17.45%) 362 (53.95%)
Sigmoid 849 (28.10%) 663 (28.21%) 186 (27.72%)
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Tiim Hastalar Serrated Polip Serrated Polip
(n=3022) Dis1 (n =2351) (n=671) P
Inen Kolon 436 (14.43%) 393 (16.72%) 43 (6.41%)
Transvers Kolon 423 (14.00%) 384 (16.34%) 39 (5.81%)
Ctkan Kolon 412 (13.64%) 380 (16.17%) 32 (4.77%)
Cekum 129 (4.27%) 120 (5.11%) 9 (1.34%)
Boyut (mm) <0.001
Ortalama 6.84+52 7.43 £5.52 4.78 £3.11
Ortanca 5(1-60) 5.5(1-60) 4(1-37)
Boyut Gruplandirma <0.001
<Smm 1711 (56.62%) 1176 (50.02%) 535 (79.73%)
6—9mm 727 (24.06%) 629 (26.75%) 98 (14.61%)
>10mm 584 (19.32%) 546 (23.22%) 38 (5.66%)
Polip Sayisi <0.001
Ortalama 2.05+1.43 1.92+1.29 251+£1.78
Ortanca 2(1-10) 1(1-8) 2(1-10)

Aragtirma 6rnekleminde yas gruplarina gore polip boyutu gruplarinin oranlari
Tablo 5’te gosterilmistir. Pearson Ki-kare testi, yas gruplari ile polip boyutu gruplar
arasinda anlamli iligski oldugunu gostermistir (y*> = 45.55, sd = 6, p <0.001).

boyut_mm_cinsinden ~ Yas Gruplari
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Sekil 6. Yas Gruplarinda Polip Boyutu Dagilim1
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Arastirma 6rnekleminde <5 mm grubunda 582 kadin (9%34.02) ve 1129 erkek

(%65.98); 6-9 mm grubunda 213 kadin (%29.30) ve 514 erkek (%70.70); >10
grubunda ise 196 kadin (%33.56) ve 388 erkek (%66.44) olgu yer almaktadir.

mm

Pearson Ki-kare testi, cinsiyet ile boyut gruplar1 arasinda anlamli iliski olmadigin

gostermistir (x> = 5.34, sd =2, p = 0.069).
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Cinsiyet
Sekil 7. Cinsiyete Gore Polip Boyutlarinin Dagilimi
Tablo 5. Boyut Gruplar1 Karsilagtirmali Analiz Tablosu
Tiim Hastalar <Smm 6-9mm >10mm
n=3022) (@m=1711) (@=727) (n=584) P
Yas <0.001
Ortalama 60.89+11.52 59.79+11.58 62.47+11.06 62.11 £11.59
Ortanca 62 (21 - 88) 60 (21 -88) 64 (21-86) 63(24-87)
Yas Gruplan <0.001
18-39 167 (5.53%) 105 (6.14%) 26 (3.58%) 36 (6.16%)
40-49 318 (10.52%) 207 (12.10%) 69 (9.49%) 42 (7.19%)
50-64 1327 (43.91%) 793 (46.35%) 286 (39.34%) 248 (42.47%)
>65 1210 (40.04%) 606 (35.42%) 346 (47.59%) 258 (44.18%)
Cinsiyet 0.069
Kadin 991 (32.79%) 582 (34.02%) 213 (29.30%) 196 (33.56%)
Erkek 2031 (67.21%) 1129 (65.98%) 514 (70.70%) 388 (66.44%)
Grup <0.001
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Tiim Hastalar <S5mm 6-9mm >10mm

(n=3022) n=1711) (n=727) (n=584) P
Konvansiyonel Adenom 2235 (73.96%) 1131 (66.10%) 606 (83.36%) 498 (85.27%)
Serrated Polip 671 (22.20%) 535(31.27%) 98 (13.48%) 38 (6.51%)
Diger Lezyonlar 116 (3.84%)  45(2.63%) 23 (3.16%) 48 (8.22%)
Lokalizasyon <0.001
Rektum 772 (25.55%) 502 (29.36%) 155 (21.32%) 115 (19.69%)
Sigmoid 849 (28.10%) 427 (24.97%) 205 (28.20%) 217 (37.16%)
Inen Kolon 436 (14.43%) 225(13.16%) 107 (14.72%) 104 (17.81%)
Transvers Kolon 423 (14.00%) 247 (14.44%) 117 (16.09%) 59 (10.10%)
Ctkan Kolon 412 (13.64%) 231 (13.51%) 118 (16.23%) 63 (10.79%)
Cekum 129 (4.27%) 78 (4.56%)  25(3.44%) 26 (4.45%)
Boyut (mm) <0.001
Ortalama 6.84+£52 4.07+0.9 6.71£0.84 15.14+6.74
Ortanca 5 (1 -60) 4(1-5) 6(6-9) 15 (4 - 60)
Polip Sayisi <0.001
Ortalama 2.05+1.43 212+1.5 204+14 1.87+1.26
Ortanca 2(1-10) 2(1-10) 2(1-8) 1(1-6)
Tam Gruplari <0.001
Tiibiiler Adenom 1603 (53.04%) 995 (58.15%) 439 (60.39%) 169 (28.94%)
Tiibiilovilloz Adenom 506 (16.74%) 110 (6.43%) 149 (20.50%) 247 (42.29%)
Villoz Adenom 110 (3.64%) 15 (0.88%) 15 (2.06%) 80 (13.70%)
Hiperplastik Polip 644 (21.31%) 525(30.68%) 94 (12.93%) 25 (4.28%)
Sesil Serrated Lezyon 22 (0.73%) 10 (0.58%) 4 (0.55%) 8 (1.37%)
Traditional Serrated Adenom 5(0.17%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 5 (0.86%)
Adenomatoz Polip 16 (0.53%) 11 (0.64%) 3(0.41%) 2 (0.34%)
Hamartomatoz Polip 32 (1.06%) 10 (0.58%) 8 (1.10%) 14 (2.40%)
Intramukozal Karsinom 30 (0.99%) 4 (0.23%) 1(0.14%) 25 (4.28%)
Yangisal Polip 50 (1.65%) 31 (1.81%) 13 (1.79%) 6 (1.03%)
Noroendokrin Tiimor 4 (0.13%) 0 (0.00%) 1 (0.14%) 3 (0.51%)
Tablo 6. Cinsiyet Alt Gruplari I¢in Karsilastirmali Analiz Tablosu
Tiim Hastalar Kadin Erkek
(n=3022) n=991) (n=2031) P
Yas <0.001
Ortalama 60.89 £ 11.52 59.69 £ 11.84 61.47+11.32
Ortanca 62 (21 - 88) 61 (21-87) 62 (22 - 88)
Yas Gruplan <0.001
18-39 167 (5.53%) 62 (6.26%) 105 (5.17%)
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Tiim Hastalar Kadimn Erkek
(n=3022) (n=991) (n=2031) P
40-49 318 (10.52%) 134 (13.52%) 184 (9.06%)
50-64 1327 (43.91%) 430 (43.39%) 897 (44.17%)
=65 1210 (40.04%) 365 (36.83%) 845 (41.61%)
Grup 0.058
Konvansiyonel Adenom 2235 (73.96%)  715(72.15%) 1520 (74.84%)
Serrated Polip 671 (22.20%) 227 (22.91%) 444 (21.86%)
Diger Lezyonlar 116 (3.84%) 49 (4.94%) 67 (3.30%)
Lokalizasyon 0.729
Rektum 772 (25.55%) 250 (25.25%) 522 (25.70%)
Sigmoid 849 (28.10%) 266 (26.87%) 583 (28.71%)
Inen Kolon 436 (14.43%) 155 (15.66%) 281 (13.84%)
Transvers Kolon 423 (14.00%) 136 (13.74%) 287 (14.13%)
Crkan Kolon 412 (13.64%) 138 (13.94%) 274 (13.49%)
Cekum 129 (4.27%) 45 (4.55%) 84 (4.14%)
Boyut (mm) 0.491
Ortalama 6.84+52 6.89+£55 6.82+£5.06
Ortanca 5(1-60) 5(1-60) 5(1-50)
Boyut Gruplandirma 0.069
<Smm 1711 (56.62%) 582 (58.73%) 1129 (55.59%)
6—9mm 727 (24.06%) 213 (21.49%) 514 (25.31%)
>10mm 584 (19.32%) 196 (19.78%) 388 (19.10%)
Polip Sayisi <0.001
Ortalama 205+143 1.84+1.32 2.15+1.48
Ortanca 2(1-10) 1(1-7) 2(1-10)
Tam Gruplari 0.006

Tiibiiler Adenom
Tiibiilovilloz Adenom
Villoz Adenom
Hiperplastik Polip

Sesil Serrated Lezyon

Traditional Serrated Adenom

Adenomatoz Polip
Hamartomatoéz Polip
Intramukozal Karsinom
Yangisal Polip

Noroendokrin Tiimor

1603 (53.04%)
506 (16.74%)
110 (3.64%)
644 (21.31%)
22 (0.73%)
5(0.17%)
16 (0.53%)
32 (1.06%)
30 (0.99%)
50 (1.65%)
4(0.13%)

511 (51.56%)
150 (15.14%)
46 (4.64%)
213 (21.49%)
11 (1.11%)
3 (0.30%)
8 (0.81%)
19 (1.92%)
9 (0.91%)
19 (1.92%)
2 (0.20%)

1092 (53.77%)
356 (17.53%)
64 (3.15%)
431 (21.22%)
11 (0.54%)
2 (0.10%)
8 (0.39%)
13 (0.64%)
21 (1.03%)
31 (1.53%)
2(0.10%)
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Sekil 8. Cinsiyete Gore Polip Lokalizasyonlarinin Yiizdesel Dagilimi

Tablo 7. Polip Lokalizasyonlar I¢in Karsilastirmali Analiz Tablosu

Tim . Transvers Cikan
Rektum  Sigmoid Inen Kolon Cekum
Hastalar Kolon Kolon
m=772) (m=849) (n=436) (n=129)
(n=3021) (n =423) (n=412)
Yas <0.001
60.89 + 58.49 + 60.76 + 61.86 62.43 £ 62.58 +
Ortalama 62.51 +£10.29
11.52 12.14 11.53 11.16 11.26 11.31
Ortanca 62 (21 -88) 59 (22-88) 62 (21-86) 63 (21-86) 62(24-87) 64(30-86) 64(32-87)
Yas Gruplari <0.001
18-39 167 (5.53%) 70 (9.07%) 45 (5.30%) 21 (4.82%)  8(1.89%) 16 (3.88%) 7 (5.43%)
101
40-49 318 (10.53%) 26 (5.96%) 31(7.33%) 39(9.47%) 9 (6.98%)
(14.51%)  (11.90%)
1326 344 372 197
50-64 196 (46.34%) 55 (42.64%)
(43.89%)  (44.56%) (43.82%)  (45.18%) (39.32%)
1210 246 331 192
>65 188 (44.44%) 58 (44.96%)
(40.05%)  (31.87%) (38.99%)  (44.04%) (47.33%)
Cinsiyet 0.729
266 155
Kadin 990 (32.77%) 136 (32.15%) 45 (34.88%)
(32.38%)  (31.33%)  (35.55%) (33.50%)
2031 522 583 281
Erkek 287 (67.85%) 84 (65.12%)
(67.23%)  (67.62%) (68.67%)  (64.45%) (66.50%)
Grup <0.001
2235 373 631 377 361 119
Konvansiyonel Adenom 374 (88.42%)
(73.98%)  (48.32%) (74.32%)  (86.47%) (87.62%)  (92.25%)
Serrated Polip 671 (22.21%) 43 (9.86%) 39(9.22%) 32 (7.77%) 9 (6.98%)
(46.89%)  (21.91%)
Diger 115 (3.81%) 37 (4.79%) 32 (3.77%) 16 (3.67%) 10(2.36%) 19 (4.61%) 1 (0.78%)
Boyut (mm) <0.001
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Tiim . Transvers Cikan
Rektum Sigmoid Inen Kolon Cekum
Hastalar Kolon Kolon
m=772) (Mn=849) (n=436) (n=129)
(n=3021) (n=423) (n=412)
Ortalama 6.84+£52 622+501 7.66+6.01 742+528 6.13+3.64 6.64+£5.16 6.24+3.82
Ortanca 5(1-60) 5(1-50) 5(1-50) 5(1-30) 5(1-30) 5(1-60) 5(2-20)
Boyut Gruplandirma <0.001
1710 502 427 225
<Smm 247 (58.39%) 78 (60.47%)
(56.60%)  (65.03%) (50.29%) (51.61%) (56.07%)
205 107
6-9mm 727 (24.06%) 117 (27.66%) 25 (19.38%)
(20.08%)  (24.15%) (24.54%) (28.64%)
217 104
>10mm 584 (19.33%) 59 (13.95%) 63 (15.29%) 26 (20.16%)
(14.90%) (25.56%) (23.85%)

Polip Sayis1 0.100
Ortalama 205+143 214+166 1.95+135 203+13 216+146 203+13 191+1.25
Ortanca 2(1-10) 2(1-10) 1(1-8) 2(1-8) 2(1-98) 2(1-8) 1(1-6)

Tam Gruplan <0.001
1603 245 412 272
Tiibiiler Adenom 309 (73.05%) 93 (72.09%)
(53.06%)  (31.74%) (48.53%) (62.39%) (66.02%)
Tiibiilovilloz Adenom 506 (16.75%) 83 (19.04%) 52 (12.29%) 73 (17.72%)20 (15.50%)
(12.95%)  (20.97%)
Villoz Adenom 110 (3.64%) 26 (3.37%) 37 (4.36%) 20 (4.59%) 7 (1.65%) 14 (3.40%) 6 (4.65%)
353
Hiperplastik Polj 644 (21.32% 41 (9.40% 34 (8.04% 30 (7.28%) 6 (4.65%)
iperp p ( 0) @ST3%)  (21.20%) (9-40%) (8.04%) (7.28%) 6 (4.65%
Sesil Serrated Lezyon 22 (0.73%) 6 (0.78%) 4(0.47%) 2 (0.46%) 5(1.18%) 2 (0.49%) 3(2.33%)
Traditional Serrated
5(0.17%) 3(0.39%) 2(0.24%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0(0.00%) 0 (0.00%)
Adenom
Adenomatéz Polip 16 (0.53%) 2(0.26%) 4(0.47%) 2 (0.46%) 6 (1.42%) 2 (0.49%) 0 (0.00%)
Hamartomatéz Polip 32 (1.06%) 9 (1.17%) 9 (1.06%) 6 (1.38%) 2 (0.47%) 6 (1.46%) 0 (0.00%)
Intramukozal Karsinom 30 (0.99%) 7 (0.91%) 13 (1.53%) 5 (1.15%) 1(0.24%) 4(0.97%) 0(0.00%)
Yangisal Polip 49 (1.62%) 17 (2.20%) 10(1.18%) 5 (1.15%) 7 (1.65%) 9(2.18%) 1(0.78%)
Noroendokrin Tiimor 4(0.13%) 4(0.52%) 0(0.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0(0.00%) 0 (0.00%)
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Sekil 9. Yas Gruplarma Gore Polip Lokalizasyonlarinin Yiizdesel Dagilimi

Tablo 8. Yas Gruplar I¢in Karsilastirmali Analiz Tablosu

Tiim Hastalar 18-39 40-49 50-64 =65
(n=3022) (n=167) (n=318) (n=1327) (n=1210) P
Yas <0.001
Ortalama 60.89+11.52 35.15+3.98 4557+281 5791+4.08 71.73+5.34
Ortanca 62(21-88) 37(21-39) 46(40-49) 58(50-64) 71(23-88)
Cinsiyet <0.001
Kadin 991 (32.79%) 62 (37.13%) 134 (42.14%) 430 (32.40%) 365 (30.17%)
Erkek 2031 (67.21%) 105 (62.87%) 184 (57.86%) 897 (67.60%) 845 (69.83%)
Grup <0.001
Konvansiyonel Adenom 2235 (73.96%) 89 (53.29%) 183 (57.55%) 952 (71.74%) 1011 (83.55%)
Serrated Polip 671 (22.20%) 62 (37.13%) 121 (38.05%) 325 (24.49%) 163 (13.47%)
Diger 116 (3.84%) 16 (9.58%) 14 (4.40%) 50 (3.77%) 36 (2.98%)
Lokalizasyon <0.001
Rektum 772 (25.55%) 70(41.92%) 112 (35.22%) 344 (25.94%) 246 (20.33%)
Sigmoid 849 (28.10%) 45(26.95%) 101 (31.76%) 372 (28.05%) 331 (27.36%)
Inen Kolon 436 (14.43%) 21 (12.57%) 26 (8.18%) 197 (14.86%) 192 (15.87%)
Transvers Kolon 423 (14.00%) 8 (4.79%) 31(9.75%) 196 (14.78%) 188 (15.54%)
Ctkan Kolon 412 (13.64%) 16(9.58%) 39(12.26%) 162 (12.22%) 195 (16.12%)
Cekum 129 (4.27%) 7 (4.19%) 9 (2.83%) 55 (4.15%) 58 (4.79%)
Boyut (mm) <0.001
Ortalama 6.84+52 6.87+5.66 634+596 6.68+5.08 7.15+5.04
Ortanca 5(1-60) 5(1-40) 5(1-60) 5(1-50) 5(1-50)
Boyut Gruplandirma <0.001
<5Smm 1711 (56.62%) 105 (62.87%) 207 (65.09%) 793 (59.76%) 606 (50.08%)
6—9mm 727 (24.06%) 26 (15.57%) 69 (21.70%) 286 (21.55%) 346 (28.60%)
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Tiim Hastalar  18-39 40-49 50-64 >65
(n=3022) (m=167) (=318) (=1327) (n=1210)

>10mm 584 (19.32%) 36 (21.56%) 42 (13.21%) 248 (18.69%) 258 (21.32%)
Polip Sayisi 0.319
Ortalama 2.05+£143 22+1.59 2.02+1.53 2.05+1.37 2.03+145
Ortanca 2(1-10) 2(1-6) 1(1-7) 2(1-8) 2(1-10)
Tam Gruplar <0.001
Tiibiiler Adenom 1603 (53.04%) 67 (40.12%) 145 (45.60%) 682 (51.39%) 709 (58.60%)
Tiibiilovilloz Adenom 506 (16.74%) 17 (10.18%) 31 (9.75%) 224 (16.88%) 234 (19.34%)
Villoz Adenom 110 (3.64%) 4 (2.40%) 5(1.57%) 40 (3.01%) 61 (5.04%)
Hiperplastik Polip 644 (21.31%) 62 (37.13%) 119 (37.42%) 310 (23.36%) 153 (12.64%)
Sesil Serrated Lezyon 22 (0.73%) 0(0.00%) 2 (0.63%) 13 (0.98%) 7 (0.58%)
Traditional Serrated Adenom 5(0.17%) 0(0.00%) 0(0.00%) 2 (0.15%) 3(0.25%)
Adenomatoz Polip 16 (0.53%) 1 (0.60%) 2 (0.63%) 6 (0.45%) 7 (0.58%)
Hamartomatoz Polip 32 (1.06%) 7 (4.19%) 5(1.57%) 14 (1.06%) 6 (0.50%)
Intramukozal Karsinom 30 (0.99%) 1 (0.60%) 2 (0.63%) 11 (0.83%) 16 (1.32%)
Yangisal Polip 50 (1.65%) 8 (4.79%) 5(1.57%) 23 (1.73%) 14 (1.16%)
Noroendokrin Tiimor 4(0.13%) 0(0.00%) 2 (0.63%) 2 (0.15%) 0(0.00%)

Spearman korelasyon analizi, degiskenler arasindaki iliski yonii ve giicii
hakkinda 6nemli bilgiler saglamistir. Cinsiyet ile polip sayisi (p=10.127, p <0.001) ve
yas (p = 0.072, p < 0.001) arasinda zay1f, pozitif iliskiler bulunmustur. Bu sonuglar
erkek cinsiyetin polip sayis1 ve yagla zayif diizeyde pozitif iliski gosterdigini ortaya
koymaktadir.

Konvansiyonel adenom grubu ile polip sayisi arasinda zayif, negatif (p = —
0.079, p < 0.001); serrated polip grubu ile ise ¢ok gii¢lii, negatif bir iligki saptanmigtir
(p=-0.900, p <0.001). Buna karsilik konvansiyonel adenom; polip boyutu (p = 0.244,
p <0.001), yas (p =0.228, p < 0.001) ve lokalizasyon (p = 0.342, p <0.001) ile pozitif
iliskilidir.

Polip sayisi, serrated polip varligiyla zayif, pozitif (p = 0.151, p < 0.001),
boyutla ise zayif, negatif bir iliski gostermistir (p =—0.102, p <0.001). Serrated polip
grubu; polip boyutu (p = —0.301, p < 0.001), yas (p = —0.211, p < 0.001) ve
lokalizasyon (p = —0.347, p < 0.001) ile anlamli, negatif iligskiler gdstermektedir.
Bulgular konvansiyonel adenomlar ile serrated poliplerin kolon boyunca farkl

anatomik dagilim paternlerine sahip oldugunu gostermektedir.

Ayrica boyut ile yas (p = 0.119, p < 0.001) ve lokalizasyon (p = 0.057, p =

0.002) arasinda zay1f, pozitif iligkiler; yas ile lokalizasyon arasinda ise benzer sekilde
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zay1f, pozitif bir iligki belirlenmistir (p = 0.130, p < 0.001). Yasla birlikte polip

boyutunda artis ve proksimal yerlesim egilimi gézlenmistir.

Bu sonuglar incelenen degiskenler arasindaki iligkilerin karmagikligini ve
birbirleri iizerindeki etkilerini gdstermektedir. Ozellikle konvansiyonel adenom ve
serrated polip gruplar arasindaki giiglii negatif iliski, bu iki lezyon tipinin patogenezi

ve klinik seyri agisindan 6nemli ¢ikarimlar sunmaktadir.

Tablo 9. Biitiin Veriler I¢in Korelasyon Analiz Tablosu

Variable Comparison Coefficient Method p

Konvansiyonel Adenom Grubu  0.029  spearman 0.114

Polip Sayis1 0.127  spearman <(.001

Serrated Polip Grubu -0.012  spearman 0.517

Cinsiyet
Boyut (mm) 0.013  spearman 0.491
Yas 0.072 spearman<(.001
Lokalizasyon -0.014  spearman 0.449
Polip Sayis1 -0.079 spearman <(0.001
Serrated Polip Grubu -0.900 spearman<0.001
Konvansiyonel Adenom Grubu Boyut (mm) 0.244 spearman <(.001
Yas 0.228 spearman<(.001
Lokalizasyon 0.342 spearman<(.001
Serrated Polip Grubu 0.151 spearman<0.001
Boyut (mm) -0.102 spearman<0.001
Polip Sayis1

Yas 0.017  spearman 0.351

Lokalizasyon 0.017  spearman 0.364
Boyut (mm) -0.301 spearman<0.001
Serrated Polip Grubu Yas -0.211 spearman<0.001
Lokalizasyon -0.347 spearman <(0.001

Yas 0.119 spearman<0.001

Boyut (mm)

Lokalizasyon 0.057 spearman 0.002

Yas Lokalizasyon 0.130  spearman <(.001

42



Correlation Matrix
Cinsiyet
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Sekil 10. Calismadaki Degiskenler Arasindaki Korelasyon Matrisi

Caligmada lojistik regresyon analizi, konvansiyonel adenom varligini etkileyen
faktorleri belirlemek amaciyla uygulanmistir. Analiz sonuglari, yas, polip 6zellikleri

ve anatomik lokalizasyonun belirleyici oldugunu gdstermistir.

Univaryant ve multivaryant modellerde erkek cinsiyetin konvansiyonel
adenom varligtyla iliskili riskte artis egilimi gosterdigi goriilse de bu bulgu istatistiksel
anlamlilik diizeyine ulasmamistir (OR=1.20; %95 GA: 0.99-1.45; p=0.070). Buna
karsilik yas, giiclii ve bagimsiz bir risk faktorii olarak 6ne ¢ikmis; her bir yillik artig
konvansiyonel adenom saptanma olasili§int anlamli bigimde artirmistir (OR=1.04;

%95 GA: 1.03-1.05; p<0.001).

Polip sayisi1 ile konvansiyonel adenom varlig1 arasinda ters iligki saptanmus,
polip sayisindaki artis konvansiyonel adenom olasiligini azaltmigtir (OR = 0.85; %95
GA: 0.80-0.90; p < 0.001). Buna karsin polip boyutu, riskin en giicli
belirleyicilerinden biri olarak saptanmis ve boyuttaki her bir artig, konvansiyonel
adenom varlig1 ihtimalini anlaml diizeyde yiikseltmistir (OR=1.08; %95 GA: 1.05—
1.10; p<0.001).

Anatomik lokalizasyon agisindan rektum referans alinmistir. Kolonun tim
segmentlerinde konvansiyonel adenom varligina iligkin risk anlamli derecede ytiksek

bulunmustur: ¢ekum (OR = 11.9; %95 GA: 6.38-24.7), ¢ikan kolon (OR = 7.09; %95
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GA: 5.11-9.99), transvers kolon (OR = 7.94; %95 GA: 5.70-11.2), inen kolon (OR =
6.22; %95 GA: 4.55-8.61) ve sigmoid kolon (OR = 2.74; %95 GA: 2.21-3.42) (timii
icin p <0.001).

Sonug olarak diger kolonoskopi bulgularina kiyasla konvansiyonel adenom
varliginin 6zellikle yaslh bireylerde ve daha biiyiik boyutlu poliplerde anlamli bigimde
arttigr belirlenmistir. Lojistik regresyon analizinde rektum referans alindiginda
kolonun tiim segmentlerinde goreceli riskin daha yiiksek oldugu goériilmekle birlikte,
tanimlayict bulgular konvansiyonel adenomlarin en sik sigmoid kolon ve rektumda
yerlestigini gostermektedir. Bu bulgular konvansiyonel adenom gelisiminin anatomik
dagilim ve polip karakteristikleri ile yakindan iligkili oldugunu ve kolonoskopik
degerlendirmede bu parametrelerin dikkate alinmasinin klinik agidan 6nemli oldugunu

gostermektedir.

Tablo 10. Konvansiyonel Adenom i¢in Lojistik Regresyon Analizi

Univariyete Multivariyete
Parametreler N OR 95%CI p-value OR 95% CI p-value
Cinsiyet 3,021
Kadin — — — —
Erkek 1.14 096,136 0.124 1.20 0.99,1.45 0.070
Yas 3,021 1.05 1.04,1.05 <0.001 1.04 1.03,1.05 <0.001

Polip Sayisi 3,021 0.85 0.80,0.90 <0.001 0.85 0.80,0.90 <0.001
Boyut (mm) 3,021 1.10 1.07,1.12 <0.001 1.08 1.05,1.10 <0.001
Lokalizasyon 3,021

Rektum — — — —
Sigmoid 3.10 2.52,3.82 <0.001 274 2.21,3.42 <0.001
Inen Kolon 6.84 5.05,938 <0.001 6.22 4.55,8.61 <0.001
Transvers 816 592,115 <0.001 794 5.70,11.2 <0.001
Cikan Kolon 7.57 5.51,10.6 <0.001 7.09 5.11,9.99 <0.001
Cekum 12.7 691,263 <0.001 11.9 6.38,24.7 <0.001

Serrated polip varligina iligkin lojistik regresyon analizinde yas, polip
ozellikleri ve anatomik lokalizasyonun hem univaryant hem de multivaryant

modellerde anlamli belirleyiciler oldugu bulunmustur.
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Cinsiyetin etkisi degerlendirildiginde erkeklerde serrated polip goriilme
olasiliginda azalma egilimi gézlenmis ancak bu bulgu istatistiksel anlamlilik diizeyine
ulagsmamistir (multivaryant analiz OR=0.86; %95 GA: 0.70-1.07; p=0.171). Yas
degiskeni, konvansiyonel adenomun aksine serrated polip varligi ile ters yonde iliskili
bulunmustur. Her bir yag artis1, serrated polip goriilme olasiligini anlamli sekilde

azaltmaktadir (multivaryant analiz OR=0.97; %95 GA: 0.96—0.98; p<0.001).

Polip sayisindaki artis serrated polip varliginin giiclii bir belirleyicisi olarak
one ¢ikmis, polip sayisi arttik¢a serrated polip saptanma ihtimali anlamli bi¢cimde
artmistir (OR=1.31; %95 GA: 1.22-1.40; p<0.001). Buna karsin polip boyutu,
konvansiyonel adenomun aksine serrated poliplerle negatif yonde iliskilidir. Boyuttaki
her bir artis, serrated polip varligini belirgin sekilde azaltmigtir (OR=0.81; %95 GA:
0.78-0.85; p<0.001).

Anatomik lokalizasyon acisindan degerlendirildiginde, referans olarak alinan
rektuma kiyasla tiim kolon segmentlerinde serrated polip varligi anlamli derecede
diisiik bulunmustur. Sigmoid kolon (OR = 0.37; %95 GA: 0.29-0.47), inen kolon (OR
=0.13; %95 GA: 0.09-0.19), transvers kolon (OR =0.11; %95 GA: 0.07-0.16), ¢ikan
kolon (OR = 0.10; %95 GA: 0.06-0.14) ve ¢gekum (OR = 0.09; %95 GA: 0.04-0.17)
bolgelerinde risk anlamli diizeyde diisiiktiir (tiimii i¢in p < 0.001).

Sonug olarak serrated polip varlig1 konvansiyonel adenoma kiyasla farkli bir
epidemiyolojik profile sahiptir. Daha geng¢ yas, artmis polip sayisi ve kiiciik boyutlu
polipler serrated polip varligr ile bagimsiz olarak iligkilidir. Ayrica bu lezyonlarin,
rektum disinda kolonun diger segmentlerinde belirgin sekilde daha diistik siklikta
izlendigi ortaya konmustur. Bu bulgular, serrated poliplerin gelisiminde yas, polip
ozellikleri ve anatomik dagilimin konvansiyonel adenomdan farkli risk paternlerine

isaret ettigini gostermektedir.

Tablo 11. Serrated Polip i¢in Lojistik Regresyon Analizi

Univariyete Multivariyete
Parametreler N OR 95%CI p-value OR 95% CI p-value
Cinsiyet 3,021
Kadin — — — —
Erkek 094 0.78,1.13 0507 0.86 0.70,1.07 0.171
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Univariyete Multivariyete
Parametreler N OR 95%CI p-value OR 95% CI p-value
Yas 3,021 096 095,097 <0.001 0.97 0.96,0.98 <0.001
Polip Sayis1 3,021 129 122,136 <0.001 1.31 1.22,140 <0.001
Boyut (mm) 3,021 0.79 0.76,0.82 <0.001 0.81 0.78,0.85 <0.001
Lokalizasyon 3,021
Rektum — — — —
Sigmoid 0.32  0.26,0.39 <0.001 037 0.29,047 <0.001
Inen Kolon 0.12 0.09,0.17 <0.001 0.13 0.09,0.19 <0.001
Transvers Kolon 0.12 0.08,0.16 <0.001 0.11 0.07,0.16 <0.001
Cikan Kolon 0.10 0.06,0.14 <0.001 0.10 0.06,0.14 <0.001
Cekum 0.08 0.04,0.16 <0.001 0.09 0.04,0.17 <0.001
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V. TARTISMA

Kolonoskopi, kolonun ve terminal ileumun i¢ini dogrudan incelemeye yarayan
tibbi bir iglemdir. Kolonoskopi polip saptamadaki altin standart yontemdir. Kolon
polipleri, kolorektal kanser gelisiminde énemli rol oynayan onciil lezyonlar olarak
kabul edilmektedir. Poliplerin kanserlesme riski oldugundan kolonoskopi sirasinda
saptanan poliplerin ¢ikarilarak histopatolojik incelemesinin yapilmasi dnerilmektedir.
Kolorektal kanser diinyada tiim popiilasyonda dordiincii sirada, Tiirkiye’de ve
diinyada erkeklerde ve kadinlarda ayr1 ayr iiglincii sirada en sik kanser tiiriidiir ve

kansere bagli mortalitenin 6nemli sebeplerindendir [2,4]

Diinya Saghk Orgiiti (WHO) 2019 smiflamasma gore benign neoplastik
polipler histopatolojik olarak konvansiyonel adenomlar ve serrated polipler (serrated
lezyonlar ve polipler olarak da adlandirilir) olmak iizere iki ana gruba ayrilmaktadir.
Tiibiiler, tiibiilovilloz ve villoz adenomlar konvansiyonel adenomlar icinde
simiflandirilirken; hiperplastik polipler, sesil serrated lezyonlar ve traditional serrated
adenomlar serrated polipler i¢inde yer alir [5]. Konvansiyonel adenomlarin yasla
birlikte goriilme sikliginin arttig1 ve erkeklerde daha sik goriildiigii pek ¢cok ¢alismada
gosterilmistir. Ancak serrated poliplerde yas ve cinsiyetle olan iligki konvansiyonel
adenomlara gore daha az belirgindir ve literatiirdeki veriler daha siirli ve sonuglar

daha az tutarhidir [6-9].

Calismamizin temel amaci, kolorektal poliplerin epidemiyolojik ve
histopatolojik 6zelliklerini degerlendirmek ve 6zellikle konvansiyonel adenomlar ile
serrated poliplerin yas ve cinsiyet ile iliskilerini ortaya koymaktir. Poliplerin erken
teshis edilmesi ve ¢ikarilarak incelenmesi, kolorektal kanser gelisiminin 6nlenmesinde
kritik bir basamak olup epidemiyolojik verilerin bu siiregte yol gosterici olacagi
diistiniilmektedir. Bu yoniiyle c¢alismamiz, farkli polip tiplerinin dagilimim

degerlendirerek erken tani ve Onleyici stratejilere katki saglamay1 hedeflemektedir.

Calismamizda tiim olgularda yas ortalamasi 60.89 (£ 11.52), erkeklerde 61.47
(= 11.32), kadinlarda 59.69 (£ 11.84) olarak saptanmistir. Tan ve ark.’nin kohort
caligmasinda tiim hastalarda ortalama yag 59.1 (+11.1), kadinlarda 60.3 ve erkeklerde
58.4 gozlenmistir [6]. Solakoglu ve ark.’nin 896 hastada 2222 polibin 6zelliklerini
inceledigi ¢alismasinda ortalama yas 59+13 (18-92), 1137 polipektomi materyalinin

calismaya dahil edildigi Koyuncuer ve ark.’nin calismasinda ortalama yas 61.15
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(x11.12) saptanmistir [66,67]. Bulgularimiz, kolorektal poliplerin siklikla 6. ve 7.
dekatlarda, yani 50’li ve 60’11 yaglarda saptandigini bildiren literatiirle paralellik

gostermektedir.

Caligmamizda konvansiyonel adenomlarin yasla birlikte belirgin sekilde arttig
ve 50 yas lizeri olgularda oranlarin %87,8’e ulastig1 saptanmistir. Literatiirde yas
ilerledik¢e adenom prevalansinin arttig1 bildirilmis olup Corley ve ark.’nin kohort
caligmasinda adenom prevalansi her 5 yillik yas kategorisinde istatistiksel olarak
anlamli bicimde ylikselmistir [68]. Calismamizda ise yas, ¢ok degiskenli analizde de
bagimsiz bir risk faktorii olarak 6ne ¢ikmis ve her bir yillik artis adenom saptanma
olasiligin1 anlamli bigimde yiikseltmistir (OR=1.04; %95 GA: 1.03-1.05; p<0.001).
Benzer sekilde Obadina ve ark.’nin ¢calismasinda adenom tespit oraninin yaklasik her
14 yilda bir iki katina ¢iktig1 bildirilmistir [69]. Calismamizda elde edilen bulgu
literatiirde yasin konvansiyonel adenom gelisimi i¢in en giiglii risk faktorlerinden biri

oldugunu bildiren ¢ok sayida calismayla paralellik gostermektedir.

Calismamizda serrated poliplerin en sik 50-64 yas grubunda gorildigi
(%48.44) ve >65 yas grubunda bu oranin %24.29’a geriledigi saptanmistir. Bu durum,
serrated poliplerin yasla birlikte dogrusal bir artis gostermedigini sikligin 50-64 yas
grubunda en yiiksek diizeye ulastiktan sonra ileri yasta azalma egilimi gosterdigini
ortaya koymaktadir. Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde de yas degiskeni
serrated polip varligiyla ters yonde iligkili bulunmug (OR = 0.97; %95 GA: 0.96-0.98;
p < 0.001) olup bu bulgu yasin artmasinin serrated polip goriilme olasiligini
azaltabilecegini desteklemektedir. Vithayatil ve ark.’nin ¢calismasinda konvansiyonel
adenom prevalansi yasla birlikte siirekli artarken sesil serrated lezyon (SSL) ve
hiperplastik polip (HP) prevalansinin yagla birlikte 50-59 yasta (HP) ve 40—49 yasta
(SSL) zirveye ulasip ileri yaslarda azalma veya stabilizasyon gosterdigi bildirilmistir
[8]. Kore’de Kim ve ark.’nin 28.544 bireyde yapilan genis 6l¢ekli bir kolonoskopi
serisinde ise serrated polip prevalansinin yasla birlikte hafif fakat istatistiksel olarak
anlamli bigimde arttig1 bildirilmistir (p = 0.036). Calismada ¢ok degiskenli analiz
yapilmadigindan, yasin serrated polip gelisimi agisindan bagimsiz bir risk faktorii olup

olmadig1 degerlendirilmemistir [70].

Calismamizda olgularin %67.21°1 erkek, %32.79’u kadindi. Konvansiyonel
adenom grubunda erkek oran1 %68.01, kadin oran1 %31.99; serrated polip grubunda

ise sirastyla %66.17 ve %33.83 olarak saptandi. Erkek olgularin orani daha ytiksek
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olmakla birlikte, cinsiyetin polip tipi lizerinde bagimsiz bir etkisi bulunmamustir.
Lojistik regresyon analizinde erkek cinsiyet konvansiyonel adenom agisindan artmis
risk egilimi gostermis olsa da bu fark istatistiksel anlamliliga ulasmamaistir (p = 0.070).
Benzer sekilde, serrated polip varligiyla da cinsiyet arasinda anlamli bir iligki

saptanmamistir.

Literatiirde cinsiyetin kolorektal polip tipleri lizerindeki etkisini degerlendiren
cok sayida calisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarin cogunda erkek cinsiyetin baskin
oldugu ve poliplerin erkeklerde daha sik saptandigi bildirilmistir. Tan ve ark.
caligmalarinda olgularin %64.9’unun erkek oldugunu, erkek cinsiyetin tek degiskenli
analizde daha yiiksek oranda polip goriilmesiyle iligkili bulundugunu, ancak ¢ok
degiskenli analizde bagimsiz bir risk faktorii olarak saptanmadigini belirtmislerdir [6].
Koyuncuer ve ark. da olgularin %60.5’inin erkek oldugunu, erkeklerde epitelyal
poliplerin kadinlara kiyasla daha sik izlendigini (p=0.044) bildirmis, ancak cinsiyetin
bagimsiz bir risk faktorii olup olmadigini degerlendirmemistir [66]. Solakoglu ve ark.
serisinde de benzer sekilde erkek cinsiyet baskinligi gozlenmis ve olgularin

%69.3 liniin erkek oldugu rapor edilmistir [67].

Sninsky ve ark. tarafindan yapilan genis kapsamli derlemede, erkek cinsiyetin
konvansiyonel adenomlar i¢in degistirilemeyen bir risk faktorii oldugu; buna karsin
sesil serrated lezyonlarda belirgin bir cinsiyet farki bulunmadig1 vurgulanmistir. Bu
sonuglarin farkli popiilasyonlarda yapilan ¢caligmalardan elde edilen verilerin sentezine

dayandig1 ve yeni bir ¢ok degiskenli analiz icermedigi de belirtilmistir [7].

Bu bulgular birlikte degerlendirildiginde erkek cinsiyet oranmin ¢ogu
caligmada kadinlara gore daha yiiksek oldugu, ancak bu farkin polip tipleri agisindan
bagimsiz bir belirleyici olup olmadigi konusunda literatiirde net bir goriis birligi
bulunmadigi soylenebilir. Calismamizin bulgulari, mevcut verilerle genel olarak
paralellik gostermektedir. Bu sonuglarin 1s1ginda ¢alismamiz cinsiyetin polip tipleri
tizerindeki etkisini ¢ok degiskenli analizlerle degerlendiren ulusal verilerden biri

olarak literatiire katki saglamaktadir.

Caligmamizda poliplerin ortalama boyutu 6.84 + 5.2 mm olup, olgularin
%80.68’inde polip capt 10 mm’nin altinda saptanmistir. Bu bulgu, tilkemizde yapilan
benzer retrospektif serilerle uyumludur. Koyuncuer ve ark. ¢aligmalarinda ortalama

polip boyutu 5.2 £ 5.08 mm, 10 mm’den kii¢iik polip oran1 %86.6 olarak bildirilmistir
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[66]. Benzer sekilde Solakoglu ve ark. da poliplerin %87.1’inin 10 mm’nin altinda
oldugunu rapor etmisti. [67]. Bu veriler, kolorektal poliplerin biiyiik ¢ogunlugunun
kiigiik boyutlarda (<10 mm) saptandigin1 ve tarama kolonoskopilerinde erken evrede
yakalanma olasiliginin yiiksek oldugunu gostermektedir. Bulgularimiz, literatiir

verileriyle paralellik gostermektedir.

Calismamizda histopatolojik inceleme sonucunda poliplerin %53.06’s1 tiibiiler
adenom, %16.75’1 tibilovilldz adenom, %3.64’14 villoz adenom, %21.32’si
hiperplastik polip ve %0.731i sesil serrated lezyon olarak saptanmaistir. Bas ve ark.’nin
Antalya’da 379 olgu iizerinde gergeklestirdikleri ¢alismada poliplerin %47.8’inin
tibiiler, %14.2’sinin tibilovilléz, %7.7’sinin villé6z adenom ve %12.7’sinin
hiperplastik polip oldugu bildirilmistir [71]. Koyuncuer ve ark. calismasinda ise
tiibiiler adenom %069, tiibiilovilloz adenom %4.7, villoz adenom %0.6, hiperplastik
polip %17.3, sesil serrated lezyon %2.1, traditional serrated adenom %0.6 oraninda
saptanmistir [66]. Benzer sekilde, Sahintiirk ve ark. calismasinda tiibiiler adenom orani
%66.9, tiiblilovilloz adenom oran1 %6.5; Korkmaz ve ark.’da sirasiyla %67.2 ve %6.4;
Bulur ve ark.’da ise %53.85 ve %6.07 olarak rapor edilmistir [72—74]. Bulgularimiz,
konvansiyonel adenomlarin 6zellikle tiibiiler tipin en sik goriilen histolojik alt tip

oldugunu gostererek literatiirle paralellik gostermektedir.

Calismamizda ayrica 2235 (%73.96) konvansiyonel adenom ve 671 (%22.20)
serrated polip saptanmistir. Sahintiirk ve ark. da benzer sekilde olgularin %74.3’linde
adenomat6z polip bildirmistir. Zhu ve ark.’nin 22.174 polip iizerinde gerceklestirdigi
genis Olcekli retrospektif calismada da konvansiyonel adenomlarin tiim poliplerin
biiyiik kismimni olusturdugu, serrated poliplerin ise daha diisiik oranda saptandigi
belirtilmistir [75]. Her ne kadar Zhu ve ark. ¢alismasinda alt tip oranlar1 ayr1 olarak
bildirilmemis olsa da, genel dagilimin ¢alismamizda gozlenen histopatolojik paternle

benzer oldugu goriilmektedir.

Calismamizda poliplerin %25,55’1 rektumda, %28,10’u sigmoid kolonda,
%14,43’1i inen kolonda, %14’ transvers kolonda, %13,64’li ¢ikan kolonda ve
%4,27°s1 ¢ekumda yerlesmistir. Koyuncuer ve ark.’nin ¢aligmasinda polipler en sik
%22,8 oraninda sigmoid kolonda, ardindan %16,5 oraninda inen kolon ve %16
oraninda rektumda saptanmistir [66]. Solakoglu ve ark. poliplerin %33’ {iniin
rektumda, %19’unun sigmoid, %12’sinin inen ve %14 {iniin transvers kolonda

bulundugunu bildirmistir [67]. Sahintiirk ve ark. ile Korkmaz ve ark. ¢aligmalarinda
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en sik lokalizasyon sirastyla %36,9 ve %37,7 ile rektum olarak raporlanirken, Bulur
ve ark. ¢aligmasinda bu oran %33,81 ile sigmoid kolon olarak belirtilmistir [72-74].
Bizim c¢aligmamizda da poliplerin en sik sigmoid kolon ve rektumda yerlestigi
goriilmistiir. Literatiirdeki oranlar arasindaki farkliliklarin, ¢calisma popiilasyonlarinin
demografik 6zellikleri, yas dagilimlar1 ve kolonoskopi yapilan hasta profillerindeki

degiskenliklerden kaynaklandig: diistiniilmektedir.

SSL’ler, konvansiyonel adenomlardan farkli olarak sesil yapida, miikoz ortiilii
ve Ozellikle proksimal kolona yerlestiginde tespiti giic lezyonlardir. Bu nedenle
gozden kacgtifinda veya tam olarak ¢ikarilmadiklarinda zamanla malign
transformasyon gostererek kolorektal kansere doniisebilen onciil lezyonlardir [76].
Calismamizdaki 22 SSL’den 3’i ¢ekum, 2’si ¢ikan kolon, 5°i transvers kolonda
saptand1. SSL’lerin proksimal kolonda da 6nemli oranda yerlestigini gdstererek bu
klinik riske dikkat ¢ektik. Elde ettigimiz bulgu uluslararasi literatiirle uyumludur

[16,76,77].

Ayrica ¢aligsmamizda kadin cinsiyetinde ve 50-64 yas grubundaki bireylerde
SSL goriilme olasiliginin anlamli bi¢imde arttig1 saptanmistir. Vithayatil ve ark.’nin
caligmast SSL’lerin goriilme olasiligmin 40-49 yasta en yiiksek diizeye ulagtiginm
gostermekle birlikte [8] elde ettigimiz bulgu, orta yas kadinlarin serrated serrated
lezyonlar a¢isindan daha dikkatli degerlendirilmesi gerektigini diisindiirmektedir.
Bulgular hem endoskopistler arasinda SSL’lerin taninirligini artirmak hem de tarama

kolonoskopilerinin kalitesine katki saglamak agisindan degerlidir.

Calismamizin bazi1 sinirliliklar: bulunmaktadir. Oncelikle retrospektif tasarim
geregi verilerin geriye doniik olarak kayitlardan elde edilmesi bazi klinik veya
prosediirel degiskenlerin (6rnegin kolon hazirligi kalitesi, eksizyon teknigi gibi)
standardize edilememesine yol agmistir. Ayrica ¢aligmanin tek merkez verilerine
dayanmasi, sonuclarin genellenebilirligini kismen smirlamaktadir. Molekiiler veya
imminohistokimyasal analizlerin yapilamamis olmasi1 da ozellikle serrated yolak

acisindan biyolojik farkliliklarin ortaya konmasini engellemistir.

Bununla birlikte ¢aligmamiz, uzun dénemli ve genis hasta sayisina dayanan
retrospektif bir analiz olmas1 bakimindan gii¢liidiir. On bir yillik genis bir zaman
araligin1 kapsamasi, poliplerin epidemiyolojik egilimlerinin daha giivenilir bicimde

degerlendirilmesine olanak saglamigtir. Ayrica kolon poliplerinin Diinya Saglik
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Orgiitii’niin 2019 siiflamasina uygun olarak konvansiyonel adenomlar ve serrated
polipler seklinde ayrintili histopatolojik alt tiplere ayrilmis olmasi calismamizin giiclii
yonlerinden biridir. Cok degiskenli lojistik regresyon ve korelasyon analizleri gibi ileri
istatistiksel yontemlerin uygulanmig olmasi yas, cinsiyet ve polip tipi gibi
degiskenlerin birbirinden bagimsiz etkilerinin degerlendirilmesine olanak tanimis ve
sonuglarin bilimsel giivenilirligini artirmistir. Bu yoniiyle, kolon polipleri dagilimi ve

risk faktorleriyle ilgili literatiire anlamli katki sagladig: diisiiniilmektedir.
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VL.SONUC

Caligmamiz kolorektal poliplerin epidemiyolojik ve histopatolojik 6zelliklerini
11 yillik genis bir hasta serisi lizerinden degerlendiren bir retrospektif analizdir.
Bulgularimiza gore, poliplerin en sik 6. ve 7. dekatlarda saptandigi, konvansiyonel
adenomlarin yasla birlikte anlamli bicimde arttig1, erkek cinsiyetin ise daha ytliksek
oranlarda goriilmesine ragmen polip tipi lizerinde bagimsiz bir etkisinin bulunmadig:
belirlenmistir. Serrated poliplerin 50-64 yas grubunda en sik goriildigi ve ileri
yaslarda azalma egilimi gosterdigi ayrica cinsiyet ile serrated polip varlig1 arasinda da

anlamli bir iligki saptanmadig1 goriilmiistir.

Histopatolojik dagilim incelendiginde, konvansiyonel adenomlarin poliplerin
biiyiik kismimi olusturdugu, bunlar arasinda tiibiiler adenom tipin en sik gozlenen alt
tip oldugu belirlenmistir. Serrated polipler daha diigiik oranda saptanmis olup, en sik
hiperplastik polip tipinde izlenmistir. Poliplerin en sik sigmoid kolon ve rektumda

yerlestigi goriilmiis, bu dagilim 6nceki ulusal ¢calismalarla benzerlik gostermistir.

Sonu¢ olarak calismamiz kolorektal poliplerin {ilkemiz popiilasyonundaki
dagilimin1 genis bir 6rneklem {izerinden ortaya koymus, yasin konvansiyonel adenom
gelisimi agisindan bagimsiz ve giiclii bir risk faktorii oldugunu, buna karsin cinsiyetin
belirleyici bir etken olmadigini gostermistir. Serrated polipler ise ileri yaslarda azalma
egilimi gdstermis ve ¢cok degiskenli analizde yas ile ters yonde iliskili bulunmustur.
Ayrica cinsiyetin serrated polip varligr iizerinde de anlamli bir etkisi olmadigi
belirlenmistir. Bulgularimiz, kolorektal kanserin erken tanisi ve 6nlenmesi agisindan
kolonoskopik tarama programlarmin 6zellikle 50 yas ve iizeri bireylerde 6nemini bir

kez daha ortaya koymaktadir.

Serrated poliplerin malign potansiyelinin géz ardi edilmemesi; 6zellikle sag kolon
yerlesimli poliplerde ve sesil serrated lezyonlarda dikkatli endoskopik inceleme
yapilmas1 Onerilmektedir. Kolon temizligi kalitesi, polip eksizyon teknigi gibi
degiskenlerin kayit altina alindig1 prospektif ve ¢ok merkezli caligsmalar, iilkemizde
polip epidemiyolojisinin daha biitiinciil degerlendirilmesine katki saglayacaktir.
Gelecekte yapilacak c¢alismalarda, serrated yolakla iligkili molekiiler ve
imminohistokimyasal  belirte¢lerin  incelenmesi, bu lezyonlarin  biyolojik
davraniglarinin  daha 1iyi anlagilmasina yardimci olacaktir. Ulusal diizeyde

standartlagtirilmis histopatolojik raporlama ve veri tabani olusturulmasi, kolorektal
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kanserin dnlenmesine yonelik epidemiyolojik izlem ve saglik politikalar1 agisindan yol

gosterici olacaktir.
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