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Rektal Prolapsusa Neden Olmus Kanser
Goruntusu Olan Dev Villoz Adenom

Giant Villous Adenoma Which Appears As a Cancer
Cousing Rectal Prolapsus
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GIRiS

6z

Kolorektal kanserlerin bluyik cogunlugu poliplerden gelisir. Beklenmedik bir klinikle ortaya ¢ikan ve tanida
yanilmaya neden olan karmasik dev rektal polipli bir olguyu literatlr esliginde tartismak istedik. Olgu: Otuz
alti yasinda erkek hasta. Yaklasik 1 yildir olan kramp tarzi karin agrisi ve barsak aliskanliginda degisme
mevcuttu. Kolonoskopide gcekumda malign kitle ve rektumda dev vill6z adenom tespit edildi. Cekumdaki
kitle laparoskopik cerrahi ile ¢ikarildi. Rektumdaki kitleye lokal eksizyonla polipektomi yapildi. Polipte
kanser gorilmesine ragmen cerrahi sinir ve kabul edilebilir histolojik 6zellikler nedeniyle yapilan islem
yeterli kabul edildi. Kolorektal polipler kanser riski tasiyan lezyonlar oldugu igin detayli histopatolojik
inceleme yapilmali ve cerrahi karar titizlikle verilmelidir

Anahtar Kelimeler: Polip, rektum, kanser

Abstract

Many of the colorectal cancers originated from polips.We wanted to discuss a case accompanied with
literature who has a complicated giant rectal polip which presented with an unusual clinic and confusion in
diagnosis. 36 years old male patient.He has cramp like stomache and changing in volonic habits for about
a year.During colonoscopy a malign mass in caecum and a giant villous adenoma in rectum is identified.
The mass in caecum is excised via laparoscopic surgery.The mass in rectum received polipectomy via
local excision.Altough a cancer has seen in the polip the surgery is considered opprepriote because of
the surgical frontier and acceptable histologic properties. Colorectal polips are lesions which has the risk
to turn into cancers thus, detoiled histopatologic examination and gently decission of surgery is needed.
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bozulma ile dis kuruma basvurmus. Yapilan

Polip terimi nonspesifik bir terim olup histopatolojik
yapisina bakmaksizin intestinal mukoza ylzeyinden
[imene dogru cikinti olarak tarif edilir (1). Kolonoskopi
esnasinda kolorektal polipler kolaylikla taninir.
Poliplerin  kolonoskopi ile histopatolojik 6zelligi
hakkinda net bir karar vermek zordur. Kolonoskopi
esnasinda polip cikarilir ve histopatolojik inceleme
yapilarak tam anlamiyla 6zelligi belirlenmis olur (2).
Polipler %3-9 oranin karsinomlarla birlikte bulunabilir
(3). Kolorektal kanserlerin buylk ¢ogunlugu
poliplerden gelistigi icin bu konu 6nem kazanmaktadir
(3,4). Beklenmedik bir klinikle ortaya ¢ikan ve tanida
yanilmaya neden olan karmasik dev rektal polipli bir
olguyu literatir egliginde tartismak istedik.

OLGU
Otuz alti yasinda erkek hasta yaklasik 1 yildir
olan kramp tarzi karin agrisi ve barsak aliskanhdinda

tetkiklerde rektum ve cekumda kitleler gorilmus
ve biyopsiler alinmis. Her iki kitlenin sonucu iyi
diferansiye adenokanser gelmis. Hasta ileri tetkik ve
tedavi amaciyla klinigimize goénderilmis. Hastanin
anemnezi detayli alindiginda defekasyonla makattan
bir yapinin disa sarktigi ve defekasyon sonrasi elle
iceri ittigi 6grenildi. Rektal dijital muayenede yumusak
kivamli, dizgin yuzeyli, mobil ve buyuk bir kitle ele
geldi. Yapilan kolonoskopik degerlendirmede alt
rektumda genis tabanli blyuk boyutta villéz adenom
ve cekumda Ulsere vejetan kitle goruldi. Yapilan
tim batin bilgisayarli tomografi ve Pelvik Magnetik
Rezonans goérintilemede rektumun igerisini dolduran
yumusak doku Kkitleri ve c¢ekumda malign duvar
kalinlagsmasi goéruldu (Sekil 1). Rektum duvar kalinhgi
normal, perirektal yagh dokuda patoloji goérilmedi.
Hastanin rektumdaki kitlesine lokal eksizyon ve
cekumdaki kitlesine laparoskopik sag hemikolektomi
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Sekil 1. Olgunun pelvik MR goriintiisi

yapmaya karar verildi. Hasta ameliyat masasinda
jinekolojik pozisyonda ikindirilarak kitlenin prolebe
oldugu gérulda (Sekil 2). Kitle anal yoldan lokal
eksizyon teknigine uygun olarak eksize edildi (Sekil
3). Polibin makroskopik yapisi 14x8cm boyutunda,
dizgun vyuzeyli villéz ademon gérinimindeydi.
Patolojik inceleme sonrasinda gekumdaki kitlenin
patoloji sonucu T3NO olarak geldi. Rektumda insutu
kanser iceren villoz adenom olarak geldi. Kanserin
lenfovaskuler invazyonu yoktu. Rektumdaki vill6z
adenom igin yapilan cerrahi iglemin yeterli olduguna

Sekil 2. Prolebe villdz adenom gérintust
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Sekil 3. Cerrahi sonrasi piyesin gérintisi

karar verildi. Salvage cerrahisi uygulanmadi. Hasta
tibbi onkolojiye yonlendirildi.

TARTISMA

Kolorektalpoliplerintanisikolonoskopi, ¢iftkontrasth
baryumlu kolonografi ve bilgisayarli kolonografi
(sanal kolonoskopi) ile konur. Kolonoskopi sadece
tani amaciyla degil tedavi amaciyla kullaniimasi ile
diger iki yontemden ayrilmaktadir. Klinigimizde rutin
olarak kolonoskopi uygulamaktayiz. Ancak mukerrer
denemelerde c¢ekuma ulasmayan kolonoskopi
girisimleri sonrasi ¢ift kontrastli baryumlu kolonografi
istemekteyiz. Boylece proksimal kolon hakkinda fikir
edinmig olmaktayiz.

Kolonoskopide gérdigumiz polipleri
siniflandirirken g6z 6nunde bulundurdugumuz en
onemli iki kriter sekil ve buyuklUktdr. Sekillerine
gore poliple; pedikilld, sesil, flat ve depresif polipler
olarak dort gruba aynlir. Pedikulli polipler barsaga
bir sap kismi ile tutunur. Bu polipler bas, boyun ve
saptan olusur. Goruntuleri tipiktir ve polipektomisi
nispeten sesil poliplere gére daha kolaydir. Sap kismi
olmayan sesil poliplerin tedavisi daha karmasik ve
problemlidir (5, 6). Polipler buytkliklerine goére 3
gruba ayrilir. Alti mm den kuiguk (< 6 mm) polipler
ufak (diminutif) polip, 6 -10 mm arasindaki polipler
orta buyuklukte polip ve >10 mm de buyuk polipler
blylk boyutlu polipler olarak isimlendirilir. Polibin
boyutu arttikga hem kolonoskopik tedavisi zorlagir
hem de malignite riski artar. Rektumda tespit ettigimiz
polip ¢ok buyulktu. Literatir taramamizda tespit edilen
en buyuk poliplerden biriydi. Kolonoskopik tedaviye
uygun degildi. Bizde lezyonu Ilokal eksizyonla
cikardik. Kanserin boyutu ile orantili olarak kanser
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riski arttigindan bu hastanin polibinde kanser odagina
rastladik.

Onemli olan polibin histopatolojik siniflamasidir.
Ancak biz bu siniflamayi kolonoskopi esnasinda
yapamayiz. Cikardigimiz  polibin histopatolojik
incelemesi sonrasinda bu siniflamayi yapabiliriz.
Bu sonugla polibin malignite riski ve malignite
varligi belirlenmis olunur. Klasik siniflamada polipler
histopatolojik olarak 4 grubu ayrilir: Neoplastik polipler
(adenomlar), hamartomatdz polipler, inflamatuar
polipler ve hiperplastik polipler. Ancak gunimuzde
bu siniflama degismistir. Artik neoplastik ve non-
neoplastik olarak ikiye ayirma tercih edilmekte. Yine
de bu siniflama tartismalidir. Ozellikle hiperplastik
polipler geleneksel siniflamada nonneoplastik polipler
icinde olmasina ragmen artik neoplastik polipler
icinde serratid polip alt grubu olarak ifade edilmektedir
(7). Serratid polipler malignite potansiyeli tagirlar. Ug
grupa ayrilir: Hiperplastik polipler, geneleksel serratid
adenomlar, Sessil serratid polipler (sessil serratid
adenomlar) (7, 8). Hiperplastik poliplerin adenomat6z
poliplerden ayirt edilmesi zordur. Histolopatolojik
olarak disli mukozal hicre ile ayrim vyapilr.
Kolonoskopide tespit ettigimiz polibin neoplastik
adenomatdz bir polip oldugunu goérduk.

Adenomatdz polipler kolorektal poliplerin 2/3
Uund olustururlar. Bu polipler genel nifusun %5-10
unda bulunur. Displazi igerirler ve kanser gelisimine
neden olurlar. Kolorektal kanserlerin buyuk kismi
adenomlarden olusurken, adenomlarin %5’inden
azi kansere ilerler (1). ilerlemis adenom tanimi:
1cm den buydk polip, yliksek grade’li displazi ve
yogun villéz komponet iceren adenomlari kasteder.
Kanser sekansi hizlidir. Adenomlar %30-50 oraninda
senkron adenom tasir (8). Yas ilerledikgce bulunma
sikh@r artar (major risk faktort). Adenomlarin seksenli
yaslarda goérilme orani %60 lara kadar ¢ikar (8, 9).
Polip goérulme sikligi erkeklerde kadinlardan daha
fazladirlar (10). Kolorektal polipler ensik rektosigmoid
bdlgede bulunur. Bu bdlgede kolorektal poliplerin
%50’sinden fazlasi goérilur. Histopatolojik olarak
adenomatdz polipler 3 gruba ayrilir (11). Tubuler,
tibulovilléz ve villdz adenomlar. Adenom igerisindeki
tibul yapisi %75 den fazla ise tibuller adenom, vill6z
kompenent %75 den fazla ise vill6z adenom ve tubul
yapisl %25-75 arasindaysa tubulovilldz adenom adini
alir. Tabuler adenomlar ensik gorilen adenomdur.
Tdm kolonda bulunur. Genelde sapli kiiglk ve dizgun
yuzeylidir. Bir cm den kiguk tubuler adenomlarda
kanser riski yaklasik %5 civarindadir. Tubulovilléz
adenomlar %10-15 oraninda bulunur. Cogunlukla
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rektum vyerlesimlidir. Genelde orta bUyukllkte
poliplerdir. Malignite riski yaklasik %20 kadardir. Vill6z
adenomlar % 5 oraninda bulunur (12). Genellikle ileri
yastaki hastalarda tespit edilir. Yerlesim yeri genelde
rektumdur. BlyUk boyutta olur ve sesil yapidadir.
Malignite riski yaklasik %40 kadardir. Rektal kanama,
mukuslu gayta ve blyUk boyutta olanlar anal kanaldan
disa prolebe olabilir. Olgumuz geng olmasina ragmen
blylk boyutta polibi vardi. Cikarilan polibin kanser
icerdigini gorduk.

Polipektomi sonrasi histopatolojik olarak kanser
tanimlanan hastalarda cerrahi karari vermek igin
bakilmasi gereken en dnemli kriterler polipektomi
sinindir. Kabul edilebilir cerrahi sinir en az 2 mm
olmasidir. Cerrahi sinir 2 mm den az, histopatolojik
incelemede lenfovaskuler invazyon ve indiferansiye
kanser varligi, parcall polipektomi ve hastanin genel
durumu iyi ise cerrahi yapilmaldir. invaziv kanser
iceren polipektomilerde lenf nodu tutulum orani %9
lara kadar ¢ikmaktadir. Risk lezyonun tipine gore
degisir. Sapsiz polipte bu oran %15 kadardir. Saph
polipte ise bu oran daha dusuktur. Karsinom polipin
sadece bas kisminda ise lenf nodu tutulumu daha
dislk iken sap kisminda ise bu oran ¢ok daha
yuksektir. Sapl poliplerde Haggitt siniflamasi (13),
sapsiz poliplerde Kudo siniflamasi (14) cerrahi
kararda yardimci olmaktadir. Kanser riski tasiyan
polipektomilerde polipektomi yeri isaretlenmelidir.
Kanserin polipektomi yerinin 2 mm daha uzak olmasi,
iyi diferansiye, lenfovaskuler invazyon olmamasi
nedeniyle tekrar cerrahi islem uygulamadik.

Sonug olarak kolorektal polipler kanser riski tagiyan
lezyonlar oldugu igin detayli histopatolojik inceleme
yapilmali ve cerrahi karar titizlikle verilmelidir.

Cikar Catismasi: Calismada herhangi bir ¢ikar ¢atismasi yoktur.

Finansal Cikar Gatismasi: Calismada herhangi bir finansal ¢ikar
gatismasi yoktur.
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