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IBH zemininde geligsen displazide patogenez

Sporadik KRK: Adenoma-karsinom sekansi

IBH kaynakli KRK: Inflamasyon+ rejenerasyon

Immune and Inflammatory Response Colitis without

(Tumor necrosis factor, interleukins) dysplasia SeneHcAltorations

Direct DNA Damage Early loss of p53
- Chromosomal instability (CIN) — - p53 deficiency augments
- MMR mutation, hypermethylation _ cytokine mediated DNA damage
- Microsatellite instability (MSI)

mRNA and microRNA
— ) || (@S | - Feedback loop for constitutive
NP D anc STATS ac dvabion activation of NFkB and STAT3
- Increased survival (inhibit apopotosis)
- Increased growth (VEGF, LPS, cyclin D) Indefinite or LGD WNT/MYC signaling

- Maintain/promote malignant cells - Selective MYC amplification
Immortalization of cells — _ - Increased NF-kB and ROS
— — Variable loss of K-ras and APC

Epithelial-mesenchymal transition - Augmented IL-6 secretion

- ECM remodeling (M2 macrophage) - Enhanced NF-kB activation
- Proliferation and metastatic potential HGD/CRC - Neovascularization and growth




Endoskopik tedaviye uygun IBH zemininde gelisen
displastik lezyonlari nasil taniyabiliriz?

v SCENIC uzlasi toplantisi (2015)

v'Hasta mutlaka remisyonda olmali ( Mayo 0-1)
v" Standart beyaz 1sik kolonoskopi+konvansiyonel kromoendoskopi
v YUksek ¢ozunurlikli endoskoplar+Virtual kromoendoskopi (NBI)

v’ Japon konsensusu UK igin ( 2018)

v HD+KE sistemleri

v" Lezyonlar direkt gosterir
v" Lokalize eder.
v Non —polipoid lezyonlarin tanir.

v HD+NBI
v Slipheli Non-polipoid lezyon + ise HD+Magnfying+indigokarmine ile inceleme
v NBI- magnifying: boya kullanmadan lezyonu goérinur hale getirir.
v Yeni NBI sistemlerinde parlaklik daha da gelistiriimistir.
v Pan-kolonik NBI inceleme pan-kromoendoskopiye benzer sonug verir.
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Hangl pit patern siniflamasi kullaniimalh?
(Pit patern siniflamasinda sorun var.)

v'Rejeneratif hiperplastik villuslarin neoplastik pit paternden
ayrimi zordur.

v'Pit yapilari inflmasyonun derecesine gore elongasyon ve dluzensizlik
gosterir.

v’ Japonya’da spordik neoplaziler icin uygulanan pit patern
siniflamasi: Kudo siniflamasi kullanilir.

v'NBI saptanan lezyonlarin yuzey patern degisikliklerini gdstermek icin
kullanilmali.



Biyopsi nasil alinmali

v'SCENIC:

v'Beyaz 1sik : random biyopsi ( 30-40 adet)
v'HD+ KE: Hedef lezyondan biyopsi.

v'Japon ekollii:
v'HD +KE ile hedef lezyondan bx.
v'Hedef lezyondan biyopsi random bx kadar etkindir.



Surveyans kolonoskopi

Displazi +

/N

Gorulebilen lezyon +

\

Endoskopik tedavi Tecrubeli endoskopiste gonder
( komplet rezeksiyon) Non rezektabil Kromoendoskopi

Gosterilebilen lezyon :-

Surveyans devam Kolektomi Tedavi karari

GIEEED)



Kolonoskopi sirasinda saptanan displastik

lezyonlarin siniflamasi
SCENIC Endoscopic Classification of Superficial Colorectal Dysplasia in IBD

Pedunculated

£ 2

Sessile

Border: present or absent

Depressed

Polypoid L Nonpolypoid




Non-polipoid lezyonlarda displazi alanlarinin
tarifi nasil yapiimah?

Cizgilerin kesilmesi Duvarda deformite) Spontan kanama Ulserasyon

A F"o'. % ' 3

Hafif renk degisikligi Hafif renk degisikligi Hafif renk degisikligi

Kadifemsi gorunum Ortasi kirmizi-gevresi mavi  Soluk/beyazimsi gorinim  Soluk/beyazimsi goriinim




Gozle gorulebilen lezyon nasil tedavi edelim

Cerrahi Endoskopik tedavi
v'UK: Total kolektomi+ ileonal pos /Polinektorm
v'CH: segmenter rezeksiyon \/EI\/IIS
vESD

v'Sinirlari net

v'Submukozal invazyon negatif

Gastrointest Endosc Clin N Am. 2019 July ; 29(3): 531-548



KRK ve displazi i¢in risk faktorleri

Endoskopik
ozellikler

Hastaya ait
faktorler
v PSK
v" Kendisinde KRK hikayesi:+

v" Darlik

1. Derece yakininda KRK:+

v Kisalmis kolon

Siagara kullanimi

v" Psoddopolipler

Hastaligin erken yasta
baslamasi

Erkek cinsiyet




Endoskopik tedavi karari oncesi
hastaya anlatilmasi gereken durumilar.

v'Endoskopik rezeksiyonun riskleri
v Perforasyon-kanama- inkoplet rezeksiyon

v'Inkomplet rezeksiyon durumunda ve cerrahi tedaviye ihtiyaci olacag
v'Senkron lezyonlarin kagirilmis olma olasiligi

v"Tedavi sonrasi metakron lezyon olasiligi nedeniyle agresif kolonoskopik
surveyansin devam edebilecegi

Ne zaman cerrahi onerelim
v'Hasta bu riskleri kabul etmiyor ise

v KRK icin yuksek riskler mevcut

v PSK, 1. akrabada KRK, kendisinde KRK, ciddi psddoplipler, darlik nedeniyle yetersiz
surveyans,multifokal displazi Gastrointest Endosc Clin N Am. 2019 July ; 29(3): 531-548



Lezyon cevresinin tanimlanmasi
onemili

v'Lezyon
v'UK alani icinde mi?
v'Cevresi aktif donemde mi?
v Cevresinde psoddo-polip var mi?
v'"Mukozal anormallikler va rmi?

Gastrointest Endosc Clin N Am. 2019 July ; 29(3): 531-548



Lezyon cevresinin aktif donemde veya
remisyonda olmasinin onemi nedir?

v'Submukozal invazyon degerlendirmesini etkileyebilir.
v'Submukozal injeksiyon asamasinda yeterince elevasyon saglanamaz.
v Inflamasyon alanlari tstiinde (lserasyonlar olabilir.

v'Deprese lezyonlar, dlserasyonlar, dizensiz kontur, deformite, kitle
benzeri gorunum ve lezyonun eleve olmamasi invaziv malignite

v'IBH disi ESD/EMR yapilan hastlarda malign invazyonu duasundurdar.
v'Aktif hastalik asamasinda bu 6zelliklerin degerlendirilmesi zordur.

Gastrointest Endosc Clin N Am. 2019 July ; 29(3): 531-548



Lezyonun morfolojik siniflamasinin
onemi nedir?

v'Endoskopik tedavi tirtinu belirlemeye yardimci

v'Endoskopik tedavi sonrasi surveyansin ne siklikta yapilacagi

v"Polipoid lezyonlar
v EMR/Polipektomi ile enblok rezeksiyon orani yiksek.

v"Non-polipoid lezyonlar
v Kanser gelisme riski fazla
v" Enblok rezeksiyon orani disuk.

v" Tani igin ileri endoskopik teknolojilere ihtiyag var.

Gastrointest Endosc Clin N Am. 2019 July ; 29(3): 531-548



|. Polipoid lezyonlarin tedavisi

v'1-2 cm: Snear polipektomi veya EMR
v Cevre mukozadan biyopsi alinir
v'Rezeksiyon alaninin 1-2 fold distaline Tatuaj yapilir.

v'Lezyon boyutu dnemli degildir.
v'1-2 cm: standart polipektomi
v'>2cm: Pice-meal polipektomi

Gastrointest Endosc Clin N Am. 2019 July ; 29(3): 531-548



Endoskopik mukozal rezeksiyon
(EMR)

v'IBH disiI lezyonlarda EMR :Enblok rezeksiyon + guvenli
yontem.

v Enblok rezeksiyon yapilamiyorsa nuks fazla.
v'2 20 mm lezyonlarda basari dusuk.

v'IBH zemininde EMR’nin basarisi dusuk.
v'Submukozal fibroze bagl rezeksiyon zor.
v'Piece-meal EMR: lokal nuks %10-25
v"Hatal histopatolojik degerlendirme de mevcut.
v'"HGD veya kanser rapor edilirse cerrahi onerilir.

Gastrointest Endosc Clin N Am. 2019 July ; 29(3): 531-548



Polipoid lezyonlarin tedavisi sonrasi
takip

v'Endoskopik surveyans:
v'Lezyon<1 cm: Enblok rezeksiyon +cerrahi sinir negatif: 1 yil sonra

v'Rezeksiyon siniri saglam, ¢cevre mukozada displazi: negatif ve
patolojide displazi derecesi degismedi ise: Genis aralikl takip

v'Lezyon>1 cm, picemeal polipektomi yapiimis: Neoplastik dokuda
kalma ve nuks riski yuksektir. SCENIC: 3-6 ayda bir.

v" Surveyansda rezeksiyon boélgesinden alinan bx: displazi:- yillik takip

Gastrointest Endosc Clin N Am. 2019 July ; 29(3): 531-548



Il. Non-polipoid lezyonlarda tedavi
karar

Hastaya ait faktorler Islemi yapan kisi Lezyon
v Senkron/metakron neoplazi v Endoskopistin tecribe ve deneyimi v" Darlik alani icinde
olasiligi
v Non-polipoid lezyonlar bu islerle v Cevresi dlizensiz
v' Hasta tercihi ugrasan endoskoistlere
yonlendirilmelidir. v Ylzeyi dlzensiz

v" Komorbit hastaliklar
v" Sinirlari belirsiz
v" Darlik /tedaviye direncli
hastalik v.b. v Endoskopik olarak
erisilemeyen lezyon




Japon Konsensus onerisi
UK zemininde gelisen displazi tedavisi

Endoscopic management of UC—associated neoplasia

SC + target biopsies

Indications for
endoscopic resection
Clinical LGD Sporadic adenoma outside
Unifocal, DL(+), step biopsy negative the area affected by UC

ﬂ ﬂ

_1_

[
LGD HGD or Ca
Repeat SC in Procto— Continued SC
6—12 months colectomy

*Necessary for IEE magnification

and/or chromoendoscopy Digestive Endoscopy 2019; 31 (Suppl. 1): 26-30

LGD, piecemeal or HM(+) — no evidence



Il. Non-polipoid lezyonlarda tedavi

v'Polipoid lezyonlarla karsilastirildiginda, endoskopik rezeksiyon sonrasi
nuks orani ve LGD'nin HGD/CRC'ye ilerleme hizi 8 kat daha fazla.

v Rezeksiyon alaninin 1-2 fold altina tatuaj yapilmal..
v'"Rezeksiyon bdlgesi ve ¢cevre mukozadan bx alinmali.

v’ Surveyans:
v >1cm polipoid lezyonlar
v Piacemeal polipektomi yapilanlar gibi 3-6 ayda bir yapilmahdir.



Non-polipoid lezyonlarda Endoskopik
submukozal diseksiyon(ESD) endikasyonlari
(Hasta secimi)

Hasta secimi v’ >50

v Kolonoskopi:Remisyonda/hafif aktivite (Mayo 0/1).

v" Risk faktorleri

Lezyon sayisi v" Tercihen tek lezyon
v Boyutu >10 mm

Makroskopik ozellikleri v Sinirlari net
v" Belirgin deprese olmayan

Yuzey paterni v Invaziv kanseri diisindirmuyor.

Patoloji sonucu v’ lyi diferansiye kanser




Non-polipoid lezyonlarda kimlere ESD

yapiimamali
Hasta secimi v Yas <560 (metakron lezyon gelisme orani yuksek).
Lezyon sayis| v Multiple lezyonlar
Makroskopik ozellikleri v" Sinirlari net secilemeyen

v" Belirgin deprese

Yiizey paterni v Invaziv kanseri diisindirtyor

Patoloji v Kotu diferansiye
v" Tasli yuzuk hucreli kanser




Endoskopik tedavideki amac¢ nedir?

v Enblok rezeksiyon
v' Lateral sinir: Negatif
v" Vertikal sinir: Negatif

v" Enblok rezeksiyon yapilamamis
v Lateral sinir: Pozitif

v' Vertikal sinir: Pozitif
v Tedavi secenegi: Cerrahi

v'IBH zemininde ESD yapiminda zorluklar:

v IBH’li hastalarda inflamasyon ve iyilesme periyotlari sonrasi gelisen fibrozis ve skarlagsma islemin
basarisini etkiler.

v" Enblok rezeksiyon orani disuk

v Komplikasyon fazla
v" Perforasyon
v' Kanama
v NUks



Gozle gorulen bir displazi mevcut







Non-polipoid lezyonlarda ESD

v'IBH’l hastalarda ESD hakkinda bilgiler sinirhdir.

v'ltalya, Ingiltere ve Japonya: 65 vaka (Remisyonda, sinirlari net, tek
lezyon).
v En blok rezeksiyon: %60-100
v"Nonkduratif rezeksiyon: %21-30
v"Komplikasyon:
v Kanama %0.6-10.6
v Perforasyon: %0.6-4



Non-polipoid lezyonlarda ESD

v"Amerika’dan bir yayin: 2014-2017: 7 vaka ESD yapilmis.

v Enblok rezeksiyon: %86 ( 1 vakada elevasyon saglanamamis
kolektomiye verilmis)

v'Komplikasyon: %0
v'Patoloji: %43 HGD, %43 LGD, %14.2 displazi:-
v'6 aylik takipte displazi saptanmamis.



Nonpolipoid lezyonlarda ESD sonrasi

metakron displazi orani

Calisma Metakron displazi | Takip suresi (ay) Patoloji/ lezyon
sayisl
Lacopini 3/8 24 ay LGD: 3
(%38)
Suziki 3/27 33 Displazi: 3
(%11)
Kinoshita 1/20 21 HGD
(%05)
Toplam 7/55 27
(%13)




lll. Gozle gorulemeyen displazi tedavisi

v'HD-WLE ve/veya kromoendoskopi ile displazi saptama orani yuksek.
v'llk zamanlar: goézle gorilemeyen displazi: 1/3

v'Ne yapalim:
v Patoloji yeniden degerlendirilir: Displazi +
v"HD-kromoendoskopi konusunda tecrubeli endoskopiste génderilir.

v Lezyon:+ Endoskopik tedavi

v Lezyon:- 10 cmde bir random bx ( 32 adet) yapar
v" Random bx: displazi :+
v" Hasta ile konus risk faktorleri var mi bak. Buna gore takip ve tedavi konusur.
v" Takip arahgi: 3-6 ay
v Kolektomi: hasta ile konusulur.
v" Random bx. HGD pozitif
v Patoloji yeniden degerlendir:+

v" Tekrar kolonoskopi ( tecriibeli endoskopist)
v" Lezyon: + ESD

v Lezyon:-: Kolektomi.



SONUC

SC + target biopsies

Indications for
endoscopic resection
Clinical LGD Sporadic adenoma outside
Unifocal, DL(+), step biopsy negative the area affected by UC

l l

I

LGD HGD or Ca
Repeat SC in Procto-— Continued SC
6—12 months colectomy

*Necessary for IEE magnification

. + .
LGD, piecemeal or HM(+) — no evidence and/or chromoendoscopy

Digestive Endoscopy 2019; 31 (Suppl. 1): 26-30



