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Gylhnda Lyon'da ‘displazi’, ‘karsinoma in situ’,

ve ‘atipi’ terimlerinin kullaniminin neden ol-
dugu kamsikhign giderebilmek amaciyla intestinal
epitelde olusabilen preinvaziv neoplastik dedisik-
likleri adlondirmada ‘intraepitelial neoplazi’ (EN)
tanmimin kullonilmasini kararlastirdh (1). Displazi
ya da IEN adenokarsinom prektirséri oldugu du-
sunulen, bazal membran invazyonu olmaksizin
glanduler epitelde gérulen neoplastik degisiklikler-
le karcakterli premalign lezyonlan tarnimlamaok
amactyla kullanilon morfolojik terimlerdir. Ancak
gastrointestinal intraepitelial lezyonlara (non-ne-
oplastik, pre-neoplastik, neoplastik) yoklasimda,
Bathli ve Japon patologlar arasinda tarusal farkhlik-
lorn bulundugu uzun yillordir bilinmektedir. Bun-
lann temelinde Japonya ve bat tlkelerinde pato-
loglar tarafindan farkh simifloma sistemlerinin kul-
lonilmast ve histolojik tamda tecribe sonucu olu-
san bakis agist farkhilklan bulunmaoktadir.

TANIMLAMA VE SINIFLANDIRMA

IEN (displazi) siiflamalcmnin bir ¢ogu sitolojik, ya-
pisal duzensizliklerin siddeti ve invaziv karsinoma
ilerlemede artan riski belitlemek amaciyla olustu-
rulmustur. Dinya Saghk Orgut (WHO) IEN veya
non-invaziv neoplaziyi yapisal duzensizlik, sitolojik
ve differansiyasyon bozukluklan gibi morfolojik de-
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Gisikliklerle karakterli, genlerde klonal bozukluk
iceren, invazyon ve metastaza predispozisyon tasi-
yan lezyon olarak tonimlamaktadir (1).

IEN tomisimin verilmesinde ve derecelendirmesinde
kesin, objektif guvenilebilir bir yéntem olmamasi
nedeniyle tarnuda ‘intra’- ve ‘inter-observer’ uyum-
suzluklar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu nedenle teda-
viye yénelik karar asamasinda zor vakalarda sik-
Iikla ikinci bir gértse ihtiya¢ dogmaktadir. Bat ul-
kelerinde ‘displazi’ ve ‘adenom’ terimleri non-inva-
ziv neoplastik epitel kdkenli lezyonlan tanimlamak
i¢in kullarlmaktadir (2). Displazi tanimi genellikle
hafif deprese ve duz glanduler lezyonlar ya da
skuaméz lezyonlarda, adenoma tamimi ise siklikla
protride ve hafif kabarnk glanduler lezyonlarda,
non-invaziv ancok invazivlesme potansiyeline sa-
hip neoplastik epitelial proliferasyonlar igin tercih
edilmektedir (2, 3). Dusuk ya da yuksek gradeli
displazi aynminda neoplastik nukleuslann gland-
larn, ya da skuamoéz mukozada epitelin alt veya
ust yonsinda siirlanmasi goz énune alinmaktadir.
Batih bakis agisinda karsinom tamnist i¢in, Dinya
Saglik Orgiitinun (4) de dngdrdudu sekilde, mide
ve 6zofagusda lamina propria, kolorektal mukoza-
da ise submukoza invazyonun gérulmesi gerekir-
ken, Japon patologlar sitolojik (degisik boyutta ve
buyumus, yuvarlaklasmis nukleus, polarite kayhbi,
nukleol varhdn) ve yapisal dedisikliklere (glandlar-
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da kompleks tomurcuklanma, dallonma, surt sirta
glandlonn varhdny) dayoncarak invozyon gorme-
den de karsinom taris: verebilmektedirler (5). IEN
degerlendirilmesindeki bu farkh yaklasim Japon
patologlarnn, batih patologlar tarafindan displazi
olarak tammlanan lezyonlara siklikla karsinom to-
nis1 vermeleri sonucu ciddi uyumsuzluklara neden
olabilmektedir ( 5,6).

19901 yillann ortalanndon gunumuze kadar bu
sorunu ortadon kaldirmak ve gastrointestinal IEN
tanm igin tim dunyada gegetli terminolojileri be-
lilemek amaciyla gastrointestinal kanala ait bi-
yopsi ve rezeksiyon materyallerinin incelenerek,
tarusal yoklasimlann tartisiucign ¢ok sayida semi-
ner duzenlenmigtir (2,6,7). 1998'de Viyana'da du-
zenlenen Dunya Gastroenteroloji Kongresinde 12
degisik Ulkeden gastrointestinal pctolojide dene-
yimli 30 patologun katildign toplantda gastirik,
ozofagedadl ve kolorektal biyopsi ve rezeksiyon ma-
teryalleri incelenmis, Japon ve batl patologlar
arasmndaoki tamsal uyum degerlendirilmistir. Bu
toplantinin sonununda Uzerinde uzun suredir tart-
silan gastrointestinal epitelial neoplazi terminoloji-
sinde gérus birligi saglanmistr (8). Buna gére [EN
derecelendirmesinde en 6énemli prognostik faktér
ve metastatik potonsiyelin gostergesi olan invaz-
yon temel ahnmustir. Bu toplantida sekillenen Vi-
yona smiflamast ile Japon-batih patologlar arasin-
daki tanisal uyumsuzluk ve dzellikle bathl patolog-
lann yasadidn biyopsi, rezeksiyon materyali tanisi
arasindaki uyumsuzlugunun en aza indirilmesi he-
deflenmigtir. Temelde yeni tanisal yaklagim iger-
mevyen, énceden kullanilan tanilann yeniden du-
zenlenmesiyle olusturulan Viyona siruflamasi tim
gastrointestinal kanalda biyopsi ve rezeksiyon ma-
teryalinde kullanilabilme 6zellidi ile birlikte, dedi-
sik taru kategorilerinde tedaviye yoénelik dnerileri
de igcermekte ve dzellikle bu yénuyle bugune ka-
dar olan simuflamalara tstunluk gdstermektedir.

Viyana sinuflamasinda gastrointestinal IEN‘nin de-
gerlendiriimesinde bes taru kategorisi yer almustir
(Tablo 1). Farkll biyolojik davranglor gdstermesi
beklenen lezyonlann bes farkh kategoride toplan-
masi ozellikle biyopsi sonrasi klinik takip konusun-
da yardimel olmaktadir. Siuflomanin olusumu si-
rasinda neoplastik ya da non-neoplastik olduguna
karar verilemeyen lezyonlar igin ‘belirsiz neoplazi’,
lamina propria invazyonu kesin olarak belirlene-
mevyen lezyonlarda ise, WHO-2000 simiflamasimnda
yer almayan, ancak Japon ve batili patologlarnn
rutin pratiklerinde kullondiklan tanilar arasmnda
yer alan ‘invaziv karsinom stphesi’ terimlerinin
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Tablo 1. IEN'de viyona ve modifiye viyona simniflamast

Tan Kategori Numaralarn

Viyana Modifiye Viyana
Smniflamasi Siniflamasi

Neoplazi/displazi negatif 1 1
Belirsiz neoplazi/displazi 2 2
Non-invaziv disiik dereceli 3 3
neoplazi

Dusuk dereceli adenom/

displazi
Non-invaziv yliksek dereceli 4 4
neoplazi

Yuksek dereceli adenom/ 4.1 4.1

displazi

Non-invaziv karsinom (CIS)* 4.2 4.2

Invaziv karsinom stphesi 4.3 4.3
invaziv neoplazi 5 5

Intramukozal karsinom** 5.1 5.1

Submukoza ya da derine

invazyon 5.2 5

*Non-invaziv karsinom: Invazyonun bulunmachdt neoplazi
*Intramukozal karsinom: Lamina propria veya muskularis mukozaya

invazyonu olan, ancak submukozaya ulasmamis neoplazi

kullarulmas: kararlastinlmigtir. Bu simiflamada 'yuk-
sek dereceli displazi/adenom’, karsinoma in situ’
ve 'invaziv karsinom suphesi’ tarlan ‘non-invaziv
yuksek dereceli neoplazi’ baghdl allinda tek bir ka-
tegoride (kategori-4) toplanmustir. Belirtilen U¢ lez-
yonun her seferinde birbirinden aynmindaki gug-
Itk ve 6nerilen tedavinin bu her U¢ lezyon igin ay-
n1 olmasi tek bir kategoride degerlendirilmelerini
hakh kilmaktadir.

VIYANA SINIFLANDIRMASINDA
TEDAVI YAKLASIMLARI

Viyana smiflecndirmasimin en énemli avantaojlomn-
dan biri farkh tor kategorilerinde takip ve tedavi-
ve yonelik énerileri de icermesidir (Tablo 2). Biyop-
sinin histolojik incelemesinde kategori 1'de neopla-
zi/displazi negatif (normal, recktif, rejeneratif, hi-
perplastik, atrofik ve metaplastik epitel dahil) tarni-
s1 alan lezyonlann takibinin klinik endikasyona go-
re yapimas! dnerilmektedir. Kategori 2'de belirsiz
neoplazi/displazi- tarusinda hastanin takibi lezyo-
nun gergek yapist kesin olarak belirlenemedidi
i¢in gereklidir. Kategori 3'de non-invaziv dusuk de-
receli neoplazi (duguk dereceli adenom/displazi)
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Tablo 2. Viyana Simiflamasinda tedavi dnerileri

Kategori Oneri
1. Neoplazi/displazi negatif Klinik endikasyona
gore takip

2. Belirsiz neoplazi/displazi Takip

3. Non-invaziv dusuk dereceli neoplazi  Takip/lokal tedavi
4, Non-invaziv yuksek dereceli neoplazi Lokal tedavi

5. Invaziv neoplazi Cerrahi tedavi+lent

nodu disseksiyonu

de ise neoplazi bulunmakla birlikte invaziv karsi-
nom gelisme riski dasuktur. Bu nedenle lezyon ¢i-
kanlabilir ya da takip edilebilir. Kategori 4'de non-
invaziv yuksek dereceli neoplazi artmis invazyon
ve metastaz gelisme riski tasimaoktacdir. Bu nedenle
endoskopik mukozal rezeksiyvon (EMR) ya da lokal
cerrahi tedavi énerilmektedir. Kategori 5de ise in-
vaziv neoplazi tanisi alan hastalarda artmig derine
invazyon ve metastaz riskleri nedeniyle en kisa su-
rede cerrahi tedavi uygulanmas: gerekmektedir.

‘Intramukozal karsinom'’ tamisi orijinal Viyomna sinif-
lamasinda kategori 5'de ele ainmaktadir. Katego-
11 5'de acil cerrahi tedavinin énerilmesi ‘intramuko-
zal karsinom’ olgulcnnda gereksiz buytk cerrahi
mudahalelere neden olabilecedi elestirilerini gun-
deme gelmistir. Yapian c¢ahsmalarda mukozal
karsinomlarda lenf nodu metastaz oranlon olduk-
¢a dusuk bildirilmektedir. Buna gére lenf nodu me-
tastaz oranlan gastrik intramukozal karsinomlarda
%2-%4, dzofagusda %2-%3, kolorektal mukozal kar-
sinomlarda %0 olarak kabul edilmektedir (9). Bu
degerlendirmeler gbz énune alinarak 2000 yilinin
basinda Viyona smiflamasinda revizyona gidile-
rek, ‘'intramukozal karsinom’ sub-kategorisi lokal
cerrahi tedavinin énerildidi kategori 4'e dahil edil-
mistir (Tablo 1). Cerrahi sinirlem saglam lokal rezek-
siyon materyalinde histolojik incelemede c¢apl
2cm vyi ge¢meyen, lenfatik invazyon gdsterme-
yen, yuksek dereceli displazi/adenom ya da iyi-or-
ta derecede differansiye intramukozal adenokarsi-
nom tarusinin konmasi halinde ilave cerrahi teda-
vi énerilmemektedir. Bu duruma gerekge olarak
da, bu hastalarda bildirilen bédlgesel lenf nodu me-
tastaz riskinin hastaya uygulancacaok cerrahi girisi-
me bagh gelisebilecek morbidite ve mortalite ris-
kinden az olmasi gésterilmektedir.

Invaziv karsinom suphesi’ tamnisi alan olgularda lo-
kal tedavi énerisinin dikkatli ve titizlikle verilmesi
gerekmektedir. Aktif inflamasyona bagh gelisen
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reaktif ve rejeneratif degisiklikler intraepitelial ve
invaziv karsinom aymminda ézellikle ktiguk biyop-
silerde sorun yaratabilmektedir. Bu tir durumlarda
seviyeli yeni kesitlerin yapilmasi, gereginde yeni
biyopsi orneklerinin incelenmesi gerekli olabil-
mektedir. IEN tarmsimin verilmesi lezyona eslik ede-
bilecek invaziv karsinom olasth@imi ortadan kaldir-
mamaktadir. Non-steroidal anti-inflamatuar (NSA-
ID /asetilsalisilik asit (ASA) kullonmminin maligniteyi
telkin eden hucresel ve yapisal degisikliklerle ka-
rakterli rejeneratif mukozaya neden olabilecedi
unutulmamal, uygun tedavi sonrasinda bu olgu-
lar neoplazi yénunden yeni biyopsilerle deJerlen-
dirilmelidir. Omekleme hatasina bagh olarak ne-
oplastik degisikligin derecesi ya da invazyon de-
rinligi konusunda yanimalann olabilecedi gdz
6nune ahnmahdir. Lokal veya cerrahi tedaviye
karar asamasinda biyopsi materyalinin histolojik
tarusinin klinik verilerin énemli bir pargas: oldugu
unutulmamal, invazyon derinliginin belirlenme-
sinde endoskopik, radyolojik ve ultrasonografik in-
celeme sonuglarn ile birlikte degerlendirilmelidir.

SONUC

Viyana smiflamast histolojik tanmiya ‘yvenilik’ getir-
mese de, dzellikle kategori 4 alhinda toplanan, mu-
kozada simnirh neoplazilerin tedavisinde lokal teda-
viyi én plana ¢ikarmast ile dnem kazanmaktadir.
Japonya'da bu grup lezyonlarda uzun zamaondir
tercih edilen endoskopik cerrahi tedavinin bertili tl-
kelerde yaygmnlik kazonmas: yuksek morbidite ve
mortaliteye neden olan buyuk cerrahi mudahale-
lerin azalmasina neden olacaktr.

Bu yeni ve pratik simfloma ile IEN tamsinda Japon
ve batil patologlar arasmnda yasanan uyumsuzlu-
gun en aza indirilmesi amaglanmgtir. Yapilan de-
gerlendirmelerde uyumsuzlugun Viyona ve revize
Viyana smiflamasinin kullonimindon sonra belir-
gin olarak azaldig gérulmusttr. Ancak hala batih
ve Japon patologlar arasmda dusuk dereceli ne-
oplazi ve yuksek dereceli neoplazi degerlendirme-
lerinde uyumsuzluk az da olsa devam etmektedir.
Histolojik deerlendirmedeki bu farkhiha neden
olan tecrube eksikligi Bati-Dodu arasida yapilacak
degisim programlan ve slayt seminerleri ile gideril-
meye ¢alsimahdar.

Viyana siniflamasi ile gundeme gelen yeni termi-
nolojilerin kullarmi patologlar arast iletigimi kolay-
lastrmakla kalmayacak, klinikopatolojik korelas-
yonu artirarak gastroenterolog-cerrah-patolog ilis-
kisini de guglendirecektir.
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