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GIRIS

Uzun siireli iilseratif kolit (UK) ve ekstensif Crohn kolitli has-
talarda genel popiilasyona oranla kolorektal kanser (KRK)
riski artmugtir. Popiilasyona dayali calismalarda, UK'li hastalar
arasinda KRK i¢in standardize insidans orani (SIR) 2.75 ile
2.3 olarak bildirilmistir (1,2). Niifus tabanlt kohort caligma-
larinin metaanalizinde, UK'li hastalarin 14 yillik izlemi sira-
sinda %1.6’sna KRK tanisi konulmug olup hesaplanmig SIR
degeri 2.4 (%95 CI, 2.1 - 2.7) olarak bulunmustur (3). UK ve
Crohn'lu hastalart igeren popiilasyon tabanlt kohort ¢alisma-
larmin daha yeni bir meta-analizinde, inflamatuvar barsak
hastaligi (IBH) olan tiim hastalarda KRK icin toplam hesap-
lanmig SIR 1.7'dir (%95 CI, 2.9-17.8) (4). KRK'in kiimiilatif
riskleri hastaligin baslangicindan 10, 20 yil ve sonrasinda %1,
%2 ve %5 olarak bildirilmistir. Bu poptilasyonda KRK gelisimi
icin risk faktorleri olarak yaygin kolit, hastalik siiresi, siddetli
inflamasyon, hastalik seyri, primer sklerozan kolanjit (PSK)
ve KRK aile dykiisii yer almaktadir (5-10). Son zamanlardaki
popiilasyon temelli calismalarda, IBH hastalarinda KRK riski-
nin daha 6nce diisiiniildiigiinden daha diisiik oldugu ve son
30 yilda KRK’in azalan riskinin IBH hastalarinda iyilestirilmis
tedavilerin bir sonucu olabilecegi gosterilmistir (11). Daha
etkin antiinflamatuvar tedaviye ek olarak, tedaviye uyumun
artmast, daha erken ve daha fazla kolektomi yapilmast, kolo-
rektal kanser izlemi programlari da etkin olabilir.

IBH’LI HASTALARDA DIiSPLAZI GOZETiMi
iCIN ENDIKASYON VE STRATEJi

[BH'li hastalarin tiimiine, hastalik lokalizasyonunu dogrula-
mak ve inflamatuvar aktivite derecesini belirlemek icin tani-
larint izleyen yaklagik 8-10 yil sonra bir “indeks” kolonosko-
pisi yapimalidir. Rektumun proksimalinde tutulum gosteren
UK'li hastalar ve kolonun birden fazla segmentinde tutulum
gosteren CH'larinda stirveyans yapilmalidir. Amerikan Gast-
roenteroloji Dernegi (American Gastroenterological Associa-
tion-AGA) (12), Amerikan Gastroenteroloji Koleji (American
College of Gastroenterology-ACG), Amerikan Gastrointesti-
nal Endoskopi Dernegi (American Society for Gastrointesti-
nal Endoscopy-ASGE) (13) ve Avrupa Crohn ve Kolit Organi-
zasyonu (European Crohn’s and Colitis Organisation-ECCO)
(15) onerileri Tablo 1'de izlenmektedir. Buna gore hastalara
rutin takip plant ¢izmek yerine risk belirlenmesi yapilarak
kolonoskopi izlemi onerilmektedir. Risk belirlenmesinde ki-
lavuzlarda olmayan ek faktorler arasinda darlik yapan hastalik
varligy, ailede 50 yagindan kiiciik bireyde KRK Oykiisti varligi
ve PSK Oykiisii de mutlaka sorgulanmalidir (Tablo 1) (12-15).

[BH'da displastik lezyonlarin cogu endoskopik olarak tespit
edilebilir oldugundan son zamanlarda yapilan calismalarda
displazi tespitini kolaylastiracak ileri teknikler dikkate alin-
mistir (16).
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Tablo 1. Ulseratif kolitte endoskopik izlem icin dneriler.

Pankolit hastalarinda 8 yil, sol tarafli kolit hastalarinda 15 yil sonra takip kolonoskopisi baslatimalidir.

Dernek Oneri

AGA (12)

ACG (13) Hastallk yasi 8-10 yil olanlarda takip programi baslatimalidir.

ASGE (14) Pankolitli hastalarda tanidan 8 yil sonra izlem baslatiimalidir.
Sol tarafli kolit hastalarinda 15 yil sonra izlem baglamalidir.
Proktitte izZleme gerek yoktur.

ECCO (15)

Hastaligin baslangicindan sonraki 6-8 yil icerisinde ilk kolonoskopi ile KRK risk profili ortaya konulmalidir.

Bu noktada, adenoma/non-adenoma benzeri kitle ve diiz
displazi tanimlarindan kacinilmalidir. Bunun yerine “goriile-
bilir” veya “gortilemez” displazi tanimlart kullanilmast 6ne-
rilmektedir. Gortilebilir displazi endoskopide goriilen lez-
yonlardan alinan biyopside saptanirken, goriilemez displazi
random biyopsi drneklerinde tespit edilmektedir. Goriilebilir
displazi lezyonlari Paris siniflamasina gore polipoid (sapl, se-
sil) ve non-polipoid (ylizeyel kabarik, diiz, deprese) olarak
stuflandirlabilir (17).

DISPLAZI TESPITI iCIN KOLONOSKOPIK
IZLEM

En son Cochrane sistematik derleme ve meta-analizinde,
[BH'li hastalarda kolonoskopik izlemin, KRK'den 6liim riski-
ni, kabaca yarisinda azalttigr gosterilmigtir (18). Kolonosko-
pik stirveyans programlari ile IBH hastalarinda KRK riskinin
azaldigr gosterilmesine ragmen, calismalarda fazla sayida
interval kanserlerin gosterilmesi, displazi tespitinin diizeltil-
mesi i¢in yeni arayislara yol a¢cmustir. Medicare popiilasyona
dayali calismada, IBH'li hastalarda interval KRK oraninin IBH
olmayan hastalara oranla 3 kat artig1 gosterilmistir (19).

Goriillmez Displazi Tespitinde Random Biyopsi

[BH'da displazi tespiti icin yiiksek kaliteli tarama, kolon kan-
seri onlenmesinin anahtaridir, IBH'li hastalarda endoskopik
stirveyans yaklagiminin fiberoptik kolonoskopi doneminden
kaynaklandigini bilmek onemlidir. Kotii fiberoptik goriintii
kalitesi, IBH'da displazi inceliklerini gosteremeyebilir.

Bu nedenle, displazi tanist biiylik oranda rastgele alinan his-
toloji 6rnekleri ile konmug ve IBH'da displazinin endoskopik
olarak goriinmez oldugu diistinilmiistiir.

Rastgele biyopsi drneklenmesi ile yapilan protokol, 10 cm
araliklar ile 4 kadrandan biyopsi alinarak yapilir ve en az 33

biyopsi 0rnegi icermektedir. Kolon mukozasmnin %5’inin
displastik olmast halinde, 33 biyopsi drneginin histopatolojik
olarak %90 giiven ile tespit edebilecegi bildirilmistir. Dernek-
ler, 33 Ornekli rastgele biyopsi 6rnekleme protokoliinii IBH
stirveyanst igin standart uygulama olarak kabul etmistir.

Daha 6nceden ve halen baz1 kilavuzlar tiim kolon segmentle-
rinden rastgele biyopsi ile siirveyans onermektedir. Bu 6ne-
riler yiiksek coztiniirliikli endoskoplarin gelistirilmesinden
once yapilmig caligmalara dayanmaktadir.

Daha yeni kilavuzlarda (ECCO 2013, Alman Gastroenteroloji
Dernegi) rastgele biyopsi yonteminin ¢cok zaman alici ve di-
stk tanisal degeri oldugu tartigiimaktadir. Yiiksek ¢oziiniir-
liikli endoskoplarin kullanimi kaginilmazdir.

Yiiksek Coziiniirliklii Endoskopi

Bir endoskopun ¢oziiniirligii, olusturulan goriintiilerin ay-
rintt diizeyini ve keskinligini tanimlar. Yiiksek tanimli (HD)
kolonoskopi sistemleri, standart tanim (SD) olanlarin aksi-
ne, 1 milyondan fazla pikselden olusan bir goriintii sinyali
tiretme kapasitesine sahiptir (400.000 piksel); bu nedenle,
mukozal yiizeyde ince degisiklikleri gdsterebilme yetenekleri
artmaktadur.

Iyi eslestirilmis retrospektif bir kohortta, uzun siireli IBH’st
olan hastalarda SD'ye karst HD'nin displazi tespit orant karsi-
lagtirilmig (SD grubunda 160 ve HD grubunda 209). SD gru-
bunda 8 olguda 11 displastik lezyon (6’st hedef biyopsi), HD
grubunda 24 hastada 32 displastik lezyon (27’sinde hedef bi-
yopsi) saptanmigtir. Herhangi bir displazi derecesini bulmak
icin HD'ye kars1 SD icin diizeltilmis prevalans orani 2.21 (%95
CI 1.09-4.45; P=0.03) olarak bildirilmistir (20).

Yiiksek coziiniirliik endoskoplar cogu endoskopifiinitelerinde
olmasina ve bilimsel olarak zorunlu olmasina ragmen rastgele
biyopsi uygulamasi devam etmektedir. Glintimiizde yiiksek

EYLUL 2018



coziiniirliikli endoskopide normal mukozadan rastgele bi-
yopsiler mi yoksa hedeflenen dokudan biyopsi ile displazi
taranmast konusunda fikir birligi yoktur (21). Yakin zamanda
yapilan randomize prospektif calismada uzun siireli UK’li 246
hastada HD ile hedeflenen dokudan yapilan biyopsi ile rast-
gele drneklem ile yapilan biyopsi karsilastirildiginda, displazi
tespitinde HD ile hedef biyopsi iistiin bulunmustur (22).

SD kolonoskopik siirveyansa gore HD su anda ECCO ve Infla-
matuar Barsak Hastalarinda Kolorektal Endoskopik Neoplazi
Saptama ve YOnetimi icin Gozetim (Surveillance for Colorec-
tal Endoscopic Neoplasia Detection and Management in Inf-
lammatory Bowel Disease Patients-SCENIC) multidisipliner
uluslararast uzmanlar paneli tarafindan tercih edilmektedir,
ayrica HD kapsamlart arttk modern endoskopi tinitelerinin
bir parcasidir. AGA, ASGE, SCENIC onerileri (21):

* Beyaz 151k kolonoskopi yapildiginda, SD ziyade HD kolo-
noskopi Onerilir.

* SD kolonoskopi sirasinda, beyaz 151k kolonoskopisi yeri-
ne kromoendoskopi dnerilir.

* HD kolonoskopi ile stirveyans yaparken, beyaz 15k kolo-
noskopisi yerine kromoendoskopi dnerilmektedir.

* SD veya HD beyaz 151k kolonoskopi veya kromoendosko-
pi yerine dar bant gortintiileme (NBI) dnerilmemektedir.

Kromoendoskopi

Bu teknik, mukozal yiizey degisikliklerini artirarak hedefle-
nen dokudan iyi bir sekilde biyopsi yapilabilmesi igin absor-
be edilebilen boya (%0.1 metilen mavisi) veya kontrast boya
(%0.03-%0.5 indigo karmin) kullanilarak uygulanit. Kolon
mukozasina, bir siringa ve bir sprey kateteri kullanilarak,
dogrudan endoskopun yikama kanali aracihigryla veya bir
yikama pompasinin yardimiyla, skopun ¢ekilmesi sirasinda
segmental olarak boya piiskiirtiiliir. Kalintt boya daha sonra
aspire edilir, boyali mukoza incelenir ve displaziden siiphele-
nilen alanlardan uygun sekilde 6rnekler alinir (23,24). Paris
ve Kudo siniflandirma sistemleri, sporadik poliplerde oldugu
gibi, sirastyla lezyon morfolojisi ve “pit pattern” tanimlamak
icin kullanilabilir (25,26).

Pek cok calismada, displazi tespitinde geleneksel beyaz 151k
endoskopi (WLE) ile kromoendoskopi (CE) kargilastirilmis-
ti. SCENIC grubu tarafindan yapilan meta-analizde, CE ile
WLE'ye oranla (RR: 1.8) daha fazla sayida displazili hasta tes-
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pit edildigi bildirilmistir. Ek olarak displastik lezyonlarin total
sayist CE ile artmugtir. IBH siirveyanst yapilirken, CE'nin tercih
edilen modalite oldugunu diisiindiiren, %6'lik bir artimli has-
ta verimi saptanmustir (21).

CE'de tekniginin kisithliklart tanimlanmugtir. Biitiin siirveyans
kolonoskopilerinde oldugu gibi, iyi kalitede bagirsak temiz-
ligi esastir ve mutlaka hasta remisyonda olmalidir. Iyi bir go-
riintli saglayabilmek icin kolonoskopi sirasinda limendeki
fazla swvi, kalintt mukus ve digkt su ile yikanarak aspire edil-
melidir. Inflamasyon varliginda displastik alanlarin makrosko-
pik olarak ayirt edilmesi zor olacagi gibi histopatolojik olarak
da karisikhigr yol acabilir. Kolonoskop geri cekilirken muko-
za diistik konsantrasyonda boya (%0.8, 2 adet 5 ml indigo
karmin ampul 250 ml su veya 1 adet %1 metilen mavisi, 10
ml ampul 240 ml su) sprey kateter veya pompa aracilig ile
segmental olarak boyanmalidir. Boya spreyi limenin yerce-
kiminin aksi tarafina hedeflendiginde, st damlacikla kolon
duvarint kaplamasina izin verildigi zaman mukoza daha etkili
bir sekilde boyanabilir. Fazla boya havuzlart aspire edilir ve
mukoza dikkatlice incelenir. Titiz mukoza muayenesi her sey-
den 6nemlidir. CE’nin amaci, lezyon tespitini kolaylagtirmak
ve kolonoskopi iglemini iyilestirmektir. CE sirasinda boya
uygulamasi, mukozanin dikkatli bir sekilde incelenmesini
engellememelidir. Siipheli lezyonlar, biyopsi kanali icinden
bir siringa ile daha yiiksek konsantrasyonda bir soliisyon
puskiirtiilerek (25 ml su iceren bir 5 ml ampul, %0.8 indigo
karmin veya 40 ml su ile bir 10 ml ampul %1 metilen mavisi)
daha detayl: sekilde degerlendirilmelidir. Yiiksek konsantras-
yonlu CE, morfolojiyi, yiizey qukuru (pit patern) modelini,
lezyon sinirint ve ilgili lezyonlarin biiytikliglini tanimlamaya
yardimct olur.

Endoskopistin, sadece hedefe yonelik biyopsi yaklasimint
kullanmadan once bu egitim heniiz standartlastiriimamig
olsa bile teknik egitim almasi zorunludur. Ek olarak, CE'nin
toplam islem siiresi iizerindeki etkisi [SCENIC grubu me-
ta-analizine (21) gore 11 dakika ortalama artis], modern,
yogun endoskopi iinitelerinde endise olusturmaktadir. En-
doskopist, renk, sekil veya mukozal kabariklik degisiklikle-
rini dikkatlice incelemelidir. Diizensiz kizariklik, nodilarite,
villoz doku, hafif mukozal kabariklik gibi siipheli bulgular
veya mukozada depresyon, friabilite, vaskiiler patern kaybi,
lilsere veya kadifemsi yiizey displastik bir lezyonu isaret ede-
bilir. Lezyona rastlandiginda, modifiye Paris siniflandirmasina
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gore, goriiniim polipoid (pedinkiillii veya sesil) veya polipo-
id (hafif ylikselmis, diiz veya depresif) olarak tanimlanma-
ldir (21). Lezyon sinur1, keskin veya belirsiz olarak siniflan-
dirimalidir. Agirt Gilserasyon, depresyon veya submukozadan
ayirmada (kaldirmada) basarisizlik gibi 6zellikler not edilme-
lidir. Neoplastik ve nonneoplastik histolojiyi belirlemek icin
Kudo pit-pattern siniflandirmast (tip I-tip V) kullanidmalidir
(25). Endoskopik olarak rezektabl lezyon, sinirlari net olarak
belirlenebilen, endoskopik rezeksiyon sonrast gozle muaye-
nede tamamen cikarilmig, histolojik incelemede tamamen
cikarilmig ve rezeksiyon sinirina yakin bolgedeki biyopsi-
lerde displazi icermeyen lezyondur. Bu terminoloji, displazi
ile iligkili lezyon veya kitle (DALM), adenom benzeri veya
nonadenom benzeri gibi belirsiz, spesifik olmayan terimler
yerine kullaniimalidir. Endoskopik olarak rezektabl lezyonlar
cikarilmalt veya igaretlenerek endoskopik mukozal rezeksi-
yon (EMR) ve endoskopik submukozal diseksiyon (ESD)
uzmanligr olan bir endoskopiste sevk edilmelidir. Biyopsiler,
ancak ek displaziyi diglamak icin lezyonun cevresindeki alan-
dan rezeksiyon yapilmadan veya rezeksiyon sonrast olusan
lezyonlardan alinmalidir.

Glivenlik agisindan, in vitro veriler, metilen mavisi beyaz
itkla karsilastiginda DNA degisikliklerine yol acabilir. Ancak,
metilen mavisinin potansiyel onkojenik etkisi simdiye kadar
olan caligmalarla dogrulanmamustir (27).

Indigo karmin mukozal hiicreler tarafindan emilmez; bu ne-
denle, teorik olarak — metilen mavisinden daha giivenlidir.
Indigo karmin kolon yiizeyini kaplar, cukurlarda ve farke-
dilmeyen oluklarda havuzlanir. Normal yiizey topografisini
bozan mukozal lezyonlar kontrast boya ile vurgulanir. Indigo
karmin, ampiil formunda mevcuttur, ancak toz formunun
kullanilmast ayrica tammlanmigtir. Metilen mavisi kolon epi-
teli tarafindan absorbe edildiginden mukoza diffiiz, homojen
koyu mavi boyanir. Inflame veya displastik alanlar acik mavi,
boyanmamig olarak veya azalmig boya alimina bagl olarak
heterojen olarak goriiliir. Metilen mavisi ile yeterli boyanma
saglamak icin mukozal yiizeyde yaklasik 60 saniye kalmast
gerekir (28).

Metilen mavisi singlet oksijen beyaz 1siktan foto-eksitasyon
yoluyla iiretildiginde in vitro hiicresel DNA hasarint uyarir
(27). Yapilan bir calismada; kolon mukozal biyopsi 6rnekle-
ri, 2 ml %0.1 metilen mavisi uygulanmadan Once ve sonra

oksidatif hasar icin bir analiz kullanilarak degerlendirilmistir.
Biyopsi drneklerinde metilen mavisi boya spreyinden sonra
daha fazla DNA hasar1 oldugu bulunmustur. Bu degisiklikler
indigo karmin boya spreyinden sonra gézlemlenmemistir.
Bununla birlikte, bu etkinin biiytikliigliniin klinik olarak an-
lamli olmadigr diistiniilmektedir (29).

[BH'nin siirveyanst icin CE'nin maliyet etkisine iligkin yeni bir
calisma, teknigin gercekte her 10 cm’de bir rastgele biyopsi
ile WLE'den daha az maliyetli oldugunu gostermektedir (30).

Ileri Endoskopik Goriintilleme Teknikleri
Tam Spektrum Endoskopi (FUSE®).

Tam spektrumlu endoskopi (FUSE), standart ileri goriis ka-
merastyla birlikte ek yan kamera lensleri (kolonoskop ucunun
sag ve sol taraflarina) iceren yeni bir yiiksek tanimlt endos-
koptur. Bu 3 lens, geleneksel bir 6n goriis kolonoskopunun
170° goriig alaninin aksine mukozaya 330° panoramik goriis
saglar. Bir calisma, yan duvarlarin, kor noktalarin ve arkasin-
daki kivrimlarin daha iyi goriinttilendigini gostermistir. FUSE
sistemi, IBH olamayan hastalarda, 6n goriisli kolonoskoplart
kullanarak adenom kagirma olasiligini %41'den %7'ye diigir-
mistiir (17). Yakin zamanda yapilan bir IBH calismasinda,
FUSE'nin elde ettigi panoramik goriintiileme, konvansiyonel
ileri goriislii kolonoskopiye kiyasla saptanan displazik lezyon-
larmn sayisini artirmistit. Onden goriislii kolonoskopi, lezyon
bagina displastik lezyonlarin %71.4’tinii, FUSE ise lezyon bagi-
na %25.0'in1 kagirmustir (18). Yine de, bu verileri dogrulamak
icin cok merkezli calismalar gereklidir.

Endositoskopi

Endositoskopi (Olympus, Japonya), kontak 15tk mikroskobu-
nun optik prensibine dayanarak, 1390 katina kadar olan bir
biiylitmede mukozal yiizeyin gercek zamanli ultra-biiyiitiict
mikroskobik goriintiilemesini saglar (19). Sitolojik tespit
icin sensitivite ve spesifiteler, notrofilik (%60 ve %95), ba-
zofilik (%74.43 ve %94.44), eozinofilik graniilositler (%75 ve
%90.48) ve lenfositler (%88.89 ve %93.33) idi. Gozlemciler
icinde ve gozlemciler arasi goriis birligi sirasiyla 0,61-0,78 ve
0,76-0,88 bulunmustur. Bagirsak hastaligi aktivitesinin dere-
celendirilmesi i¢in endositoskopi ve histopatoloji arasindaki
uyum %100 idi (20).

Bu yontemin tani olasiliklarint genigletmek icin ileriye doniik
caligmalara ihtiyag vardur.
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Floresans ve Otofloresans Endoskopi

Her iki teknik de, hem uygulanan hem de endojen floroforlar
tarafindan yayilan floresan 1iginin (dalga boyu: 500-630 nm)
goriintiilenmesine dayanan goriintiileme teknikleridir. UK'li
43 hasta lizerinde yapilan prospektif bir ¢alismada, otoflore-
san goriintiileme, inflamasyon tespiti i¢in beyaz 1sik endos-
kopiden daha tsttindir (%85'e karsilik %79) (21). IBH'da
otofloresans endoskopik calismalar ve yaymlar nadirdir, bu
konuda daha fazla calismaya ihtiyag vardir.

Konfokal Lazer Endomikroskopi

Konfokal lazer endomikroskopisi (KLE), kolonoskopi sirasin-
da tespit edilen lezyonlarin “gercek zamanlt histolojisine”,
floresein gibi boyalarin intravendz uygulanmast yoluyla izin
verir. Erken veriler, %50 daha az sayida biyopsi gerektirmesi-
ne ragmen, konfokal goriintiileme ile birlikte kromoendos-
kopinin konvansiyonel beyaz itk endosopiye kiyasla 4,75 kat
daha fazla neoplazi tespit edebildigini gtstermistir (22).

UK hastalarinda displazi ile iliskili lezyon veya kitle (DALM)
veya adenom benzeri kitle (ALM)nin saptanmast i¢in KLE'nin
degeri ile ilgili olarak, Hurlstone ve arkadaslart yiiksek dogru-
luk degerleri bildirmislerdir. KLE ve histopatolojik degerlendir-
me arasindaki uyum kK =0.91 ve dogruluk orani %97'dir (23).

Goriilebilir &
Endoskopik cikarilabilir
8
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« Tam eksizyon

Ayrica, son verilerde, intestinal hastalik aktivitesi ile iligkili his-
tolojik degisikliklerin in vivo tahmininde gercek zamanli konfo-
kal goriintiilemenin potansiyel rolii vurgulanmustir. Bu baglam-
da, kript yapisinin ve floresein sizintisinin degerlendirilmesinin
histolojik sonuglarla iyi korelasyonu gosterilmistir (24).

Bu teknik, standart veya kromoendoskopi tarafindan tespit
edilen lezyonlarin incelenmesinde yararli gdriinmektedir, an-
cak tiim kolon taramast igin pratik degildir.

IBH’DA DISPLAZI YONETIMI

IBH hastalarinda kolonda saptanan displastik lezyonlarin
cogu endoskopik olarak goriiniir oldugundan, giincel kila-
vuzlar displazi derecesine bakilmakstzin miimkiin oldugunda
goriiniir (diiz veya polipoid) displastik lezyonlarin endosko-
pik eksizyonunu desteklemektedir. Eger cevredeki muko-
zadan ve kolonun geri kalanindan alinan biyopsiler displazi
icermezse, tam eksizyon saglandigindan, kolektomi yerine
kolonoskopik yakin izlem Gnerilir. Multifokal veya goriinmez
displazi bulgular1 varsa hasta ile konservatif yaklagim veya
kolektominin riskleri ve yararlart konusunda bilgilendirilerek
tedaviye karar verilmelidir (Sekil 1) (25).

o, " Goriilemez

!

3 ay iginde kolonoskopi (HDE+KE)

%

« Kolonda baska alanda displazi (-)

3

« Hasta bilgilendirilir

%

3 ay sonra kolonoskopi
Yillik iziem

Sekil 1. Kilavuzlarin 6nerdigi displazi tedavisi.

Proktokolektomi Y é

HGD

o

Yakin iziem 6-12 ay icinde
(HDE+KE)

Proktokolektomi

HDE: Yuksek ¢ozunurliklu endoskopi, KE: Kromoendoskopi, LED: Dustk dereceli displazi, HGD: Yuksek dereceli displazi.
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Sekil 2. Klavuzlann énerdigi “gorultr displazi” tedavisi

Polipektomi Oncesi Degerlendirme

Stirveyans sirasinda displazi oldugundan siiphelenilen bir
lezyon bulundugunda, endoskopist lezyonun bilinen kolit
bolgesinde veya diginda olup olmadigint degerlendirmelidir.
Kolonda kolit ile ilgisi olmayan alanda goriiniir displaziler,
standart endoskopik ¢tkarma teknigi ve polipektomi sonrast
izlem onerileriyle sporadik adenom olarak yonetilebilir. GO-
rlintir bir displazi, bilinen kolit bolgesinde tanimlanmigsa en-
doskopik rezektabilite degerlendirilmelidir (Sekil 2).

Endoskopist IBH'de endoskopik rezeksiyondan 6nce lezyo-
nun boyutunu, yerini, morfolojisini, striny, yiizey ozellikle-
rini ve arka plan mukozasini degerlendirmelidir. Morfoloj,
Paris siniflandirmast temelinde degerlendirilir ve lezyonun
depresif mi yoksa baskin nodiil mii oldugu belirlenmelidir.
Depresif tipte lezyonlarin invaziv bir kanser gosterme egilimi
belirgin olup, dominant nodiillerin (>10 mm) submukozal
invazyonun bir gostergesi oldugu bildirilmistir. Endoskopik
rezeksiyonun tamamlanmast icin lezyon sinirinin belirlen-
mesi onemlidir. Endoskopik rezeksiyon ayri bir sinir ile iyi
sinirlanmig bir lezyon igin yapilmali ve ¢evredeki mukozayi
ayirt etmelidir. Gukur sekli, kilcal damar modeli ve {ilserasyon
gibi yiizey oOzellikleri de degerlendirilmelidir. Submukozal
enjeksiyon sonrast lezyonun tabandan kalkmamasinin masif
submukozal fibrozis veya submukozal invaziv kanserin gos-
tergesi oldugu diistintilmektedir.

Endoskopik rezeksiyon ve miiteakip stirveyans ile ilgili risk
ve faydalar, kolektomi ile kargilagtirmalt olarak hastalar ile
dikkatli bir sekilde tartigmalidir.

Kolit polipozu icindeki displastik lezyonlarda cerrahi rezek-
siyon gerekebilir (siklikla mukozal kopriileri olan ¢ok sayida
inflamatuvar polip etkili bir degerlendirmeyi engelleyebilir).
Son olarak, endoskopist, [BH'da displazinin endoskopik re-
zeksiyonunu yapacak deneyim ve beceriye sahip olmalidir.
Bilinen kolitli bir bolgede displazinin endoskopik rezeksi-
yonu, inflamasyon ve skar olusumu nedeniyle problemlidir.
Tam rezeksiyon elde etmek i¢in histolojik degerlendirme ne-
deniyle tam rezeksiyon tercih edilir ve lezyonun yapisina bag-
I olarak siklikla endoskopik submukozal diseksiyon (ESD)
gibi spesifik polipektomi teknigi gerekebilir. En Gnemli stra-
teji, ilk denemede lezyonun tiimii ile cikarilabilmesidir (26).

SONUC

Kolonu tutan [BH olan hastalar kolorektal kanser icin artmig
risk altindadir ve bu nedenle optimal displazi tespit modalite-
sini kullanarak siirveyans kolonoskopisi uygulanmalidir.

lleri endoskopik gortintiileme tekniklerinin gelisimi, giincel
kilavuzlarin uyarlanmasina yol agmistir. IBH'daki cogu displa-
zi goriinlirdlir ve bu nedenle siirveyans sirasinda rastgele
biyopsi Onerileri gegerliligini yitirmig gdriinmektedir. Bunun
verine yiiksek ¢oztiniirliikli endoskoplar geleneksel boya
puskiirtme ile birlikte kullaniimalidir.
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Teknige ek olarak, IBH olan hastalarda displazi icin en uygun

gozetim, hasta secimi ve risk siniflandirmasimnin iyilestirilme-

sine odaklanmalidir,

Displastik lezyonlar tespit edildiginde modifiye Paris klasifi-
kasyonuna gore siniflandirilmali ve endoskopik olarak reze-
ke edilebilirligi degerlendirilmelidir. Endoskopik olarak go-
riilebilen ve rezektabl lezyonlar icin kolektomi yerine yakin

siirveyans ile endoskopik rezeksiyon dnerilmektedir.
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