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1. GIRIS

Endoskopik rezeksiyon ilk olarak Japonya'da ve polipoid tip
gastrik kanserlerin tedavisinde uygulanmistir. Zamanla non
polipoid gastrik kanserlerin tedavisinde uygulanmak {izere
cesitli endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR) teknikleri ge-
listirilmistir (pre-cutting EMR, cap-assisted EMR, ligation-as-
sisted EMR). EMR ile 20 mm’den genig lezyonlarin en-blok
rezeksiyonu ihtimalinin diisiik olmast ve bu durumun his-
topatolojik degerlendirmeyi zorlagtirmasi nedeniyle 1990l
yillarin sonlarinda endoskopik submukozal diseksiyon (ESD)
yontemi gelistirilmistir. Yine ESD’de de cift balon sualti ESD,
miknatis destekli ESD gibi islem siiresini kisaltmaya ve komp-

Tablo 1-A. Viyana siniflamasi

likasyon oranini azaltmaya yonelik cesitli teknikler gelistiril-
mistir (1).

Intramukozal karsinom, gastrointestinal (GI) epitelyal neop-
lazilerin siniflamasinda kullanilan Viyana siniflamasinda kate-
gori 5 (invaziv neoplazi) icerisinde yer almaktayd: (2). Ancak
izlemde disiik lenf nodu tutulumu ve artan gereksiz cerrahi
nedeniyle, yeni Viyana siniflamasinda Kategori 4 (mukozal
yiiksek derece neoplazi) grubuna dahil edilmis ve tedavisin-
de endoskopik lokal rezeksiyon 6nerilmistir (Tablo 1-A ve

1-B) (3).

Gastrointestinal Epitelyal Neoplazi'de Viyana Siniflamasi
Neoplazi/displazi negatif

Belirsiz neoplazi/displazi

Non-invaziv dustk dereceli neoplazi (dusuk derece adenom/displazi)

Non-invaziv yuksek dereceli neoplazi

e Yiksek dereceli adenom/displazi — 4.1

e Non-invaziv karsinom (karsinoma in situ) — 4.2
e invaziv karsinom stphesi — 4.3

invaziv neoplazi
e intramukozal karsinom — 5.1

® Submukozal ya da derine invazyon — 5.2

Kategori
1

2
3
4




Tablo 1-B. Yeni Viyana siniflamasi

Yeni Viyana Siniflamasi
Neoplazi/displazi negatif

Belirsiz neoplazi

Mukozal distk dereceli neoplazi

e Dusuk dereceli adenom
e Dusuk dereceli displazi

Mukozal yiksek dereceli neoplazi

e Yiksek dereceli adenom/displazi

* Non-invaziv karsinom (karsinoma in situ)
e invaziv karsinom suphesi

e intramukozal karsinom

Submukozal invaziv karsinom

Tedavi
Opsiyonel takip
Takip
Endoskopik rezeksiyon veya takip

Endoskopik veya cerrahi lokal rezeksiyon

Cerrahi rezeksiyon

Ulkemizde kolorektal kanserler (KRK) kadin ve erkeklerde
3. siklikta izlenmektedir. Ttimorlerin yaklagik ticte biri lokal
evrededir. Mide kanseri ise en sik 5. kanserdir ve yine yakla-
stk ticte biri lokal evrededir. Ozofagus kanserleri, daha nadir
izlenmektedir ve genellikle ileri evrede tani almaktadir (4).

Glinlimiizdeki uygulanan tarama programlart sayesinde er-
ken evrede tanr alan kanser oraninin artmasi beklenmekte-
dir. Bu nedenle EMR ve ESD gibi endoskopik rezeksiyon (ER)
tekniklerinin iilkemizde yaygin olarak uygulanmast oncelikli
hedeflerimizden olmalidir.

2. ENDOSKOPIK REZEKSIYON ONCESi
DEGERLENDIRME

Endoskopik rezeksiyon ncesi degerlendirme 3 agamadan
olusmaktadir.

1. Yiiksek rezoliisyonlii endoskop makroskopik klasifikas-
yon

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

a. Skuamoz neoplazilerde lugol

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

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

Neoplastik lezyonun ER’a uygunlugu degerlendirilirken lez-
yon dncelikle makroskopik olarak Paris siniflamasina gore ta-

nimlanir (Sekil 1) (5). NBI ve/veya kromoendoskopi sayesin-
de lezyonun sinirlari ve pit paterni belirlenir. Konvansiyonel
endoskopik incelemeye ek olarak NBI inceleme; tanisal dog-
ruluk, sensitivite ve spesifitede belirgin fayda saglamustir (6).

Erken evre neoplazilerde prognozla iliskili en 6nemli faktor
lenfnodu (LN) tutulumudur. LN tutulumu ile iligkili en 6nem-
li faktor ise timor invazyon derecesidir (7). Lezyonun invaz-
yon derecesini belirlerken konvansiyonel endoskopi yaninda
endoskopik ultrasonografi (EUS), BT ve magnetik rezonans
goriintiileme (MRG) kullanilabilecek diger yontemlerdir.

Ozofagus kanserinde konvansiyonel endoskopi ile EUS'un
kargilastirildigr calismalarda her iki yontemin de %70 civarin-
da tanisal dogruluga sahip oldugu, EUS ile overstage ihtima-
linin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Barrett 6zofagusunda
erken evre kanserin evrelemesinde EUS, BT ye gore daha de-
gerli bulunmustur (8). Yine BT'nin, Barrett adenokarsinom
hastalarinda EUS + abdominal ultrasonografi sonucuna ek
katki saglamadigi gosterilmis oldugundan, maliyet acisindan
evrelemede BT'nin rutin kullanimi Onerilmemektedir (9).
Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi (ESGE) ise EUS,
BT veya PET-BT"yi sadece submukozal (SM) veya T2 invaziv
kanserden stiphe durumunda 6nermektedir (10).

Mide tlimor'ii evrelemesinde standart endoskopik kriterleri
belirlemek icin yapilan bir calismada konvansiyonel endosko-
pi ile vakalarin %78 inde submukozal invazyon (SMI) dogru
tahmin edilmistir (11). Ayn1 calismada submukozal timéorler
icin dogru evreleme orani, mukozal tiimorlere gore daha di-
stk bulunmustur (11). EUS ile konvansiyonel endoskopinin
karstlastirildigt bir calismada miniprob EUS ile konvansiyonel
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TYPEO

4 \

I Polypoid I Non-Polypoid I

/

Slightly Flat Slightly Excavated

Elevated Depressed (ulcer)
o-l O-lla 0-lib 0-lic o-111

(Ip, Is)

Protruded, pedunculated Protruded, sessile
Superficial, elevated Flat Superficial shallow,
depressed
Excavated

Sekil 1. Paris siniflamasi.

endoskopinin tanisal dogruluk oranlar1 benzer iken radyal —® SMinvazyon (6zellikle sm1 tabakast) varhigi ve
EUS ile incelemede bu oranin daha diisiik oldugu gosteril- Radyal EUS ile incelemedir (12).

mistir. EUS’un tanisal dogrulugunun azaldigi durumlar;
: stits 8 Mide angulustaki lezyonlarda endoskopik dogru evreleme

* Midenin iist {icte birinde bulunan lezyonlar, orant diisiik bulunmus ve bu alandaki tiimorlerde mutlaka

« Tiimér capt 1.0 cm'den bilyiik lezyonlar, EUS ile kombine inceleme Onerilmistir (13).

Erken mide kanserinde EUS ile N evresi degerlendirilmesi
zordur ve ER kararinda ¢ok az 6nem tasimaktadur. Pratikte-
o Ulser varlig, ki kriterler arasinda EUS evrelemesinde en sik kullanilan LN

* Undiferansiye tiimor,
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boyutu, LN metastazinin giivenilir bir kriteri degildir ve N ev-
relemesinde EUS’nun diisiik performansinin bununla iligkili
olabilecegi diistintilmektedir (14).

EUS, BT ve MR; T evrelemesinde ve serozal tutulumu deger-
lendirmede tanisal dogruluk agisindan benzer sonuglar verir.
Deneyimin ¢ok olmast nedeniyle, EUS T evrelemesinde birin-
ci secenek goriintiileme yontemi olarak dnerilmektedir (15).

Kolon icin ER Oncesi degerlendirme 6zofagus ve mide ile
benzerdir. Islem 6ncesi lezyonun endoskopi ve kromoen-
doskopi ile degerlendirilmesi, submukozal invazyon siiphesi
varsa rektal EUS ve/veya MRG Onerilmektedir.

3. OZOFAGUS
3.1 Skuamoz Hiicreli Karsinom (SCC)

Yiizeyel SCC’lerde de (m1 veya m2) LN tutulumu riski nere-
deyse sifir oldugu icin standart tedavi ER'dur. Sekiz merkezin
dahil edildigi cok merkezli retrospektif kohort calismasinda,
m3 invazyon bulunan 104 hastanin medyan 43 aylik izlemin-
de sadece 2’sinde (%1.9) LN metastaz gelistigi gozlenmistir.
Ayni caligmada 5 yillik genel ve nedene 6zgii sagkalim oran-
lari sirastyla %79.5 ve %95 bulunmustur (16). Bir bagka calig-
mada sm1 invazyon izlenen, lenfovaskiiler invazyon (LVI) ol-
mayan hastalarda LN metastaz riskinin ashinda sanildigi kadar
yiiksek olmadigi (% 4.7) gosterilmistir (17).

SCC’de, Paris’e gore 0—I ve 0—III lezyonlarda siklikla SMI izle-
nir ve bu nedenle ER icin ideal endikasyon degildirler. 0—IIa,
0-IIb, and 0-IIc ise siklikla intramukozaldir (5).

Biiyiik SCC'’lerde, EMR ile en-blok ve RO rezeksiyon ihtimali
diisiiktiir, piecemeal rezeksiyonda ise %9-23 oraninda niiks
izlenebilir (18). Literatlirde <15 mm lezyonlarda cap-assited
EMR (EMRc)'nin ESD'ye alternatif bir tedavi olabilecegi, daha
biiyiik lezyonlarda ise ESD ile sonuglarin daha iyi oldugu gos-
terilmistir (19). Yiizeyel SCC'li hastalarin dahil edildigi ESD
uygulanan 15 seride en-blok rezeksiyon orant %83-100, tam
rezeksiyon orani %78-100, lokal niiks orani %0-2.6 oraninda
bulunmustur (10).

Japon 6zofagus grubuna gore (20);

* Kesin ER endikasyon kriterleri;
Flat lezyon (Paris 0—II)
Lezyonda m1-m2 invazyon

Limenin <2/3’linde az yer kaplayan kanserler

* Rolatif ER endikasyon kriterleri;
Lezyonda m3-sm1 invazyon

ER limenin >3/4’linden fazlasinda mukozal defekte
yol acan kanserlerdir.

* ESD icin kriterler daha genis;

Lezyon 3 cm’den genis ve tlim liimeni cevrelediginde,
mukozaya sinurl ise uygulanabilir.

Mevcut caligmalar gozontine alindiginda ESGE'ye gore
SCC'de ESD oncelikle diisiiniilmesi gereken tekniktir. Lez-
yon <10 mm ise EMR veya EMRc alternatif tedavi olarak dii-
stintilebilir (10).

ER sonrasi kiiratif rezeksiyon diyebilmek icin ESGE'ye gore
bazi kriterler belirlenmistir. Buna gtre en-blok+R0 rezeksi-
yon yapilmigsa, invazyon derecesi sm1 ile sinurlt ise, IVl yoksa
ER kiiratiftir. Horizontal kenarda (HK) tiimor pozitifligi istis-
nai bir durumdur ve bu hastalarda endoskopik izlem veya
tekrar ER diistintlebilir. Tantmlanan durumlar diginda has-
talara cerrahi dnerilmektedir (10). ESGE onerileri Sekil 2'de
Ozetlenmigtir.

ER sonrasinda izlem ESGE'ye gore 3-6 ay ve sonrasinda yillik
endoskopi+kromoendoskopi (stipheli yelerden biyopsi) ile
yapilmalidir. Rutin olarak EUS veya BT kullanimi 6nerilme-
mektedir (10).

3.2 Barrett Ozofagus Zemininde Displazi ve
Adenokarsinom

Barrett 0zofagusunda goriiniir lezyonunun histopatolojik
incelemesi benign dahi olsa aksi ispat edilene kadar malign
olarak degerlendirilmelidir. Yapilan ¢alismalarda biyopsi ile
post-op Ornek arasinda %20-40 arasinda uyumsuzluk oldugu
saptanmigtir (21). Tharavej C ve ark.lart caligmasinda yiiksek
dereceli displazi (HGD) agisindan 6zofajektomi uygulanan
31 hastanin 14’tinde (%45) kanser bulunmustur. Goriiniir
lezyonlu 9 olgunun 7'sinde, goriiniir lezyonu olmayan 22
olgunun ise sadece 7'sinde kanser saptanmustir (p=0.019)
(22). Bu nedenle goriiniir lezyon izlenmesi kanser agisindan
uyarict olmalt ve en-blok rezeksiyon histolojik evreleme igin
mutlaka yapilmalidir. Barrett adenokarsinomda sadece tiimo-
riin ¢ikartilmast yeterli olmamaktadir. Bu hastalarin 3 yillik
izleminde %11-30 niiks izlenmistir (23). Bu nedenle tiimoriin
cikartilmasinin, fotodinamik tedavi veya ER ile kombine edil-
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ESGE onerileri
Ozafagus SCC

*** horizontal kenarda tm + ise
ve baska risk faktoru yoksa
endoskopik surveyans/tekrar
tedavi uygulanabilir.
(Gugla oneri, duslk kanit dlizeyi)

/ En blok RO \ /

N O

En blok RO . sm2 <(200um<)
m1 veya m2 " - Kotu diferansiye
m3 veya sm1 o
+ (<200um) + LVI pozitif
LVI negatif =<2oum . ***Pozitif cerrahi sinir
+
‘ LVI negatif Herhangi biri pozitif ise
Kiiratif ‘
(Gucla oneri, orta kanit o
duzeyi) LY e 5,415 Cerrahi ve/veya KRT
K Cogunlukla karatif (Glclii 6neri, orta kanit
(GUglG 6neri, orta kanit diizeyi)

\ diizeyi) j

_ /

LN metastazi var ise multidisipliner
yaklasim onerilmekte

Sekil 2. Ozofagus SCC icin ESGE dnerileri.

SCC: Skuamoz hucreli karsinom. LVI: Lenfovaskuler invazyon. LN: Lenf nodu. KRT: Kemoradyoterapi.

mesi gerekmektedir. Boylece rezidiiel metaplastik epitelde
gozden kagabilecek senkron lezyonlar veya ileride gelisecek
metakron lezyonlar da tedavi edilmis olur.

ESGE'ye gore mukozal kanserlerde ESD'nin EMR'ye {istiin-
ligli gosterilmemistir, bu nedenle 6ncelikle EMR tercih edil-
melidir. ESD ise 0zellikle 15 mm’den genis, tabant yetersiz
kalkan ve submukozal invazyon agisindan riskli lezyonlarda
tercih edilmelidir (10).

ESGE'ye gore kiiratif rezeksiyon icin kriterler SCC ile ben-
zerdir. Farkli olarak sm1 icin invazyon sinir1 500 wm olarak
belirlenmistir (Sekil 3).

GG

Ozofagus kanserinde ESD ve EMR'nin kiyaslanmasinda ESD
ile en-blok ve kiiratif rezeksiyon ihtimali daha fazla, ancak
islem siiresi daha uzundur. Kanama, perforasyon ve 6zofa-
geyal stenoz gelisimi ESD sonrasi daha sik gozlenmektedir.
Komplikasyonlarin ¢ogu endoskopik olarak tedavi edilebilir,
nadiren cerrahi gereksinimi olabilir. SCC ve Barrett zeminin-
de adenokarsinom nedeniyle ESD uygulanan 2223 hastanin
incelendigi 38 calismanin metaanalizinde ESD iligkili kanama
%2.8 (%0-22.8), perforasyon %2.5 (%0-10.7) oraninda izlen-
mis, islem ile iligkili mortalite gbzlenmemistir (24).

ER sonrast adenokarsinom icin ESGE'nin net Onerisi yoktur.
Ulusal Kapsamlt Kanser Agi (The National Comprehensive
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ESGE onerileri
Barrett

/ En blok RO \

/ En blok RO \

. N

" N + sm1 <(500um<)
m1 veya m2 m3 veya sm1 - Kot diferansiye
+ (SSOOMm) . LVI pOZItIf
LVI negatif " - Vertikal alanda tm+
LVI negatif herhangi biri varsa
’ ; ¥
Kiiratif iyi veya orta diizey
(GUiglii 6neri, orta kanit diferansiye Cerrahi ve/veya KRT
\ dizeyi) / (GUclu 6neri, orta kanit
‘ \ dizeyi) /
Cogunlukla Kiiratif

(Glclt 6neri, orta kanit
\ diizeyi) /

Sekil 3. ESGEnin Barrett 6zofagusu-adenokarsinom icin énerileri.

LVI: Lenfovaskuler invazyon. KRT: Kemoradyoterapi.

Cancer Network (NCCN)], hem SCC hem de adenokarsinom
icin T1a (mukozal kanserler icin) tiimorlerde ilk yil 3 ay, 2.
yil 6 ay ara ile sonrasinda yillik gastroskopi (stiresiz) ile izlem
onermistir. T1b (submukozal kanserler) icin ise ilk yil 3 ay, 2.
yil 6 ay ara ile sonrasinda yillik gastroskopi (*£EUS) (siiresiz)
+ BT gortintiileme (ilk 3 yil) ile izlem Gnerilmistir (9). Sur-
veyans ile ilgili 42 ekspertin anket calismasinda uzmanlarin
timii BE+HGD veya intramukozal karsinom (IMC)'da ilk y1l
3 ay, sonraki yil 6 ay, sonrasinda yillik EGD (+bx) ile hasta-
larint izlediklerini belirtmiglerdir. HGD sonrast surveyans icin
EUS oOnerilmezken, uzmanlarin %19'u IMC sonrast yillik EUS
incelemesi yaptiklarint bildirmiglerdir. IMC tedavisi sonrast
uzmanlarmn 9%36’st BT, %24’i PET-BT taramast yaptirdigini,
%40t m3 invazyonda hastalarint cerrahiye refere ettiklerini
belirtmislerdir (25).

4. MIDE

Mide kanseri prognozunda en 6nemli belirleyici niiks gelis-

mesidir. Niiks agisindan yiiksek riskli hastalarin belirlenme-
sine yonelik calismada SM ve LN porzitifliginin, niiks izlenen
grupta daha sik oldugu gozlenmigtir (7). LN metastaz1 acisin-
dan ¢ok degiskenli analizde bagimsiz risk faktorleri; timor
capt 230 mm olmas, {lser varligi, IVl varligi olarak bulun-
mustur. Erken mide kanserinde bu 3 faktor negatif ise LN
metastazi riski % 0.36 olarak bulunmustur (1/277) (26).

Erken mide kanseri tedavisinde cerrahi ile ER'nin kargilasti-
rildigr 11 caligmanin metaanalizinde iki yontem arasinda sag-
kalim ve niiks agisindan fark bulunmazken, advers olaylarin
endoskopik tedavide daha az izlendigi gosterilmistir (27).
ESD ile EMR'nin kargilagtirildigr 3 metaanalizin sonucunda
ESD ile en-blok rezeksiyon, komplet rezeksiyon ihtimali
daha ytiksek, niiks orant ise daha diisiik bulunmustur. Ancak
ESD'de islem siiresi daha uzun, perforasyon olasiliginin daha
fazla oldugu gozlenmistir. Ciddi kanama oranlari her iki grup-
ta benzer izlenmistir (10).
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Japon kilavuzuna gore EMR, <2 cm ve diferansiye lezyon-
larda Onerilmektedir (28). Yine en son 2014'te yayinlanan
Japonya Mide Kanseri Kilavuzuna gore mide kanseri icin ER
agisindan mutlak ve genisletilmis endikasyonlar belirlenmis-
tir. Genisletilmis endikasyonda ESD Oncelikle tercih edilmesi
gereken yontemdir (29).

Mutlak ER Kriterleri;

* Diferansiye tip

.« UL

* Tla

e <2 cmdir.

Genisletilmis endikasyonlar;
Tlave;

* Diferansiye tip, UL(-), >2 cm veya

* Diferansiye tip, UL (+), <3 cm veya

* Undiferansiye tip, UL (-), <2 cm'dir.

Japon kilavuzuna gore ER sonrasinda kiiratif rezeksiyon diye-
bilmek icin mutlak endikasyon ve genisletilmis endikasyonda
Tablo 2'de gosterilen sartlarin saglanmasi gerekmektedir. Bu
kriterler asildiginda cerrahi 6nerilmektedir. HK'da timor po-
zitif veya net degerlendirilemiyorsa bu hastalarda tekrar ER,
cerrahi rezeksiyon, koagiilasyon veya yakin izlem yapilmali-
dir. ESD sonrasi yanik etkisi ile bu hastalarda rezidii timdriin
ablasyonunun saglandigi diistiniildiigiinden, yakin izlem bir
secenek olarak Onerilmektedir. Mukozal kanser nedeniyle
EMR uygulanan ve inkomplet rezeksiyon nedeniyle takip edi-
len hastalardan HK'da tiimor pozitif grubun %93'tinde en-
doskopik izlemde niiks izlenmemistir. Vertikal kenarda (VK)
timdr pozitif grubun %40’ inda rezidiiel kanser ve %10 lenf

nodu metastazi saptanmistir. Bu nedenle VK'da tiimor pozitif
ise olgularin mutlaka cerrahiye refere edilmesi 6nerilmekte-
dir (30).

Standart ve genisletilmis kriterlere gore ESD uygulanan has-
talar kargilastirildiginda genisletilmis endikasyonda kiiratif
rezeksiyon ihtimali daha diistik, lokal niiks daha fazla ancak
sagkalim oranlar1 benzer bulunmustur (31).

ESGE'ye gore kiiratif rezeksiyon kriterleri Japon kilavuzu ile
benzerdir. Erken mide kanserinde (ECG) ilk tercih edilmesi
geren yontem ESD'dir. 10-15 mm’den kiiciik, Paris 0-IIa lez-
yonlarda EMR uygulanabilir (Sekil 4) (10).

Piecemeal EMR uygulanan hastalarda ozellikle ilk 5 yil icinde
niiks ihtimali daha fazladir ve bu nedenle bu hastalarda ilk 5
yil yakin izlem Onemlidir (32). Lokal niikste cerrahi, tekrar
EMR veya endoskopik koagiilasyon tedavisi uygulanabilir.

ECG nedeniyle ER uygulanan hastalarda metakron gastrik
karsinom gelismesini 6nlemek icin, H. pylori profilaktik ola-
rak mutlaka eradike edilmelidir (33).

Rejeneratif degisiklikler ile niiks arasindaki fark ayirt etmek
zor olabilecegi icin ESGE'ye gore surveyans agisindan ilk 3 ay
kontrol nerilmemektedir:

* Kiiratif ESD sonrasinda; 3-6 ay sonra ve daha sonra yillik
endoskopi kontrolii Onerilmektedir.

* Genigletilmis endikasyonda (iilser, submukozal, undife-
ransiye) kiiratif ESD sonrasinda izlemde BT diistindilebilir.

* Piecemeal rezeksiyon veya pozitif lateral marj varsa ve
cerrahi kriterleri kargilamiyorsa —3., 9. ve 12. ayda son-
rasinda ise yillik endoskopik biyopsi kontrolii Onerilir

(10).

Tablo 2. Erken mide kanserinde kuratif rezeksiyon kriterleri

Kiratif Rezeksiyon
e En blok rezeksiyon!!! En blok rezeksiyon,
e <2cm

e Diferansiye tip

Genisletilmis Endikasyondaki Timérler icin Kiiratif Rezeksiyon

HK O, VKO, Iy (), v () ve
a) >2 cm, diferansiye tip, UL (-), pT1a veya

e pTla b) <3 cm, diferansiye tip, UL (+), pT1a veya

e HK(), VK(), ¢) €2 cm, undiferansiye tip, UL (-), pT1a veya

e ly(),ve d) <3 cm, diferansiye tip, pT1b (SM1, <500 um)
GG
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ESGE onerileri
Mide

e N En blok RO
En blok RO / En blok RO \/ + \ Herhangi biri pozitif ise
+ + UL () o LVI(+)
UL () UL (+) o « >sm1 (<500 pm)
+ . + intramukozal kétu - VK+
Displastik Iezyon 'Intestinal tlp diferansiye « UL (+)
intramukozal tm (<20 mm) ve (>30 mm)
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Sekil 4. ESGEnin mide tumorleri icin dnerileri
UL: Ulser. LVI: Lenfovaskdiler invazyon. LN: Lenf nodu.

5. DUODENUM

Perforasyon riskinin yiiksek olmas: nedeniyle ER'un duode-
numdaki uygulanabilirligi kisithdir. Literatiire bakildiginda
2000-2013 yillar1 arasinda 121 nonampullar duodenal tiimér
nedeniyle ER uygulanan 113 hastanin incelemesinde lez-
yonlarin 106’sinda EMR (%87), 8'inde ESD (%7), ve 7'sinde
endoskopik polipektomi (EP) (%06) uygulanmis. Median tii-
mor ¢apt 12mm (3-50mm) olmasina karsin ancak %64 tinde
en-blok rezeksiyon saglabilmistir. Sadece 1 hastada cerrahi
onarim gerektiren perforasyon geligmistir (34). Sonug olarak
ESGE, duodenumda ER uygulanacaksa oncelikle EMR yapil-
masint, submukozal invazyon durumunda ise cerrahi uygu-
lanmasint 6nermektedir (10).

6. KOLON

Kolorektal neoplazilerde EMR'nin <20 mm lezyonlarda efek-
tif oldugu gosterilmistir. LVI olmayan intramukozal adenokar-
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AN

yok) yapilmissa; cerrahi yerine

endoskopik surveyans/tekrar tedavi
Onerilmektedir.

(GUcglu oneri, orta kanit diizeyi)

« UL (+) ve (sm+)

4 3

Cogunlukla kiiratif

ANCAK .
kotu diferansiye / diffuz tip . FFRRAHI
. . (Guglt 6neri, orta kanit
karsinomlarda gastrektomi P
dizeyi)

MUTLAKA dustntlmelidir
(Klinik duruma gore
multidisipliner yaklasim ile
karar verilmelidir)

& _/

(Gugla oneri, orta kanit

diizeyi)
J

sinomda EMR endikasyonu; lezyon mukozadan kabarik ise
<2 cm, deprese ise <1 cm olmalidir. 2 cm’den biiyiik lateral
yaythmli tiimorlerde (LST) piecemeal EMR yapilabilecegi be-
lirtilmigtir. Tip 5 pit paterni, EUS’ta sm2-sm3 invazyon varlig,
lilsere veya deprese makroskopik goriiniim, tabant kalkma-
yan lezyon, komsu pililerde birlesme izlenen ve son olarak
ltimenin %30'undan fazla yer kaplayan lezyonlarda EMR dii-
stiniilmemelidir (35). Sesil kolorektal polipler nedeniyle EMR
uygulanan 497 hastanin degerlendirildigi prospektif, ok
merkezli gtzlemsel calismada Paris 1la+c, nongraniiler yii-
zey paterni, Kudo tip 5 pit paterni SMI ile iliskili bulunmustur.
Ayni caligmada lezyon boyutunun 40 mm’den biiyiik olmasi
(OR, 4.37; %95 CI 2.43-7.88 ;p<.001) ve argon plazma koa-
giilasyon (APC) uygulama (OR, 3.51; %95 CI 1.69-7.27; p<
.001) niiks ile iligkili bulunmugtur (35). Dolaystyla yukarida
tammlanan risk faktorleri var ise ESD dncelikli diistiniilme-
lidir. ESD uygulanan hastalarda da prognozu belirleyen ana
faktor yine LN tutulum oranidir. On yedi ¢aligmanin metaana-
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LST-nongranuler-psédodeprese tip (d)

lizinde (toplam 3621 pT'l KRK hastast) IVI, tomurcuklanma,
SMI >1mm ve histolojik undiferansiasyon varligi LN metastaz
riski ile iligkili bulunmustur (37).

LST’lerde prognozda tiimor’iin capr ve alt klasifikasyonu
onemlidir. Bilindigi tizere LST non-graniiler (NG) tipte gra-
niiler tipe gore invazyon riski daha fazladir. Horiuchi ve ark.
LST-NG tip'i flat-eleve ve psddodeprese olarak iki gruba ayir-
mis, psododeprese tip'de SMI'un daha fazla oldugu gosteril-
mistir. Ayni ¢aliymada LST-NG'de alt rektumda {ist rektuma
gore SMI orani daha fazla izlenmistir. Sonug olarak distal
rektumda LST-NG psododeprese tiimorlerde SMI olasihigt
fazladir (Resim 1) (38). Bu tiimdrlerde anatomik olarak ER
zor olabilir, bu hastalarda transanal-endoskopik-mikrocerrahi
(TEM) akilda tutulmali ve uygun hastalar cerrahiye yonlendi-
rilmelidir (39).

GG

Resim 1. LST alt gruplar; LST-grantler-homojen tip (a), LST-granuler-miks tip (b), LST- nongranuler- duz kabarik tip (c),

N 5

Rektal karsinoid tiimorlerde EMR <10 mm tiimor’lerde
onerilirken, daha biiytik lezyonlarda ESD daha bagarilt bulun-
mustur (40).

Ulseratif kolit iliskili displazilerde ESD'nin uygulanabilecegi
Suzuki ve ark.’nin caligmasinda 32 lezyonda uygulanarak gos-
terilmistir. Calismada en-blok rezeksiyon orani hastalardaki
submukozal fibrozis ve yag depozisyonu goz Oniine alindi-
ginda %92 oraniyla oldukca basarili bulunmustur (41).

Sonug olarak kolorektal lezyonlarda da diger alanlardaki gibi
ESD ile en-blok ve kiiratif rezeksiyon daha basarili iken perfo-
rasyon olasilig1 daha fazladir. Post-op kanama oranlari ise ESD
ile EMR karsilastirildiginda benzer bulunmustur (42).

Japon kolorektal kanser grubuna gore (43);

* Vertikal kenarda tiimor pozitif ise,
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>1000 wm sm invazyon varsa,
Vaskiiler invazyon varsa,

Kotii diferansiasyon, taslt yiiziik hiicreli karsinom, mdisi-
noz karsinom varligr mevcutsa,

Tiimor'tin en derin invazyon noktasinda grade 2/3 timor
tomurcuklanmast varsa cerrahi onerilmektedir.

ER sonrast surveyans agisindan ESGE;

* 3-6.ay —>niiks yoksa — 1 yil kolonoskopi

* Piecemeal rezeksiyon sonrast veya ameliyat endikasyonu

olmayan HM porzitifliginde, 3 ay ara ile kolonoskopik bi-
yopsi kontrolii 6nermektedir (10).

SONUC

Ozetlemek gerekirse;

1.

Neoplastik lezyonda ER yapilabilirligi icin pre-op yiik-
sek rezoliisyonlu endoskopi ile lezyonun Paris'e gore
makroskopik siniflamasi, boyutu, mukozal paterni, kolo-
rektal lezyonlar icin graniiler olup olmamasi SMI ihtimali-
ni belirleme agisindan 6nemlidir.

2. Ozellikle SCC ve rektal neoplastik lezyonlarda submuko-
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