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ide mukozasi, tek kath prizmatik epitel, 1a-

mina propria ve muskularis mukozadan

olusmaktadir (1). Lamina propria salg
bezlerini igerdidi igin lamina glendularis olarak da
adlandinlr. Mukoza, igerdidi salgi bezlerine gére
fundik ve pilorik olmak Uzere iki kisma aynlr (2).
Korpus ve fundusu kaplayan fundik mukoza, pari-
yetal hiicre, esas hiicre ve boyun hicrelerinden
olugan peptik (oksintik) bezleri igermektedir. Pilorik
mukoza ise, mukus yapan bezleri icererek, kardia,
antrum ve piloru kaplar. Antrum ve pilorda, gast-
1in salgilaycan G hucreleri de mukozada yer alr.
Gastrointestinal sistemde (GIS) mukozadan lime-
ne dodru gikinh olugturan yapilar polipoid lezyon
olarak adlandinlr (3). Bu lezyonlar neoplastik ve-
ya non-neoplastik olabilir, mukoza ya da submu-
kozadan kaynaklanabilirler. Polip terimi ise, mu-
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koza epitelinden kaynaklanan proliferatif veya
neoplastik lezyonlan tarumlamakla birlikte, gun-
Uk pratikte genellikle polipoid lezyon yerine kulla-
nilmaktadir (4). Baz polipoid lezyonlann endosko-
pik gérinusleri polip igin tipik olsa da, polip tamist
ancak histopatolojik inceleme sonucunda konul-
mahdir (5).

Mide poliplerine Ust GiS endoskopik incelemeleri-
nin %2-3"1inde rastlomr (5, 6). Hiperplastik polipler
en sik gérilen mide polipleridir (4, 7-9). Onceler,
mide polipleri hiperplastik ve adenomatdz olarak
iki gruba aynimaktayken, yillar iginde fcakh poli-
poid lezyonlann tamimlanmasi ile degigik siruflom-
dirmalar yapilmstr (4, 10-12). Dinya Saghk Orgi-
t (WHO) polipoid lezyonlcm, timérler (epitelyal,
non-epitelyal, endokrin) ve timér benzer lezyon-
lar olarak iki gruba ayumghr (13). Daha gincel ve
yaygmn kabul géren, Oberhuber ve Stolte (5) texa-
findan modifiye edilmis WHO smiflandumast ise
Tablo 1'de gosterilmigtir.

HIPERPLASTIK POLIPLER

Histolojik Ozellikler ve Etyopatogenez

Hiperplastik polipler histolojik olarak, sikhkla kistik
dilatasyon goésteren glandlarla kcrakterize, uza-
mug, distorsiyone, hiperplastik foveolar epitelden
ve inflamatuar hicreler igeren édemli lamina pro-
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piadan olugur (8). Hiperplasiyojenik polip, rejene-
ratif polip, hiperplastik adenomatéz polip ve Tip I-
II gastrik polip siklikla kullanilan sinonimlerdir (5,
7.10). Etyopatogenez kesin olarak bilinmemekle
birlikte, mukozal hasara kars: abarhh rejeneratif bir
yarut olarak olustuklem yaygin kabul gémektedir
(8). Bu hipotezi destekleyen ilk bildirimler, 1978'de
Joffe'nin (14) ve 1979'da Stemmermamnn’n (15) mu-
kozal hasara neden olom uzun sureli safra reflasi-
nin gelistigi mide rezeksiyonlu olgularda, hiperp-
lastik poliplerin gastroenterostomilerin mide tara-
finda bulundugunu gdzlemeleridir. Hiperplastik
polibi bulunan olgularda, mide mukozasinin siklik-
la kronik atrofik gastrit veya otoimmun gastritle
uyumlu bulgular gdstermesi de bu poliplerin mu-
kozal hasara karst yamut olarak olugtuklan hipotezi-
ni desteklemektedir (16, 17). Yakin tarihli bir galig-
mada, organ nakli yapilen hastalonn izlem sira-
sinda 10'unda hiperplastik polip gelistigi gdzlenmisg
ve immunsupresif tedavi ile bu poliplerin geligimi
arasinda bir iligki olabilecedine isaret edilmigtir
(18). Foveolar hiperplazinin hiperplastik poliplerin
éncust oldugu konusundaki tarhsmalar ghnimuiz-
de de devam etmektedir (5, 19). WHO siniflendir-
masinda, foveolar hiperplazi hiperplastik polipler
grubunda degerlendiriimekteyken, Elster tarafin-
dan énerilen smiflandirmada ise hiperplastik lez-
yonlar, foveolar hiperplazi ve hiperplastik polip
olarak iki farkh gruba aynimaktadir (20). Foveolar
hiperplazide malign degisiklikler géralmedidi igin
bu lezyonlcamnn hiperplastik poliplerden ayn deger-
lendiriimesi tedavide ¢nem tasir. Orlowska (21)
751 hiperplastik lezyonu medyan 2 yil 8 ay (siur-
lar: 1-11 yil) stireyle takip ettigi olgu serisinde, 483
hiperplastik polipin %2.1'inde fokal karsinom gelis-
tigini, 268 foveolar hiperplazinin ise higbirinde ma-
ligniteye dénugiim olmadignm gézlemistir. Bu ¢alig-
manin sonuglom hiperplastik lezyonlara klinik yok-
lagimda Elster siniflendirmasimin daha dederli ola-
bilecegini dugindtirmektedir.

Demogratik ve Endoskopik Ozellikler

Mide poliplerinin %85-90mu olugturcm hiperplastik
polipler, ileri yas grubunda ve her iki cinsiyette esit
siklikla gériltrler (8,22). Genellikle 1.5 cm'den ku-
GUk, tek, sesil lezyonlar seklinde olup, midenin pi-
lorik ve fundik mukozalemnn birlesim bolgesinde
(korpus-antrum bilegkesinde) ortaya ¢ikarlar (8).
Kuguk polipler sesil, 2 cm'den blyUk polipler ise
sapl olma egilimindedirler. Cogunlukla normal
gérinumde mukoza ile értild olan hiperplastik po-
liplerin boyutu arttikga erozyon, Ullserasyon veya
lobulasyon gésterme egilimleri de artar (6). Hiperp-
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lastik polipler czimscnamayacak sikhikta multipl
olabilirler, bu orar Stolte (19) %8 (163/2036), Abra-
ham (17) ise %20 (32/160) olarak bildirmektedir.

Klinik Belirtiler

Cogu asemptomatik olan hiperplastik polipler, ge-
nellikle endoskopi sirasinda rastlanhsal olarak sap-
tamurlar (6). Polipin buyldk oldugu olgulcrda epi-
gastrik agn olusabilir, kanama ve mide ¢ikisi tka-
mkhén gibi komplikasyonlar gelisebilir (7, 23). Polip
yuzeyinde Ulserasyon gelismesi adn, kenama ve-
ya demir eksikligi cnemisine neden olabilirken, pi-
lorda yerlesen genis tabanh ya da antrumdon
kaynaklanon saph buyik bir polip mide gikisinda
tikanmaya neden olabilir (7, 24, 25). de la Cruz
(26) tarahindan bildirilen, sapl biytk bir hiperplas-
tik mide polipinin duodenuma prolabe olarak am-
pulla Vateri'ye basist sonucu olugturdugu pankre-
atit nadir gelisen bir komplikasyon érnegidir.

Eslik Eden Patolojiler

Hiperplastik poliplerin sikhkla kronik atrofik gastrit,
ozellikle otoimmun gastrit ve Helicobacter pylori
(H.pilori) gastriti ile birlikte gérildagu bilinmektedir
(8, 16, 17). Tomasulo (27) hiperplastik polipli hasta-
lann %79unda atrofik gastrit bulundugunu gdzle-
mistir. Abrcham (17) hiperplastik polipli 160 hasta-
v1 degerlendirdigi bir araghrmasinda, hastalann
%85inde inflarmatucr mukozal patoloji gérildagi-
nu ve bunlann %25'inin kronik aktif H.pilor gastriti
oldugyunu bildirmistir. Ljubicic (16) ise hiperplastik
polipli 21 hastarun hepsinde kronik aktif gastrit bu-
lundugunu ve 16 olguda H.pilori'nin varhgim sap-
tarmstr. Uzun streli H.pilori infeksiyonu sonucu ge-
lisebilen kronik atrofik gastrit, prekanserdz bir lez-
yon olmas: nedeniyle énemlidir. Hiperplastik po-
lipli olgulcrda, polip disindaki mide mukozasinda
kamser gelisme riskinin artrmig oldudu uzun stredir
bilinmekte ve atrofik gastritin bu duruma neden
olabilecegi diginilmektedir (27-30). Non-polipoid
mide mukozasinda kanser geligimi riskini Stolte (19)
ve Ming (28) sirasiyla %3 ve %4, Tomasulo (27) ise
%28 olarak bildirmektedir.

Malignite Riski

Hiperplastik poliplerin yakin zamaona kadar be-
nign lezyonlar oldugu ve maligniteye dénlgmeye-
cekler kabul edilmekteydi (4, 31). Bu poliplerin
displazi ve karsinom odaklan igerebildigini ortaya
koyan yakin tarihli calismalar bu digincenin de-
Jismesine neden olmustur (21, 32). Papp ve Jo-
seph (33) 1976'da bir olguda hiperplastik polipin
adenokarsinom igerdigini bildirmis, 1981'de Kamni-
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ya (34) hiperplastik poliplerin adenomatéz polipe
dénusim gosterebilecedini ileri sirmigttr. Da-
bio'nun (35) 477 hiperplastik polip igeren olgu seri-
sinde, poliplerin %471nde displazi bulundugunu
gbzlemesi bu hipotezi destekleyen bir bulgudur. Bir
bagka ilging gézlem, subtotal gastrektomi ve gast-
rojejunostomi uygulemmmus (Billroth 1 rezeksiyonlu)
hastalarda hiperplastik poliplerin daha sik goril-
mesi ve bunlarda displazi oraninin daha yuksek
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(%22 ylksek derecede displazi) olmasidir (36). Hi-
perplastik polipli olgulann demografik ézelliklerini
irdeleyen ve 263 polip igeren bir gahgmada, Hiza-
wa (37) bu poliplerin %2'sinde karsinom saptcndi-
g, karsinom odaklem igeren poliplerin igerme-
yvenlere gére daha ileri yas grubunda gérildugu-
nu ve bu poliplerin siklikla midenin 1/3 distal boli-
munde verlestigini gostermistir. Zea-Iiriarte (38) de
malignite sikh§nmm %1.8 olarak bildirmis ve ¢apt
14.5 mm'den buyuk poliplerde malignite gelisme

TANI

Onceleri, radyolojik gérinugleri hiperplastik polip
i¢in tipik oldugu diganulen olgularda, endoskopik
incelemeye bile gerek olmacdcign belirtilmekteydi
(39). Gunumuzde ise, hiperplastik polip tcrus: igin
histopatolojik incelemenin gereklilii tarhgmasiz
kabul edilmektedir. Ancak disince birliginin olug-
madign konu biyopsinin poliplerin degerlendirilme-
sinde yeterli olup olmadigidir. Polipektomi ile en-
doskopik biyopsi sonuglannin karsilastinldign arag-
tumalcr, histopatolojik bulgularda %70 oraninda
fakhliklar gdstermistir (40, 41). Ginsberg (32) 31 hi-
perplastik polipin 3"inde poelipektomi sonras: karsi-
noma in situ saptarken, polipektomi éncesi yapi-
lem endoskopik biyopsinin bu vakalann sadece
1inde karsinom odaklonn godsterebildigini bildir-
mistir. Polipektomi yapilmig 194 olgudan olugan bir
baska seride de, sadece biyopsi yapimasin hi-
perplastik poliplerdeki kanser odaklanm gdster-
mekte yetersiz kalabilecedi gosterilmigtir (42). Oy-
sa, polipektomi ile hem kesin tarmya ulasimakta
hem de aym seansta tedavi uygulenabilmektedir.
Endoskopi srasinda sadece polipin gikarhlmas ye-
terli degildir. Cevre mide mukozasinn da, olast inf-
lomatuar degigiklikler ve mevcut malignite riski
nedeniyle biyopsi ile émeklenmesi gerekir (17, 31).

AYIRICI TANI

Hiperplastik poliplerin ayme: tanisina giren polipo-
id lezyonlar; non-neoplastik, neoplastik ve reaktif
polipoid lezyonlar ana bagliklem altinda Tablo 1'de
verilen sira ile asadda dzetlenmistir.

A. Non-neoplastik Polipoid Lezyonlar
Fundik Gland Polipleri:

Bu polipler ilk kez 1977'de Elster tarafindan tarum-
lenmug ve literatire Elster polipleri olarak gegmistir
(19). Fundik gland hiperplazisi ve kistik hamcnto-
matdz polip terimleri sinonim olarak kullamlmak-
tadir (5). Fundik gland polipleri hiperplastik polip-
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lerin aksine, hemen daima normal mide mukozd-
sinda geligirler (5, 23). Uzun streli proton pompa in-
hibitéri tedavisi uygulanon hastalarda bu poliple-
rin sik gorildagu bildirilmektedir (23, 43). Bunlar
gastroskopik incelemelerde, genellikle mide kor-
pus ve fundusunda, 2-3 mm ¢apinda sesil lezyon-
lar olarak saptomurlar (5). Sayilan siklikla 1-20 ara-
sinda degismekle birlikte yuzlerce de olabilmekte-
dir (8). Familyal adenomatdz polipozis (FAP) ve
Gardner Sendromu'nda, fundik glond poliplerinin
sik goraldugu bilinmektedir (44). Jarvinen (45)
FAP1 hastalarda midede fundik gland poliplerinin
bulunma oramni %53, buna karsin adenomatoz
polip saptenma oraruni ise %12 olarak bildirmistir,
Eskiden duisunulenin cksine, fundik gland poliple-
rinde adenomatéz dedisiklikler ve displazi goérile-
bilmekte, hatta polip zemininde adenckarsinom
ortaya ¢ikabilmektedir (5,8,44). Sporadik fundik
gland poliplerinde %1, FAP'de ise %25-44 oraninda
adenomatéz dedisiklikler gelisebilmektedir (46).
Midede fundik gland polibi olan hastalarda kolo-
rektal epitelyal tamér (siklikla adenom, baz olgu-
larda ise karsinom) bulunma olasiignin arth@ be-
lirtilmektedir (5, 47, 48). Seifert (49) bu hastalcrda,
gogdu adenom olmak Uzere, kolorektal timor sap-
temma oranini %50 olarak bildirmektedir. Fundik
glend poliplerinin, kolorektal timérleri isaret eden
bir bulgu olup olmadigina karar vermek igin pros-
pektif calismalara thtiyag verd. Yine de bu olasi-
Lk géz 6nlne alinarak, bu poliplerin saptandin
hastalara kolonoskopi yapimahdir (19).

inflamatuar Fibroid Polip:

Muskularis mukoza ve submukozada yerlesen me-
zenkim kokenli bir timérdir (5). Gastrointestinal
sistemde, %751 midede olmak Uzere, her yerde gé-
ralebilir (8). Stolte (50) mide poliplerinin %3"Unin
inflamartuar fibroid polip oldugunu bildirmektedir.
En sik antrumda yerlesir ve genellikle yuzeyi eroz-
yone, kliglik sesil lezyon seklinde izlenir (5). Bazen
mide ¢ikist tikarukh@na yol agacak kadar blylk
olabilen inflamcrtuar fibroid poliplerde malign de-
gisikliklerin gelismedigi kabul edilmektedir
(4, 51, 52).

Peutz-Jegher Polipleri:

Endoskopide genellikle 1-4 cm buyukligunde, lo-
bule ve kisa saph polipoid lezyonlar olarak izlenen
Peutz-Jegher polipleri, hamartomatdz lezyonlardir
(8). Sporadik clarak da gelisebilen bu polipler, ge-
nellikle Peutz-Jegher Sendromunun bir bulgusu
olarak kargimiza gikarlar ve en sik ince barsakta
yerlesirler (53, 54). Peutz-Jegher Sendromunda
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yaklasik %50 olguda bu polipler midede geligebil-
mektedir (55). Eskiden bu poliplerin kansere doé-
nusmedigine inarmlirken, ginumuzde ¢ok nadiren
de olsa displazi ve karsinom gelisebildigi bilinmek-
tedir (56). Peutz-Jegher Sendromlu hastalarda hem
GiS'de, hem de meme, over, serviks ve testis gibi
GIS dis1 organlarda kanser gelisme riskinin arthgn
bildirilmektedir (67, 58).

Juvenil Polip:

Gastroskopik incelemelerde genellikle 1-2 cm ga-
pinda, dizgin yuzeyli, ince ve kisa sapl, polipoid
lezyonlar olarak gérilen juvenil poliplet, soliter ya
da multipl olabilirler, sporadik olarak ya da polipo-
zis sendromlemyla beraber bulunabilirler (8, 59). Si-
nonim olarak retansiyon polipi terimi kullamlon bu
poliplerde de ginumuzde malign degisiklikler bil-
dirilmektedir (5, 56, 59, 60). Juvenil polipozis sade-
ce midede simrh olabilecedi gibi (midenin juvenil
polipozisi), juvenil gastrointestinal polipozis ile bir-
likte de olabilir (61). Juvenil polipozisin énemli bir
ozelligi prekanserdz olarak kabul edilmesidir. Bu
hastalarda gerek kolorektal kanser, gerekse mide
kanseri gérilme sikhignmin artmig oldugu bildiril-
mektedir (61, 62).

Cowden Hastahg:

Multipl hamartomatéz gastrointestinal polipler,
oral mukozal papillomlar ve cilt lezyonlan (yazde
trikolemma) ile kcrakterize, otozomal domincmt
gecisli ender bir hastalikhr (63). Olgulcnn %75inde
bulunabilen gastrointestinal polipler, sikhkla mide-
de birkag milimetre ¢apinda sesil polipler geklinde
géraltirler (5, 8). Cowden hastab@nda meme ve ti-
roid kamseri insidansinda arts bildirilmektedir (64).

Cronkhite-Canada Polipleri:

Gastrointestinal polipozis, alopesi, ciltte hiperpig-
mentasyon ve el-ayak hmaklennda onikilodistrofi
ile karakterize bu sendrom, ik kez 1955 yiinda ta-
rumlcmmmushr (65). Homartomatdz olmayomn bu po-
lipler, polipozis sendromu iginde yer aldign igin bu
grupta degerlendirilmistir. GISin her yerinde géri-
lebilen polipler, degisik boyutlarda ve genellikle
sesildir, bazen ylzevleri erozyone olabilir (5). On-
celeri Cronkhite-Canada poliplerinin benign oldu-
gu disunitlirken, ginimuzde bu poliplerde de
adenomatéz degisikliklerin ve maligniteye doni-
sumun olabilecedi bilinmektedir (66, 67). Nadir go&-
rilen bir hastalk olmakla birlikte, gastrointestinal
kanserlerle iligkili oldugu igin bu hastalorin endos-
kopik takibi dnerilmektedir (66).
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Pankreatik Heterotopi:

Mide mukozasl, submukozasl veya muskuler taba-
kasinda pankreatik doku adaciklannin yer almasi
pankreatik heterotopi olarak adlandinlir, Mide ar-
ka duvannda, antrum biytk kurvatur yoninde,
1-2 cm gapinda sesil ya da saph polipoid bir lez-
yon olarak karsimiza gikan pankreatik heterotopi-
de ortada kanala ait lamenin bulunusu tipiktir (5,
7). Bazen mide ¢ikis1 hkamikh@na neden olabilirler
(68). Adenomyoma ise sadece duktus yapilannin
mevcut olup, pankreasin asiner yapilanmn bulun-
mamasl ile pankreatik heterotopiden aynlr (5,6).

Brunner Bezi Heterotopisi:

Siklikla prepilorik antrumda, 1 cm'den kiguk, poli-
poid lezyon olarak izlenir ve malignite riski tagi-
Mz,

B. Neoplastik Polipoid Lezyonlar
Gastrik Adenom:

Mide poliplerinin %10unu olusturan gastrik ade-
nomilar, Japonlar tcrafindem Tip II-IV polipler ola-
rak da adlandinlmaktadular (7, 8). Gastrik ade-
nom, FAP, Gardner Sendromu ya da Herediter Flat
Adenom Sendromu gibi familyal sendromlarla bir-
likte olabilir. Endoskopide siklikla cntrumda lokali-
ze, sesil ya da sapl, tek polip olarak karsimiza ¢l-
kar (5). Genellikle atrofik gastrit ve intestinal me-
taplez ile birliktedir (16, 23). Gastrik adenomlarda,
displazi, in situ karsinom veya invazif kenser gelis-
me riski, polipin histolojik ozellikleri, bayuklagn,
sekli ve ylzey géruntimuyle iligkilidir (19). Ade-
nomlar histolojik ézelliklerine gére, tubuler, villéz
(papiller), tubulo-villdz (tubulo-papiller) ve pilorik
gland adenomu olmak Gzere dért cna gruba ayn-
lrlar (5). Tubuler adenomlarda malignite gelisme
riski daha azken, villdz ve tubulo-villéz adenomlar-
da bu risk %33 olarak bildirilmektedir (69). Villoz ve
tubulo-villéz adenomlar, tubuler adenomlara
orcnla daha buyuk ve sesil olma egilimindedirler
ve sesil polipler, saph olenlara oranla daha yuksek
malignite riski tasular (70). Capl 2 cm'den kiguk
poliplerde malignite riski %1-5 iken, 2 cm'den bi-
yuk poliplerde bu risk %50'nin Gzerindedir (29). Kir-
miz renk ve ylzeyde erozyon gorilmesi, polipler-
de maligniteyi digtindtren isaretlerdir (19, 70). Pi-
lorik gland adenomlaom ilk kez 1990'da Jass (71) ta-
rafindan gastrointestinal tamérlerin simiflandirma-
sinda tammlanmugtr. Stolte (19) mide polipler i¢in-
de pilorik gland adenomu siklignm %0.4 (14/3588)
olarak bildirmekte ve karsinom odaklanna rastla-
ma olasihiun yuksek olduguna dikkati gekmek-
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tedir. Son zamanlcarda tammlanan diger bir gastrik
adenom tirt ise flat (deprese) adenomdur. Gastrik
epitelyal displazi olarak da adlondmlan gastrik
flat adenomlarn, mide adenomlannin %11'ini
olusturduklan ve polipoid adenomlcra kiyasla da-
ha yuksek oranda maligniteye déntigebildikleri
digunilmektedir (5, 8, 72). Malignite riski tasiyem
gastrik adenomlann, biyopsi ile degerlendirilmesi
yarultict olabilecedi igin polipektomi yapiip total
olarak gikartlmalan daha dogrudur. Park (70) 118
gastrik adenomu inceledigi ¢ahsmasinda, biyopsi
ile digik derecede displazi (low grade displaz:
LGD) tamst konulan 12 adenomun polipektomi
sonrasl degerlendirildiginde yuksek derecede
displazi (high grade displazi: HGD) igerdigini, bi-
yopsi ile HGD tarus: konulen 7 adenomun ise, poli-
pektomi sonras: incelendiginde daha énce sapta-
namarig karsinom odadn icerdifini gdstermigti
(70). Gastrik adenomlarda kanser gelisme riski ba-
z1 serilerde %8, baz serilerde ise %59 olarak bildiril-
mektedir (5). Hem rektirens, hem de olas: kanser
riskine karsit endoskopik takip énerilmektedir (23,
70).

Polipoid Gastrik Karsinom:

Genellikle adenom zemininde geligtigi distinilen
mide karsinomlannn, pek ¢ok non-neoplastik po-
lipten de kaynaklanabilecedi bilinmektedir. Borr-
mann siniflandirmasina gére Tip I-I kanserler poli-
poid lezyonlar olarak gdértlirler, Bunlar mide kan-
serlerinin yaklasik olarak %50'sini olusturmakta ve
endoskopide gevre mukozadan net sinirla ayrlan,
yuzeyi dlzensiz, eritemli, gri-beyaz renkte ve do-
kunmakla kolayca kanayacak kadar frajil polipo-
id lezyonlar olarak izlenmektedirler (6).

Néroendokrin Timaérler:

Néroendokrin timoérlerin tedavi seklini ve progno-
zunu belirleyen fcrkh simiflandirmalor yapilmusghr
(19, 73, 74). Kloppel (73) smflandirmasinda, karsi-
noid tamérleri iyi diferamsiye endokrin timérler
olarak belirtmistir. Karsinoid timérler, mide polip-
lerinin %1-2'sini olugtururler ve endoskopide sikhik-
la tizerlerinde Ulser bulunan, kiguk sesil lezyonlar
seklinde goérultrler (6).

Mezenkimal Timorler:

Midenin mezenkimal timérleri, yeni adiyla stro-
mal tamérler, heterojen bir grup olustururlar (75).
Bunlar arasinda stk gérilen leiyomyomlar, submu-
kozal gelistiklerinde endoskopide normal mukoza
ile értal, ortas: ¢okuk lezyonlar seklinde kargimiza
¢ikarlar  (6). Endoskopik ultrasonografi bu
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lezyonlann degerlendirilmesinde yararh bir goran-
tileme yontemidir. Saph polipoid lezyonlar geklin-
de ortaya giken mezenkimal timérler de meveut-
tur, ancak goénilme sikliklom olgu sunumu dizeyin-
dedir (76, 77).

MALT Lenfoma:

Genellikle midenin genis bir alanina yayilan, eroz-
yon, Ulserasyon veya kahnlasmig mukozal kivnm
gibi dedisik gérinimde izlenebilen MALT (Mucosa
Associated Lymphoid Tissue) lenfomalar, gok nadi-
ren polipoid lezyon seklinde de saptcnabilirler
(5,78). Stolte (19) MALT lenfoma tcrusiyla mide re-
zeksiyonu yapilan 220 olgunun, sadece birinde
lezyonun sesil polip jeklinde gérilddgund bildir-
mistir.

C. Reaktif Polipoid Lezyonlar

Fokal foveolar hiperplazi, lenfoid foliktller ve gast-
ritis varioliformis, H.pilori gastritinin eglik ettigi olgu-
larda, endoskopik incelemelerde genellikle gok
sayida, kuguk, polipeid lezyonlar olarak kargimizat
Gikarlar (5). Gastritis kistika profunda, diger ismiyle
polipoid mukozal prolapsus ise, tipik olarck gastro-
enterostomilerin mide tarafinda yerlesen sesil poli-
poid lezyonlar olarak gérantr (79).

TEDAVi

Scnchez ve Font'un (80) 1978 yiinda, hiperplastik
poliplerin malignite riski tasidiklom i¢in gikartima-
lan gerektigini énermesinin Gzerinden yillcr geg-
mesine radmen, bu poliplerin tedavisi hakkinda
hentiz bir konsensus olusmarnstir. Poliplerin biyop-
si ile degerlendirilerek displazi odaklom igermeyen
asemptomatik poliplerin takip edilebilecedi neril-
mekle birlikte, malignite riski tagiyan bu lezyonla-
nn polipektomi ile total olarak gikartlmasinin da-
ha dogru bir yaklasim oldugu kabul edilmektedir
(3, 42). Tek polipoid lezyon igin polipektomi aym
seansta hem tani, hem de tedavi olanadl saglaya-
bilir. Multipl lezyonlarda ise tedavi yoklagiming,
poliplerin boyutuna ve H.pilori Greaz testi ile histo-
patolojik inceleme sonucunda belirlenen H.pilori
gastritinin eglik edip etmemesine gére karar verilir,
Capt 15 mm'den buyik hiperplastik poliplerde
malignite riskinin arthén bilindiginden, bu buytk-
likteki polipoid lezyonlar polipektomi yapilarak
total olarak ¢ikarhlmahdir (32, 37). Gapt 15 mm*
den kuguk multipl poliplere ise érnekleme polipek-
tomisi (4-5 polip ¢ikarhlarak) yapilir, H. pilori gastri-
tinin eglik ettigi kiguk hiperplastik poliplerin eradi-
kasyon tedavisinden sonra kaybolabilecekleri bil-
dirilmektedir (81). Ljubicic (82) ortalama 14 aylik iz-
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lemde poliplerin %40nda tam gerileme oldugunu
gdzlemlemistir. Bu bilgiler g inda, ¢apt 15 mm*
den kuguk multipl hiperplastik polip igeren H. pilo-
1i (+) hastalarda éncelikle eradikasyon tedavisi uy-
gulemabilir. Ancak H. pilorn () olgularda, 5 mm*
den kiigik polipler izleme alinirken, gaplon 5-15
mm arasindaki remnant polipler re-endoskopi ile
gikartilmahdir (Sekil 1).

Sapli poliplerde ve ¢apr 20 mm'den kiguk sesil po-
liplerde, polipektomi endoskopik olarak kolaylhikla
yapilabilirken, 20 mm'den blyuk sesil poliplerde
endoskopik polipektomi yapilamadiginda bu ol-
gulara cerrahi girisim gerekebilecedi de akilda tu-
tulmahdur (7). Hastalar polipektomi sonrasi gelige-
bilecek rekumens ve olasi malignite arashnimak
tzere endoskopik takip programina ahnmehdr
(19,23,29). Endoskopik takibin ne sikhkta yapima-
s1 gerektigi hentiz netlesmemigtir. Yillik takip éne-
renler olmakla birlikte, bir yil sonra yapilcn endos-
kopide rektrrens ya da metakron polip olugumu iz-
lenmeyen olgulara 5 yllik takip uygulenmasi ckil-
c1 bir yaklagim olarak gérinmektedir.

Sonug olcrak; st sindirim sistemi endoskopik ince-
lemelerinde saptanan polipoid lezyonlar iginde en
sik gorilen ve dnceleri benign olduklam kabul edi-
len hiperplastik poliplerin maligniteye dénugebile-
ceklerini gosteren giderek artan sayidaki karutlar,
bunlann (dzellikle >15 mm) polipektomi ile total
olarak ¢ikartlmalemmn gerekli oldugunu goster-
mektedir. Bu olgularda hem inflamatuar, hem de
malign degisikliklerin goéralebilmesi nedeniyle
non-polipoid mide mukozasindan da biyopsi
yapilmaldir, H. pilori gastritinin eglik ettigi olgular-
da, polipler birden ¢ok sayida ise émekleme
polipektomisi ile lezyonlann hiperplastik polip ol-
dugu gosterildikten sonra, hasta eradikasyon
tedavisi ve endoskopik takip programmna
alinabilir.
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