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OZET

Ust gastrointestinal (GI) endoskopi ve kolonoskopi, luminal ve mukozal yerlesimli alt ve
Ust gastrointestinal sistem hastaliklarinin teshisinde siklikla uygulanan endoskopik
prosedirlerdir. Kontraendikasyonlar azdir ve komplikasyonlari nadirdir. islem esnasinda
mukozal biyopsi, fircalama sitolojisi, kdltlir ve sitoloji icin sivi aspirasyonu, yabanci
cisimlerin gikarilmasi, darhklar icin dilatasyon ve endoskopik tlp yerlestirimesi gibi
islemler gerceklestirilebilir.

Endoskopi Unitelerinde standart tani protokollerinin olusturulmasi gerekmektedir. Ayni
zamanda, endoskopi ile teshis edilen tim hastaliklarda endoskopik izlem endikasyonu
mevcut dedildir. Calismanin amaci, endoskopik tani ve takip konusunda gereken bilgilerin
gdzden gegirilmesi ve protokollerin olusturulmasidir.

Anahtar kelimeler: Gastrointestinal sistem, endoskopi, tani, takip
SUMMARY

Upper GI endoscopy and colonoscopy are frequently performed endoscopic procedure
that is particularly suited for the diagnosis of upper and lower GI diseases with a luminal
or mucosal location. Contraindications are few and complications are rare. Procedures
that can be performed during GI endoscopy include mucosal biopsy, brush cytology,
aspiration of fluid for culture and cytology, foreign body retrieval, bougienage of
strictures, and endoscopic placement of tubes. It is neccessary to perform a standart
diagnosis protocol in endoscopy units. Also, the indications for follow-up endoscopy have
not been established in all diseases that can be diagnosed by endoscopy. The aim of this
review is to distinguish between essential information in this area in terms of endoscopic
diagnose and follow up.
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I. GZEFAC_-'IUS HASTALIKLARINDA
ENDOSKOPIK TANI VE TAKIP
PROTOKOLLERI

Ozefajial Flebektazi: Genellikle
proksimal o&zefagusda gorilen fokal
vendz dilatasyonlardir.

Ozefagus varisleri (Tek kolon, 2 kolon
VS. olarak raporda ayrintil
tanimlanmahdir).

Evre 1: < 5 mm, diiz, distal 6zofagusa
sinirl

Evre 2: 5-10 mm, tortlidz, daha koyu
renkli, orta 6zofagus ve lzerinde yer alir.

Evre 3: >10 mm, 06zofagus lUmenini
dolduracak kadar genistir, U(zerinde
kirmizi benekler (red spots) vardir.

Fellis Ozefagus: Ozofageal
entlibasyondan kisa sire sonra normal
goranamli midtorakal 6zofagusta

gelisen, yaklasik 5-6 sn sdireli, birbirine
pararlel yerlesimli, limeni ¢epecevre
saran dairesel ince mukozal kasilmalar
Tirbuson Ozefagus: Ozofagus tim
govdesi boyunca birbirine  paralel
yerlesimli ¢ok sayida gugli konsantrik
kasilmalarin saptanmasi

Akalazya: Ozofagus tim gdvdesi
boyunca limen belirgin olarak dilate ve
hipomotil, 6zofagus distalinde limende
bol miktarda sivi birikimi, Z-cizgisi
seviyesinde |limende konsantrik daralma
varhg.

Ozefajial Web - Schatzki Halkasi:
Ozofagus maksimum sisirildiinde Z-
gizgisinin hemen proksimalinde |imeni
konsantrik olarak kismen daraltan 1-2
mm kalinhdinda ince zar tarzinda bir
mukozal halka.

Inlet patch (Heterotopik Gastrik
Mukoza): Genellikle Ust 6zofagusta
pembemsi renkte, vyuvarlak, kenarlar
dizenli bir heterotopik gastrik mukozal
adacik saptanmasi.

Ozefajial Parakeratozis

Ozefajial Glikojenik  Akantozis:
Ozofagus mukozasinda degisen
boyutlarda, ylizeyeden hafif kabarik, kirli
sari renkli, plak tarzinda lezyonlar
Ozefajitler: (llaca bagl ozefajit,
Candida 0Ozefajiti vs.olarak belirtilmelidir.
Los Angeles klasifikasyonu ile evrelemesi
belirtilmelidir)

Los Angeles (LA) Grade A: Bir ya da ¢ok

saylida 5 mm’den kiclk erozyon

Los Angeles (LA) Grade B: Bir ya da cok

saylida Dbirbirleri ile birlesmeyen 5
mm’den bliylk erozyon

Los Angeles (LA) Grade C: Ozofagusu
cepecevre sarmayan ama birbiri ile
birlesen lineer erozyonlar

Los Angeles (LA) Grade D: Ozofagusu

cepegevre saran erozyonlar

Endoskopik Barrett ozefagus
(Raporda kisa ve uzun segment Barrett
belirtilmelidir. C&M Prag siniflama
sistemi  yapilmahdir. Bu sistemde,
kolumnar epitelin distal 06zefagustaki
maksimal (M, maximal Ilenght) ve
sirktiler tutulum gdsteren boélgedeki
yukseklikleri (C, circumferential lenght)
Olgllerek Barrett metaplazisi
siniflandinlir. Adacik halindeki metaplazik
alanlar ayrica belirtilmelidir (1).

Kisa segment Barrett Ozefaqus:

Ozofagusdaki metaplazik epitel 3 cm den

kisa bir segmenti tuttugunda
so6zkonusudur.
Uzun segment Barrett Ozefagus:

Ozofagusdaki metaplazik epitel 3 cm den
uzun bir segmenti tuttugunda so6z
konusudur.
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Biyopsi protokoliine gére gastroesofageal
birleskedeki Barret mukozasi basladigi
yerden 4 kadrandan 1’er cm araliklar ile
biyopsiler alinmahdir;

Barret 6zofagus <1 cm Isa ise minimum
2 biyopsi, >2 cm ise her kadrandan 1 cm
ara ile biyopsi alinir (1,2).

Ozefagus divertikiilleri: Zenker
divertikili  (Krikofaringeal), Ozefajial
torakal divertikil, Ozefajial epifrenik
divertikdl

Mallory -Weiss: Ozefago-gastrik
birlesim Uzerinde Z c¢izgisine vyakin,
zorlamaya badgh ¢izgisel hemorajik
laserasyon ve yirtiklar.

Ozefajial hiatal herni:

Gevsek kardia: Retrofleksiyonda
kardiot6zefagial bileskenin  endoskopu
tam sarmamasi Sliding tip hiatal herni:
Hiatal kiskag ile Z line arasindaki herni
pos Olcimi cm. olarak belirtilmelidir.
Paradzefajial hiatal herni

Ozefajial squaméz papillom

Ozefajial fibrovaskiiler polip
Ozefajial stromal tiimorler (GIST):
Endoskopik mukozal biyopsiden
kacinmak gerekir. Endosonografik
inceleme ile kesin taniya gidilmelidir.

Barrett 6zefagusda Takip Protokolii
Histopatolojik incelemede displazi yoksa
hastanin PPI tedavisi ile 3 vyilda bir
endoskopik kontroll yeterlidir.

Hafif  derecede displazi saptanan
hastalarda PPI tedavisi altindayken ikinci
endoskopi ilk yiIl 6 ay ara ile
tekrarlanmali ve vyine hafif displazi
saptanmasi halinde hasta 1 yil ara ile
endoskopik kontrollere gagirilmaldir.

Agir derecede displazi saptanan
hastalarda yodun  medikal tedavi
sonrasindaki 3. ayda endoskopi

tekrarlanmali ve patolojik tani baska bir
patolog tarafindan da dodgrulandiktan
sonra endoskopik veya cerrahi
rezeksiyon yontemlerinden biri
uygulanmalidir.

Barrett 6zefagusu

v
[ Antirefii tedavi (2x PPT) (Ozofaiit varsa) |
hd

1-2 cm araile her 4 kadrandan ve belirgin olarak patolojik
goriinen alanlardan bx. al (Seattle protokoli)
I

“w30 (LGD) |

[Deies voe o .
-%5 (HGD) |

II. MIDE

HASTALIKLARINDA
ENDOSKOPIK TANI VE TAKIiP
PROTOKOLLERI

Akut Gastrit

Kronik Gastrit

Gastrik Ulser

Mide Tumdrleri (benign, malign)

Portal  hipertasyon(varis,
gastropati)

Postoperatif degisiklikler
Akut Gastrit

Akut ve kronik gastrit mide mukozasinin
gesitli zararli etkenlere verdigi bir cevap
seklidir; her iki gastrit seklin farkh
endoskopik gorintdleri mevcuttur.
Ozellikle  kronik  gastrit  tanisinda
endoskopik goérintd ile histopatolojik
bulgular arasindaki uyumsuzluklar
nedeni ile sorunlar yasanmaktadir. Akut
gastrit sebepleri Tablo 1'de
gosterilmistir; taniyi destekleyecek
endoskopik bulgular 6dem, ekslda,
hiperemi, eroziyon ve kanama’dir.
Erozyon ve kanama akut gastrit igin
ozellikli lezyonlardir; erozyon ylzeyel
mukozal defekt alan, dibi genellikle fibrin
ile kaph olup genellikle antrum’da cok
ender olarak korpusta rastlanir; eroziyon
akut gastrit icin  karakteristik  bir
bulgudur; kanama odaklari soliter veya
multipl olup, petesiyal veya cizgisel
olabilir.

hipertansiv
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Tablo 1: Akut gastrit nedenleri

Helicobacter Pylori

Nonsteroid antienflamatuar ilaglar

Alkol

Reflu

Trauma, mekanik lezyonlar(NGS, yabanci cisimler)
Vaskulopatiler

Idiopatik

Tani amaci ile anormal gérinen
bolgeden, antrum ve korpustan punch
biyopsiler alinir; ureaz testi uygulanir.
Ayrici tanida lenfoma, kronik gastrit,
Crohn hastaligi ve erken mide kanseri
diasinulmelidir.

Kronik Gastrit:

Akut gastrit'ten farkh olarak hastalarin
sikayetleri, varsa daha nonspesifiktir,
medikal tedaviye daha az yanit verirler;
endoskopik gorintd ile histopatolojik
bulgular arasinda korelasyon c¢ok zayif,
tani ancak histopatolojik olarak konulur.
Bircok  siniflandirma  vardir, ancak
etiyolojik  kriterlere dayali olan ve
modifiye Sidney (1990) siniflandirmalar
sikca kullaniimaktadir:

Tip A gastrit: otoimln tip (% 5)

Tip B gastrit: bakteriyel (%85)

Tip C gastrit: kimyasal (%10)

Ozel formlar (Dev fold gastrit, Menetrier
hastalig)

Endoskopik bulgular : édem, hiperemi,
ekstda, kanama odaklari(petesiyal veya
lineer), ylzeyel eroziyonlar, hipertrofik
pli‘ler(tip B gastrit) veya atrofik pli (tip A
gastrit), ozellikle korpus ve fundus

mukozasinda submukozal damarsal
patern’in belirginlesmesi(tip A
gastrit).Tanisal amacla antrumdan

(pilora yakin), korpustan ve anormal
gdérinen bdlgelerden punch biyopsi
alinmalidir;, ek olarak (reaz testi,
Pariyetal Hicre  Otoantikor  (APA)
bakilmali ve B12 vitamin seviyelerine
bakilmasi dénerilmelidir (A tipi gastrit).
Ayrici tanida lenfoma, akut gastrit ve
erken mide kanseri dustnulmelidir.

Dev Fold Gastrit: Endoskopide fundus
ve korpusta lokalize ve hava
instflasyonuna ragmen silinmeyen genis
(>10 mm) plilerin varhgi ile

karakterizedir. Etiyoloji olarak H Pylori,

Lenfoma ve Menetrier hastalig
tartisilabilir.
Menetrier hastahigi: Endoskopide

mukus sekrete eden hicrelerin
hiperplazisine bagli pli'lerin kalinlasmasi
goralir; ayricl tanida lenfoma
diastntlmelidir, malign potansiyeli
nedeni ile alt ay ara ile endoskopik
kontrol 6nerilir.

Mide Ulseri: Eroziyon’dan farkli olarak,
Ulserin derinligi submukozaya kadar
devam eder. Hastalarin higbir sikayeti
olmadigi gibi, yemek sonrasi erken
dénemde epigastrik agn veya
nonspesifik dispeptik sikayetleri olabilir.
Midenin herhangi bir yerinde lokalize
olabilir, ancak siklikla(%80) insisura
bélgesinde gorilir. Tek Ulser gorilir ise
mutlaka biyopsi alinmali, multipl lokalize
ise NSAI bagh olarak diisinilebilir. Aktif
Ulser evresinde kenarlan  dlizgin,
etrafindaki mukoza 6demli, dibi fibrin ile
kaplh veya kanamis ise hematin izleri
gorulir; iyilesme asamasinda lser
kenarlar duzlesir ve daha dizensiz olur,
dibi pembelesir. Skar__evresinde hafif
atrofik bir leke gibi gorilir, bazen
merkezine dogru ilerleyen pliler gézlenir.
Endoskopik raporlama vyapilirken Ulser
capl (forseps bacaklari acglk olarak:8
mm), yerlesim bélgesi, sekli dizgin olup
olmadidina, kenarlarin  kabarik ve
dizensiz olup olmadigi, sayisi rapor
edilmelidir. Biyopsiler Ulser kenarlarin
her kadranindan alinmahdir (3). Kanama
egilimi yoksa dibinden de alinmalidir.
Ayrici tanida Oncelikle malignite, daha
sonra lenfoma, Crohn hastalig
dasinulmelidir.

Benign lezyon olarak rapor edilmesi
halinde medikal tedavi O6nerilir ve 4-6
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hafta sonra endoskopik kontrol &Onerilir

(4).

Mide kitleleri/polipleri:

Intramural kitleler: Leiyomiyom
Polipoid lezyonlar: Cok sik rastlanan
lezyonlar degildir, yapilan
gastroskopilerin %3’linde rastlanir, gogu
(%90) benign epiteliyal karakterdedir;
mezenkimal polipler daha az rastlanir.
Polipozis terimi kullanmak icin midede
bazi yazarlara gére 20 den fazla polip
gorilmesi gerekir (>100 kabul edenler
de var). Tablo 2’de benign intramural ve
polipoid lezyonlarin histolojik kriterlerine
goére siniflandiriilmasi gosterilmistir:

Gastric Polyp(s)
and s

Fundic gland polyp
Adenoma | Hyperplastic polyp | or
y fibroid
/ \ polyp
With dysplasia or Eradicate H. pylori
symptoms. if present
Repeat endoscopy at Consider
1 year polypectomy if
symptomatic
[ Powppersists | [ mopoe |

| Polypectomy if safe to do so | No follow-up

[

Follow up endoscopy in one
year

Gastrik polip takip algoritmasi

Lezyon:

Estler glandular kist

Hiperplastik polip

fokal hiperplazi

adenom

heterotopik Brunner gl.

karsinoid

heterotopik pankreatik

doku

Peutz Jeghers polip

Rastlanma

sikhigi(%)

40-50

20-30

10-15

10

<2

<2

<1

<1

non-neoplastik

polipler(%80-90) neoplastik polipler:

hiperplastik adenoma
hamartomatéz: neuroendokrin timorler
*fundik gland polip polipoid karsinoma
*Peutz Jeghers sendromu | stromal tiimérler(GIST)
*Juvenil polipler lipoma
*Cronkhite Canada
sendromu MALT lenfoma
enflamatuar fibroid polip

Heterotopik pankreas dokusu

Tablo 2.Mide kitlelerinin histolojik 6zellikleri

Tablo 3.Poliplerin rastlanma

sikhigi
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Endoskopi raporunda goézlenen poliplerin
Uzerindeki mukozanin Ozelliklerini
belirtmek gerekir: intakt (hiperplastik
polip, ufak adenom); frajil/dizensiz,
eroziyonlu( adenom, karsinom, genis
hiperplastik polip), ortasi cukurlasmis
kabarikhk  (fokal hiperplazi, kronik
erozyon, erken karsinoma, lenfoma,
Crohn hastaligi, heterotopik pankreatik
dokusu); polip okalizasyonu belirtil
melidir: kardia ve prepilorik bdlgelerinde
distk bir oranda adenom lara rastlanir,
antrumda hiperplastik polipler, hetero
topik pankreas ve Brunner gland
bezlerine rastlanir; korpusta Elster
glandular  kistlere ve hiperplastik
poliplere rastlanir.

Hiperplastik polipler: Gastrik poliplerin
%75 dir, tek veya multipl olabilir, codu
antrumda lokalizedir, caplari<licm,
Uzerindeki mukoza normal
goérinimdedir, biyime ve kanserlesme
egilimi yoktur (bazi yayinlara gére fokal
kanser rastlanma orani %?2). Codu kez
uzun slreli proton pompa inhibitér
kullanimi ile iliskilidir, kronik gastrit,
NSAI kronik kullanimi ile ilgilidir;
mukozal zeminde intestinal metaplazi,
atrofik/kronik gastrit bulunur. Adeno
matoz poliplerden ayird edilmesi gerekir.
Capi>10mm ise polipektomi, ek olarak
diger mukozadan biyopsiler alinir. HP
eradikasyon sonrasli regrese olabilir.
Fokal Hiperplazi: Ozellikle antrum’da
rastlanir, multipl, boncuk dizisi (“string
of beads”) konfiglirasyonu go0sterir.
Kronik erozyonlarda ayird edilmesi
gerekir, malignite riski tasimaz; etra
findaki mukozada HP gastrit bulgulan
vardir.

Kronik eroziyonlar: Antrumda
rastlanir,asemptomatik olabilir, genellikle
rastlantisal gordlir. Ortasi ¢ékmis ufak
kabarikliklar ve pilora dogru ilerleyen
“boncuk dizisi” lezyonlan vardir. Erode
poliplerden, lenfoma, ektopik pankreas
ve Brunner gland lezyonlarindan ayirt
edilmesi gerekir.

Adenoma: Mide poliplerin %5-10'nu
olusturur; codu prepilorik bdlgede veya
kardiya vyakinlarinda lokalizedir, yUzeyi
dizensiz, hiperemik ve eroziyonlu. Capi
>2cm olanlarda kanserlesme orani %40
civarindadir.

Bu tir polipler eksize edilmeli, ve
patolojide adenomatdéz polip tesbit
edilirse 1 yil sonra endosopik kontrol

Onerilir; bu kontrolde endoskopi negatif
ise 3-5 yil ara ile endoskopik kontrol
Onerilir. Gastrik adenomalarin %1-15’i
FAP sendromu ile beraber olabile
cedginden, gastrik adenoma tespit edilen
olgulara kolonoskopi 6nerebilir.

Peutz Jeghers sendromu: Primer
olarak ince barsak ve kolonda olmak
Uzere, midede de rastlanir. Histolojik
olarak  sumukozal hamartomalardir,
caplari 1-2 cm olabilir ancak biylime egi
limi gostermektedir. Sendromun varligi
bilinen olgularda 18 yas sonrasi 2-3 yilda
bir gastroskopi onerilir.

Juvenil polipozis: JP sendromunda
%15-20 oraninda gastrik poliplere
rastlanir, korpusta lokalizedir, multipl ve
zemin mukozasi normaldir. Kanserlesme
orani kolondakilere goére daha dusuktir
(%15-20).

Enflamatuar Fibroid Polip (Vanek
Tiimorii): Gastrik poliplerin  %4’dir,
cogu pilora yakin bulunur, soliter ve
Uzeri erode olabilir. Codu kez hipo
klorhidri zeminde gelisir.

GIST: Fundusta lokalizedir, capi genis ve
ortasi Ulsere olabilir. Capi 5cm Uzerinde
ve mitoz sayisi 5 ten fazla, koéti prog
nostik faktorlerdir.

Neuroendokrin Tiimorler: Codu kez
korpus ve fundusta lokalizedir, 3 tipi
vardir: Tip 1(multiple, caplari<10mm,
hipergastrinemi, kronik atrofik gastrit,
ph>4 ve pernisiyéz anemi ile beraber
olabilir); Tip 2 (ufak, multiple noddller,
hiperasidite, MEN I ve Zollinger Ellison
sendromlari ile beraberdir; Tip 3 (soliter,
genis polipoid kitle, cok agresif seyreder,
tant aninda %50-65 metastazhdir).
Caplari 20 mm asan tim polipler konvan
syonel share polipektomi, veya
endomukozal rezeksyon(EMR) veya
endosubmukozal rezeksyon(ESD) uygu
lanmalidir. Kolonik poliplere gore, gastrik
polipler eksiziyon sirasinda veya
sonrasinda daha ok kanayabilir. Multipl
polipler varsa en genis olanina
polipektomi uygulanir; polipektomi ile
biyopsi arasindaki histopatolojik sonuglar
arasinda %3-45 arasi fark vardir.

Erken evre mide kanseri

Premalign gastropatilerin (kronik atrofik
gastrit, gastrik polipler, opere mide )
takibi sirasinda erken mide kanserlerin
(EMK) taninmasi 6nemlidir; bes vyilik
sagkalim EMK igin %?70-90 iken, ileri
evre mide kanserlerinde %10 kadar
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inmektedir. Endoskopik muayene
bulgularina gére erken malign lezyonlar
Japon Endosopi Cemiyeti'nin 1992 yilinda
bildirdigi ve bugln kabul edilmis
siniflandirmaya gore, ileri mide
kanserleri Bormann(1926) siniflandirma
sina gobre lezyonun tipine gore karar
verilir. Izlem mutlaka gereklidir (5).

EMK makrosopik 6zelliklerine gore 3 tip
olarak siniflandiriimaktadir:

Erken tip I(kabark tip): mukozadan
kabarikligi 0.5 cm asmis olan nodller
veya tabani genis polipoid lezyon, capi
genellile <2cm, (zerinde erozyon ve
esuidasyon gortlebilir; biyopsi pensi ile
yakalanbilirse alttaki katman (izerinde
hareet eder (“tenting” belirtisi). Polipoid
lezyonun tepesinde Ulser varsa derinligi
submuozaya adar inebilir, tepesi sadece
aftéz eksida ile kapl ise derinlik mukoza
seviyesindedir. Tim EMK lerinin %38’ ni
teskil eder.

Erken tip IIa (yiizeyel kabarik): genis
tabanh kabarikhgi 0.5 cm gegmeyen
lezyondur; ylzeyi dizenli ve Ulsersiz ise
derinligi mukozal seviyededir, (zerinde
Ulserler veya nodller yapilar varsa veya
taban genisligi 4 cm gegiyorsa derinligi
muskularis propriaya ulasmis olabilecegdi
disinilmelidir. EMK lerin %10 nu teskil
eder.

Erken tip IIb (yiizeyel flat): etraftaki
mukoza ile ayni seviyede olmasi nedeni
ile tanisi ve sinirlarina zor karar verilen
bir lezyondur, genellikle lokalize soluk
renkli, noktasal kanama alanlan olarak
gozlenir.

Erken tip IIc (yiizeyel depresyonlu):
en stk gorilen tiptir (%60-70), benign
Ulserlere benzer; bazilarinda ortada
bulunan depresyona dodgru ilerleyen
pililer vardir, bunlar daha genis alanlara
yayllir ve daha derindirler, muskularis
mukozaya infiltredir.

Erken tip III (cukur tipi): benign
Ulsere c¢ok benzer, ancak benign
Ulserlerde kenarlar duizenlidir, normal
mukozaya benzer; malign (lserlerin
kenarlar dizensiz, etrafinda erozyon

ve ya dizensizlikler olabilir. Bu tiplerde
biyopsileri  Ulser etrafindan almak
gerekir, cinkl Ulser tabaninda

malign hlicre bulunmaz. Erken tip III
lezyonlari diger tip II lezyonlan ile
kombine olarak rastlanir.

Erken mide kanserlerin tanisi zordur ve
supheli durumlarda kromoendosopi
yardimci olmaktadir; pratikte 3 tip boya
kullanilmaktadir: indigokarmin (faz
kontrast yoéntemi), metilen mauvisi
(biyolojik yéntem) ve ligol veya Kongo
kirmizisi (kimyasal yontem).

indigo karmin ydénteminde lezyon
bolgesi 6nce proteaz ile yikanir ve daha
sonra boya ateteri vyolu ile %1.5
indigokarmin puskirtdlar, lezyonu daha
belirgin hale getirir. Biyopsiler bu
alandan alinabilir. Metilen mavisi
normal ve patolojik (kanserli) hicreler
tarafindan emilir, ancak bélge
yikandiginda normal hicreler temizlenir
ve kanserli, displastik veya intestinal
metaplazi bdlgelerinde hicreler boyayi
tutmaya devam eder. Kimyasal
yobntemde Lugol veya Indigo karmin
ullanthr: Bu tdr boyalar normal mukoza
tarafindan  tutulur, ancak kanserli
hicreler tarafindan tutulmaz.

ileri evre mide kanserleri

Ileri mide kanser bulgulari 1926 da
Bormann tarafindan tarif edilmis, bugln
gecerli bir siniflandirmadir:

Bormann tip I (polipoid tip):limene
protruze olmus, cap! genellle 2 cm
gecen, Uzeri erode veya frajil polipoid
yapl.

Bormann tip II (lilsero-vejetan tip):
polipoid lezyon (izerinde derin (lser
bulunur.

Bormann tip III (iilseratif tip): Ulser
kenarlari hafif kabarik, infiltre
gdérinimde, tabani dlzensiz.

Bormann tip IV (diffiiz tip): timodrin
submukozal infiltrasonundan dolaylr mide
duvari yaygin olarak verilen havaya
ragmen acillmaz, o boélgede peristaltizm
aybi goézlenir; lizerindeki mukoza bazen
hafif dlzensiz olunca g6zden kagcabilir.
Supheli mide lezyonlarindan en az 6-8
biyopsi alinmalidir, erken mide kanseri
dusundigumuiz lezyonlarin  endosonog
rafi yéntemi ile derinligi arastiriimalidir.
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non-neoplastik: neoplastik

pseudopolipler adenoma: tubuler

hiperplastik villoz
hamartomatoéz tubalovilloz
lenfoid polip polipoid karsinoma

submukozal lipom

Kolon poliplerin Histolojik yapilarina gére

siniflandiriimalari

Cekum 8%
Cikan kolon 9%
Hepatik flesura 4%
Transvers kolon 10%
Splenik fleksura 4%
inen kolon 14%
Sigmoid 43%
Rektum 8%

Kolonosopide saptanan kolorektal adenomlarin dagihmi

III. KOLON POLIPLERI ENDOSKOPIK
TANI VE TAKIP PROTOKOLLERI

Kolon Ilimenine dogru protrude olan
mukozal ve submukozal lezyonlar;
makroskopik gorintliye goére pedikilli
(saph) veya sesil (sapsiz, genis tabanli)
olup, blylklige go6re diminutif polip
(<6émm), orta capta polip (6-10 mm),
buydk  polip (>10 mm) olarak
siniflandinlirlar (6).

Kolorektal kanserlerin biiyiik boliimii

benign adenomlardan gelisir
(adenom-karsinom sekansi);
kanserlesme egilimi gosteren

polipler (yiiksek riskli adenomalar):
1.yUksek grade displazi iceren adenomlar
2.capi>10mm3.%25 den fazla Vvill6z
komponent iceren adenomlar,

4.cap onemli degdil, 3 ten fazla sayida
adenomlarin varhgi

Caplari >10 mm gecgen tiim polipler
eksize (polipektomi) edilmelidir;
Eksiziyon tek parca olabilir (pedikilli
polip, sol kolon villdz <15 mm polip),
veya cok parcall (peace meal) eksiziyon.
Polipektomi (sporadik polipler igin)
sonrasi endoskopik takipler
histolojik sonuglara ve polip ¢capina
gore takip edilir:

1. KlUguk rektal hiperplastik polipler 10
yil ara ile (hiperplastik polipozis
sendromu harig)

2. GCap<10mm polip, sayr 1-2 ve
histopatolojik olarak low grade tubuler
adenomlar 5-10 yil ara ile,
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3. Gap >10 mm, sayr 3-10, villéz
karakterde veya high grade displazi
gosteren adenomlar ilk eksiziyonda tam
cikartilmis olmasi sarti ile 3 yil ara ile
takip edilir.

4. Say1>10 olan polipler 3 yildan daha az
sureler ile takip edilir

5. Adenom sapsiz ise (sesil) 2-6 ay ara
ile parca parca eksize edilir, daha sonra
siki aralilar ile takip edilir (6,7).
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