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Adenomatoz Polipozis Koli Zemininde
Gelisen Adenokarsinom

Adenocarcinoma Arising In Adenomatous Polyposis Coli
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Familyal adenomat6z polipozi koli (FAP) dzellikle kolon epitelinde cok sayida polip olusumuyla karakterize genetik gecisli bir sendromdur. Tedavi edilmedigi
takdirde kanser gelisme riski giderek artmaktadir. Rektal kanama ve karin agrisi gibi asikar semptomlardan dolayr hastalar genellikle erken tani almaktadir. Biz
burada acil serviste tani konulmus olan malign transformasyon goéstermis bir FAP olgusunu sunmaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Polipozis koli, karsinom, ileus
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Familial adenomatous polyposis coli (FAP) is an inherited syndrome in which numerous polyps form mainly in colonic epithelium. Risk for cancer development
gradually increases in such a condition if left untreated. Due to apparent symptoms such as rectal bleeding and abdominal pain, patients usually diagnosed at an
early age. We report a FAP case with malignant transformation which is diagnosed at emergency department
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Giris

Kolorektal kanser olarak tanimlanan kolon ve rektum kan-
serleri, 6zellikle gelismis Ulkelerde gorilen, ciddi morbidite ve
mortaliteye neden olan dnemli bir saglik problemidir’. Heredi-
ter kolon kanserleri tim kolorektal kanser olgularinin % 6-10’
unun olusturmaktadir. Familyal adenomatdz polipozis koli
(FAP) ve herediter nonpolipozis kolorektal kanser otozomal
dominant kalitimla geger. FAP, genetik bir pankolonik adeno-
matodz polipozistir. APC gen mutasyonu tasiyan kisilerde geng
yaslarda cok sayida polip ortaya cikar ve profilaktik total ko-
lektomi yapilmazsa kolon kanserine dénismesi kaginiimazdir.2
Olgularin 1/3'inde aile 6ykusi yoktur ve bu durumda hastalik
spontan mutasyonu temsil eder. APC geni 5g kromozomunda
lokalizedir. Bu genin arastiriimasi erken tani konulabilecegini
dUstundtrmektedir.

Adenomatdz polipozis koli tim kolon malignitelerinin % 1'ini
teskil eder. Kolonda yiz- den fazla polip bulunur. Cogu tubu-
ler adenom karakterinde olup digerleri tubulovilldz ve villoz
adenom karakterindedir. Kanser gelisme yasi ise ortalama 36-
39'dur. Litaratirde en geng kanserli hasta 9 yasinda tanin-
mistir. Semptomlar en sik rektal kanama ve karin agrisi olarak
gdzlenir ve ortalama 33 yasinda baslar. Bu nedenle genellikle
erken yaslarda teshis edilir ve tarama ve cerrahi tedavi elektif
sartlarda planlanir. Bu olguda, éncesinde semptomlari olmasi-
na ragmen ilk kez ileus tablosu ile acile bagvurmus olan FAP'li
bir hastayl sunmaktayiz.

Olgu sunumu

34 yasinda kadin hasta 3 gindir karin agrisi, bulanti, kusma,
gaz, gaita ¢lkaramama sikayetleri sebebiyle acil servise basvur-
du. FM’ de genel durum orta, hasta dehidrate gérinimde,
TA:90/60 mmHg, Nb:118/dk, idi. Batin ileri derece distandd,
palpasyonya yaygin hassasiyet ve defans mevcuttu. Barsak ses-
leri hipoaktif idi. Rektal tusede ele gelen kitle yoktu. Biyokimya
ve hematolojik bulgular sirasiyla; Hb:15,8mg/dl WBC: 18000
Kiml PIt:323,000 Kiml Ure:16mgl/dL Kreatinin:1,8 mgldL
Na:130 mmol/L K:2,8 mmol/L olarak saptandi. Acil serviste
cekilen abdominal BT'de yaygin hava-sivi seviyeleri ve kolon-
da en genis capl 8 cm’e ulasan dilatasyon saptandi. Ayrica
Ozellikle transvers ve inen kolonda en biyugu 15mm ¢apinda
multipl polip gdzlendi (Resim 1). Sigmoid kolonun orta seviye-
lerinden baslayarak rektuma uzanan segmentte limen daral-

masi, 6dem ve duvar kalinlasmasinin gortlmesi timoral kitle
yoninde oldukca kuvvetli siphe uyandirdi (Resim 2).

Resim 1: Kolon limeninde multipl polip gdzlenmektedir
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Resim 2: Tumoral infiltrasyon ve duvar kalinlasmasinin secildi-
gi dilate segmentten dar segmente gecis gdzlenmektedir

ileus tablosundaki genel durumu bozuk hasta hizla hidrate
edilip acil operasyona alindi. Eksplorasyonda sigmoid kolonu
tam obstrikte eden serozayi asmis, skirdéz tarzda timoral kit-
le gdzlendi. Kitlenin proksimalindeki kolon anslari ileri derece
dilate goriinimde idi ve tim kolonda multipl polipoid kitle
palpe edildi. Bunun Uzerine total kolektomi ve ug ileostomi
yapilarak islem sonlandirildi.

Postop yogun bakima alinan hasta postop 2.gin servise alin-
di. Oral alimi tolere eden ve ileostomisi calisan hasta postop
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5. gun rektoskopi ve onkoloji poliklinik kontrold ile taburcu
edildi.

Rezeksiyon materyali patoloji laboratuvarina gdnderildi ve
adenomatdz polipozis zemininde (100'Un Uzerinde saph ve
sapsiz polip) gelismis orta derecede diferansiye adenokarsi-
nom olarak raporlandi (Resim 3). Polipler tubuler, tubulovilléz
ve villdz morfolojideydi (Resim 4). Disseke edilen 72 adet bol-
gesel lenf nodunda metastaz saptanmadi.

Resim 3: Karsinoma gecis alani, glanduler yapida timoral in-
filtrasyon gorulmektedir (H&Ex40)

Resim 4: Poliplerden biri, sapi intakt gériiniimde bir villdz ade-
nom (H&Ex40)

Tartisma

Polipozis koli malignite potansiyeli olan, nadir goérilen bir
klinik durumdur. Polipleri gortlme yasi 10 civarindadir. Polip
sayisi 100-5000 arasi olup ortalama 1000’dir. Poliple ilgili tu-
morlerin % 80'i sol kolondadir. Senkron timdr hastalarin yari-
sinda tespit edilir. Bu kisilerin % 10’unda midede, % 30'unda
duodenumda ve seyrek olarak ince barsaklarda da polipler
bulunabilir. Kolondan sonra en sik periampuller bélgede kar-
sinom gelisebilir. Hayat boyu periampuller karsinom riski %
4-12'dir.2

Polip varsa 12 yastan itibaren her yil sigmoidoskopi yapiimali-
dir. Polip yoksa 10-25 yaslari arasinda kolonoskopi her yil, 26-
35 yaslari arasinda 2 yilda bir, 36 yasindan sonra her 3 yilda
bir yapilmaldir.?

Tam tedavi tUm kolonun cikartiimasi ve kalici ileostomidir.
Kalici ileostomiden kaginmak icin rektumu yerinde birakacak
ameliyatlar denenebilir. Bunlar restoratif proktokolektomi ve
ileal pos anal anastomoz (RPC | IPAA), subtotal kolektomi ve
ileorektal anastomozdur (IRA). Bu seceneklerin hicbiri ideal
degildir ve operasyonun secimi her zaman hastanin tercihi ve
cerrahin deneyimi birlikte distnulerek yapilmalidir. ilk cerrahi
secenek en guvenilir gdriinmektedir ve hi¢ kolon epiteli kal-
mamaktadir, fakat hasta ileostomi ile yasamay 6grenmelidir.
ikinci secenekte ileostomiden kaciniimaktadir, fakat teknik
olarak daha zordur ve morbiditesi daha fazladir. Son calisma-
larda mortalite orani %0-1, morbidite orani %10-25"dir. Olasi
rezidiiel mukoza nedeniyle dmiir boyu takip gereklidir. Ugiin-
cl secenek rektumu gorece olarak korunmus (20'den az po-
lip) hastalar icin saklanmalidir. Bu prosedirin etkinligi tartis-
malidir. Ctinkd rektal mukoza birakildiginda %25-59 oraninda
rektal karsinom gelismektedir. FAP nedeniyle IRA uygulanan-
larda yillik rektoskopi, IPAA uygulananlarda yillik proktoskopi
kontrolU yapilmasi gerekmektedir.>®

Cerrahi tedavinin morbidite ve mortalitesi nedeniyle adeno-
matdz poliplerin malign potansiyelini azaltabilecek ilaclar
arastinimaya baslanmistir. Sulindak ve diger NSAI ilaclarla
polip sayisi ve boyutunda azalma oldugu gosterilmistir. NSAI
ilaclarin uzun dénem kullaniminda yan etkilerden kaginmak
icin COX-2 inhibitorleri incelenmeye baslanmistir. Selekoksib
400mglgiin dozu polip boyutunu azaltmak icin FDA'den onay
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almistir. Fakat bunun malign potansiyeli azaltip azaltmadig
hala arastirilmaktadir.”®

Sonug
Sonug olarak ylksek malignite potansiyeli olan ve nadir gori-
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