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KOLOREKTAL POLİPLER 
VE HEREDİTER KANSER 

SENDROMLARI

Bölüm
14

Ömer YALKIN1

GIRIŞ

Kolon ve rektum mukozasında lümene doğru protrüde olan lezyonlara polip de-
nilir. Genellikle asemptomatiktirler. Bazen ülserasyona bağlı karın ağrısına, ka-
namaya ve barsak tıkanmasına neden olabilir. Kolorektal polipler malignite po-
tansiyeline göre neoplastik ve non-neoplastik olarak sınıflandırılırlar. Kolorektal 
kanserlerin büyük kısmı neoplastik polip zemininde gelişmektedir. Bu yüzden 
tespit edilen polipte histopatolojik inceleme yapılması şarttır. Bütünlüğünün bo-
zulmadan tamamen çıkarılması polip tedavisinde altın standarttır. Polipektomi 
mümkünse endoskopik yöntemler ile yapılmalıdır. Endoskopik yöntemler ile çı-
karılamayacak polipler ise cerrahi teknikler kullanılarak çıkarılmalıdır.

Kolorektal kanser gelişiminde poliplerin önemi büyük olmakla birlikte he-
rediter sendromlarla ilişkileri de tespit edilmiştir. Özellikle kişisel veya bireysel 
kolorektal kanser öyküsü ile ilişkili olarak çoklu poliplerin varlığı bir polipozis 
sendromu şüphesini artırmalıdır.

Bölümde neoplastik, non-neoplastik polipler ve herediter kanser sendromları 
değerlendirilecektir.

KOLOREKTAL POLIPLER

Kolorektal polipler yaygındır ve 75 yaşına kadar nufusun %75’ini etkiler. Kolon 
poliplerinin prevelansı yaş ile beraber artar. Tarama çalışmaları sonucunda 50 
yaşında tüm popülasyonda her dört kişinden birinde, 60 yaşında her üç kişin-
den birinde, 70 yaşında her iki kişiden birinde kolon polipleri olduğu gösteril-
miştir 1.
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namamasını içerir. İnce bağırsak tıkanıklığı veya intusussepsiyonlu hastalarda da 
cerrahi gerekebilir.

F- Juvenile Polypozis Sendromu:
Juvenil polipozis sendromu (JPS), gastrointestinal sistem boyunca çoklu ha-

martomatous poliplerle karakterize otozomal dominant bir durumdur. JPS, 
SMAD4 (MADH4) veya bone morphogenetic protein receptor type-1A (BMP-
R1A) genlerindeki germ hattı mutasyonlarının bir sonucu olarak ortaya çıkar. 
JPS’li bireyler kolorektal ve mide kanseri için yüksek risk altındadır. JPS insidansı 
100.000 ila 160.000 kişide 1’dir. Polipler genellikle yaşamın ilk on yılında ortaya 
çıkmaya başlar ve hastalar yaşamlarında beş ila yüz polip gelişebilir. Polipler ağır-
lıklı olarak kolorektumda (% 98) görülür, ancak midede (% 14), duodenum (% 7), 
jejunum ve ileumda (%7) ortaya çıkabilir. Gastrointestinal sistem polipleri genel-
likle endoskopik olarak rezeke edilebilir. Kolektomi ve ileorektal anastomoz (IRA) 
veya proktokolektomi ve ileal poş anal anastomoz endikasyonları arasında poliple 
ilişkili semptomlar (örn. kanama), neoplazi veya polipler endoskopik olarak yö-
netilememesi bulunur. Kalan rektum veya poş kolektomi sonrası araştırılmalıdır. 
IRA geçiren hastaların yaklaşık yarısı sonunda proktektomi gerektirecektir37. En-
doskopik olarak etkili bir şekilde yönetilemeyen ileri displazi, mide kanseri veya 
masif gastrik polipozisi olan hastalar için tam veya kısmi gastrektomi gerekebilir.

SONUÇ

Kolorektal polip tespiti, tedavisi ve takibi iyi bilinmesi gerekir. Zamanında ve tam 
yapılmış bir müdahale hastanın kolorektal kanser riskini oldukça azaltacaktır. Di-
ğer taraftan tüm KRK hastalarında ayrıntılı bir aile öyküsü alınmalıdır ve hasta-
ların genetik danışmanlıktan yararlanacağı yüksek riskli durumları belirlemek, 
tedavi ve takibi buna uygun yapmak gerekir. .
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