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likasyon oranını azaltmaya yönelik çeşitli teknikler geliştiril-
miştir (1).

İntramukozal karsinom, gastrointestinal (Gİ) epitelyal neop-
lazilerin sınıflamasında kullanılan Viyana sınıflamasında kate-
gori 5 (invaziv neoplazi) içerisinde yer almaktaydı (2). Ancak 
izlemde düşük lenf nodu tutulumu ve artan gereksiz cerrahi 
nedeniyle, yeni Viyana sınıflamasında Kategori 4 (mukozal 
yüksek derece neoplazi) grubuna dahil edilmiş ve tedavisin-
de endoskopik lokal rezeksiyon önerilmiştir (Tablo 1-A ve 
1-B) (3).

1. GİRİŞ

Endoskopik rezeksiyon ilk olarak Japonya’da ve polipoid tip 
gastrik kanserlerin tedavisinde uygulanmıştır. Zamanla non 
polipoid gastrik kanserlerin tedavisinde uygulanmak üzere 
çeşitli endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR) teknikleri ge-
liştirilmiştir (pre-cutting EMR, cap-assisted EMR, ligation-as-
sisted EMR). EMR ile 20 mm’den geniş lezyonların en-blok 
rezeksiyonu ihtimalinin düşük olması ve bu durumun his-
topatolojik değerlendirmeyi zorlaştırması nedeniyle 1990’lı 
yılların sonlarında endoskopik submukozal diseksiyon (ESD) 
yöntemi geliştirilmiştir. Yine ESD’de de çift balon sualtı ESD, 
mıknatıs destekli ESD gibi işlem süresini kısaltmaya ve komp-
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Gastrointestinal Epitelyal Neoplazi’de Viyana Sınıflaması	 Kategori 

Neoplazi/displazi negatif	 1

Belirsiz neoplazi/displazi	 2

Non-invaziv düşük dereceli neoplazi (düşük derece adenom/displazi)	 3

Non-invaziv yüksek dereceli neoplazi	 4
•	 Yüksek dereceli adenom/displazi → 4.1
•	 Non-invaziv karsinom (karsinoma in situ) → 4.2
•	 İnvaziv karsinom şüphesi → 4.3	

İnvaziv neoplazi	 5

•	 İntramukozal karsinom → 5.1

•	 Submukozal ya da derine invazyon → 5.2

Tablo 1-A. Viyana sınıflaması
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nımlanır (Şekil 1) (5). NBI ve/veya kromoendoskopi sayesin-
de lezyonun sınırları ve pit paterni belirlenir. Konvansiyonel 
endoskopik incelemeye ek olarak NBI inceleme; tanısal doğ-
ruluk, sensitivite ve spesifitede belirgin fayda sağlamıştır (6).

Erken evre neoplazilerde prognozla ilişkili en önemli faktör 
lenf nodu (LN) tutulumudur. LN tutulumu ile ilişkili en önem-
li faktör ise tümör invazyon derecesidir (7). Lezyonun invaz-
yon derecesini belirlerken konvansiyonel endoskopi yanında 
endoskopik ultrasonografi (EUS), BT ve magnetik rezonans 
görüntüleme (MRG) kullanılabilecek diğer yöntemlerdir.

Özofagus kanserinde konvansiyonel endoskopi ile EUS’un 
karşılaştırıldığı çalışmalarda her iki yöntemin de %70 civarın-
da tanısal doğruluğa sahip olduğu, EUS ile overstage ihtima-
linin daha fazla olduğu görülmüştür. Barrett özofagusunda 
erken evre kanserin evrelemesinde EUS, BT’ye göre daha de-
ğerli bulunmuştur (8). Yine BT’nin, Barrett adenokarsinom 
hastalarında EUS + abdominal ultrasonografi sonucuna ek 
katkı sağlamadığı gösterilmiş olduğundan, maliyet açısından 
evrelemede BT’nin rutin kullanımı önerilmemektedir (9). 
Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Derneği (ESGE) ise EUS, 
BT veya PET-BT’yi sadece submukozal (SM) veya T2 invaziv 
kanserden şüphe durumunda önermektedir (10).

Mide tümör’ü evrelemesinde standart endoskopik kriterleri 
belirlemek için yapılan bir çalışmada konvansiyonel endosko-
pi ile vakaların %78’inde submukozal invazyon (SMİ) doğru 
tahmin edilmiştir (11). Aynı çalışmada submukozal tümörler 
için doğru evreleme oranı, mukozal tümörlere göre daha dü-
şük bulunmuştur (11). EUS ile konvansiyonel endoskopinin 
karşılaştırıldığı bir çalışmada miniprob EUS ile konvansiyonel 

Ülkemizde kolorektal kanserler (KRK) kadın ve erkeklerde 
3. sıklıkta izlenmektedir. Tümörlerin yaklaşık üçte biri lokal 
evrededir. Mide kanseri ise en sık 5. kanserdir ve yine yakla-
şık üçte biri lokal evrededir. Özofagus kanserleri, daha nadir 
izlenmektedir ve genellikle ileri evrede tanı almaktadır (4). 

Günümüzdeki uygulanan tarama programları sayesinde er-
ken evrede tanı alan kanser oranının artması beklenmekte-
dir. Bu nedenle EMR ve ESD gibi endoskopik rezeksiyon (ER) 
tekniklerinin ülkemizde yaygın olarak uygulanması öncelikli 
hedeflerimizden olmalıdır.

2. ENDOSKOPİK REZEKSİYON ÖNCESİ 
DEĞERLENDİRME

Endoskopik rezeksiyon öncesi değerlendirme 3 aşamadan 
oluşmaktadır.

1.	 Yüksek rezolüsyonlü endoskop makroskopik klasifikas-
yon

2.	 Dar bant görüntüleme (Narrow-band imaging=NBI) ve /
veya kromoendoskopi 

a.	 Skuamöz neoplazilerde lugol 

b.	 Mide ve kolorektal neoplazilerde ise indigokarmin ve/
veya asetik asit

3.	 Endosonografi (EUS), bilgisayarlı tomografi (BT) veya 
pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarlı tomografi 
(PET-BT) 

Neoplastik lezyonun ER’a uygunluğu değerlendirilirken lez-
yon öncelikle makroskopik olarak Paris sınıflamasına göre ta-

Yeni Viyana Sınıflaması	 Tedavi

Neoplazi/displazi negatif	 Opsiyonel takip

Belirsiz neoplazi	 Takip

Mukozal düşük dereceli neoplazi	 Endoskopik rezeksiyon veya takip
•	 Düşük dereceli adenom
•	 Düşük dereceli displazi	

Mukozal yüksek dereceli neoplazi	 Endoskopik veya cerrahi lokal rezeksiyon
•	 Yüksek dereceli adenom/displazi
•	 Non-invaziv karsinom (karsinoma in situ)
•	 İnvaziv karsinom şüphesi
•	 İntramukozal karsinom	

Submukozal invaziv karsinom	 Cerrahi rezeksiyon

Tablo 1-B. Yeni Viyana sınıflaması
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•	 SM invazyon (özellikle sm1 tabakası) varlığı ve

•	 Radyal EUS ile incelemedir (12).

Mide angulustaki lezyonlarda endoskopik doğru evreleme 
oranı düşük bulunmuş ve bu alandaki tümörlerde mutlaka 
EUS ile kombine inceleme önerilmiştir (13).

Erken mide kanserinde EUS ile N evresi değerlendirilmesi 
zordur ve ER kararında çok az önem taşımaktadır. Pratikte-
ki kriterler arasında EUS evrelemesinde en sık kullanılan LN 

endoskopinin tanısal doğruluk oranları benzer iken radyal 

EUS ile incelemede bu oranın daha düşük olduğu gösteril-

miştir. EUS’un tanısal doğruluğunun azaldığı durumlar;

•	 Midenin üst üçte birinde bulunan lezyonlar,

•	 Tümör çapı 1.0 cm’den büyük lezyonlar,

•	 Undiferansiye tümör,

•	 Ülser varlığı,

Şekil 1. Paris sınıflaması.

TYPE 0

Polypoid Non-Polypoid

0-I
(Ip, Is)

0-IIa 0-IIb 0-IIc 0-III

Flat Slightly
Depressed

Slightly
Elevated

Excavated
(ulcer)

Protruded, pedunculated Protruded, sessile

Super�cial, elevated Flat Super�cial shallow,
depressed

Excavated

0-Ip

0-IIa 0-IIb 0-IIc

0-Is

0-III
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•	 Rölatif ER endikasyon kriterleri;

-	 Lezyonda m3-sm1 invazyon

-	 ER lümenin ≥3/4’ünden fazlasında mukozal defekte 
yol açan kanserlerdir.

•	 ESD için kriterler daha geniş;

-	 Lezyon 3 cm’den geniş ve tüm lümeni çevrelediğinde, 
mukozaya sınırlı ise uygulanabilir.

Mevcut çalışmalar gözönüne alındığında ESGE’ye göre 
SCC’de ESD öncelikle düşünülmesi gereken tekniktir. Lez-
yon <10 mm ise EMR veya EMRc alternatif tedavi olarak dü-
şünülebilir (10).

ER sonrası küratif rezeksiyon diyebilmek için ESGE’ye göre 
bazı kriterler belirlenmiştir. Buna göre en-blok+R0 rezeksi-
yon yapılmışsa, invazyon derecesi sm1 ile sınırlı ise, LVİ yoksa 
ER küratiftir. Horizontal kenarda (HK) tümör pozitifliği istis-
nai bir durumdur ve bu hastalarda endoskopik izlem veya 
tekrar ER düşünülebilir. Tanımlanan durumlar dışında has-
talara cerrahi önerilmektedir (10). ESGE önerileri Şekil 2’de 
özetlenmiştir. 

ER sonrasında izlem ESGE’ye göre 3-6 ay ve sonrasında yıllık 
endoskopi+kromoendoskopi (şüpheli yelerden biyopsi) ile 
yapılmalıdır. Rutin olarak EUS veya BT kullanımı önerilme-
mektedir (10).

3.2 Barrett Özofagus Zemininde Displazi ve 
Adenokarsinom

Barrett özofagusunda görünür lezyonunun histopatolojik 
incelemesi benign dahi olsa aksi ispat edilene kadar malign 
olarak değerlendirilmelidir. Yapılan çalışmalarda biyopsi ile 
post-op örnek arasında %20-40 arasında uyumsuzluk olduğu 
saptanmıştır (21). Tharavej C ve ark.ları çalışmasında yüksek 
dereceli displazi (HGD) açısından özofajektomi uygulanan 
31 hastanın 14’ünde (%45) kanser bulunmuştur. Görünür 
lezyonlu 9 olgunun 7’sinde, görünür lezyonu olmayan 22 
olgunun ise sadece 7’sinde kanser saptanmıştır (p=0.019) 
(22). Bu nedenle görünür lezyon izlenmesi kanser açısından 
uyarıcı olmalı ve en-blok rezeksiyon histolojik evreleme için 
mutlaka yapılmalıdır. Barrett adenokarsinomda sadece tümö-
rün çıkartılması yeterli olmamaktadır. Bu hastaların 3 yıllık 
izleminde %11-30 nüks izlenmiştir (23). Bu nedenle tümörün 
çıkartılmasının, fotodinamik tedavi veya ER ile kombine edil-

boyutu, LN metastazının güvenilir bir kriteri değildir ve N ev-
relemesinde EUS’nun düşük performansının bununla ilişkili 
olabileceği düşünülmektedir (14).

EUS, BT ve MR; T evrelemesinde ve serozal tutulumu değer-
lendirmede tanısal doğruluk açısından benzer sonuçlar verir. 
Deneyimin çok olması nedeniyle, EUS T evrelemesinde birin-
ci seçenek görüntüleme yöntemi olarak önerilmektedir (15).

Kolon için ER öncesi değerlendirme özofagus ve mide ile 
benzerdir. İşlem öncesi lezyonun endoskopi ve kromoen-
doskopi ile değerlendirilmesi, submukozal invazyon şüphesi 
varsa rektal EUS ve/veya MRG önerilmektedir.

3. ÖZOFAGUS

3.1 Skuamöz Hücreli Karsinom (SCC)

Yüzeyel SCC’lerde de (m1 veya m2) LN tutulumu riski nere-
deyse sıfır olduğu için standart tedavi ER’dur. Sekiz merkezin 
dahil edildiği çok merkezli retrospektif kohort çalışmasında, 
m3 invazyon bulunan 104 hastanın medyan 43 aylık izlemin-
de sadece 2’sinde (%1.9) LN metastazı geliştiği gözlenmiştir. 
Aynı çalışmada 5 yıllık genel ve nedene özgü sağkalım oran-
ları sırasıyla %79.5 ve %95 bulunmuştur (16). Bir başka çalış-
mada sm1 invazyon izlenen, lenfovasküler invazyon (LVI) ol-
mayan hastalarda LN metastaz riskinin aslında sanıldığı kadar 
yüksek olmadığı (% 4.7) gösterilmiştir (17).

SCC’de, Paris’e göre 0–I ve 0–III lezyonlarda sıklıkla SMİ izle-
nir ve bu nedenle ER için ideal endikasyon değildirler. 0–IIa, 
0–IIb, and 0–IIc ise sıklıkla intramukozaldır (5).

Büyük SCC’lerde, EMR ile en-blok ve R0 rezeksiyon ihtimali 
düşüktür, piecemeal rezeksiyonda ise %9-23 oranında nüks 
izlenebilir (18). Literatürde <15 mm lezyonlarda cap-assited 
EMR (EMRc)’nin ESD’ye alternatif bir tedavi olabileceği, daha 
büyük lezyonlarda ise ESD ile sonuçların daha iyi olduğu gös-
terilmiştir (19). Yüzeyel SCC’li hastaların dahil edildiği ESD 
uygulanan 15 seride en-blok rezeksiyon oranı %83-100, tam 
rezeksiyon oranı %78-100, lokal nüks oranı %0-2.6 oranında 
bulunmuştur (10).

Japon özofagus grubuna göre (20);

•	 Kesin ER endikasyon kriterleri;

-	 Flat lezyon (Paris 0–II)

-	 Lezyonda m1-m2 invazyon

-	 Lümenin ≤2/3’ünde az yer kaplayan kanserler
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Özofagus kanserinde ESD ve EMR’nin kıyaslanmasında ESD 
ile en-blok ve küratif rezeksiyon ihtimali daha fazla, ancak 
işlem süresi daha uzundur. Kanama, perforasyon ve özofa-
geyal stenoz gelişimi ESD sonrası daha sık gözlenmektedir. 
Komplikasyonların çoğu endoskopik olarak tedavi edilebilir, 
nadiren cerrahi gereksinimi olabilir. SCC ve Barrett zeminin-
de adenokarsinom nedeniyle ESD uygulanan 2223 hastanın 
incelendiği 38 çalışmanın metaanalizinde ESD ilişkili kanama 
%2.8 (%0-22.8), perforasyon %2.5 (%0-10.7) oranında izlen-
miş, işlem ile ilişkili mortalite gözlenmemiştir (24).

ER sonrası adenokarsinom için ESGE’nin net önerisi yoktur. 
Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı (The National Comprehensive 

mesi gerekmektedir. Böylece rezidüel metaplastik epitelde 

gözden kaçabilecek senkron lezyonlar veya ileride gelişecek 

metakron lezyonlar da tedavi edilmiş olur. 

ESGE’ye göre mukozal kanserlerde ESD’nin EMR’ye üstün-

lüğü gösterilmemiştir, bu nedenle öncelikle EMR tercih edil-

melidir. ESD ise özellikle 15 mm’den geniş, tabanı yetersiz 

kalkan ve submukozal invazyon açısından riskli lezyonlarda 

tercih edilmelidir (10).

ESGE’ye göre küratif rezeksiyon için kriterler SCC ile ben-

zerdir. Farklı olarak sm1 için invazyon sınırı 500 µm olarak 

belirlenmiştir (Şekil 3). 

Şekil 2. Özofagus SCC için ESGE önerileri.

SCC: Skuamöz hücreli karsinom. LVl: Lenfovasküler invazyon. LN: Lenf nodu. KRT: Kemoradyoterapi.

En blok RO
En blok RO

*** horizontal kenarda tm + ise
ve başka risk faktörü yoksa

endoskopik surveyans/tekrar
tedavi uygulanabilir.

(Güçlü öneri, düşük kanıt düzeyi)

m1 veya m2 m3 veya sm1
(≤200µm)

• sm2 ≤(200µm<)
• Kötü diferansiye
• LVI pozitif
• ***Pozitif cerrahi sınır

Herhangi biri pozitif ise

LVI negatif

LN met. riski az 
Çoğunlukla küratif
(Güçlü öneri, orta kanıt

düzeyi)

LN metastazı var ise multidisipliner
yaklaşım önerilmekte

LVI negatif

Cerrahi ve/veya KRT
(Güçlü öneri, orta kanıt

düzeyi)

Küratif
(Güçlü öneri, orta kanıt

düzeyi)

+

+

+

+

ESGE önerileri
Özafagus SCC
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mesidir. Nüks açısından yüksek riskli hastaların belirlenme-
sine yönelik çalışmada SM ve LN pozitifliğinin, nüks izlenen 
grupta daha sık olduğu gözlenmiştir (7). LN metastazı açısın-
dan çok değişkenli analizde bağımsız risk faktörleri; tümör 
çapı ≥30 mm olması, ülser varlığı, LVİ varlığı olarak bulun-
muştur. Erken mide kanserinde bu 3 faktör negatif ise LN 
metastazı riski % 0.36 olarak bulunmuştur (1/277) (26).

Erken mide kanseri tedavisinde cerrahi ile ER’nin karşılaştı-
rıldığı 11 çalışmanın metaanalizinde iki yöntem arasında sağ-
kalım ve nüks açısından fark bulunmazken, advers olayların 
endoskopik tedavide daha az izlendiği gösterilmiştir (27). 
ESD ile EMR’nin karşılaştırıldığı 3 metaanalizin sonucunda 
ESD ile en-blok rezeksiyon, komplet rezeksiyon ihtimali 
daha yüksek, nüks oranı ise daha düşük bulunmuştur. Ancak 
ESD’de işlem süresi daha uzun, perforasyon olasılığının daha 
fazla olduğu gözlenmiştir. Ciddi kanama oranları her iki grup-
ta benzer izlenmiştir (10).

Cancer Network (NCCN)], hem SCC hem de adenokarsinom 
için T1a (mukozal kanserler için) tümörlerde ilk yıl 3 ay, 2. 
yıl 6 ay ara ile sonrasında yıllık gastroskopi (süresiz) ile izlem 
önermiştir. T1b (submukozal kanserler) için ise ilk yıl 3 ay, 2. 
yıl 6 ay ara ile sonrasında yıllık gastroskopi (±EUS) (süresiz) 
+ BT görüntüleme (ilk 3 yıl) ile izlem önerilmiştir (9). Sur-
veyans ile ilgili 42 ekspertin anket çalışmasında uzmanların 
tümü BE+HGD veya intramukozal karsinom (IMC)’da ilk yıl 
3 ay, sonraki yıl 6 ay, sonrasında yıllık EGD (+bx) ile hasta-
larını izlediklerini belirtmişlerdir. HGD sonrası surveyans için 
EUS önerilmezken, uzmanların %19’u IMC sonrası yıllık EUS 
incelemesi yaptıklarını bildirmişlerdir. IMC tedavisi sonrası 
uzmanların %36’sı BT, %24’ü PET-BT taraması yaptırdığını, 
%40’ı m3 invazyonda hastalarını cerrahiye refere ettiklerini 
belirtmişlerdir (25). 

4. MİDE

Mide kanseri prognozunda en önemli belirleyici nüks geliş-

Şekil 3. ESGE’nin Barrett özofagusu-adenokarsinom için önerileri.

LVI: Lenfovasküler invazyon. KRT: Kemoradyoterapi.

En blok RO En blok RO

m1 veya m2 m3 veya sm1
(≤500µm)

• sm1 ≤(500µm<)
• Kötü diferansiye
• LVI pozitif
• Vertikal alanda tm+
herhangi biri varsa

LVI negatif
LVI negatif

iyi veya orta düzey
diferansiye Cerrahi ve/veya KRT

(Güçlü öneri, orta kanıt
düzeyi)

Çoğunlukla Küratif
(Güçlü öneri, orta kanıt

düzeyi)

Küratif
(Güçlü öneri, orta kanıt

düzeyi)

+

+

+

+

+

ESGE önerileri
Barrett
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nodu metastazı saptanmıştır. Bu nedenle VK’da tümör pozitif 
ise olguların mutlaka cerrahiye refere edilmesi önerilmekte-
dir (30).

Standart ve genişletilmiş kriterlere göre ESD uygulanan has-
talar karşılaştırıldığında genişletilmiş endikasyonda küratif 
rezeksiyon ihtimali daha düşük, lokal nüks daha fazla ancak 
sağkalım oranları benzer bulunmuştur (31).

ESGE’ye göre küratif rezeksiyon kriterleri Japon kılavuzu ile 
benzerdir. Erken mide kanserinde (ECG) ilk tercih edilmesi 
geren yöntem ESD’dir. 10-15 mm’den küçük, Paris 0-IIa lez-
yonlarda EMR uygulanabilir (Şekil 4) (10).

Piecemeal EMR uygulanan hastalarda özellikle ilk 5 yıl içinde 
nüks ihtimali daha fazladır ve bu nedenle bu hastalarda ilk 5 
yıl yakın izlem önemlidir (32). Lokal nükste cerrahi, tekrar 
EMR veya endoskopik koagülasyon tedavisi uygulanabilir.

ECG nedeniyle ER uygulanan hastalarda metakron gastrik 
karsinom gelişmesini önlemek için, H. pylori profilaktik ola-
rak mutlaka eradike edilmelidir (33).

Rejeneratif değişiklikler ile nüks arasındaki farkı ayırt etmek 
zor olabileceği için ESGE’ye göre surveyans açısından ilk 3 ay 
kontrol önerilmemektedir:

•	 Küratif ESD sonrasında; 3-6 ay sonra ve daha sonra yıllık 
endoskopi kontrolü önerilmektedir.

•	 Genişletilmiş endikasyonda (ülser, submukozal, undife-
ransiye) küratif ESD sonrasında izlemde BT düşünülebilir.

•	 Piecemeal rezeksiyon veya pozitif lateral marj varsa ve 
cerrahi kriterleri karşılamıyorsa →3., 9. ve 12. ayda son-
rasında ise yıllık endoskopik biyopsi kontrolü önerilir 
(10).

Japon kılavuzuna göre EMR, <2 cm ve diferansiye lezyon-
larda önerilmektedir (28). Yine en son 2014’te yayınlanan 
Japonya Mide Kanseri Kılavuzuna göre mide kanseri için ER 
açısından mutlak ve genişletilmiş endikasyonlar belirlenmiş-
tir. Genişletilmiş endikasyonda ESD öncelikle tercih edilmesi 
gereken yöntemdir (29).

Mutlak ER kriterleri;

•	 Diferansiye tip

•	 UL (-)

•	 T1a

•	 ≤2 cm’dir.

Genişletilmiş endikasyonlar;

	 T1a ve;

•	 Diferansiye tip, UL(-), >2 cm veya

•	 Diferansiye tip, UL (+), ≤3 cm veya

•	 Undiferansiye tip, UL (-), ≤2 cm’dir. 

Japon kılavuzuna göre ER sonrasında küratif rezeksiyon diye-
bilmek için mutlak endikasyon ve genişletilmiş endikasyonda 
Tablo 2’de gösterilen şartların sağlanması gerekmektedir. Bu 
kriterler aşıldığında cerrahi önerilmektedir. HK’da tümör po-
zitif veya net değerlendirilemiyorsa bu hastalarda tekrar ER, 
cerrahi rezeksiyon, koagülasyon veya yakın izlem yapılmalı-
dır. ESD sonrası yanık etkisi ile bu hastalarda rezidü tümörün 
ablasyonunun sağlandığı düşünüldüğünden, yakın izlem bir 
seçenek olarak önerilmektedir. Mukozal kanser nedeniyle 
EMR uygulanan ve inkomplet rezeksiyon nedeniyle takip edi-
len hastalardan HK’da tümör pozitif grubun %93’ünde en-
doskopik izlemde nüks izlenmemiştir. Vertikal kenarda ( VK) 
tümör pozitif grubun %40’ında rezidüel kanser ve %10 lenf 

Küratif Rezeksiyon	 Genişletilmiş Endikasyondaki Tümörler İçin Küratif Rezeksiyon

• En blok rezeksiyon!!!	 En blok rezeksiyon,

• ≤2 cm	 HK (-), VK (-), Iy (-), v (-) ve;

•	 Diferansiye tip	 a) >2 cm, diferansiye tip, UL (-), pT1a veya

•	 pT1a	 b) ≤3 cm, diferansiye tip, UL (+), pT1a veya

•	 HK (-), VK (-),	 c) ≤2 cm, undiferansiye tip, UL (-), pT1a veya

•	 Iy (-), v (-)	 d) ≤3 cm, diferansiye tip, pT1b (SM1, <500 um)

Tablo 2. Erken mide kanserinde küratif rezeksiyon kriterleri
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sinomda EMR endikasyonu; lezyon mukozadan kabarık ise 
<2 cm, deprese ise <1 cm olmalıdır. 2 cm’den büyük lateral 
yayılımlı tümörlerde (LST) piecemeal EMR yapılabileceği be-
lirtilmiştir. Tip 5 pit paterni, EUS’ta sm2-sm3 invazyon varlığı, 
ülsere veya deprese makroskopik görünüm, tabanı kalkma-
yan lezyon, komşu pililerde birleşme izlenen ve son olarak 
lümenin %30’undan fazla yer kaplayan lezyonlarda EMR dü-
şünülmemelidir (35). Sesil kolorektal polipler nedeniyle EMR 
uygulanan 497 hastanın değerlendirildiği prospektif, çok 
merkezli gözlemsel çalışmada Paris IIa+c, nongranüler yü-
zey paterni, Kudo tip 5 pit paterni SMİ ile ilişkili bulunmuştur. 
Aynı çalışmada lezyon boyutunun 40 mm’den büyük olması 
(OR, 4.37; %95 CI 2.43-7.88 ;p<.001) ve argon plazma koa-
gülasyon (APC) uygulama (OR, 3.51; %95 CI 1.69-7.27; p< 
.001) nüks ile ilişkili bulunmuştur (35). Dolayısıyla yukarıda 
tanımlanan risk faktörleri var ise ESD öncelikli düşünülme-
lidir. ESD uygulanan hastalarda da prognozu belirleyen ana 
faktör yine LN tutulum oranıdır. On yedi çalışmanın metaana-

5. DUODENUM

Perforasyon riskinin yüksek olması nedeniyle ER’un duode-
numdaki uygulanabilirliği kısıtlıdır. Literatüre bakıldığında 
2000-2013 yılları arasında 121 nonampullar duodenal tümör 
nedeniyle ER uygulanan 113 hastanın incelemesinde lez-
yonların 106’sında EMR (%87), 8’inde ESD (%7), ve 7’sinde 
endoskopik polipektomi (EP) (%6) uygulanmış. Median tü-
mör çapı 12 mm (3-50 mm) olmasına karşın ancak %64 ’ünde 
en-blok rezeksiyon sağlabilmiştir. Sadece 1 hastada cerrahi 
onarım gerektiren perforasyon gelişmiştir (34). Sonuç olarak 
ESGE, duodenumda ER uygulanacaksa öncelikle EMR yapıl-
masını, submukozal invazyon durumunda ise cerrahi uygu-
lanmasını önermektedir (10).

6. KOLON

Kolorektal neoplazilerde EMR’nin <20 mm lezyonlarda efek-
tif olduğu gösterilmiştir. LVI olmayan intramukozal adenokar-

Şekil 4. ESGE’nin mide tümörleri için önerileri
UL: Ülser. LVI: Lenfovasküler invazyon. LN: Lenf nodu.

ESGE önerileri
Mide

CERRAHİ
(Güçlü öneri, orta kanıt

düzeyi)
Küratif

(Güçlü öneri, orta kanıt
düzeyi)

Çoğunlukla küratif
ANCAK

kötü diferansiye / di�üz tip
karsinomlarda gastrektomi
MUTLAKA düşünülmelidir

(Klinik duruma göre 
multidisipliner yaklaşım ile

karar verilmelidir)LN met. riski az
Çoğunlukla küratif

(Güçlü öneri, orta kanıt
düzeyi)

HK+ veya piecemeal rezeksiyon (ancak sm
yok) yapılmışsa; cerrahi yerine

endoskopik surveyans/tekrar tedavi
önerilmektedir.

(Güçlü öneri, orta kanıt düzeyi)

(Güçlü öneri, orta kanıt
düzeyi)

En blok RO

İntestinal tip
intramukozal

karsinom (≤30 mm)
VEYA

sm1 (≤500 μm)
(≤30 mm)

İntramukozal kötü
diferansiye

tm (≤20 mm)

UL (+)

LVI (-)

+

+

En blok RO

UL (-)
+

+

Displastik lezyon
veya intestinal

tip intramukozal
karsinom

En blok RO
Herhangi biri pozitif ise

UL (-)
+

+

+
LVI (-)

+

• LVI (+)
• >sm1 (<500 µm)
• VK+
• UL (+)
 ve (>30 mm)
• UL (+) ve (sm+)
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Rektal karsinoid tümörlerde EMR <10 mm tümör’lerde 
önerilirken, daha büyük lezyonlarda ESD daha başarılı bulun-
muştur (40).

Ülseratif kolit ilişkili displazilerde ESD’nin uygulanabileceği 
Suzuki ve ark.’nın çalışmasında 32 lezyonda uygulanarak gös-
terilmiştir. Çalışmada en-blok rezeksiyon oranı hastalardaki 
submukozal fibrozis ve yağ depozisyonu göz önüne alındı-
ğında %92 oranıyla oldukça başarılı bulunmuştur (41). 

Sonuç olarak kolorektal lezyonlarda da diğer alanlardaki gibi 
ESD ile en-blok ve küratif rezeksiyon daha başarılı iken perfo-
rasyon olasılığı daha fazladır. Post-op kanama oranları ise ESD 
ile EMR karşılaştırıldığında benzer bulunmuştur (42).

Japon kolorektal kanser grubuna göre (43);

•	 Vertikal kenarda tümör pozitif ise,

lizinde (toplam 3621 pT1 KRK hastası) LVİ, tomurcuklanma, 
SMİ ≥1mm ve histolojik undiferansiasyon varlığı LN metastaz 
riski ile ilişkili bulunmuştur (37).

LST’lerde prognozda tümör’ün çapı ve alt klasifikasyonu 
önemlidir. Bilindiği üzere LST non-granüler (NG) tipte gra-
nüler tipe göre invazyon riski daha fazladır. Horiuchi ve ark. 
LST-NG tip’i flat-eleve ve psödodeprese olarak iki gruba ayır-
mış, psödodeprese tip’de SMİ’un daha fazla olduğu gösteril-
miştir. Aynı çalışmada LST-NG’de alt rektumda üst rektuma 
göre SMİ oranı daha fazla izlenmiştir. Sonuç olarak distal 
rektumda LST-NG psödodeprese tümörlerde SMİ olasılığı 
fazladır (Resim 1) (38). Bu tümörlerde anatomik olarak ER 
zor olabilir, bu hastalarda transanal-endoskopik-mikrocerrahi 
(TEM) akılda tutulmalı ve uygun hastalar cerrahiye yönlendi-
rilmelidir (39).

Resim 1. LST alt grupları; LST-granüler-homojen tip (a), LST-granüler-miks tip (b), LST- nongranüler- düz kabarık tip (c), 
LST-nongranüler-psödodeprese tip (d)
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zal invazyon şüphesi varsa EUS ile değerlendirilme öneri-
lemektedir. 

3.	 Barrett zemininde izlenen neoplastik lezyonlarda; 
makroskopik olarak Paris 0-IIa olup <10 mm gastrik 
lezyonlarda; duodenumdaki lezyonlarda; nongranüler/
nondeprese olan <20 mm veya çaptan bağımsız granü-
ler kolorektal lezyonlarda ve <10 mm küçük karsinoid 
tümörlerde EMR ilk seçenektir. 

4.	 SCC’de, yukarıda tanımlanan durum dışında gastrik lez-
yonlarda ve nongranüler/deprese olan ≥20 mm kolorek-
tal neoplastik lezyonlarda ESD öncelikle tercih edilmesi 
gereken ER yöntemidir. 

5.	 Tümör’ün en-blok, cerrahi sınır salim ve submukozal in-
vazyon durumunda belirlenen (SCC-200 mikron, Barrett 
veya mide adenokarsinom-500 mikron, kolorektal adeno-
karsinom-1000 mikron) değerler içerisinde çıkarılması 
küratif rezeksiyon olarak kabul edilmektedir. 

6.	 HK’da tümör pozitif hastalar için yakın izlem bir seçenek-
tir. 

7.	 ER sonrası surveyans açısından inceleme ilk 3 ayda öneril-
memektedir. Bunun dışında kılavuzların önermiş olduğu 
algoritmalara göre izlem yapılabilir.

•	 >1000 µm sm invazyon varsa,

•	 Vasküler invazyon varsa,

•	 Kötü diferansiasyon, taşlı yüzük hücreli karsinom, müsi-
nöz karsinom varlığı mevcutsa,

•	 Tümör’ün en derin invazyon noktasında grade 2/3 tümör 
tomurcuklanması varsa cerrahi önerilmektedir.

ER sonrası surveyans açısından ESGE;

•	 3-6 ay →nüks yoksa → 1 yıl kolonoskopi

•	 Piecemeal rezeksiyon sonrası veya ameliyat endikasyonu 
olmayan HM pozitifliğinde, 3 ay ara ile kolonoskopik bi-
yopsi kontrolü önermektedir (10).

SONUÇ

Özetlemek gerekirse; 

1.	 Neoplastik lezyonda ER yapılabilirliği için pre-op yük-
sek rezolüsyonlu endoskopi ile lezyonun Paris’e göre 
makroskopik sınıflaması, boyutu, mukozal paterni, kolo-
rektal lezyonlar için granüler olup olmaması SMİ ihtimali-
ni belirleme açısından önemlidir. 

2.	 Özellikle SCC ve rektal neoplastik lezyonlarda submuko-
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