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1. GIRIS VE AMAC

Gastrointestinal traktisde mukozal ylzeyin luminal protriizyonu veya
elevasyonu sonucu limene dogru g¢ikintt yapan olusumlar polip olarak
adlandirilmaktadir. Cogunlukla asemptomatik olsa da boyutu ve lokalizasyonuna
gore klinikte karin agrisi, kanama, obstriiksiyon ve anemiye ait semptomlar yaptigi
goriilebilmektedir. Polipler histopatolojik olarak siniflandirildiginda neoplastik
polipler, non-neoplastik  polipler, subepitelyal lezyonlar seklinde ele
alimabilmektedir. Neoplastik poliplerden adenomatdéz polipler ¢ogunlugu
olusturmaktadir. Bu adenomlar predominant glandiiler paternin histolojik yapisina
gore siniflandirilmaktadir. Bunlar tiibiiler adenom ,tiibiilovilloz adenom, villoz
adenom seklindedir. Bu polipler malign dejenerasyona doniismesi nedeniyle
oldukga ©nemlidir. Bir¢cok kolorektal kanser, adenomalardan gelismektedir.
Adenomatdz poliplerin erken tanisit ve c¢ikarilmasi, gelismis iilkelerde kolorektal

kanser insidansini azaltmaktadir.

Pozitron emisyon tomografisi (PET), esas olarak iyi huylu ve koti huylu
lezyonlart ayirt etmek ve neoplazmalart maksimum standardize edilmis alim
degerlerine (SUVmax) gore evrelemek ve izlemek icin kullanilan bir goériintiileme

yontemidir.

Bu calismada farkli endikasyonlarla yapilan PET incelemesinde kolonda
aktivite tutulumu rapor edilen ve kolonoskopi sonucunda tutulum yerinde polip
tespit edilerek polipektomi uygulanan hastalarin demografik 6zellikleri ile PET
incelemesinde belirlenen SUVmax degerleri ile poliplerin histolojik tipleri ile
displazi derecesi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaglanmistir. PET'de
tesadiifen saptanan kolorektal poliplerin SUVmax degerlerinin polibin histolojik
tipini ve displazi derecesini predikte edebilecegi, siddetli displazinin daha yiiksek

SUVmax degerleri ile iligkili olabilecegi diistiniilmektedir.



GENEL BIiLGILER

2.1. Pozisyon Emisyon Tomografisi/Bilgisayarh Tomografi (PET/BT)

Asagida basliklar halinde ilk olarak PET, daha sonra BT teknolojisi ve
cihaziyla ilgili genel bilgilere yer verilmekte ve daha sonra PET/BT

uygulamasindan bahsedilmektedir.

2.1.1. Pozisyon Emisyon Tomografisi

Son zamanlarda PET gibi radyoniiklid tabanli goriintiileme teknikleri
goriintilemede etkin bir sekilde kullanilmaktadir (1). Bu teknikler en hassas
molekdiler gorintileme teknikleridir (2). PET galismalarinin temelini bir kamera
yontemi ile tespit edilen y-151n1 emisyonlar1 ve radyofarmasétikler olusturmaktadir
(3). PET cihaz1 (Sekil 2.1); dedektor setlerini daire seklinde diizenleyen gergeveye
sahiptir. Seri olarak diizenlenmis dedektorler ile viicuttan gelen 1sinlar1 (pozitron
radyasyonu ) algilamakta ve dokularin kontrast goriintiistinii olusturmaktadir (4,
5).
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Sekil 2.1. PET Cihaz1



2.1.2. Bilgisayarh tomografi

Tibbi goriintiilemede ¢esitli cihazlarda rontgenler kullanilmaktadir. Bazen
"bilgisayarli eksenel tomografi" (BET) olarak da adlandirilan bilgisayarli tomografi
(BT), giinlimiiz klinik uygulamasinda rontgenin en kapsamli kullanimidir (6). BT,
tiim viicudun enine kesit goriintiisiinii gerceklestirmek i¢in X-1g1n1 dalga boyunu
kullanan, invaziv olmayan bir tibbi goriintiileme sistemidir. BT ile bir nesnenin i¢
yapisinin ii¢ boyutlu bir goriintiisiinii elde etmek i¢in o nesnenin birgok iki boyutlu

X-1511 goriintiisii farkli agilardan alinmaktadir (7).

X-ray source

Multiple row
detector

Sekil 2.2. Bilgisayarh Tomografi

BT'nin temel islevi kemik, kas, yag, su ve hava gibi farkli biyolojik
bilesenlerden gecerken X 1sinlarinin azaltilmasma dayanan bir sistem aracilifiyla
anatomik veri toplanmasini saglamaktir. Radyoniiklid tabanli goriintiilleme (PET
gibi) sistemleri ise daha c¢ok fizyolojik fonksiyonlar hakkinda basarili veri
toplamaktadir (8).



2.13. PET/BT

PET goriintileme ilk olarak 1970'lerde Phelps ve Hoffman tarafindan
gelistirilmistir (9). Townsend tarafindan 2000 yilinda gelistirilen hibrit PET/BT
cihazi ile klinik kullanim yayginlasmistir (10). PET/BT ‘nin yaygin kullanimi
girmesi ile birlikte tiimor goriintilemede molekiiler duyarlilik ve anatomik
ozgiilliigli birlestirmistir (11). PET/BT flizyon gorintiileri, BT tarayicidan elde
edilen goriintiilerin PET tarayici ile list liste bindirilmesiyle elde edilmektedir.
Boylece hem metabolik fonksiyonel bilgi hem de anatomik bilgi aym1 anda
degerlendirilebilmektedir. Tek basina PET veya BT'den elde edilen veya ayr1 olarak
degerlendirilen bilgilerden klinik olarak daha yararli olmaktadir (12).

PET
Scan

PET/CT

Sekil 2.3. PET, BT ve PET/BT Gériintiileri (12)



Kombine cihazlar, BT ve PET taramalarinin sirayla ve hasta ayni tarayici
masasina yalnizca bir kez konumlandirilarak yapilmasina izin vermektedir. Bu
ozellik, ayrica bu taramalarin her ikisini de daha kisa siirede elde etme yetenegi ve
iki goriintii veri setinin birlikte kaydedilmesi i¢in gelistirilmis yazilim algoritmalari
olmas1 taramalar1 yorumlayan hem hastalar hem de doktorlar i¢in biiyiik avantaj
saglamaktadir (13). Ozetle PET/BT iki ayr1 cihazin kombine edilerek tek bir makine
haline getirildigi hibrid bir goriintiilleme yontemidir. PET bedendeki reseptorler,
metabolizma ve perfiizyon ile fonksiyonlar hakkinda in vivo kantitatif bilgi
saglamaktadir. BT ise bedenin ince bir diliminden gegen X 1sin1 emiliminin
dedektor araciligiyla olgiilmesi ve bundan goriintii olusturulmasina dayanmaktadir.
PET/BT cihaz ise iki goriintiiyli kullanmakta ve genellikle PET goriintiilerinde

ateniiasyon diizeltme amaciyla BT goriintiisii kullanilmaktadir (14).

PET/BT giiniimiizde en cok malignite taranan hastalarda, tedavi sonrasi
degisiklikleri  gorilintilleme, yeniden evreleme, evreleme ve tam1 igin
kullanilmaktadir (14). PET goriintiillemenin temeli, biyolojik dokularda degisen
metabolizmanin saptanmasidir. PET, glikoz metabolizmast gibi fizyolojik
parametreleri  hedefleyen  farmakositikleri  kullanarak, hiicresel islevin
goriintiilenmesini ve Olg¢iilmesini saglamaktadir. Kanserli hiicrelerde metabolik
degisiklikler heniiz hiicreler displazi, metaplazi veya anaplazi gibi degisikliklere
ugramadan ¢ok once meydana gelmektedir. Bunlar1 daha sonraki bir asamada ise
yapisal degisiklikler izlemektedir. PET taramasi hastaligi metabolik seviyede tespit
ederken, BT anatomik goriintiileme teknikleri ile hastalig1 yapisal seviyede tespit

etmektedir (15).

PET/BT  taramalarmin  genel  kullanom  alanlann  su  sekilde

siralanabilmektedir:
e Kanser vakalarm tespit etmek ve/veya bir teshis koymak.
e Viicutta bir malignitenin yayilip yayilmadigini belirlemek.
e Tedavinin etkinligini degerlendirmek.

e Tedaviden sonra niksu degerlendirmek



e Doku metabolizmasini ve canliligini1 degerlendirmek.

e Miyokard enfarktlsii gibi durumlarda kalp boélgeleri Gzerindeki etkilerini

belirlemek.

e Kalp kasmin anjiyoplasti veya koroner arter baypas cerrahisinden fayda
gorecek alanlarim1i  (miyokardiyal perfiizyon taramasi ile birlikte)

tanimlamak.

e Tiimdrler, hafiza bozukluklari, nobetler ve diger merkezi sinir sistemi

bozukluklar1 gibi beyin anormalliklerini degerlendirmek.

PET/BT 0zellikle son zamanlarda onkolojik gortntilemede merkezi rol
oynamaktadir. Onkolojik gorlintiilemenin hedefleri lezyonun tespiti, lezyon
karakterizasyonu, kotii huylu lezyonlarin evrelendirilmesi ve terapdtik cevabin
degerlendirilmesidir. PET/BT fiizyon goriintiileri, radyasyon tedavisi alanini ve
dozunu modile etmek icin timdrlerin metabolik olarak en aktif bdlgelerinin
biyopsilerine rehberlik etme ve tek basina BT'den daha iyi canli kanser haritalar
saglama potansiyeline sahiptir. Klinik uygulamada fluoro-deoksi-glukoz (FDG)
PET, ilk evreleme , tedaviye yanit1 degerlendirme, diisiik dereceli tiimdrlerin malign
transformasyonunu degerlendirme ve kalan/rekiirren timorii tedavi sonrasi

degisikliklerden ayirma i¢in kullanilmaktadir.

Evreleme disinda, PET/BT bas ve boyun kanserlerinde radyasyon
tedavisinin planlanmasinda giderek daha fazla kullanilmaktadir. PET'in geleneksel
gorlintiilleme yontemlerine gore en biiyiik avantaji, rezidiiel veya rekiirren hastaligin
tespiti i¢in takip goriintiillemesidir. PET/BT gastrointestinal sistemle baglantili
0zofagus kanseri, kolorektal karsinom, lenfomanm yani sira gogiis karsinomasi,
servikal ve ovaryan karsinoma, renal, prostat kanserler, testis kanserleri, melanoma,
norolojide demans, epilepsi, hareket bozukluklari, serebrovaskiiler hastaliklar ve
inme gibi durumlarda, kardiyolojide myokardiyal durum, koroner arter

degerlendirmesinde de kullanilmaktadir (15).



Ote yandan PET/BT nin bazi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Bunlar ise

su sekildedir:

* Gebelik durumunda PET/BT taramalarma girmemelidir ¢linkii kullanilan
radyoaktif izleyiciler bebek i¢in tehlikeli olabilmektedir.Ek olarak diisiik de olsa X-

raydan alinan diisiik dozda alsa radyasyon ihtimali mevcuttur.

* Diyabet  hastalari, belirli  Onlemler alimarak PET/BCT  taramasina
girebilmektedir.Radyoaktif malzeme glikoz ile birlestirilip hastaya enjekte
edildiginden, bu baz1 diyabetik hastalar i¢in endise yaratabilmektedir.

* Yeni bir prosedir oldugu igin, diger tibbi goriintiileme yontemlerine kiyasla

oldukca pahalidir.

* PET/BT goriintiilemeyle ilgili bir baska sorun da hassasiyetinin ¢ok yliksek
olmasidir. Bir hastanin kimyasal dengesizlikten muzdarip olmasi durumunda,
ornegin diyabetik olanlar veya prosediire girmeden Once bir seyler yemislerse,

PET/BT goriintiilemede yanlis sonug alma olasilig1 yuksektir.

2.1.4 Standardize Edilmis Alim Degeri (SUV) Nedir?

PET-BT’de lezyonun viziiel degerlendirmesinde, malign ya da benign
ayrimimnin yapilmasinda kantitatif yontemler kullanilmaktadir. Bunlardan birisi
standardize edilmis alim degeridir (Genel kullanimi ile Standardize uptake value,
“SUV” olarak kisaltilarak ifade edilecektir). SUV dokuda alimim yari kantitatif bir
Ol¢timiidiir. Doz kalibrasyonunun dogrulugu, enjeksiyon ve goriintiileme arasindaki
siire (dozdan tarama siiresi), hasta agirligi, hareket artefaktlar1 ve kan sekeri
seviyeleri dahil olmak {izere bir¢ok faktér SUV'u etkilemektedir. Bir¢ok niikleer tip
uzmant SUV degerleri verirken, bazilar1 kan havuzu veya karaciger ile gorsel
karsilagtirmaya dayal1 olarak kalitatif okumay1 tercih etmektedir. PET okuyuculari
icin yorumlarin daha standart hale getirilebilmesi ve klinik karar vermeyi daha
giivenli  bir sekilde yoOnlendirebilmesi i¢in SUV  degerleri vermeye

yonlendirmektedir (16).



SUV tarihsel olarak niikleer tip uzmanlar tarafindan “normal” ve
“anormal” alim seviyeleri arasinda ayrim yapmak i¢in kullanilan boyutsuz bir
orandir. Bir ilgi bdlgesinin birim hacim basina aktivitesinin, birim tiim viicut hacmi
basina aktiviteye orani olarak tanimlanmaktadir ve yari-kantitatif bir parametre
olarak kabul edilmektedir. Bolmeli ve kinetik modelleme yoluyla gercek
nicelemenin aksine alim miktarinin dlgiilmesi esastir. iki buguk veya daha yiiksek
bir SUV, genellikle koti huylu dokunun gostergesi olarak kabul edilmektedir;
bununla birlikte, benzer hastaliklar i¢in bildirilen genis bir SUV yelpazesi vardir

(17).

Maksimum standardize edilmis alim degeri olarak da adlandirilabilen
SUVmax, malign doku tarafindan FDG alimin1 6lgmek icin yaygin olarak
kullanilmaktadir (18). Sekil 2.4'te gosterildigi gibi PET/BT goriintilemede SUV

kullaniminin ii¢ alaka diizeyi vardir.

* Klinik arastimalar ve ilag e Kullanim potansiveli zaten

kesfi mevcut, daha az sayida
: . calisma
® Terapive bireysel yaniti
degerlendirme e Klinik olarak kullanimin
artmasi

o SUV1er artile rutin olarak

rapor edilir ve yénlendiren e Uzun vadeli ihtiyac, cok

doktorl ar tarafindan istenir sayida calisma

N

Sekil 2.4. PET/BT ile Kantitatif Goriintillemede SUV'larin Rolleri (18)




SUV ig¢in tabloda goriildigi gibi klinikte en yaygin kullanimi tedaviye yaniti
degerlendirmede PET/BT'nin kullanilmasidir. Fakat Hodgking lenfoma gibi bazi
durumlarda, kantitatif PET/BT goruntilemesine gercekte ihtiyac
duyulmayabilmektedir, ¢iinkli basar1 standart bir tedavi silirecini takiben PET

goriintiisiinde farmasotik aliminin tamamen olmamasiyla tanimlanabilmektedir.

Bununla birlikte, son birka¢ yilda pratikte meydana gelen bir degisiklik,
SUV'larin artik goriintii yorumlama ve raporlamanin bir parcasi olarak bilinen veya
stiphelenilen kanserler i¢in rutin olarak rapor edilmesidir. Giincel oneriler, timor
SUV'larinin rapor edilmesi gerektigi yoniindedir; bu nedenle SUV sapma ve
varyans kaynaklarinin bu tiir uygulamalarda iyi anlasilmasi ve kontrol edilmesi

gerekmektedir (17).

2.2. Kolon Polipleri

"Polip", Yunanca "hastalikli yumru" anlamma gelen polypous
kelimesinden tlretilen bir terimdir. Polypous, bir ahtapotun dokunaglarini
karakterize etmek icin kullanilan "birgok ayak" anlamina gelmektedir. Genel olarak
bu terim, mide-bagirsak, genito-iiriner veya solunum yollarinin herhangi bir yerinde
ici bos bir damarin liimenine ¢ikintt yapan herhangi bir kiitleyi tanimlamaktadir.
Bazi1 subepitelyal patolojiler liimen i¢ine mukozal ¢ikintiya neden olabilmesine ve
mukozal poliplere benzemesine ragmen, genellikle polipler organlarin mukozal
tabakasindan ortaya cikmaktadir. Diger bir deyisle polip, i¢i bos bir viskonun

limenine ¢ikint1 yapan herhangi bir kiitle olarak tanimlanmaktadir (19).

Kolon polipleri kolonoskopik goriiniimlerine gore sesil (sapsiz, diiz,
dogrudan mukozal tabakadan ¢ikan) veya sapli (mukozadan fibrovaskiler bir sapa
uzanan) olarak smiflandirilabilmektedir. Kolon polipleri kendi igerisinde neoplastik
polipler, non-neoplastik polipler ve subepitelyal lezyonlar seklinde baslica 3 grup
altinda ele alinmaktadir. Bunlar da kendi iglerinde yeniden alt gruplara

ayrilmaktadirlar (20);
1.Neoplastik polipler
a.Adenoma

i. TUbiler adenoma



ii. Tubulovilloz adenoma
iii.Villoz adenoma
b.Karsinoma
Noninvaziv karsinoma
1.Karsinoma insitu
2.Intramukozal karsinoma
ii.invaziv karsinoma
2.Non-neoplastik polipler
a.Hiperplastik polip
b.Juvenil polip
c.Peutz-Jeghers polipleri
d.Inflamatuar polipler
Inflamatuar barsak polipleri
ii. Bakteriyel enfeksiyonlar veya amebiazis
iii.Sistosomiyazis
iv.Cap polipozis
3.Subepitelyal lezyonlar
a.Colitis cystica profunda
b.Pneumatosis cystoides intestinalis
c.Lenfoid polipler
d.Lipomalar
e.Karsinoidler

f. Metastatik neoplasmlar
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g.Diger nadir lezyonlar

2.2.1. Neoplastik Polipler

Neoplastik polipler kendi icerisinde adenoma ve karsinoma olmak Uzere
ikiye ayrilmaktadir (20). Adenomalar bu tezde daha kapsamli bir yere sahiptir ve
2.3 numaral1 baslikta detayl sekilde ele alinacaktir.

Neoplastik polipler, kolorektal kanserin gelisiminde 6nemli bir asamay1
temsil eden kotii huylu bir potansiyele sahip olduklari icin 6neme sahiptir. Bu
nedenle, bu poliplerin erken taninmasi ve tedavisi kolorektal kanserin gelisimini

kesintiye ugratabilmekte bunla iligkili hastaliklar1 ve 0lumu 6nleyebilmektedir.

Cogu neoplastik polip kansere doniismese de, kolorektal karsinomlarin
cogunun adenomatdz poliplerden gelistigi kabul edilmektedir; bu doniisiime yol

acan olaylarin dizisine adenomdan karsinoma dizisine atifta bulunulmaktadir.

Adenomatoz polipler kanserin Onciileri olarak diigiiniilmelidir. Kanser
barindiran bir polip riski birkac faktorle iliskilidir. Bunlardan biri biiyiikliigiidiir.
Yakin zamanda yapilan bir ¢alisma, yliksek dereceli neoplazi barindiran 5 mm'den
blylk olmayan bir polip riskinin %1l'den az oldugunu ve kanseri barindirma
riskinin ihmal edilebilir oldugunu gostermistir (21). Bununla birlikte, 5 mm'den
biiyiik poliplerin kansere yakalanma sansmin %3 oldugu ve polip boyutu arttik¢a
sans arttig1 gosterilmistir. Bir polipte invazif karsinom ortaya ¢iktiginda, tedavinin
yeterliligini saglamak icin dikkatlice diisiiniilmelidir. Muskularis mukozaya sinirh
karsinom metastaz yapmamakta ve bu tip polipin tam olarak cikarilmasi yeterli
tedavi olmaktadir. Bununla birlikte, muskularis mukozadan derine penetrasyon,
timoriin metastaz yapma yetenegi kazandigini gostemektedir; dolayisiyla basit
polipektominin yeterliligi s6z konusudur. Haggitt ve ark. (22); kanser igeren
polipler i¢in, bdyle bir polipin daha genis bir eksizyon gerektirip gerektirmedigini
belirlemek i¢in kabul edilen bir siniflandirma sistemi Onermislerdir. Bu sisteme
gore tam bir polipektominin yeterli bir tedavi olarak kabul edilebilmesi igin

asagidaki kriterlerin tamami karsilanmalidir:
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-Tiimdr, polipin basinin veya boynunun dtesine uzanmamis olmali

-Tumor kenari ile numunenin kenari arasindaki mesafe 2 mm'den fazla

olmali.

-Histoloji uygun olmali (kotii farklilasmamus tip ve lenfatik veya vaskdler

invazyon olmamali)

Bununla birlikte, kanser igeren bir polip eksize edildiginde asagidaki
durumlardan herhangi biri meydana gelirse, %10 veya daha fazla lenf nodu
metastazi olasiligi nedeniyle polipektomi tek basina yeterince gilivenli bir strateji

olarak kabul edilmemektedir:
- Polip sapsiz ise,

- Sapli bir polipte tiimoriin sapinin herhangi bir yerine boynunun altindaki

veya sapin altindaki bagirsak duvarinin submukozasina yayilmis ise,
- Timor kenari ile numunenin kenar1 arasindaki mesafe 2 mm'den az ise
- Histoloji kotl farklilasmus,
- Lenfatik veya vaskuler invazyon mevcutsa

Bu durumlardan herhangi biri ortaya ¢ikarsa, genellikle basit polipektomi
yerine daha ileri endoskopik teknikler ile eksizyon yada etkilenen kolon

segmentinin onkolojik ilkelere gore cerrahi rezeksiyonu onerilir (23).
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2.2.2. Non-Neoplastik Polipler

Non-neoplastik polipler kendi igerisinde hiperplastik polipler, juvenil
polipler,  Peutz-Jeghers polipleri ve inflamatuvar polipler  seklinde
siiflandirilmaktadir (20). Hiperplastik polipler (HP) en yaygin kolorektal polip
tlridir. Bir zamanlar ayri bir lezyon olarak kabul edilmislerdir, ancak giiniimiizde
diger alt gruplarin, SSA'larin (Sapsiz serrated Polipler) ve TSA'larin (Geleneksel
serrated Polipler) malign potansiyelini paylasmayan serrated poliplerin bir alt
grubu olduklarina inanilmaktadir. Bu polipler genellikle 5 mm'den kiigiik ¢aptadir
(kiiciiltiilmiis polipler), sapsizdir ve en yaygin olarak distal kolon ve rektumda
bulunmaktadir. Displazisiz hiperplazinin histolojik 6zelliklerini gostermektedir; bu
nedenle pre-malign olarak kabul edilmemektedir. Ne yazik ki, hiperplastik polipler
endoskopide her zaman adenomatdz poliplerden ayirt edilememektedir ve bu

nedenle siklikla ¢ikarilmaktadir(23).

HP’ler, kolon ve rektumun distal kisminda meydana gelen olduk¢a yaygin,
kiiciiltiilmiis sesil poliplerdir. HP'ler ayni zamanda en sik goriilen serrated
poliplerdir (% 80-90) ve tim poliplerin % 29-40'1m1 temsil etmektedir (24).
Genellikle 5 mm'den kuglk capa sahiptirler ve mikroskobik olarak farkli yiizey
desenleri sergilemektedir. Kriptlerin iist yarisinda veya bazen iist iigte birlik kisimda
ve kriptlerin yiizeyinde diizensiz bir siskinlige ve kriptlerin iist yarisinda bir tirtiga
yol acan tirtikli yapiya sahip uzatilmis kriptler gostermektedirler. Bu ylzey
paternleri histolojik alt tiplere karsilik gelmektedir: mikrovezikiiler tirtikli polipler
(MVSP'ler), goblet hiicreli tirtikl1 polipler (GCSP'ler) ve musin zayif tip (¢cok nadir).
Bazal kismin hiicrelerindeki gekirdekler kiigiik, tekdiize ve temelde yonelimlidir ve
kriptlerin Uist kismindaki c¢ekirdekler kalabalik degildir ve hiperkromazi yoktur (25,
26). Sitolojik displazi veya intraepitelyal neoplazi yoktur, yapisal veya mimari
degisiklik yoktur (25). iki farkli histolojik alt tip, molekiiler profillerde de farklilik
gostermektedir. MVSP'ler, BRAF mutasyonu ve promoter bolgelerde anormal
metilasyona kars1 artan bir duyarlilik seviyesi gostermektedir. GCSP'ler, SSA'larda
gosterilmeyen KRAS mutasyonunu gostermekte, ancak biyuk GCSP'lerin SSA'lara
ilerleyebilecegine dair bazi kanitlar vardir. Bu nedenle, HP'lerin siniflandirilmasinin

klinik 6nemi yoktur (26).
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Son zamanlarda, HP'lerin hiperplazik polipozis sendromu ortaminda bir
miktar kot huylu potansiyele sahip olabilecegi kesfedilmistir. Hiperplastik

polipozis sendromu bulunan hastalar mevcuttur (27).

Kolorektumdaki kii¢iik distal yerlesimli HP'lerin ¢ogu i¢in malign
ilerleme riski ¢ok diisiiktiir. Bunun yerine 10 mm'den biiyiik polipler ¢ikarilmalidir

¢linkii baz1 ¢alismalar malign potansiyele sahip olabileceklerini gostermistir (25) .

Juvenil polipler, genellikle ¢ocuklarin rektumunda bulunan soliter, sferik
poliplerdir. Fazladan lamina propria gosterirler ve kistik dilate bezlere sahiptirler.
Juvenil poliplerde neoplazi nadirdir ancak siklikla hiperplazi gosterirler. Ayrica
siskin, mukus dolu bezler, inflamatuar hucreler ve 6demli lamina propriya icin
retansiyon polipleri olarak da bilinmektedir (28). Peutz-Jeghers polipleri, genellikle
Peutz-Jeghers sendromunda ve nadiren tek polipler olarak bulunmaktadir. Polipler,
hiperplastik kolorektal mukoza ile kapli belirgin dallanma ile merkezi bir ¢ekirdek
diiz kastan olusan ¢ok organize bir yapiya sahiptir. Juvenil poliplerden farkli olarak
Peutz-Jeghers poliplerinde lamina propria normaldir ve anormal kas dokusu

lezyonun karakteristik yapisint vermektedir (28).

Inflamatuvar polipler, inflamatuvar bagirsak hastaligi, divertikiilozis ve
mukozal prolapsus ile iliskilidir (29). Inflamatuvar poliplerin, tam kat tilserasyon ve
doku rejenerasyonu ile mukozal inflamasyondan sonra ortaya ¢iktig
diisiiniilmektedir.  Inflamatuvar polipler, mukozal iilserasyonun ortasinda
granlilasyon dokusu ile birlikte iltihapli 6demli mukoza adasimi temsil
edebilmektedir. Inflamatuvar polipler (psddopolipler) en yaygm olarak iltihapli
bagirsak hastaligi olan hastalarda, 6zellikle iilseratif kolitte goriilmektedir. Bir
enfeksiy0z veya iskemik kolit olaymin ardindan da ortaya g¢ikabilmektedir. Bu
lezyonlar gergek polipler degil, bozuk mukozal anatomiye sahip inflamatuar
infiltrasyonlarin birikimleridir Bu poliplerin i¢sel neoplastik potansiyeli yoktur,
ancak genellikle kolon kanseri gelistirme riski yiiksek olan hastalikli kolonlarda

gorilmektedir (30).
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2.2.3. Subepitelyal Lezyonlar

Subepitelyal lezyonlar terimi genel olarak kolon duvarinin daha derin
katmanlarindan kaynaklanir. Muskularis propria, submukozadan veya muskularis
mukozasindan olusur.Uste gelen mukoza dahil degildir fakat bazi1 lezyonlarda dahil
olabilir. Subepitelyal lezyon iilserli veya iltihapli olabilir. Submukozal, subepitelyal

veya intramural gibi terimler birbirinin yerine kullanilir (31).

2.3. Adenomalar

Neoplastik (adenomatdz) kolorektal polipler, mukus salgilayan kolonik
epitel hocrelerinden kaynaklanan iyi huylu timorlerdir. Adenomatéz polipler,
ozellikle bati1 iilkelerinde yaygindir, Amerika Birlesik Devletleri'nde 50 yasin
tizerindeki kisilerde tarama kolonoskopilerinin %20-40'inda goriilmektedir. Yakin
tarihli bir ¢calisma, adenom oranlarinin yasa ve cinsiyete bagli oldugunu bildirmistir.
50 yasin altindaki kisilerde, tarama kolonoskopisinde kadinlarin %12'sinde ve
erkeklerin %24'tinde adenom oldugu bulunmustur. 80 yas iistii kadin ve erkeklerde
oranlar sirastyla %27 ve %40'a yiikselmistir (32). Yakin tarihli bir popiilasyon
temelli ¢alisma, tarama kolonoskopisine tabi tutulan asemptomatik hastalarin
%34.3'inde en az bir polip tespit edildigini bulmustur (33).Otopsi serilerinde
prevalans daha da yiiksektir ve yasla birlikte artmaktadir. Kolonda adenoma sahip

oldugu tespit edilen hastalarin tigte biri ila yarisinda senkron kolon lezyonu vardir
(34).

Kolonik adenomlarin gelisimine katkida bulunan faktorler ¢ok sayidadir ve
belirsizdir; ancak bu siiregte hem genetik yatkinligin hem de ¢evresel faktorlerin rol
oynadig1 kabul edilmektedir. Sigara icmenin kolon poliplerinin gelisimi i¢in bir risk
faktorli oldugu gosterilmistir (35). Ek olarak diger risk faktorleri obezite, yliksek
kirmizi et alimi ve disiik lif ve kalsiyum alimini igermektedir (36). Tersine,
steroidal olmayan antiinflamatuvar ilaglarin (NSAID'ler) ve statinlerin kullaniminin

koruyucu bir etkiye sahip oldugu gosterilmistir(37).
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Anatomik olarak adenomlar kolon boyunca herhangi bir yerde bulunabilir.
Karsinomlara doniismeye daha yatkin olan biiyiik adenomlar, sol kolon baskinligi
ile karsinomlara benzer bir dagilimda bulunmaktadir. Klinik olarak poliplerin cogu
semptomatik degildir ve tarama kolonoskopilerinde bulunmaktadir. Poliplerde
klinikte karin agrisi, sisme veya bagirsak alisgkanliklarinda degisiklik gibi tikayict
semptomlar arastirmay1 baslatabilmektedir. Salg1 diyare ve hipokalemi (McKittrick-
Wheelock sendromu), villéz bir adenomun nadir klinik belirtileri olabilmektedir
(23).

Adenomatdz polipler, histolojik gérinumlerine gore tibdler, villéz veya
tiibliler villoz adenomlar olarak alt siniflandiriimaktadir (38). Tibuler adenom ,
adenom tiirli poliplerin yaklagik %65-80'ini olusturan en yaygin histolojik alt tiptir.
Tiibiiler adenomlar ¢ogunlukla saplidir ve atipi derecesi degisken olmasina ragmen

genellikle vill6z adenomlardan daha az atipi barindirmaktadir (23).

Sekil 2.5. Tiibiiler Adenoma (23).
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Sekil 2.6. Villoz Adenoma (23).

Vill6z adenomlar daha buyik poliplerdir. Tubtler adenoma gore daha az
goriilmektedir. Daha yagli hastalarda goriilme egiliminde olup siklikla rektum ve
rektosigmoid bolgede izlenmektedir. Olgular genellikle rektum ya da rektosigmoid
bélgede kitle etkisi ile, bazen de su-elektrolit kaybi ile gelebilmektedir. Tiibiiler
adenomlara gore daha yiiksek oranda malign degisim gostermekte ve bu oran %29
ila %70 arasinda degismektedir. Makroskopik olarak genellikle sesil ve kadifemsi
gorliinimdedir. Cap1 10 cm’e kadar ulasabilmektedir. Bazen ¢evre mukozadan 1-3
cm kabariklik goOsteren karnibahar benzeri gorlinlim olusturabilmektedir.
Mikroskopik olarak yapraksi, parmaks1 uzanimlar gostermekte olup normal kolon
mukozasmnin iki kat1 kalinlia ulagmaktadir. Yiizey degisen derecelerde displazi

gosteren glandiilar epitel ile dosenmektedir. Bazen invaziv karsinom da izlenir (39).

Tubdlovilloz adenomlar, yukarida tartisilan her iki hiicresel modelin

unsurlara sahiptir. Poliplerin yaklasik %10-25'1 tubulovilloz adenomlardir.

Tanim olarak, tiim adenom tipleri bir dereceye kadar displazi
sergilemektedir, yani anormal glandiiler yap1 ve hasarli hiicre i¢i yapilar vardir.
Displazi derecesi ¢esitlidir ve daha siddetli hale geldikce (yliksek dereceli)
malignite riski artmaktadir (23).
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Sekil 2.7. Kolon Polipleri A) Sabit B) Saph (23) .

Kolon poliplerinin ugte ikisi adenomattz poliplerdir. Adenomattz polipler
erkeklerde kadinlardan daha yaygindir ve ¢ogunlukla sol kolonda yerlesmektedir.
Bu poliplerin énemi koétl huylu dejenerasyon gosterebilmeleridir; ancak bu, tim
kolorektal adenomat6z poliplerin kansere doniisecegi anlamina gelmemektedir.
Adenomatdz polipler, baskin glandiiler paternin histolojik yapisina gore
siniflandirilmakta ve hemen hepsi farkli derecelerde displazi igermektedir. Diinya
Saglik Orgiitii'ne gore adenomlar, bezlerin en az %80'i dallanma, tibul tipindeyse
tiibiiler, bezlerin en az %80'1 villiform ise villoz olarak siniflandirilmaktadir. Tim
adenomat6z polipler arasinda tiibiiler adenomlar %80-86, tubulovilloz %8-16 ve
vill6z adenomlar %3-16'dir (40). Adenomlarin kotii huylu potansiyeli, boyuta,
histolojik tipe ve displazinin derecesine baghdir. Villoz bilesene sahip daha biiyiik

adenomlar ve daha yiksek derecede displazi daha fazla malign potansiyele sahiptir.

Boyut ve malignite arasindaki iligkiye bakildiginda ise; kilavuzlar polip
boyutu i¢in 10 mm smirim1 malignite gelismesi agisindan sinir kabul etmekte ve
hastalarin kolonoskopi takipleri polip boyutuna gore degisiklik gostermektedir.
Polip boyut, say1 ve histolojiyi i¢ine alan kolon kanseri gelisimi agisindan risk
smiflamasina gore hastalar; diisiik risk 1-2 adenom <10 mm, orta risk 3-4 kugik
adenom veya >10 mm tek adenom ve yiksek risk >5 kiiglik adenom veya >3

adenom ve en az biri >10 mm seklinde siniflanmistir (41).
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Diiz adenomlar ilk olarak Muto ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir.
Makroskopik olarak ortasi diiz veya basiktir. Son yillarda malignite potansiyeli ve
kolayca go0zden kacabilecekleri nedeniyle daha fazla ilgi gérmektedirler. Bu
potansiyel risk, 6zellikle Japonya'daki aragtirmacilari, mukozanin kontrast rolyef
harita gorilintiisiinii olusturmak i¢in boya piiskiirtmeyi (kromoendoskopi) veya
gelismis gorsellestirme i¢in biiyiitme kolonoskopisini igeren daha iyi tespit

yontemlerini benimsemeye sevk etmistir (42).

2.3.1. Adenoma-Karsinoma Hipotezi

Cogu neoplastik polip kansere doniismese de, kolorektal karsinomlarin
cogunun adenomatdz poliplerden gelistigi kabul edilmektedir. Neoplastik bir
strecin olusumu, ti¢ kategoriye ayrilabilen ¢ok sayida kiimiilatif genetik degisiklik
gerektirmektedir (23):

1. Proto-onkojenlerdeki, aktif onkogenlere dontistimlerini indiikleyen

mutasyonlar

2. Timor baskilayict genlerin aktivitesini azaltan mutasyonlar veya
delesyonlar.
3. DNA onariminda yer alan genlere zarar veren mutasyonlar.

Bu ¢ mekanizma, kontrolsiiz hiicre proliferasyonuna, otonom biyimeye
ve dolayisiyla tiimor olusumuna katkida bulunmaktadir (43). Neoplastik sirecin ilk
genetik mutasyonlarin hiicre i¢i ekspresyonu ile basladigi ve genetik hasar
birikmeye devam ettikce neoplastik siirecin daha da ilerledigi varsayilmaktadir. Bu
surecte kritik bir nokta, neoplastik hiicrelerin bazal membrana nufuz etme ve
metastaz yapma yetenegi kazandiginda ortaya ¢ikmaktadir. Bu nokta, bir adenomun

karsinomaya doniisiimiinii tanimlamaktadir (44).

Adenomdan karsinomaya sekans yoluyla kolorektal kanserin gelismesinde

bir¢ok genin rol oynadigi kabul edilmistir. Bu genler arasinda sunlar bulunmaktadir:
. Tiimdr baskilayici genler APC, DCC ve p53;

. Proto-onkojenler K-RAS ve MYC; ve
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. DNA uyusmazligi onarim genleri MLH1, MSH2 ve MSH6.

Bu genlerin her birinin, de-aktivasyonunun (timor baskilayici gen) veya
aktivasyonunun (proto-onkogen) kritik oldugu spesifik bir timér olusumu
asamasina sahip olduguna inanilmaktadir. Ornegin, p53 geninin protein iiriiniinin,
hasarlt hiicrelerin mitotik dongiiden ge¢mesini Onlemede bir rolii vardir ve
kaybinin, bir adenomun karsinomaya doniistimiine aracilik etti§ine inanilmaktadir
(45). Bir timor baskilayici genin aktivite kaybinin her iki allelin de mutasyonunu
veya silinmesini gerektirdiginden bahsetmeye degerdir (46) . Bu prensibin bir
kanit1, bir tiimor baskilayict gen alelindeki kalitsal (germ hatt1) bir mutasyonun,
bireyin tiimor olusumuna duyarli olmasina neden oldugu bazi kalitsal sendromlarda
bulunabilmektedir; daha sonra ikinci bir (somatik) mutasyon cevresel faktorlerden
kaynaklanmaktadir ve diger allele zarar vermektedir. Bu sirada timdr olusumu

basglatilmaktadir. Bu tiir bireylerin erken yasta timor gelistirme egilimi vardir (47).

Kalitsal sendromlarin bir 6rnegi, APC tiimor baskilayict gen allellerinden
birindeki bir mutasyonun kolorektal kansere yatkinliga neden oldugu ailesel

adenomat6z polipozdur (FAP) (48).

2.3.2. Epidemiyoloji

Adenomat6z poliplerin siklig1 sosyal farklilasma gOstermektedir, ancak
prevalansi1 belirleyen birincil faktor yastir. ABD'de yapilan ¢alismalarda polip
prevalanst 70 yas istli bireylerde yapilan otopsilerde yaklasik %50, asemptomatik
bireylerde yapilan kolonoskopi taramalarinda ise %?25-40 olarak bulunmustu.
Diyetle ilgili faktorler ayrica adenoma ilerlemesinde risk faktorleridir. Meyve ve
sebzelerin tiiketilmemesi, diisiik etli ve yagdan zengin beslenme, diistik folat alima,
asir1 alkol tiikketimi ve sigara kullanim1 adenomat6z polip ilerlemesi riskini artiran
faktorlerdir (49). Fiziksel hareketsizlik adenom riskini artirirken, aspirin ve

nonsteroid antiinflamatuar ilaglar adenom sikligin1 azaltmaktadir.
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Genetik risk faktorii, kalitsal polipozis ve kalitsal polipozis dis1
sendromlarda acik¢a tanimlanmistir. Sporadik vakalarda genetik risk faktorlerinin
varligin1 6ne siiren gozlemler de vardir. Kolorektal adenomlu hastalarin birinci
derece akrabalarinda 2-3 kat daha fazla risk vardir. Adenomlu vakalarin %30-
50'sinde ayn1 anda farkli bir yerde saptanan en az bir lezyon (senkron) vardir; iki
veya daha fazla senkron lezyon varsa, sonraki 6 ayda ve sonrasinda metakron

lezyon veya kanser progresyonu riski buna gore artmaktadir.

Kolorektal adenomatdz poliplerin ilerlemesi ile bazi ekstra bagirsak
hastaliklar1 arasinda bir iligski bildirilmistir. Akromegalide kolon kanseri ve kolon

adenomlarinin sikliginda artig vardir (50).

2.3.3. Etiyoloji

Kolon poliplerinin kesin nedenini bilmemektedir, ancak polipler anormal
doku biiylimesinden kaynaklanmaktadir. Viicut, zarar gormiis veya artik ihtiyag
duyulmayan eski hiicrelerin yerini almak icin periyodik olarak yeni saglikli hiicreler
gelistirmektedir.  Yeni  hiicrelerin ~ biiylimesi ve  bdliinmesi  genellikle
dizenlenmektedir. Ancak bazi durumlarda, yeni hiicreler ihtiyag duyulmadan
bliylimekte ve boliinmektedir. Bu agir1 biiylime poliplerin olusmasina neden
olmaktadir. Polipler, kolonun herhangi bir bdlgesinde gelisebilmektedir.
Adenomatoz poliplerle iligkili olarak goriilen bazi durumlar bulunmaktadir. Bunlar

asagida 6zetlenmistir.
Ureterosigmoidostomi

Uriner diversiyon prosediiriiniin uygulandig1 ve iireterin sigmoid kolona
implante edildigi durumlarda {ireterosigmoidostomi tarafinda neoplastik lezyon
gelisme riski yiiksektir. Bu islemden sonra, vakalarin en az %29'unun stoma
yakiinda kolon neoplazmi gelistirdigi bulunmustur (51). Juvenil polipler veya

enflamatuar poliplerin de stomanin yakininda gelistigi gortilmuistiir.
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Akromegali

Akromegali hastalarinda kolon neoplazmi gelisme riski %35-25, kolon
adenomlar1 gelisme riski %14-35 artmistir (52). Akromegali ile kolon neoplazmi
gelisme riski arasindaki baglanti net olmasa da, bunun biiylime hormonu ve/veya
instlin  benzeri blylime faktori-1 (IGF-1) artisiyla iliskili  olabilecegi
distiniilmektedir. Akromegalili hastalarda, artmis serum IGF-1 diizeylerinin artmis
epitel hiicre proliferasyonu ve kolorektal adenom niiks oranindaki artis ile iligkili

oldugu bulunmustur (53).
Streptococcus bovis Bakteremi

Streptococcal bovis kaynakli bakteremi, endokarditin kolorektal kanser,

adenomatd6z polipler birbirleriyle iliskili bulunmustur (54).
Kolesistektomi

Safra kesesi eksikligi nedeniyle, kolona artan safra asidi maruziyeti vardir.
Bu, birincil safra asitlerinden ikincil safra asitlerine gegisle sonuglanmaktadir. Bu,

kolon mukozasinin proliferasyon aktivitesinin artmasina yol agmaktadir (55).

2.3.4. Risk Faktorleri

Risk faktorleri arasinda sunlar yer almaktadir:
1. Yas

2. Artan viicut kitle indeksi

3. Cinsiyet

4. Irk

5. Genetik

6. Cevresel faktorler

Yas arttikca adenomda siklik, say1, boyut ve displazi siddeti artmaktadir
(34).
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Artan viicut kitle indeksi (BMI), artmis kolorektal adenoma riski ile
iligkilidir. Artmis abdominal viseral yag dokusu hacmi BMI'den daha iyi bir
prediktor olabilir. Fiziksel aktivite eksikligi de adenomattz polip gelisiminde bir
risk faktorudur (56).

Erkeklerde, ayni yastaki kadinlarla karsilastirildiginda, kolonoskopi
serisinde, risk 1.5 kat artmistir (57). Ek olarak, erkeklerde ileri patolojiye sahip

goreceli adenom riski yaklasik 1,5 kat artmistir (58).

Ailesel adenomat6z polipoz ve Lynch sendromu gibi sendromik durumlar,
genetik yatkinlikla iligkilidir. Bununla birlikte, bu sendromlara sahip olmayan
sporadik adenomlularda %95 Mendel kalitim paterni ile birlikte genetik yatkinlik da
goriilebilmektedir. Epidemiyolojik ¢alismalarda, birinci derece akrabalarinda kolon
kanseri veya adenom bulunan olgularda kolon kanseri veya adenom riskinin 2-3 kat

arttig1 bulunmustur (59).

Cevresel faktorler olarak ise;

. Artmig yag tuketimi,

. Asir alkol alimi,

. Obezite,

. Sigara,

. Diisiik kalsiyum diyet,

. Kolorektal adenom insidansinin artmasiyla iliskilendirilmistir (60).

2.3.5. Klinik Ozellikler

Kolon polipli hastalarin ¢ogunda gastrointestinal sistemle ilgili higbir
semptom yoktur. Semptomatik hastalarda en yaygin goriilen semptomu gizli veya
acik rektal kanamadir. Diger olast semptomlar1 kabizlik, ishal ve abdominal
distansiyondur. Kolorektal adenomlarda karsinom riski 5 yilda %2.5, 10 yilda 8 ve

1 cm ¢apindaki polip tanisindan sonra 20 yilda %24'tiir (61).
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Biyuk hacimli lezyonlar sonucunda kabizlik veya diski ¢apinda azalma
gorilmektedir. Biiyiik polipler aralikli intusepsiyona neden olabilmekte ve ara sira
kramplarin neden oldugu alt kadranlarda karin agrisina neden olabilmektedir. Villoz
adenomlu hastalarda yasami tehdit eden su ve elektrolit tiikenmesine neden olabilen
gizli diyare ve hipovolemi gelisebilmektedir (62). Bu sendroma neden olabilecek
timor tipik olarak 3-4 cm ve Uzerindedir ve genellikle rektosigmoid bdélgede
lokalizedir. Gizli villoz adenomlar kesintisiz su ve sodyum ile asir1 potasyum
salgilamaktadir. Cok biiyiik 6l¢ekli polipler, nadiren de olsa bagirsakta tikanmaya
neden olabilmektedir. Her adenomun biiylime hizi degisken olsa da genellikle

kiiciik polipler yilda ortalama 0,5 mm blytimektedir (63).

2.3.6. Teshis
Kolon adenomlarinin ¢ogu asemptomatiktir. Siklig1 ve malignite riski

nedeniyle, bircok iilke kolonik adenomlarin erken teshisi i¢in tarama programlari

baglatmistir. Genel olarak teshis igin asagidaki yontemler kullanilmaktadir (23);

Diskida gizli kan testi (FOBT), kolonik bir polipten kanamay1 gosterebilir.
Bir polipten kanamaya bagl pozitif FOBT, polibin boyutu ve rektuma yakinlig: ile
iliskilidir. Test daha biiyiik polipler ve karsinomlar i¢in daha yiiksek bir duyarliliga
sahiptir. Cogu kii¢iik polip FOBT pozitifligine neden olmaz. Bu nedenle FOBT,
poliplere kars1 zay1if duyarliligina ragmen kolon kanserinin erken teshisi i¢in tarama

algoritmasinin bir pargasidir.

Diskida immiinokimyasal test (FIT), geleneksel FOBT'den daha yeni, daha
hassas bir tarama yontemidir. Hemoglobinin globin bilesenine 6zgii antikorlar
kullanir. Kolonoskopi liimen i¢i kolon lezyonlarini tespit etmek icin "altin standart"
yontemdir. Ancak hassasiyeti %100 degildir. Birkag ¢alisma, degisken "gézden
kagan" polip oranin1 gostermistir. Bir sistematik derleme, ayni giin kolonoskopi
yapilan toplam 465 hastayr kapsayan alti ¢alismayi incelemistir. Herhangi bir
boyuttaki polipler i¢in "gézden kagma" oran1 %22, boyuta gore adenom kagirma
orant >10 mm adenomlar igin %2.1, 5-10 mm adenomlar ic¢in %13 ve 1-5 mm
adenomlar icin %26 bulunmustur (64). Diger caligmalar da benzer sonuglar
gostermistir. Yine de, biiyiikk villoz poliplerin ¢ogu sol kolon boyunca

dagildigindan, 50 yasindan baslayarak her bes yilda bir esnek sigmoidoskopi

24



taramas1 Diinya Saglk Orgiiti ve digerleri tarafindan 6nerilmektedir (65).
Amerikan Kanser Dernegi tarafindan Onerilen diger bir tarama stratejisi, 50

yasindan baslayarak her on yilda bir tam kolonoskopidir (66).

Kolonoskopik spektroskopi; yakin kizilotesi otofloresansin kullanilmasi,
yakin zamanda, klinik kolonoskopik tarama sirasinda kolonik "kanser dncesi" ve
kanserin in vivo teshisine yardimci olarak oOnerilmistir. Bu yontemin kolondaki
benign, kanser 6ncesi lezyonlar ve kanserin siniflandirilmasi i¢in sirasiyla yaklasik
%80 ve %90 duyarlilik ve 6zgiilliige sahip oldugu bulunmustur (67). Bu yontem
umut verici olmakla birlikte, hala deneyseldir ve klinik uygulamada rutin olarak

kullanilmamaktadir.

Dar bantl1 goriintiilleme (NBI), kolonoskopi sirasinda yiizey yapilarini ve
ylizeysel mukozal kilcal damarlar1 vurgulayan bir baska yeni endoskopik
goriintliileme teknigidir. Kolonoskopik goriisiin duyarliligini artirmadaki etkinligi
konusunda anlagmazlik olsa da, son zamanlarda neoplastik ve neoplastik olmayan
polipleri ayirt etmek i¢in yliksek bir duyarliliga ve oOzgilliige sahip oldugu
gosterilmistir (68).

Bilgisayarli tomografik kolonografi ("BT kolonografi" veya '"sanal
kolonoskopi" olarak da adlandirilir). Bu modalite, hava ile sisirilmis hazirlanmis bir
kolonun bilgisayarli tomografisini kullanmaktadir. Optimal bir kolon hazirligi ve
gorintiiler1 okuyan deneyimli bir radyolog ile, baz1 raporlar BT kolonografisinin 5
mm'den buyuk polipleri (klinik olarak 6nemli olduguna inanilan) tespit etmek icin
duyarliligmin %901 astigimi gostermektedir (69). Ancak daha diisiik duyarlilik
bildiren ¢aligmalar da mevcuttur. Bu nedenle bu tetkik esas olarak kolonoskopiyi
reddeden, kolonoskopi ve sedasyonla iligkili yiiksek risk tasiyan veya
kolonoskopinin basariyla tamamlanmasina engel olan zor anatomi ya da obstriiktif
lezyon olan hastalar i¢in Onerilmektedir. Yukarida belirtildigi gibi, BT

kolonografisinin basarili kullanimi i¢in diger 6n kosullar;
. Optimal kolon hazirhigi,

. Uygun bilgisayarlar ve yazilim,

25



. Goruntuleri yorumlamak icin bu konuda deneyimli bir radyolog
olmasidir (69).

Poliplerin endoskopik olarak tanimlanmasinda Kudo siniflandirmasi ve
Paris siniflandirmasi olarak adlandirilan sistemler mevcuttur. Kolon yiizey
mukozasi taramali elektron veya stereomikroskop ile incelendiginde, her biri 5-6
hiicreden olusan Lieberkiihn kriptlerinin agili goriintiileri izlenmektedir. Bunlara
cukur desenleri adi verilmektedir. Kolon polip tanisinda kromo biiyiitiilmiis

endoskopi ile tanimlanan pit patern analizi kullanilmaktadir (70).

Tablo 2.1. Kudo Siniflandirmasi

Tip I: Normal kolon mukozasi; yuvarlak ¢ukur
Tip II: Asteroid ¢ukuru, genellikle hiperplastik polipler bu tiptedir
Tip III 2 gruba ayrilir:

-L (uzun): Normal ¢ukurdan daha biiyiik olan boru seklinde veya

uvarlak gukur

-S (kiigiik): Normal ¢ukurdan daha kii¢iik olan boru seklindeki veya

uvarlak cukur
Tip 1V: Dendritik veya girus benzeri gukurlar
Tip V 2 gruba ayrilir:

-Tip Vir: Duzensiz duzenleme ve IlIL-, Ills-, IV-tipi gukur deseninin

oyutlar1

-Tip Vns: Yapisal olmayan: Amorf bir yapiya sahip ¢ukurlarin kaybi

eya azalmasi
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Paris siniflandirmast 2005 yilinda yeniden giincellenmistir ancak yeni bir
tanim olan lateral yayilan timoér (LST'ler) icermemektedir. LST'ler diiz veya
sabittir ve invazif kanser riski tasiyan >10 mm'lik polip boyutundadir; ylizey
morfolojisine gore graniiler (homojen veya nodiiler karisim) ve graniiler olmayan

(eleve veya psodo depresif) olarak siniflandirilmaktadir.

Tablo 2.2. Paris Siniflandirmasi

Ip: Pedinkllli polipler

Ips: Yar pedinkiilli

Is:Sessile polipler (kapali forseps yliksekliginden daha yiiksek (2,5 mm))

ITa: Mukozanin diiz ylikselmesi (kapali forseps yiiksekliginin altinda (2,5 mm))
IIb: Tamamen diiz mukozal degisim, mukozal ylizeyin iizerinde ¢ikint1 yapmaz
IIc: Mukozal depresyon, hafif bastirilmis, 1,2 mm'den daha diisiik

III: Cukur iilsere ,mukozadan asagida derin Ulser

2.3.7. Tedavi

Polipler i¢in temel tedavi prensibi poliplerin ¢ikarilmasidir. Polip tipine,
Ozelliklerine ve boyutuna gore tercih edilecek endoskopik yontemler endoskopik
polipektomi, endoskopik mukozal rezeksiyon ve endoskopik submukozal
diseksiyondur. Polipektomi, forseps veya elektrokoter kullanilarak dogrudan
yapilabilmektedir. Endoskopik polipektomi tecriibeli hekimler tarafindan
yapilmalidir. Tek seansta ¢ikarilamayan polipler birka¢ seansta parcalanip eksize
edilebilmektedir. Deneyimli hekimler tarafindan yapilan polipektomilerde

komplikasyon riski %2'nin altindadir.

Polipektomi sonrasinda polibin boyutu ve Ozelliklerine gore kanama,
perforasyon, yetersiz eksizyon gibi sorunlar olabilmektedir. Kanamalara adrenalin
enjeksiyonu, elektriksel koagulasyon veya Endo Clip kullanilarak miidahale
edilebilmektedir. Kolon perforasyonu olan hastalarda cerrahi takip ve midahale
gereklidir. Yasst poliplerde genel yaklasim, 20 mm capa kadar polipler i¢in
endoskopik mukozal rezeksiyon kullanmak ve 20 mm'den buyuk polipler veya
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capt 30 mm'den biiyiik dev lezyonlar i¢in endoskopik submukozal diseksiyon
kullanmaktir (71). Siddetli displazi, lenfatik ve vaskiiler invazyon, polip govde
veya barsak duvarinda invazyon veya sessiz polipte invaziv karsinom oldugu ve
teknik yetersizlik nedeniyle polip ¢ikarilamadigi durumlarda cerrahi tedavi

gereklidir (72).

2.4. Kolon Kanseri

2.4.1. Kolon

Kolon, insan sindirim sisteminin son boliimiidiir ve kalin bagirsagin bir

parcasidir. Kolon yetiskin bir kiside yaklasik 1.5 m uzunlugundadir

2.4.2. Kolon Kanseri

Kalin bagirsagin i¢ duvari olan mukoza {izerinde anormal biiyiiyen polipler
kolon tiimorlerinin sebebidir. Kolon kanseri esas olarak saglikli kolon hiicrelerinin
DNA'sinda mutasyonlar gergeklestiginde gelismektedir. Viicudun normal
caligmasin1 saglamak icin saghkli hiicreler boliinmekte ve dogal olarak
blylmektedir. Bir timorde ise, DNA zarar gormekte ve hiicreler kesintisiz olarak
bolinerek kansere yol agmaktadir (73).

Kolon kanseri tiim kanserlerin (melanom dis1 cilt kanseri hari¢) %9,7'sini
olusturan, diinya capinda en yaygin ilgclincii kanserdir. Diinya genelinde
kadinlarda (ikinci en yaygin kanser tiirli) erkeklere (iiglincii en yaygin kanser tiirii)
gore daha sik goriilmektedir. Kolon kanserinin yasa gore standardize edilmis
insidans orant (ASRi) erkeklerde 100.000 kiside 20.6 ve kadinlarda 100.000
kiside 14,3'tiir. Kolon kanseri en ¢ok 50 yasin iizerindeki kisilerde goriilmekte ve

kolon kanseri hastalarinin %80'i 60 yasin tizerinde teshis edilmektedir.
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Kolon kanserinin ana risk faktorlerinden biri yastir ve 50 yasindan sonra
risk belirgin artmaktadir (74). Ek olarak, genetik arka plan, kolon kanseri
olusumu iizerinde biiyiik bir etkiye sahiptir. Birinci derece akrabalarina kolon
kanseri teshisi konan bireyler, erken yasta (<55) teshis konulursa, digerlerinden
yaklagik iki kat daha fazla risk tasimaktadir. Ayrica yumurtalik kanseri, yiiksek
riskli adenom veya onceden kolon kanserine sahip olmak riski artirmaktadir (75).

Kolon kanserinin hem lokal hem de sistemik semptomlar1 goriilebilir. Ana
lokal semptomlardan bazilar1 digkilama rutinindeki degisiklikler, kabizlik, ishal
veya bunlar arasindaki degisikliktir. Yorgunluk veya bitkinlik hissi, kilo kaybu,
istah kayb1 ve kusma dahil olmak tizeresistemik semptomlar da goriilebilir.

Kolon kanseri tanisinda altin standart tetkik kolonoskopidir. Tani ve
evrelemede kullanilabilecek diger goriintiileme yontemleri Baryumlu grafi, BT,
Manyetik Rezonans Goériintiileme (MRI), Ultrason ve PET’dir. Ozellikle risk
grubundaki bireyler i¢cin erken teshis ve tedavi i¢in tarama siddetle tavsiye
edilmektedir. Daha ©nce de bahsedildigi gibi digki testleri, sigmoidoskopi,
kolonoskopi ve sanal kolonoskopi (bilgisayarli tomografi kolonografi) olmak
lizere dort ana tarama teknolojisi bulunmaktadir (76).

Tedavi secenekleri, kolon kanserinin teshis edildigi asamada farklilik
gostermektedir ve ameliyat, kemoterapi ve hedefli tedaviyi icerebilmektedir.
Ameliyat, kolon kanseri i¢in en yaygin kullanilan tedavi yontemidir. Tek basina
kullanilabilmekte veya radyoterapi ve kemoterapi ile kombinasyon halinde
olabilmektedir (77).

Kemoterapi, tlimoriin evresine bagl olarak bazi durumlarda ameliyata ek
olarak kullanilabilmektedir. Tiimor erken baslangi¢c asamasindaysa (Evre I veya
IT) kemoterapi ya Onerilmemektedir ya da tartismahidir. Bununla birlikte, kanser
daha sonraki asamalarda teshis edilirse (Evre III veya IV), ozellikle kanser lenf
diigiimlerine veya farkli organlara metastaz yapmissa kemoterapiye ek olarak
rektum kanserinde de radyoterapi kullanilabilmektedir. Kolonun hassas yapisi

nedeniyle kolon kanserlerinde radyoterapi kullanilmamaktadir (78).
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2.4.3. Kolon Kanseri Tipleri

Kolon kanseri adenokarsinom olarak bilinmesine ve tim kolorektal
vakalarin %95'ini olusturmasina ragmen kolonda bulunabilecek seyrek bagka
tiimor tiirleri olabilmektedir. Kolorektal kanser tiirleri sunlar1 igermektedir:

1- Adenokarsinom

Kolon kanserinin biiylik ¢ogunlugu adenokarsinomdur ve mukoza
tabakasinda bir polip seklinde goralur.
2- Karsinoid Tumorler

Karsinoid tiimorler, hormon {iretimini diizenlemek i¢in kullanilan
noroendokrin hiicreler adi verilen sinir hiicrelerinde gelisen yavas biiyliyen
htcrelerdir.
3-Gastrointestinal Stromal Tumorler

Gastrointestinal stromal timorler, gastrointestinal sistemin herhangi bir
yerinde bulunabilen yumusak doku sarkomu olarak tamimlanir. Bu nadir tip
tiimdrler, kolonun bag dokusundan veya kolonun kan damarlarindan gelisen diger
sarkom tirleriyle birlikte de bulunabilir.

4- Lenfoma

Bagisiklik sistemi kanseridir. Lenf diigimlerinde baslar ancak kolondan
kaynaklanmas1 da miimkiindiir.
5- Kalitsal Kolon Kanseri

Kolon kanseri teshisi konan vakalarin yaklasik %5-10'u, ebeveynlerden
cocuklara aktarilan DNA'daki spesifik mutasyonlardan kaynaklanmaktadir.

Kalitsal kanser olarak adlandirilmasinin nedeni budur.
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2.4.Kolon Kanser ve Poliplerinde PET/BT

Tanisal goriintiilemeler hastaligin tanisi, derecesi ve yayginligini belirleme
ve tedaviye yanit1 izlemede kullanilan yontemlerdir. Bu amag i¢in anatomik (6rn.
Radyografi, bilgisayarli tomografi, sonografi, manyetik rezonans goriintiileme) ve
fonksiyonel modaliteler (6rn., Molekuler gorintileme, radyoimmino ve reseptor
sintigrafisi, manyetik rezonans spektroskopisi) dahil olmak {izere ¢esitli
goruntileme yodntemleri mevcuttur. Kolon kanser ve poliplerinde teshis i¢in
kullanilan radyolojik inceleme yontemlerinden birisi de PET/BT dir (79).

PET ve BT tarayicinin kombinasyonu, goriintiilerin "mekanik" flizyonuna
izin vererek, hipermetabolik odaklarin lokalizasyonunu biiyiik Olgilide
kolaylastirmakta ve lezyonlari karakterize ederken 6zgiilligii artirmaktadir. Kolon
kanser ve poliplerinde ikili gorintiileme senaryosunda BT ile lezyonlar anatomik
terimlerle lokalize edilirken PET ile lezyonlarin patolojik terimlerle
(benign/malign) smiflandirmasi miimkiin olmaktadir. Simdiye kadar, PET/BT
goriintiilemenin tanisal onkolojideki klinik etkisi ile ilgili ¢alismalarda hem
duyarlilikta hem de 6zgiilliikte %10 ila % 20 artis oldugu bildirilmistir (80, 81).

Cohade ve ark. (81) kolorektal kanserde sirali PET/BT cihazi ile
deneyimlerini bildirmislerdir. Calismada lezyonlarin tipi (benign/malign ve
anatomik konumu tzerine odaklanilmis ve PET/BT sonuglarini, tek basina PET'in
yorumlanmasiyla karsilagtirmiglardir. Sonuglar:PET / BT ile siipheli ve olasi
lezyon karakterizasyonunun sikligi PET ile karsilastirildiginda% 50 (50 ila 25)
azalmistir. PET / BT ile kesin lezyon karakterizasyon siklig1% 30 (84 ila 109)
artmistir. PET / CT ile kesin lokasyon sayisi% 25 (92'den 115'e) artirildi. Hasta
bazinda analizde PET / BT ile genel olarak dogru evreleme% 78'den% 89'a
yiikseldi. Sonug: PET / BT goriintiileme, kolorektal kanserde lezyonlarin yerini
saptamanin dogrulugunu ve kesinligini artirmaktadir. Tek basina PET'e kiyasla
PET / BT ile kesinlikle normal ve kesinlikle anormal lezyonlar (ve daha az olasi
ve siipheli lezyonlar) tanimlandi. Evreleme ve yeniden evreleme dogrulugu%

78'den% 89'a yikseldi .
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Carter ve Kotlyarov (82) her yil yaklasik 150.000 yeni kolorektal kanser
vakas1 teshis edildigini ve gelismis llkelerde yasam boyu kolon kanserine
yakalanma riskinin erkeklerde %4.6 ve kadinlarda% 3.2 oldugunu belirtmislerdir.
Kolon kanserinin erken teshisi ve kiiratif tedavisi i¢in taramanin gerekli oldugunu
bildirmislerdir. PET/BT nin tarama yontemi olarak kullanimini arastirmak igin
son 10 yilda Medline'da tespit edilen Ingilizce makaleleri ve vaka raporlarmi
incelemislerdir. Calisma sonunda PET ve PET/BT kullanimi ile dogrulugun %84
ila %90, o6zgiilliglin %71 ila %78 ve duyarliligin %65 ila 90 oldugunu; kolon
karsinomu ve kanser oncesi polipler i¢in tiim viicut PET ve PET/ BT taramasinin
oldukga etkili oldugunu belirlemislerdir.

O’Connor ve ark. (83), kolorektal karsinomlu hastalarin
degerlendirilmesinde PET/BT kullanimu1 ele aldiklar1 ¢aligmalarinda FDG PET ve
BT kombinasyonunun, kolorektal kanserin degerlendirilmesinde biiyiik fayda
sagladigini, bu faydanin en c¢ok tedavi prosediiriinii etkileyebilecek gizli
metastazlarin, 6zellikle intra- veya ekstrahepatik hastalik bolgelerinin tespitinde
veya lokal niiksiin saptanmasinda belirgin oldugunu; kanser 6ncesi adenomatoz
poliplerin, diger endikasyonlar i¢in gerceklestirilen tiim viicut goriintiilerinde
tesadiifen de tespit edilebilecegini belirtmislerdir.

Cakmak ve ark. (84), PET incelemede insidental saptanan fokal kolon
tutulumu olgularim1 paylasmislardir. Farkli bir malignitenin takibi sebebiyle
PET/BT uygulanan ve insidental kolonik fokal tutulumu olan 6 olguyu
incelemislerdir. Hastalara PET/BT tomografi bulgularinin kokenini belirlemek
icin total kolonoskopi yapmis ve tiim kolonik lezyonlar1 endoskopik olarak ¢ikarip
histopatolojik incelemesini gergeklestirmislerdir. Sonu¢ olarak PET/BT’de
insidental kolonik fokal tutulum olan alanlarda adenomatéz poliplerin

saptanabilecegini belirlemislerdir.
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Rainis ve ark. (85), FDG PET/BT incelemede tesadufen saptanan
kolorektal patolojiler ile endoskopik ve histopatolojik sonuclar arasindaki iliskiyi
belirlemek icin FDG PET /BT'de rastlantisal kolon bulgusu olan 56 hastaya
kolonoskopi yapmisglardir. Hastalarin %63'tiinde kolonoskopi normal bulunmustur.
Kolonoskopilerin %37'sinde patoloji tespit edilmis, bunlarin %67’si benign
adenomat6z polip, %3 hiperplastik polip, %20’si ileri histolojik lezyon ve %10’u
malign lezyonolarak bildirilmistir.

Garrido Durén ve ark. (86), PET-BT ile degerlendirilen 3.000 hastay1
iceren retrospektif c¢aligmalarinda kolonda tesadiifen tutulumu olan hastalari
degerlendirmislerdir. PET-BT ile belirlenen bulgular ile endoskopik bulgular
arasinda iyi bir korelasyon oldugunu; SUVmax>11 g/ml olmasinin malign

patolojiyi diisiindiirdiiglinii belirtmislerdir.
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz i¢in 30/12/2020 tarihinde Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu’ndan 70904504/851 sayili kararla etik kurul onay1 alinda.

Calisma icin Akdeniz Universitesi Hastanesi’ne Ocak 2015 ile Aralik 2020
tarihleri arasinda basvuran, farkli endikasyonlarla yapilan PET incelemesinde
kolon tutulumu olan ve kolonoskopi sonucunda polip tespit edilerek polipektomi
uygulanan hastalarin dosyalari retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarin
demografik 6zellikleri ve poliplerin PET incelemesinde belirlenen SUVmax
degerleri ile histolojik tipleri ve displazi derecesi arasindaki iligki

degerlendirilmistir.

Arastirmaya alinma kriterleri vakalarda kolonoskopi 6ncesinde PET/BT
cekilmis olmasi, kolonda tesadiifi tutulum saptanmis olmasi, polipektomi ya da
biyopsi ile histopatolojik tanisinin konulmus olmasit olarak belirlenmistir.
Arastirmaya gebe hastalar ve 18 yas alti pediatrik yas grubu olan hastalar

alinmamustir.

Calisma icin veri izni alinmis olup hastalarin dosyalar retrospektif olarak
Akdeniz Universitesi Hastanesi veri tabannndan incelenmistir. Sosyal giivenlik

kurumuna ve ¢alismay1 yapana herhangi bir maliyet getirmemistir.

Verilerin analizinde SPSS 11,5 paket programi kullanilmistir. Sayimla elde
edilen degiskenlerde siklik (yiizde), 6l¢limle elde edilen degiskenlerde ortalama +
standart sapma [ortanca (minimum-maksimum)] degerler tanimlayici istatistik
olarak verilmistir. Sayimla elde edilen degiskenlerde gruplararasi karsilastirmada
ki-kare testi, Ol¢iimle elde edilen degiskenlerde bagimsiz iki grubun
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U Testi kullanilmistir. Degiskenler arasi
iliskinin incelenmesinde spearman iliski katsayist hesaplanmistir. P<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR

Calismaya 125 hasta dahil edilmistir. Orta derece displazi sadece 1
lezyonda rapor edildigi icin, displazi derecesine gore yapilan karsilastirmalarda
analiz dis1 birakilmistir. Bulgulardaki “ek lezyon™ ifadesi PET-BT’de tutulum
bildirilen lezyon haricinde kolonoskopide tespit edilerek eksize edilen ancak PET-

BT’de tutulum rapor edilmemis lezyonlar i¢in kullanilmstir.

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 67,2 = 11,86/y1l bulunmustur.
Hastalarin yas araliklar1 goz 6niinde bulunduruldugunda %68’inin 65 yas ve iizeri
hastalar oldugu gozlenmistir. Hastalarin %72 si erkek iken %28’si kadindir.
Hastalardaki PET isteme endikasyonu incelendiginde 30 farkli endikasyona
rastlanmistir. En sik endikasyonlar akciger kanseri evreleme (%21,6), kolorektal
kanser evreleme (%19,1), larinks kanseri evreleme (%5,6) ve kolorektal kanser
tedavi yaniti degerlendirme (%5,6) olarak bulunmustur. Daha a z olarak diger

kanser evreleme ve tedavi yanit1 degerlendirme endikasyonlar1 yer almistir.

PET’de tanimlanan lezyon lokalizasyonlar1 incelendiginde 1. sirada %27,2
ile rektum, 2. sirada %20 ile sigmoid kolon 3. sirada ise %14,4 ile inen kolon yer
almaktadir. En az rastlanan splenik fleksura ise %0,8 ile son sirada yer almaktadir.
Calismaya alinan hastalarin 32’sinde (%25,6) kolonoskopide PET’de tutulum
saptanan lezyon haricinde ek polipler saptanmis ancak saptanan bu lezyonlar i¢in

tutulum bildirilmemistir. Bulgular tablo 4.1°de verilmistir.
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Tablo 4.1. Hastalarn Yas, Cinsiyet, PET Endikasyonu Ve PET’de
Tanimmlanan Lezyon Lokalizasyonuna Gore Dagilimlar:
Degisken Say1 Yiizde
Yas 65 yas ve lizeri 85 68,0
65 yas alt1 40 32,0
Cinsiyet Erkek 90 72,0
Kadin 35 28,0
PET endikasyonu Akciger kanseri evreleme 27 21,6
Kolorektal kanser evreleme 24 19,1
Larinks kanseri evreleme 7 5,6
Kolorektal kanser tedavi yaniti 7 5,6
Non-Hodgkin lenfoma evreleme 6 4.8
Primeri bilinmeyen kanser 6 4.8
Hepatoselliler kanser 5 4
Meme kanseri evreleme 4 3,2
Diger 39 31,3
PET’de tammlanan | Rektum 34 27,2
lokalizasyon
Sigmoid kolon 25 20,0
inen kolon 18 14,4
Rektosigmoid kolon 17 13,6
Cikan kolon 11 8,8
Transvers kolon 10 7,2
Cekum 5 4
Hepatik fleksura 4 32
Splenik fleksura 1 0,8
Ek lezyon* Var 32 25,6
Yok 93 744

* PET-BT’de tutulum bildirilen lezyon haricinde kolonoskopide tespit edilerek

eksize edilen ancak PET-BT’de tutulum rapor edilmemis lezyon
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PET’de tutulum saptanarak kolonoskopi ile eksize edilen veya biyopsi
alinan lezyonlarin patoloji sonuglari incelendiginde en sik sirasiyla villoz adenom
(%31,2), tubtler adenom (%28,8) ve tubulovilloz adenom (%27,2) histolojisinde
polip tespit edildigi gozlenmistir. On hastada (%8) adenokarsinom rapor
edilmistir. Bunlar haricinde hiperplastik polip, Non-Hodgkin lenfoma ve Mantle
hiicreli lenfoma gibi adenom dis1 lezyonlar da rapor edilmistir. Adenomatdz
poliplerin displazi derecesine gore dagilimi incelenediginde en yiiksek oranda
%52,0 ile disiik derece displazi gozlenmistir. Yiiksek derece displazi saptanan

hasta oranm1 %35,2'dir. Sadece 1 hastada orta derece displazi rapor edilmistir.

Bulgular tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.2. Lezyonlarin Histopatolojik Tamis1 Ve Adenomatoz Poliplerin
Displazi Derecesine Gore Dagilimlari

Degisken Say1 Yiizde
Lezyonlarin Vill6z adenom 39 31,2
hi lojik
Istopatoloji Tubller adenom 36 28,8
tanisi
Tubulovilloz 34 27,2
adenom
Adenokarsinom 10 8,0
Hiperplastik polip |4 3,2
Mantle hicreli |1 0,8
lenfoma
Non-Hodgkin 1 0,8
lenfoma
Adenomattz Disiik derece 65 52,0
poliplerin displazi
. Yiksek derece 44 35,2
derecesi
Orta derece 1 0,8
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Tiim lezyonlar géz oniine alindiginda PET’de belirtilen ortalama SUV-
max degeri 13,49 + 8,26 saptanmistir. PET’de tutulum saptanan lezyonlarin
ortalama boyutu 1,58 £ 1,02 cm iken PET’de tutulum saptanmadigi halde
kolonoskopide saptanan ek lezyonlarin boyutu ortalamasi 0,9 + 0,46 cm

bulunmustur (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Lezyonlarin Ortalama SUV-Max Degeri Ve Boyutlar:

Degisken Ortalama Standart Sapma
SUV-max 13,49 8,26

Lezyon boyutu(cm) |1,58 1,02

Ek lezyon boyutu |0,90 0,46

(cm)

Kolonoskopide saptanan ek lezyonlarin lokalizasyonu incelendiginde en
stk rektum ve sigmoid kolonda yerlestigi (%21,9) tespit edildi. Yine bu
lezyonlarin histopatolojik tanisina bakildiginda en sik tiibiiler adenom( %65,6),
daha sonra sirasiyla tiibiilovilloz adenom (% 15,6), villo6z adenom (%12,5) ve
hiperplastik polip (%6,3) saptandig1 goriildii. Lezyonlarin %86,7’sinde displazi
diisiik derecede gozlenirken %13,3 oraninda yiiksek derecede gozlendi. Bulgular

tablo 4.4’°te verilmistir.
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Tablo 4.4. Kolonoskopide Saptanan Ek Lezyonlarin Lokalizasyonlari,

Histopatolojik Tipi Ve Displazi Derecelerine Gore Dagilimi

Degisken Say1 Yuzde Diizeltilmis
yiizde

Lokalizasyon Rektum 7 5,6 21,9
Sigmoid kolon |7 5,6 21,9
Cikan kolon 5 4.0 21,9
Transvers kolon |5 4,0 15,6
Cekum 4 3,2 12,5
Inen kolon 3 2,4 9,4
Hepatik fleksura | 1 0,8 3,1

Lezyonlarin Tibdler adenom | 21 16,8 65,6

histopatolojik = rioviliez | 5 4.0 156

tanisi P denond
Villoz adenom 4 3,2 12,5
Hiperplastik 2 1,6 6,3
polip

Displazi  derecesi | Diisiik derece 26 20,6 86,7
Yuksek derece 4 3,2 13,3
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Hastalar 65 yas alt1 ve 65 yas ve lizeri olarak ayirilarak yas gruplarina gore
lezyonlarin ortalama SUV-max degeri, ortalama lezyon boyutu, patolojik tanisi
ve displazi derecesinegore farklilik olup olmadigi incelenmistir. Yas gruplarina
gore ortalama lezyon boyutu, patolojik tan1 ve displazi derecesi arasinda anlamli
farklilik bulunmamistir (sirasiyla p=0,732, p=0,840 ve p=0,154). Ancak ortalama
SUV-max degeri 65 yas ve iizeri hastalarda anlamli olarak daha yliksek

bulunmustur (p=0,01). Bulgular tablo 4.5’de verilmistir.

Tablo 4.5. Yas Gruplarina Gore Lezyonlarin Ortalama SUV-Max Degeri,
Boyutu, Patolojik Tipi Ve Displazi Derecesi

Degisken 65 yas alt1 65 yas ve iizeri | P degeri
SUV-max (ort + SS) 10,4 + 4,72 14,95 + 9,14 0,01
Lezyon boyutu (cm) (ort £ SS) 16+1,16 1,57 £ 0,95 0,732
Patoloji (n)
Tubdler adenom 12 24
Tubdlovilloz adenom 10 25 0,840
Villoz adenom 14 24
Displazi derecesi (n)
Diisiik derece 25 40 0,154
Yuksek derece 11 33

SUV-max: Maksimum standardize edilmis alim degeri, Ort: Ortalama,

SS:Standart sapma

Hastalar cinsiyete gore de lezyonlarmn ortalama SUV-max degeri,
ortalama lezyon boyutu, patolojik tanis1 ve displazi derecesine gore
karsilastirilmis ve kadin ve erkek cinsiyet arasinda bu agilardan anlamli farklilik
bulunmamistir (Sirasiyla p=0,303, p=0,861, p=0,921 ve p=0,304). Bulgular tablo

4.6’de verilmistir.
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Tablo 4.6. Cinsiyete Gore Lezyonlarin Ortalama SUV-Max Degeri, Boyutu,
Patolojik Tipi Ve Displazi Derecesi

Degisken Kadin Erkek P degeri
SUV-max (ort £ SS) 13,95+ 7,28 13,32 + 8,64 0,303
Lezyon boyutu (cm) (ort £ SS) 1,48 + 0,81 1,32 +1,09 0,861
Patoloji (n)
Tubdler adenom 10 26
Tubdlovilloz adenom 8 26 0,921
Villoz adenom 10 29
Displazi derecesi (n)
Diisiik derece 19 46 0,304
Yuksek derece 9 35

SUV-max: Maksimum standardize edilmis alim degeri, Ort: Ortalama,

SS:Standart sapma

Hastalar kolonoskopide saptanan lezyonun boyutu, patolojik tanisi ve
displazi derecesine gore ortalama SUV-max degerleri agisindan karsilastiriimigtir.
Lezyon boyutu arttikca ortalama SUV-max degerinin anlamli olarak arttigi
gozlenmistir (p=0,001). SUV-max oranindaki 1 birimlik artigin lezyon boyutunu
0,139 kat artiracagi bulunmustur. Bu sonuglar 1s1ginda, SUV-max orani ile lezyon
boyutu arasinda pozitif yonlii anlamh bir iliskinin oldugu sdylenebilir. Patolojik
tantya gore tiibiilovilloz adenom ve villoz adenom varligi anlamli olarak daha
yuksek SUV-max degeri ile iliskili bulunmustur (p=0,004). Yine displazi derecesi
yuksek olan hastalarda da SUV-max degeri anlamli derecede daha yiiksek tespit
edilmistir (p=0,002). SUV-max degerindeki 1 birimlik artig displazi derecesini
0,091 kat artirmaktadir ve diisiikten yiiksege gecme olasiligini da %1,095 kat

artirmaktadir. Bulgular tablo 4.7°de verilmistir.
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Tablo 4.7. Lezyonlarin Boyutu, Patolojisi Ve Displazi Derecesi ile Ortalama
SUV-Max Degeri Arasindaki Iliski

Degisken SUV-max (ort + SS) P degeri

Lezyon boyutu (cm)

1 cm alt1 10,37 + 5,37
1-2cm 15,42 £ 9,36 0,001
2 cm ve Uzeri 17,9+ 9,43
Patoloji
Tubdler adenom 9,51+4,24
Tibulovilléz adenom 13,64 £ 7,39 0,004
Villoz adenom 16,26 £ 10,55

Displazi derecesi (n)
Diisiik derece 11,04 £5,91 0,002

Yiksek derece 16,63 + 10,28

SUV-max: Maksimum standardize edilmis alim degeri, Ort: Ortalama,

SS:Standart sapma

Lezyonlarin displazi derecesi ile ortalama boyutu ve patolojik tanisi
arasindaki iliski incelenediginde displazi derecesi ile lezyon boyutu arasindaki
iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0,001). Lezyon
boyutu arttikca displazi derecesinin de arttig1 goriilmiistiir. Patolojik taniya gore 3
tlr patolojik bulgu arasinda displazi dereceleri agisindan her bir tiir arasinda
anlaml bir fark oldugu tespit edilmistir (p=0,00001). En yiiksek oranda diisiik
dereceli displazi tubuler adenomlarda gozlenirken en yiiksek oranda yiksek
dereceli displazi ise villoz adenomlarda gorilmiistiir. Bulgular tablo 4.8’de

verilmistir.
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Tablo 4.8. Displazi Derecesi ile Lezyonlarin Boyutu Ve Patolojisi Arasindaki

Miski
Degisken Diusiik derece | Yiksek derece | P degeri
displazi displazi

Lezyon boyutu (cm) (ort 1,21 £0,87 21,07 0,001

+ SS)

Patoloji (n)
Tubuler adenom 32 4
Tilbadlovilléz adenom 21 13 0,00001
Vill6z adenom 12 27

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma

PET’de tutulum saptanan lezyonlar ile PET de tutulum saptanmadig1 halde

kolonoskopide tespit edilerek eksize edilen lezyonlar kendi aralarinda lezyonlarin

boyutu, patolojik tanist ve displazi derecesine gore karsilastirilmistir. PET’de

tutulum saptanmayan lezyonlarin tutulum olanlara gére anlamli olarak daha kiigiik

boyutlarda oldugu (p=0,001), daha cok tiibiiler adenom histolojisine sahip olup

villoz adenomun daha az oranda goriildiigii (p=0,001) ve yine bu lezyonlarda

PET’de tutulum olanlara oranla daha az yiiksek derece displazi goriildiigli tespit

edildi (p=0,001).Tablo 4.9 da verilmistir.
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Tablo 4.9. PET’de Tutulum Saptanan Ve Saptanmayan Lezyonlarin Boyutu,
Patolojisi Ve Displazi Derecelerinin Karsilastirmasi

Degisken PET’de tutulum | PET’de tutulum | P degeri
saptanan lezyonlar | saptanmayan
lezyonlar
Lezyon boyutu (n)
1 cm alt1 61 26
1-2 cm 37 4 0,001
2 cm ve Uzeri 27 0
Patoloji (n)
Tubdler adenom 36 21
Tubdlovilloz adenom 34 5 0,001
Vill6z adenom 39 4
Displazi derecesi (n)
Diisiik derece 65 26 0,006
Yuksek derece 44 4

PET: Pozitron emisyon tomografisi
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TARTISMA

PET, esas olarak iyi huylu ve kotii huylu lezyonlar1 ayirt etmek ve
neoplazmalart maksimum standardize edilmis alim degerlerine (SUVmax) gore
evrelemek ve izlemek icin kullanilan bir goriintileme yontemidir. BT
goruntilerinin PET gorunttleriyle entegrasyonu ile son déonemlerde yaygin olarak
goriintiilemede iyilestirilme saglanmistir. FDG-PET, lenfoma, malign melanom,
akciger ve kolon kanseri dahil olmak tizere ¢esitli tiimorlerin tespiti ve uygulanan
tedavilerin takibi i¢in klinikte sik kullanmakta oldugumuz bir yOntem haline
gelmistir (87).

Calismamizda en sik PET isteme endikasyonlar1 akciger kanseri evreleme
(%21,6), kolorektal kanser evreleme (%19,1), larinks kanseri evreleme (%5,6) ve
kolorektal kanser tedavi yanit1 degerlendirme (%5,6) olarak bulunmustur. Daha az
olarak diger kanser evreleme ve tedavi yaniti degerlendirme endikasyonlar1 yer
almstir.

Polip-kanser dizisi kavrami kolorektal kanserin gelisiminde 6nemli bir
faktordiir ve kolonda karsilasilan gesitli polip tiplerinin malign potansiyele sahip
oldugu kabul edilir. Neoplastik polipler bunlar arasinda 6nemli yer tutmaktadir.
Neoplastik polipler arasinda tiibiiler adenomlar, villoz adenomlar ve tiiblilovilloz
adenomlar yer almaktadir (88).

Bu calismada, PET-BT ile tesadiifi olarak kolon seviyesinde tespit edilmis
ve kolonoskopi ile degerlendirilerek eksize edilmis veya biyopsi alinmis olan
poliplerin incelenmesi ve bunlarin SUVmax degerleri ile malignite potansiyelini
belirleyebilecek boyut ve histolojik tipi arasindaki iliskisinin arastirilmasi
hedeflenmistir.

Kolon poliplerinin cinsiyet ve yas ile iliskisini belirtmek i¢in yapilan bir
calismada erkeklerin kadinlardan daha fazla polip [olasilik oran1i (OR), 1.5] ve
timor (OR, 1.4) riskine sahip oldugu goriilmiistiir. Kolonoskopide polip ve timor
bulma riski yasla birlikte artmistir ve en yiiksek risk <50 yas hastalarina gére> 69
yasindakilerde kaydedilmistir (polipler, OR = 2.7; tiimérler, OR = 4.0) (89) .

Kendi c¢alismamizda da yas ve cinsiyet agisindan benzer sonuclarla

karsilagilmistir.Calismamiza alinan hastalarimizin yas ortalamasi 67,2 = 11,86/y1l
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bulunmus, yas araliklar1 géz 6nilinde bulunduruldugunda %68’inin 65 yas ve iizeri
hastalar oldugu gozlenmistir. Hastalarin %72,s1 erkek iken %28’si kadindir.

Adenomlarin  boyutunun altta yatan histolojisi ile iliskili oldugu
bildirilmigtir. Bir calismada tiibiiler adenomlarmin %76'smnin 1 cm'den Klgik,
%20'sinin 1-2 cm arasinda ve % 4'liniin 2 cm'den daha biiyiik oldugu, tubulovilloz
adenomlarinin %25'inin 1 cm'den kiigiik, yiizde 47'sinin 1-2 cm arasinda Ve
%28'inin 2 cm'den biiylik oldugu, villoz adenomlarin ise %]14'liniin 1 cm'den
kiigiik, %26'sin1 1-2 cm arasinda ve %60'inin 2 cm'den biiyiik oldugu saptanmustir.
Bu nedenle, daha biiyiik adenomlarin villéz 6zellikleri gosterme olasiliginin daha
yiiksek oldugu neticesine ulasilmistir (90). Calismamizda da lezyon boyutu
arttik¢a villoz adenom ve yiiksek derece displazi oraninin anlamli olarak arttigi
tespit edilmistir.

Literatirde PET gorintilemede kolondaki adenomattz poliplerin de
tutulum yapabilecegi ve kolonda saptanan tesadiifi tutulumlarin bir kisminda polip
tespit edildigi bildirilmistir. Rainis ve ark. (85), FDG PET/BT incelemede
tesadiifen saptanan kolorektal patolojiler ile endoskopik ve histopatolojik sonuglar
arasindaki iligkiyi belirlemek i¢cin FDG PET /BT'de rastlantisal kolon bulgusu
olan 56 hastaya kolonoskopi yapmuslardir. Hastalarin %63'inde kolonoskopi
normal bulunmus, %37'sinde patoloji tespit edilmistir. Bunlarin %67’si benign
adenomat6z polip, %3 hiperplastik polip, %20’si ileri histolojik lezyon ve %10’u
malign lezyon olarak bildirilmistir. PET / BT sirasinda kolonda tesadiifi fokal
tutulum bulgularini histopatolojik olarak degerlendiren bagka bir ¢alismada (91),
tutulum olan 25 odagin 21’1 kolonoskopi ile dogrulanmistir (pozitif tahmin
degeri,% 84). Bunlardan 7 lezyon malign, 13" premalign (9’u tubovill6z adenom,
4 “itubular adenom) ve bir lezyon ise benign hiperplastik polip olarak rapor
edilmistir. Yine PET-BT’nin kolonik adenomlar1 tespit edip etmediginin
arastirildig1 baska bir calismada kolonoskopi ile 100 hastanin 68'inde adenomlarin
varligi dogrulanmistir. Bu hastalarda FDG-PET'in duyarliliginin adenom boyutu
(% 21, adenomlar 1 ila 5 mm;% 47, 6 ila 10 mm; ve% 72,> 11 mm) ve displazi
derecesi ile arttig1 tespit edilmistir (% 33, diisiik derece;% 76, yliksek derece; ve%
89, karsinom). Genel 6zgulliik% 84 olarak bulunmustur (92).
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Calismamizda PET’de tutulum saptanarak kolonoskopi ile eksize edilen
veya biyopsi alinan lezyonlarin patoloji sonuglar1 incelendiginde en sik sirasiyla
villoz adenom (%31,2), tubuler adenom (%28,8) ve tiibiulovill6z adenom (%27,2)
histolojisinde polip tespit edildigi gézlenmistir. On hastada (%8) adenokarsinom
rapor edilmistir. Bunlar haricinde hiperplastik polip, Non-Hodgkin lenfoma ve
Mantle htcreli lenfoma gibi adenom dis1 lezyonlar da rapor edilmistir.
Adenomat6z poliplerin displazi derecesine gore dagilimi incelendiginde en
yiiksek oranda %52,0 ile diisiik derece displazi gozlenmistir. Yiksek derece
displazi saptanan hasta oranit %35,2'dir. Sadece 1 hastada orta derece displazi
rapor edilmistir.

Garrido Durdn ve ark.(93), PET-BT ile degerlendirilen 3.000 hastay1
iceren retrospektif caligmalarinda kolonda tesadiifen tutulumu olan hastalari
degerlendirmislerdir. Bu calismada tesadufi kolon tutulumlarinin lokalizasyonu
incelendiginde lezyonlarin sirasiyla sigmoid kolon (% 34,62), rektum (%19,23),
¢ikan kolon (% 19,23), inen kolon (% 13,46), cekum (% 9,62), transvers kolon
(%1,9) ve ileokolonik anastomozda ( % 1,9) lokalize oldugu tespit edilmistir.
Bagka bir ¢alismada (94) ; kolonoskopi yapilan 1883 hasta arasinda polipektomi
yapilan toplam 331 hasta incelenmis ve lokalizasyona bakildiginda poliplerin en
stk distal kolonda oldugu tespit edilmistir (% 62.9). Calismamizda PET’de
tanimlanan lezyon lokalizasyonlar1 incelendiginde lezyonlar sirasiyla en sik
rektum, sigmoid kolon ve inen kolonda tespit edilmistir.

Calismamizda daha 6nce bildirilen ¢cogu calismadan farkli olarak PET de
tutulum saptanan lezyonlarn SUV-max degerinin yas, cinsiyet, neoplastik
adenom alt tipi ,lezyon boyutu ve displazi derecesi ile iligkisinin arastirilmasi
hedeflenmistir. Kolon poliplerinin yas ile iliskisini degerledirilen bir ¢alismada
(85), yas ile iligskli olarak polip-tiimor riskinde artis oldugu goriilmiistiir.
Hastalarimiz 65 yas alt1 ve 65 yas ve lizeri olarak ayirilarak yas gruplarina gore
lezyonlarin ortalama SUV-max degeri, ortalama lezyon boyutu, patolojik tanisi
ve displazi derecesinegore farklilik olup olmadigi incelenmistir. Yas gruplarina
gore ortalama lezyon boyutu, patolojik tan1 ve displazi derecesi arasinda anlamli
farklilik bulunmamisken ortalama SUV-max degeri 65 yas ve lizeri hastalarda

anlamli olarak daha yiksek bulunmustur. Kadin ve erkek cinsiyet arasinda
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lezyonlarin ortalama SUV-max degeri, ortalama lezyon boyutu, patolojik tanisi
ve displazi derecesi agisindan anlamli farklilik bulunmamustir.

Kendi ¢alismamizda lezyon boyutu arttik¢a ortalama SUV-max degerinin
anlamli olarak arttig1 gézlenmistir. SUV-max oranindaki 1 birimlik artigin lezyon
boyutunu 0,139 kat artiracagi bulunmustur. Bu sonuglar 1s18inda, SUV-max orani
ile lezyon boyutu arasinda pozitif yonlii anlamli bir iligkinin oldugu sdylenebilir.
Patolojik tantya gore tiibiilovilloz adenom ve villoz adenom varlig1 anlamli olarak
daha yuksek SUV-max degeri ile iligkili bulunmustur. Yine displazi derecesi
yuksek olan hastalarda da SUV-max degeri anlamli derecede daha yiiksek tespit
edilmistir. SUV-max degerindeki 1 birimlik artis displazi derecesini 0,091 kat
artirmaktadir ve diislikten yliksege gecme olasiligini da %1,095 kat artirmaktadir.
Garrido Duran ve ark. (93), yaptig1 ¢alismalarinda PET-BT ile belirlenen bulgular
ile endoskopik bulgular arasinda iyi bir korelasyon oldugunu; SUVmax>11 g/ml
olmasimin malign patolojiyi diigiindiirdiigiinii belirtmislerdir. Bu bulgular 15181inda
PET'de tesadiifen saptanan kolorektal poliplerin SUVmax degerleri histolojik
tipini ve displazi derecesini tahmin edebilecegi, villoz histoloji ve siddetli

displazinin daha yiiksek SUVmax degerleri ile iliskili olabilecegi sylenebilir.

Calismaya alinan hastalarimizin 32’°sinde (%25,6) kolonoskopide PET de
tutulum saptanan lezyon haricinde ek polipler saptanmis ancak saptanan bu
lezyonlar i¢in PET’de tutulum bildirilmemistir. Kolonoskopide saptanan ek
lezyonlarin lokalizasyonu incelendiginde en sik rektum ve sigmoid kolonda
yerlestigi (%21,9) tespit edildi. Yine bu lezyonlarin histopatolojik tanisina
bakildiginda en sik tiibiiler adenom( %65,6), daha sonra sirasiyla tiibiilovilloz
adenom (% 15,6), villoz adenom (%12,5) ve hiperplastik polip (%6,3) saptandigi
goriilmiistiir. Bu lezyonlarin %86,7’sinde displazi diisiik derecede gozlenirken
%13,3 oraninda yiiksek derecede gozlendi.Calismamizda daha &nceki
caligmalardan farkli olarak PET de tutulum saptanan lezyonlar ile PET de tutulum
saptanmadig1 halde kolonoskopide tespit edilerek eksize edilen lezyonlar kendi
aralarinda lezyonlarin boyutu, patolojik tanis1 ve displazi derecesine gore

karsilagtiritlmistir. PET’de tutulum saptanmayan lezyonlarin tutulum olanlara gore
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anlamli olarak daha kiiciik boyutlarda oldugu, daha c¢ok tiibiiler adenom
histolojisine sahip olup villoz adenomun daha az oranda goriildiigii ve yine bu
lezyonlarda PET’de tutulum olanlara oranla daha az yiiksek derece displazi
goriildiigii tespit edilmistir. Bu faktorler lezyonlarin PET’de saptanamama

nedenini agiklayabilir.
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SONUC

PET, esas olarak iyi huylu ve kotii huylu lezyonlar1 ayirt etmek ve
neoplazmalart maksimum standardize edilmis alim degerlerine (SUVmax) gore
evrelemek ve izlemek icin kullanilan bir goriintiileme yontemidir. Kolon
tutulumu olan adenomlarda artmis glukoz metabolizmasina bagli olarak PET
tutulumu goriliir. Bu nedenle PET ile ayirt edilebilme potansiyeli mevcuttur.
Bizim c¢alismamizda da PET’de tutulum tespit edilerek kolonoskopi ile eksize
edilen veya biyopsi alinan lezyonlarin degerlendirilmesi hedeflenmistir.

Poliplerin daha onceki bilgilerle uyumlu olarak daha ¢ok erkeklerde ve
oOzellikle rektum ve sigmoid kolon olmak Uzere daha ¢ok sol kolon yerlesimli
oldugu goriilmiistiir. Yas gruplarina gore ortalama lezyon boyutu, patolojik tani ve
displazi derecesi arasinda anlamli farklilik bulunmamaistir, Ancak ortalama SUV-
max degeri 65 yas ve lizeri hastalarda anlamli olarak daha yiiksek bulunmugtur.
Cinsiyete gore de lezyonlarin ortalama SUV-max degeri, ortalama lezyon boyutu,
patolojik tanis1 ve displazi derecesi agisindan anlamli farklilik bulunmamustir.

Lezyon boyutu arttik¢a ortalama SUV-max degerinin anlaml olarak arttig1
SUV-max orani ile lezyon boyutu arasinda pozitif yonlii anlamli bir iligki oldugu
bunmustur. Patolojik taniya gore tiibiilovilloz adenom ve villoz adenom varligi
anlamli olarak daha yiliksek SUV-max degeri ile iliskili bulunmustur .Yine
displazi derecesi yiiksek olan hastalarda da SUV-max degeri anlamli derecede
daha yiksek tespit edilmistir.

PET’de tutulum saptanan lezyonlar ile PET de tutulum saptanmadig1 halde
kolonoskopide tespit edilerek eksize edilen lezyonlar kendi aralarinda lezyonlarin
boyutu, patolojik tanis1 ve displazi derecesine gore karsilastirildiginda PET de
tutulum saptanmayan lezyonlarin tutulum olanlara gére anlamli olarak daha kiiglik
boyutlarda oldugu ,daha cok tiibiiler adenom histolojisine sahip olup villoz
adenomun daha az oranda goriildiigli ve yine bu lezyonlarda PET’de tutulum
olanlara oranla daha az yiiksek derece displazi gorildiigii tespit edildi .

Sonug olarak PET'de tesadufen saptanan kolorektal poliplerin SUVmax

degerleri ile histolojik tipi ve displazi derecesi arasinda iliski oldugu, daha
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yiiksek SUVmax degerlerinin villoz histoloji ve siddetli displazi varligini

ongorebilecegi diisiniilmiistiir.
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OZET

PET/BT incelemede tesadifen tespit edilen kolon poliplerinin  SUVmax

degerleri ile histolojik tipleri ve displazi dereceleri arasindaki iliski

Giris ve amac: Pozitron emisyon tomografisi (PET), esas olarak iyi huylu ve kot
huylu lezyonlar1 ayirt etmek ve neoplazmalari maksimum standardize edilmis alim
degerlerine (SUVmax) gore evrelemek ve izlemek icin kullanilan bir goériintiileme
yontemidir. Bu ¢alismada kolorektal poliplerin SUVmax degerleri ile histolojik tipi

ve displazi derecesi arasindaki iliskinin aragtirilmasi amag¢lanmaistir.

Materyal ve Metod: Bu calismada Akdeniz Universitesi Hastanesinde ocak 2015
yilt ile aralik 2020 yili arasinda farkli endikasyonlarla yapilan PET incelemesinde
kolon tutulumu olan ve kolonoskopi yapilan hastalar retrospektif olarak
degerlendirilmis ve kolonoskopide polipi olan ve polipektomi yapilan 125 hasta
dahil edilmistir. PET incelemesinde belirlenen SUVmax degerleri ile poliplerin
histolojik tipleri ile displazi derecesi arasindaki iligki arastirilmistir. Caligmada

istatiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 67,2 + 11,86/y1l, 90 ‘1 (%72)
erkek cinsiyet olarak tespit edilmistir. Poliplerin 36's1 (% 28,8) tiibtiler, 344 (%
27,2) tubulovilloz, 39’u (% 31,2) villoz adenom olarak tespit edilmistir. Polip tipine
gore ortalama SUVmax degerleri arasinda anlamli farkhilik oldugu, villoz
adenomlarin daha yiliksek SUVmax degerine sahip oldugu tespit edilmistir
(p=0,004). Poliplerin 35’inde (%52 ) diisiik , 44 ‘linde (%35,2 ) yiiksek derece
displazi izlenmistir. Displazi derecesine goére de ortalama SUVmax degerleri
arasinda anlaml farklilik oldugu yiiksek derece displazili lezyonlarin daha yiiksek
SUVmax degerine sahip oldugu tespit edilmistir (p=0,002). Yine lezyon boyutu
arttik¢a ortalama SUVmax degerinin anlamli olarak arttig1 gozlenmistir (p=0,001).
Kolonoskopi sirasinda ek olarak saptanan ancak PET’de tutulum yapmamis olan
lezyonlar PET’de tutulum yapan polipler ile karsilastirildiginda bu lezyonlarin
tutulum olanlara gére anlamli1 olarak daha kii¢iik boyutlarda oldugu (p=0,001), daha
cok ttibiler adenom histolojisine sahip olup vill6z adenomun daha az oranda
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goriildigi (p=0,001) ve yine bu lezyonlarda PET de tutulum olanlara oranla daha
az yiiksek derece displazi goriildiigi tespit edilmistir (p=0,001)

Sonug: PET'de tesadlifen saptanan kolorektal poliplerin SUVmax degerleri
histolojik tipini ve displazi derecesini tahmin edebilir. Villoz histoloji ve siddetli

displazi, daha yiiksek SUVmax degerleri ile iligkilidir.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal polipler, pozitron emisyon tomografisi,

SUVmayx, displazi
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ABSTRACT

The association between SUVmax values and histological types and dysplasia
grades of incidentally detected colon polyps in PET/CT examination

Introduction and objective: Positron emission tomography (PET) is an imaging
method mainly used to differentiate benign and malignant lesions and to stage and
monitor neoplasms according to their maximum standardized uptake values
(SUVmax). In this study, it was aimed to investigate the relationship between

SUVmax values of colorectal polyps with histological type and degree of dysplasia.

Material and Method: In this study, patients with colon involvement in PET
examination performed for different indications in Akdeniz University Hospital
between January 2015 and December 2020 were evaluated retrospectively and 125
patients who were found to have polyps in colonoscopy and underwent
polypectomy or biopsy were included in the study. The relationship between the
SUVmax values determined in PET examination and the histological types of
polyps and the degree of dysplasia were investigated. In the study, the statistical

significance level was accepted as 0.05.

Results: The mean age of the patients was 67.2 + 11.86 / year and 90 (72%) of the
patients was male. male (28%). Thirty-six (28.8%) of the polyps were tubular, 34
(27.2%) were tubulovillous, and 39 (31.2%) were villous adenomas. It was
determined that there was a significant difference between the mean SUVmax
values according to the polyp type, and villous adenomas had higher SUVmax
values (p = 0.004). Low-grade dysplasia was observed in 35 (52%) and high-grade
dysplasia was observed in 44 (35.2%) polyps. It was determined that there was a
significant difference between the mean SUVmax values according to the degree of
dysplasia, and lesions with high-grade dysplasia had a higher SUVmax value
(p=0.002). It was also observed that the mean SUVmax value increased
significantly as the lesion size increased (p=0.001). Compared to the polyps that
were detected additionally during colonoscopy but did not involve on PET, these
lesions were significantly smaller than those with involvement (p=0.001), had more

tubular adenoma histology, and had a lower incidence of villous adenoma (p=0.001)
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and again, these lesions were found to have less high-grade dysplasia compared to
those with involvement on PET (p=0.001).

Conclusion: SUVmax values of incidentally detected colorectal polyps on PET can
predict the histological type and degree of dysplasia. Villous histology and severe

dysplasia are associated with higher SUVmax values.

Keywords: Colorectal polyps, positron emission tomography, SUVmax,

dysplasia
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