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KILAVUZLAR ESLIGINDE ENDOSKOPIK REZEKSIYON

Gizem KILINC TUNCER!
Korhan TUNCER?

[lk olarak Japonyada ortaya ¢ikan endoskopik rezeksiyon gastrointestinal yiize-
yel lezyonlar olarak bilinen gastrointestinal sistemin erken neoplastik lezyonlarin
saptanmasiyla 6nem kazanmistir. Bu lezyonlar genellikle prekanserdz olmasina
ragmen, invazyon varlig yeterli bir endoskopik rezeksiyondan sonra kesin olarak
dislanabilir. Submukozal tutulumu olmayan ya da sinirli olan ve ek risk faktorle-
ri olmayan erken gastrointestinal kanserli hastalar igin endoskopik rezeksiyonun
yeterli bir tedavi oldugu kanitlanmistir. Yiizeyel gastointestinal neoplazilerin teda-
visi i¢in endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR) gelistirilmistir. Ancak EMR, 20
mmden daha biiyiik gapli lezyonlarin en blok rezeksiyonu igin uygun olmadigin-
dan ve erken evre kanserlerin yeterli histolojik incelemesine izin vermediginden
dolay1 endoskopik submukozal diseksiyon (ESD) teknigi gelistirilmistir. Her ne
kadar ESD teknik olarak daha zor ve komplikasyon riski daha yiiksek olsa da son
derece etkili ve giivenli bir prosediirdiir.

Tarama programlarinin yayginlasmasi sonrasinda erken evre kanserlerin art-
mas1 bu endoskopik rezeksiyon tekniklerinin de 6nemini arttirmistir. Bu neden-
le 2014 yilinda Japonya Gastroenterolojik Endoskopi Dernegi (JGES) tarafindan
erken mide kanseri ve kolorektal kanser icin EMR ve ESD kilavuzlar: yayinlandi
(1,2). Ayn1 zamanda Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi (ESGE) tara-
findan da 2015 yilinda yiizeyel gastrointestinal lezyonlar ve 2017 yilinda kolon
neoplazileri i¢in kilavuzlar yayinlanmistir (3,4). Aralikli olarak giincellenen bu
kilavuzlar endoskopik rezeksiyon islemlerinde endoskopistler i¢in yol gosterici
olmaktadur.

Gastrointestinal lezyonlarin endoskopik rezeksiyona uygunlugunu degerlen-
dirmek i¢in lezyonlarin makroskopik olarak Paris siniflandirmasina gore tanim-
lanmas1 gerekmektedir (5). Dar bant gériintiileme (narrow-band imaging; NBI)
veya kromoendoskopi sayesinde lezyonun sinirlar belirlenir. Invazyonu deger-
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lendirmek i¢in de endoskopik ultrasonografi (EUS), bilgisayarli tomografi (BT)
veya manyetik rezonans goriintiileme (MR) yontemlerinden yararlanilabilir. Ay-
rica prognostik faktorlerden olan lenf nodu tutulumunun da rezeksiyon 6ncesi
ayn1 sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir.

OZEFAGUS

Skuaméz Hiicreli Karsinom (SCC)

ESGE kilavuzuna gore 6zefagusun yiizeyel skuamoz hiicreli kanserlerinde endos-
kopik en blok rezeksiyon 6nerilmektedir. EMR en blok rezeksiyonun saglanabil-
digi 10 mmden kiigiik lezyonlarda uygulanabilse de ESGE; hem patolojik evre-
lemenin 6nemli olmasindan hem de histolojik 6zellikleri kagirmamak amaciyla
ilk secenek olarak ESD’yi 6nermektedir. Paris tip 0-1 ve 0-III lezyonlari siklikla
submukozal infiltrasyona sahiptir ve endoskopik tedavi i¢in ideal bir endikasyon
degildir, oysa 0-IIa, 0-IIb ve 0-Ilc tipleri siklikla intramukozaldir (3).

m1 veya m2 olarak siniflandirilan yiizeyel SCC’lerde lenf nodu metastaz riski
olmadigindan dolay1 standart tedavi endoskopik rezeksiyondur (3). Intraepitelyal
(m1) lezyonlar i¢in ESD’yi takiben, 5 yillik hastaliksiz sagkalim (HS) ve 5 yillik ge-
nel sagkalim (GS) oranlar1 sirastyla %98-100 olarak bildirilmistir. Lamina propria
(m2) ile sinirli lezyonlar igin de 5 yillik HS ve GS oranlari sirastyla %85-95 olarak
raporlanmistir (6). Lenf nodu metastaz riski, muskularis mukozay1 invaze eden
lezyonlar (m3) i¢in %8-18%, 200 pm veya daha az (sm1) submukozal tabakay:
invaze eden lezyonlar igin %11-53% ve daha derin lezyonlar i¢in (sm2) %30-54¢
yiikselmektedir (7-9). cTla-m3/T1b-sml tiimorlerde ise sirkumferansiyel tutu-
lum 6nemli bir kriterdir. Bunla ilgili yeterli Avrupa verisi bulunmamaktadir. JGES
kilavuzunda ise non-sirkumferansiyel cT1a-m3/T1b-sm1 tiimoérlerde endoskopik
rezeksiyon onerilmektedir (10). Ancak, ESD sonras1 gelisen stenoz insidansinin
yiiksek olmasi bir sorun teskil etmektedir. Stenoz profilaktik 6nlemleri takiben
ana eksen uzunlugu <50 mm olan ve 6zofagusun tiim gevresini kapsayan klinik
olarak teshis edilmis cT1a ytizeyel SCC igin de zayif bir sekilde tavsiye edilmekte-
dir (10). Yapilan bir ¢alismada ise, 6zefagus ¢evresinin dortte tigiinden daha azi-
n1 igeren Tla-m3/T1b-sm1 lezyonlarinin yaklasik %60’ 1in sadece endoskopik
rezeksiyon ile tedavi edilebilecegini raporlamislardir. Ancak lezyon gevresel ise,
ESD’nin kiiratif oraninin %20nin altina diistiigiinii de belirtmiglerdir (11). Ozefa-
gus SCC’ler igin tedavi algoritmas1 $ekil 1 ve Sekil 2'de gosterilmistir (10).
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invazyon derinligi Klinik T1a-EP/LPO (NOMOD)
Lateral yayilim Non-sirkumferansiyel Sirkumferansiyel
=bcm =5cm
Endoskopik rezeksiyon Cerrahi rezeksiyon
Kemoradyoterapi
invazyon derinligi Klinik T1a-MM/T1b-SM (NOMO0)
Lateral yayilim Non-sirkumferansiyel Sirkumferansiyel
Endoskopik rezeksiyon Cerrahi rezeksiyon
Kemoradyoterapi

Sekil 1: JGES kilavuzuna gore 6zefagus SCCde endoskopik rezeksiyon algoritmasi

Ozefagus Skuamoz Hacreli Lezyonlar

Sanal kromoendoskopiile uzman endoskopist tarafindan ylksek cézanirlakli endoskopi
yapilarak asagidaki parametreler degerlendirilmeli;
-Boyut morfoloji {Paris siniflamasi), lezyon sinirlanimi tanimlama

-Invazyon derinliginin tahmini

3 A5 Muskularis mukoza
Karsinoma insitu / 5 !
e . & veya ylzeysel Derin submukozal
Nonkanserdz/displazi intramukozal z 7
submukozal invazyon invazyon (= sm2)
(T1la m1-m2)
{m3-sm1)
/ Sirku mferansr:rel
Negatif EUS/PET >sm1,’N+
EUS/PET-BT ———> Evreleme
Genigletilmis endikasyon KRT ve/veyacerrahi

Sekil 2: ESGE kilavuzuna gére 6zefagus SCCde endoskopik rezeksiyon algoritmas:

Berger ve ark. (12), ESD grubu ve EMR grubu i¢gin tam rezeksiyon oranlarini
sirastyla %97.1°e kars1 %85 (p<0.01) olarak ve 5 yillik hastaliksiz sagkalim oran-
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larini da sirastyla %95.2°ye karst %73.4 olarak bulmuglardir (p<0.01). SCC teda-
visinde ESD 6nemli 6lgiide daha yiiksek en blok ve kiiratif rezeksiyon oranlari
ve belirgin sekilde daha diisiik bir lokal niiks orani ile kanitlandigindan dolay:
EMRden daha iistiin goriinmektedir.

Zhang ve ark. (13) pT1 6zofagus SCC igin ESD ve cerrahi rezeksiyon sonugla-
rin1 karsilastird. Istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da (%0,3% kars1 %1,5,
p<0.866) cerrahi grup ile karsilastirildiginda ESDdeki hastalarda tedaviye bagl
olimlerin daha az oldugu saptanmistir. Ayrica, ESD grubunda diger gruba gore
onemli 6l¢tide daha az ciddi komplikasyon orani saptanmustir (p<0.001; %15.2’ye
kars1 %27.7). Tedavi sonrasi stenoz orani ESD grubunda daha fazla saptanmasi-
na ragmen istatistiksel olarak fark anlamli degildi (p<0.203; %13.4% kars1 %9.9).
Ancak, ESDde cerrahi rezeksiyon grubuyla karsilastirildiginda, tedavi siiresi ve
hastanede kalis siiresi anlamli olarak daha kisa ve maliyet 6nemli 6l¢tide daha
diistiktii. Ayrica bu ¢aligmada T1b tiimorlii hastalar da dahil olmak tizere 21 aylik
medyan gozlem siiresi boyunca genel mortalite, hastaliga bagli mortalite veya me-
tastaz oranlar1 agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamigtir. Min
ve ark. (14) da genel sagkalim, hastaliksiz sagkalim veya rekiirrenssiz sagkalim
agisindan sirastyla 43 ve 63 aylik ortalama gézlem siirelerinden sonra ESD ve cer-
rahi rezeksiyon gruplar1 arasinda higbir fark bulamamigtir. Ancak sm2/sm3 tii-
morlii hastalarda ESD ile RO rezeksiyon oranlar1 6zofajektomiden daha diisiik bu-
lunmustur (15). Uzun dénem sonuglar1 gozden gegiren bir meta-analizde de ESD
ve 0zofajektomi arasindaki kargilagtirmada, genel sagkalimda bir fark saptanmadi
(%86.4 vs %81.8). Ayrica hastaliksiz sagkalim ve niikssiiz sagkalim acisindan da
fark saptanmadi (16). Bu nedenle 6zofagus kanseri i¢in endoskopik rezeksiyon,
tedavi edici potansiyeli yiiksek minimal invaziv bir tedavidir.

Barrett Ozefagus iliskili Neoplazi

Yiizeyel 6zofagus adenokarsinomu i¢in ESD yaygin olarak uygulansa da, kanse-
rin lateral yayilimini endoskopi kullanarak teshis etmek kolay degildir. Bazi uzun
segment Barrett 6zefagusu (maksimum uzunlugu >3 cm olan Barrett mukoza-
s;; USBO) vakalari, kanseri ve yiiksek dereceli displaziyi (YDD) gevreleyen genis
distik dereceli displaziye (DDD) sahiptir ve bu da tiimdriin lateral yayiliminin
teshisini son derece zorlastirir. Ayrica, yiizeyel 6zofagus adenokarsinomlar: sku-
amoz epitele bitisik oldugundan, lezyonun yaklasik yaris1 skuamoz epitelin altina
invaze olur (subskuamoz tiimor yayilimi) (17). Asetik asit uygulamasi ve biiyiit-
me gozleminin NBI ile birlikte kullanilmasinin tani1 koymak i¢in faydali oldugu
bildirilmistir. USBO'de ortaya ¢ikan yiizeyel 6zofagus adenokarsinomunun lateral
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yayilimini teshis etmek i¢in ¢evre dokudan biyopsi yapilmasini destekleyen net
bir kanit yoktur. Bu nedenle de, ESD 6rnekleri igin rezeke edilen yatay sinirin
patolojik olarak pozitif olma riski artar (10).

ESD'nin popiiler oldugu Japonyada, lezyonun daha giivenilir bir sekilde tama-
men ¢ikarilmasi goriisii hakim oldugundan 6ncelikle ESD gerceklestirilir. Bunun
aksine Bati iilkelerinde, ESD popiiler degildir ve EMR sonras rezidiiel lezyona
radyo frekans ablasyon (RFA) yapilabilmektedir. Barrett 6zofagusunda yiizeyel
adenokarsinomu olan hastalarda, ameliyat 6ncesi teshis edilen mukozaya sinir-
I1 kanser i¢in endoskopik rezeksiyon siddetle tavsiye edilir ve bu konuda diin-
ya ¢apinda bir fikir birligi vardir. Rezeksiyon sonrasi histolojik incelemede pEP
(epitel ile sinirl1))/SMM (ylizeysel muskularis mukoza ile sinirli)/LPM (lamina
propria mukozasiyla sinirli) sekilde patoloji saptanmasi durumunda endoskopik
rezeksiyonun kiiratif oldugu kabul edilir ve ek tedavi gerekmemektedir. Bununla
birlikte, endoskopik rezeksiyondan sonra pDMM (derin muskularis mukozasi-
na invazyon) kanseri olan hastalarin nasil tedavi edilecegine dair net bir 6neri
yoktur. JGESe gére endoskopik rezeksiyon ile RO rezeksiyonun saglandigi, damar
invazyonu olmayan diferansiye pPDMM 06zofagus adenokarsinomunda ek cerrahi
rezeksiyon yapilmamasi siddetle tavsiye edilmektedir (10). JGES kilavuzuna gore
tedavi algoritmasi Sekil 3’te gosterilmistir (10).

Endoskopik rezeksiyon [ Prensip olarak en blok rezel:siyonda]
ESD &nerilir

Histolojik Tam pT1a — Mukozal pT1b — Submukozal
Vaskiilerinvazyon yok ve Vaskiilerinvazyon var veya
Kot diferansiye bileseni yok Kot diferansiye bilegeni var
Takip et Cerrahi rezeksiyon

Sekil 3: JGES kilavuzuna gore 6zefagus adenokarsinomunda endoskopik rezeksiyon algoritmasi

Yang ve ark. (18) erken Barrett 6zefagus neoplazisi igin ESD'nin giivenligini
ve etkinligini degerlendiren bir meta-analiz yayinladi. Ortalama lezyon boyutu
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27 mm, en blok rezeksiyon orani %92.9, RO rezeksiyon %74.5, kiiratif rezeksiyon
orani %64.9, striktiir orani ise %11.6 seklinde raporlamiglardir. Ortalama 22.9 ay-
lik bir takipten sonra niiks oranini ise %0.17 olarak bulmuslardir. Barrett 6zofa-
gusunda ESD ile EMR’nin karsilagtirildig1 baska bir meta-analizde de yazarlar >20
mm lezyonlarda ESD i¢in daha yiiksek en blok rezeksiyon ve kiiratif rezeksiyon
orant ile daha diisiik lokal rekiirrens orani buldular. Perforasyon, kanama ve dar-
lik i¢cin komplikasyon oranlar1 EMR ve ESD arasinda benzer oldugunu bildirdiler
ve lezyon boyutunun rezeksiyon teknigini se¢gmede belirleyici faktorlerden biri
olmasi gerektigini one stirmiislerdir (19). Bagka bir meta analizde de EMR i¢in
en blok rezeksiyon orani %50’ye karsilik ESD igin %96.4'tii ve buna karsilik ge-
len RO rezeksiyon oranlar1 %39.7 ve %81.9 olarak raporlanmistir. EMR igin lokal
nitks oran1 %12.4 ve ESD i¢in %2.5 saptanmus, genel komplikasyon oranlarinin
ise benzer oldugu bildirilmistir. Bu nedenle JGES kilavuzu ESD’nin EMR’ye gore
tstiin oldugu sonucuna varmistir (10). Ancak endoskopik rezeksiyon ve RFA ile
¢ok modaliteli endoterapi, goz 6niinde bulundurulmamastir.

Bagka bir randomize kontrollii ¢aliyma (RCT), lezyonlarin hem EMR hem
de ESD i¢in uygun oldugu durumlarda, ESD gerceklestirmenin klinik bir yara-
r1 olmadigini gostermistir. Terheggen ve ark. tip 0-Is, 0-IIa, 0-IIc veya bunlarin
kombinasyonlar1 dahil, yatay olarak uzunlamasina <3 cm gapa veya lateral yonde
6zofagus ¢evresinin yarisindan daha az bir ¢apa kadar sinirli ve endoskopik olarak
submukozal tabakaya herhangi bir derin sizma siiphesi olmayan her iki teknik
i¢in uygun olmasi gereken tek lezyonlu 40 hasta dahil edilmis ve RO rezeksiyon
oran1 ESD i¢in daha yiiksek olmasina ragmen 3 ayda displazinin tam remisyo-
nunda farklilik saptanmamustir (20). ESGE kilavuzuna gore tedavi algoritmasi
sekil 4’te gosterilmistir.
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Barrett 6zofagusu ile iliskili lezyonlar

-Mukozal patern
-Vaskiler patern

-Boyut, morfoloji (Paris), lezyon sinirlarim tanimlama
-Neoplastik lezyonlann teshisi

-Asetobeyazlatmanin odak kaybi

Sanal veya asetik asit kromoendoskopiile uzman endoskopist tarafindan yiiksek
¢ozanidrliklo endoskopiyapilarak asagidaki parametreler degerlendirilimeli;

Paris 0—lla/b < 2 cm ve
submukozal invazyonu yok
veya
biyiik/multifokal displastik
lezyonlar

Yizeysel submukozal invazyon
sliphesi,
Paris 0—Is/0—lic veya
malign > 2 cm veya
fibrozis/skar dokusu

Derin invazyon siphesi
-Derin Glserasyon
-Belirgin sekilde eleve sinirlar

Band yardimh EMR

ESD

Evreleme (EUS/BT/PET-BT)

Thuy

Tam Barrett mukozasinin ablasyonu

Sekil 4: ESGE kilavuzuna gore Barrett 6zefagusunda endoskopik rezeksiyon algoritmasi

MIDE

Gastrik yiizeyel neoplastik lezyonlarin tedavisi i¢in endoskopik rezeksiyon 6ne-
rilmektedir. ESD ile EMR karsilastirildiginda ESD anlamli olarak daha yiiksek en
blok rezeksiyon ve tam rezeksiyon oranlari, daha diisiik niiks ve daha ytiksek per-
forasyon riski ile iligkilidir. Yapilan ¢alismada ESD’nin en blok ve RO rezeksiyon
oranlar1 > %90, kiiratif rezeksiyon %75-80, diisiik lokal niiks < %5 ve perforasyon
< %3 olarak bildirilmistir (21,22).

ESGE kilavuzuna gore; sifir veya ¢ok diisiik lenf nodu metastaz riski olan gast-
rik yiizeysel lezyonlar (herhangi bir boyuttaki displastik lezyonlar; klinik olarak
intramukozal olarak evrelenen (yani, derin submukozal invazyon belirtileri ol-
maksizin), iilserasyon yoklugunda herhangi bir boyutta ve iilserasyon varliginda
ise <3 cmr’lik farklilagmis tipte adenokarsinomlar) i¢in ESD’yi birinci basamak
olarak onermektedir (23) (Sekil 5).
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Gastrik lezyonlar

Sanal kromoendoskopiile uzman endoskopist tarafindan ylksek ¢gzGnarlakli endoskopi [ meveout
degilse boya kromoendoskopisi) yapilarak asagidaki parametreler degerlendirilmeli;

-Boyut, morfoloji({Paris), lokalizasyon

-Lezyon sinirlarinin tanimlanmasi

-invazyon derinliginin tahmini

-Undiferansiye »2 cm veya llsere
— Displastik lezyon, her boyutta® : i -Diferansiye, llsere ve =3 cm

2 Undiferansiye lezyon, o = . .
— Farklilasmis karsinom: -Derin submukozal invazyon siiphesi

=
a) Ulserasyon yoksa herhangi bir e 2em, =Derin tlserasyon
Ulserlesme yok

boyut ] =Belirgin derecede eleve sinirlar
b) tlsere lezyon varsa <3 cm =Fuzyon/kiwrimlarin comaklasmasi
*Nodiilarite

Derin submukozalinvazyonun endoskopik dzelliklerinin olmamasi

\ ..;sn/ \‘\\gsa
N\

*Paris 0—lla, <10 mm ve tahmin edilen displazi veya Uygun evreleme ve gastrektomi
karsinom siiphesiyoksa en blok EMR dasdndlebilir. + lenfadenektomi
**Genigletilmis endikasyondur (endoskopistin karari)

Sekil 5: ESGE kilavuzuna gore gastrik lezyonlarda endoskopik rezeksiyon algoritmasi

JGES kilavuzuna gore de endoskopik rezeksiyon i¢in mutlak endikasyonlar; iilser
olmayan, 2 cm veya daha kiigiik ¢aply, klinik olarak intramukozal (cT1a) ve diferansiye
tip karsinomlardir. ESD i¢in ise mutlak endikasyonlar ise su sekildedir (Sekil 6) (24):

« Cap1>2 cm olan, iilserasyon olmayan ve diferansiye tip cT1a karsinomlar,
e Cap1 <3 cm olan, iilserasyonu olan ve diferansiye tip cT1a karsinomlar,
« Cap1 <2 cm olan, iilserasyon olmayan ve undiferansiye tip cT'1la karsinomlar.

invazyon Derinligi |Ulserasyon| Diferansiye tip Undiferansiye tip

=2cm =2om

var
€Tla (mukozal)

cT1b (submukozal)

- EMR/ESD igin mutlak endikasyon
- ESD icin mutlak endikasyon

Sekil 6: JGES kilavuzuna gore gastrik lezyonlarda endoskopik rezeksiyon i¢in mutlak endikas-
yonlar

-168 -



Giincel Genel Cerrahi Calismalari 111

Bu maddeler JGES kilavuzunun ilk baskisinda ESD i¢in genisletilmis endikas-
yon olarak belirtilmis olsa da giincellenen kilavuzda mutlak endikasyon olarak
bildirilmistir (24).

DUODENUM VE INCE BAGIRSAK

ESGE kilavuzu, endoskopik submukozal diseksiyonun duodenal veya ince barsak
lezyonlari i¢in rutin kullanimini yiiksek perforasyon oranlarindan dolay: 6ner-
memektedir (23). Yiizeyel lezyonlarin ¢ogu i¢in tedavi olarak polipektomi veya
EMR onerilmektedir. Uzman merkezlerin de dahil edildigi farkli ¢aliymalarda >
%10’luk bir insidansla perforasyon oranlar1 bildirilmistir (25,26). Baz1 ¢aligma-
larda ise perforasyon riskinin %15 ile %37.5%e kadar ulastigini raporlamiglardir
(27,28). Esas olarak ESD ile (ve daha az EMR ile) ortaya ¢ikan korkung bir komp-
likasyon olan gecikmis perforasyon i¢in ana risk faktori, lezyonun Vater ampul-
lasinin distalinde yerlesmis olmasidir (29).

KOLOREKTAL LEZYONLAR

ESGE, gogu yiizeyel kolorektal lezyon igin tercih edilen tedavi olarak polipekto-
mi veya EMRyi onermektedir. Ozellikle lezyonlar 20 mmden biiyiikse, diizensiz
ylizey paterni, biiyiik protriide veya hacimli bir komponent ile sinirlandirilmis
deprese alan varliginda, sinirli submukozal invazyon siiphesi olan kolorektal lez-
yonlarin en blok rezeksiyonu i¢in ESD’nin diisiiniilmesi gerektigini 6nermektedir
(23). ESD ile tedavi edilen genis kapsamli bir sistematik incelemede, en blok re-
zeksiyon oranlarinin %91, R0 rezeksiyonunun %82.9 ve rekiirrens oraninin %?2 ol-
dugu; kanama orani %2.7 ve perforasyon orani %5.2 oldugu raporlanmistir (30).
Ancak yeni tekniklerin gelistirilmesiyle birlikte bunlarin EMR ile beraber kullani-
munin rekiirrens oranini azalttigini kanitlayan ¢aligmalar bulunmaktadir. Klein ve
ark. (31) ¢ok merkezli randomize kontrollii bir galigmada EMR ile tam rezeksiyon
sonrast mukozal defekt marjinin termal ablasyonu ile ek tedavi uygulanmayan
hastalar1 kargilagtirmistir. EMR ile birlikte termal ablasyon (EMR-T) uygulan-
mast sadece EMR uygulanan hastalara gore anlaml bir sekilde rekiirrens oranini
%21den %5.2°ye kadar azaltmistir. Bagka bir uluslararasi gok merkezli prospektif
bir ¢alismada ise 20 mmden biiyiik non-pediikiillii kolorektal poliplerde EMR-T
uygulanmis ve niiks orani %1.4 olarak raporlanmistir (32). EMR-T sonrasi niiks
orani azalmis olsa da hentiz ESD ile bu teknigi karsilastiran bir randomize kont-
rollii galisma bulunmamaktadir. Segilmis kolorektal lezyonlarda bile, en blok ESD
rezeksiyonu sonrasi sm1 lezyonlarinin diisiik bir prevalansa sahip oldugunu gos-
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teren ¢aligmalarin olmasi nedeniyle ESGE kilavuzu yazarlar1 ESD'nin gelisigiizel
kullanilmamasi gerektigi sonucuna varmiglardir (23).

Submukozal invazyon riski altinda olan lezyonlar ESGE’ye gore su sekilde be-

lirtilmistir (Sekil 7):

« Non-graniiler lateral yayilan tiimorler, 6zellikle psddodeprese tip 0-Ilc lez-
yonlar,

 Graniiler-nodiiler karigik lateral yayilan tiimorler, 6zellikle >2 cm boyutlu lez-
yonlar,

+ Rektosigmoid bolgede olan lezyonlar,

« Kromoendoskopi ile diizensiz bir patern gosteren lezyonlar.

Kolorektal lezyonlar
Sanal kromoendoskopiile uzman endoskopisttarafindan yoksek ¢ozinGrlakli endoskopi
{mevcut degilse boya kromoendoskopisi) yapilarak asagidaki parametreler
degerlendirilmeli;

-Boyut, morfoloji (Paris), lokalizasyon
-Lezyon sinirlanin tanimlama
-Vaskilerve yzey paterninin degerlendirilmesi

Yiksek dereceli displazi

Disik dereceli displazi Derin submukozalinvazyon*®=*

JTisfsml
Kolon ve submukozal Rektum veya sinirh
invazyon siphesiyok submukozalinvazyon siphesi®
Polipektomi/EMR EMR En blok EMR/ESD Uygun evreleme
(mamkianse en blok sekilde) {veya cerrahi) CerrahivefveyaKRT

*Non-granilerlateralyayilan timérler (Gzellikle ps6dodepreseise, lic); Graniler-nodaler kansik
lateral yayilan tdmarler (> 2 cm); dizensiz yiizey paterniile simirlandiniimis deprese alan; baoyiak
protride veya hacimli bileseniolmasi

** Rektumda submukozal invazyon sliphesive endoskopik rezeksiyonun yeterli olmayacag siphesi
var ise EUS/MRIdisinilmeli

Sekil 7: ESGE kilavuzuna gére kolorektal lezyonlarda endoskopik rezeksiyon algoritmas:

JGES kilavuzuna gore de kolorektal lezyonlarda ESD i¢in endikasyonlar su se-
kildedir (33):
« Snare EMR ile en blok rezeksiyonun zor oldugu lezyonlar;

« Non-graniiler lateral yayilimli tiimorler, 6zellikle psododeprese olanlar

« Tip VI pit paterni gosteren lezyonlar
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o Yiizeysel T1 (submukozal) invazyonu olan karsinomlar
« Biiytik deprese tip tiimorler
« Karsinom oldugundan siiphelenilen biiyiik protriide tip lezyonlar
« Submukozal fibrozisli mukozal timorler
o  Ulseratif kolit gibi kronik inflamasyon varliginda olusan sporadik timérler
» Endoskopik rezeksiyon sonrasi lokal rezidiiel veya tekrarlayan erken karsi-
nomlar

ENDOSKOPIK REZEKSiYONDA RiSK SEVIYELERI

ESGEnin ESD kilavuzunun son giincellemesinde, farkli lenf nodu metastazi
(LNM) risk seviyelerine dayanan dort risk seviyesinden bahsedilmistir (23).

1. Cok diisiik riskli rezeksiyon: Bu risk seviyesinde lenf nodu metastaz ris-
ki neredeyse sifirdir ve %0,5’ten diisiiktiir. Genel olarak bu; lenfatik ve vaskiiler
invazyon olmaksizin diferansiye displazi/pT1a kanserlerinin en blok, RO rezeksi-
yonu i¢in gegerlidir. Bu durumlarda, lokal veya uzak niiks riski neredeyse yoktur
ve bagka bir evreleme yontemi veya tedavisi olmadan sadece endoskopik gozetim
onerilir.

2. Diisiik riskli rezeksiyon: Bu risk seviyesinde ise lenf nodu metastaz riski
genellikle ¢ok diistiktiir ve %2den dusiiktiir. Genel olarak bu; lenfatik ve vaskii-
ler invazyon olmayan diferansiye T1b-sm1 kanserlerinin en blok, RO rezeksiyonu
i¢in gecerlidir. Uzak niiks riski disiiktiir ve daha ileri tedavi risklerine gére daha
dustiktiir. Buna ek olarak bagka tedaviler genellikle tavsiye edilmese de, lenf nodu
metastaz riskini daha da azaltmak i¢in belirli hastalarda veya senaryolarda diisii-
niilebilir. Ancak tiim bu vakalarda, endoskopik rezeksiyon “kiiratit” olarak ka-
bul edilse de, bu lezyonlar gercek malign hastalig1 temsil ettiginden tam evreleme
oOnerilir.

3. Lokal riskli rezeksiyon: Bu kategori, parcali rezeksiyon veya horizontal
sinirin pozitif veya degerlendirilemez oldugu (HM1 veya HMx; dolayisiyla Rx re-
zeksiyonu) ve uzak metastaz icin kotii prognostik 6zellikleri olmayan (kenarlarda
submukozal invazyon olmamasi dahil) rezeksiyonlar1 igerir. Bu risk seviyesinde,
lenf nodu metastaz riski neredeyse sifirdir, ancak lokal niiks riski %30 kadar yiik-
sek olabilir ve daha siki bir endoskopik takip ve/veya tedavi 6nerilir.

4. Yiiksek riskli rezeksiyon (“kiiratif olmayan”): Bu gruba RO veya Rx en-
doskopik rezeksiyonlar dahildir. Ancak bu rezeksiyonun en az bir kotii prognostik
ozelligi vardir (lenfovaskiiler invazyon, kotii diferansiye, kolonda tiimor tomur-
cuklanmasi, derin submukozal invazyon). Karsinom varlig: olanlarda R1 rezek-
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siyon (pozitif bir vertikal sinir) olmasi da yiiksek riskli rezeksiyon olarak kabul

edilir. Bu rezeksiyonlarda, ¢ogu hastada rezidiiel hastalik olmamasina ragmen,

lenf nodu metastaz riski %3’ten yiiksektir. Genel olarak da bu risk daha ileri bir

tedavinin lenf nodu metastaz riskinden daha yiiksektir. Bu vakalarda tam evrele-

me ve endoskopik olmayan tedavilerin eklenmesi 6nerilir. Ancak yasli ve uygun

olmayan hastalarda takip bir segenek olabilir.
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