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Endoskopik submukozal diseksiyon, submukoza ve lenf nodu tutulumu 
olmayan, erken evre çok büyük lezyonlarda, lezyonun tek parça çıkarıla-
bilmesini sağlayarak doğru ve kesin patolojik değerlendirilmeyi sağlayan 
etkin bir tedavi yöntemidir. Kolorektal endoskopik submukozal diseksi-
yon, kolonun anatomik özellikleri, daha uzun işlem süresi gerektirmesi 
ve işleme bağlı perforasyonların görülmesi nedeniyle gastrik endoskopik 
submukozal diseksiyon kadar sık uygulanmamaktadır. Kolorektal endos-
kopik submukozal diseksiyonla başarılı olarak çıkarılmış olan rektumdan 
başlayıp sigmoid kolona uzanan, 95x70 mm boyutlarında, “villoz ade-
nom zemininde gelişmiş intramukozal karsinom” olgusunu sunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal endoskopik submukozal diseksiyon, la-
teral yayılımlı tümör

Endoscopic submucosal dissection is an effective and safe method, en-
abling en bloc complete resection of lesions, even large early-stage gas-
trointestinal tumors without submucosal and lymph node involvement, 
providing an accurate and precise pathological examination. Due to 
the anatomical features of the colon, longer duration of the procedure 
and increased risk of perforations due to the procedure, colorectal en-
doscopic submucosal dissection is not as widely performed as gastric 
endoscopic submucosal dissection. We report a case of “intramuco-
sal carcinoma developed on the basis of villous adenoma” measuring 
95x70 mm in diameter, starting from the rectum and extending to 
the sigmoid colon, which was successfully resected by colorectal endo-
scopic submucosal dissection.
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Rektum ve sigmoid kolondaki lateral spreading tümörün 
endoskopik submukozal diseksiyon ile tedavisi: Olgu sunumu
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OLGU SUNUMU

GİRİŞ

Endoskopik submukozal diseksiyon (ESD) 1990 yıllarının 
sonunda Japonya’da geliştirilmiş, erken mide kanserleri-
nin tek parça olarak çıkarılabilmesini sağlayan yöntemdir 
(1,2). ESD submukozal ve lenf nodu tutulumu olmayan 
erken evre çok büyük lezyonlarda bile lezyonun tek parça 
çıkarılabilmesini sağlayarak doğru ve kesin patolojik de-
ğerlendirilmeyi sağlar (3). Kolon lümeninin uzun ve dar 
olması, keskin ve dar açıların bulunması ve kolon duva-
rının ince olması gibi, kolonun anatomik özelliklerinin 
mide ve özofagustan farklı olması nedeniyle, kolorektal 
ESD gastrik ESD’ye göre daha zordur (4). Bunun yanın-
da kolorektal ESD gastrik ESD’ye göre daha uzun işlem 
süresi gerektirmesi ve işlem sırasında ve sonrasında gecik-
miş perforasyonların sık görülmesi nedeniyle sık uygulan-
mamaktadır (4,5). Rektumdan başlayıp sigmoid kolona 

uzanan “villoz adenom zemininde gelişmiş intramukozal 
karsinomda” ESD uygulamamızı sunuyoruz.

OLGU

Altmış yaşında erkek hasta, kabızlık ve rektal kanama ya-
kınmalarıyla polikliniğimize başvurdu. Kolonoskopik ince-
lemede anal kanal girişinden itibaren 5 cm’den başlayıp, 
sigmoid kolona uzanan, lümenin yarısını tutan, yaklaşık 
95x70 mm boyutlarında, bazı alanlarda flat olarak devam 
eden polipoid karakterde lezyon saptandı (Resim 1A, 1B). 
Histopatolojik incelemede lezyon “villoz adenom zeminin-
de gelişmiş intramukozal karsinom” olarak raporlandı. En-
doskopik ultrasonografik incelemede submukoza salimdi 
ve lenf nodu tutulumu yoktu. Hastaya anestezi altında 
ESD planlandı. İşlem öncesi lezyon sınırları indigokarmin 
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(%0,4) ile boyanarak belirlendi. Lezyon lateral spreading 
tumor granuler tip, Kudo IV olarak kabul edildi. Lezyon 
tabanına hyarulonik asit, serum fizyolojik, adrenalin ve in-
digokarmin karışımı verilerek elevasyon sağlandı. Lezyon 
kenarları aşamalı olarak Hook Knife (KD-620QR, Olym-

pus-Japonya) ve IT-Knife 2 (KD-611L, Olympus-Japonya) 
ile kesildi (Resim 2A, 2B). Lezyon tabanı IT-knife 2 ile dise-
ke edilerek lezyon tek parça olarak serbest hale getirildi 
ve dışarı alındı (Resim 3A). Lezyon tabanındaki kanamalı 
vasküler alanlar hemostatik forsepsle koagüle edildi. İş-

Resim 1A. Lateral yayılımlı tümor (Paris 1s+2a) endoskopik görünümü. Resim 1B. Lateral yayılımlı tümor (Paris 1s+2a) endoskopik görünümü.

Resim 2A. Lateral insizyon. Resim 2B. ESD’den 1 gün sonra ülsere alan (ESD alanı).

Resim 3B. ESD’den 2 ay sonra ESD alanının iyileşmiş endoskopik 
görünümü.

Resim 3A. Lezyonun tek parça olarak çıkarılmış görünümü.
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lem sırasında ve sonrasında komplikasyon olmadı. Histo-
patolojik incelemede lateral sınırları ve submukozal alanı 
salim olan “villoz adenom zemininde gelişmiş intramukozal 
karsinom” olarak raporlandı. Hastanın 1. ay ve 4. ay kont-
rol kolonoskopisinde nüks lezyon saptanmadı (Resim 3B).

TARTIŞMA

Özofagus ve gastrik ESD Japonya’da standart terapötik 
işlem olarak görülmesine rağmen, kolorektal ESD tek-
nik zorlukları ve peritonitle sonuçlanabilen artmış perfo-
rasyon riskinden dolayı daha az uygulanan ve deneyim 
gerektiren bir tedavi yöntemidir (4,5). Son çalışmalar ve 
meta-analizelere göre ESD sırasında ve sonrasında geli-
şebilecek tüm komplikasyonlar cerrahi tedavi gerektirme-
den endoskopik ve medikal tedaviyle düzelebilmektedir 
(6,7). Komplikasyon riski ve komplikasyona yönelik tedavi 
yöntemleri dikkate alındığında bu hastalarda ESD uygun 
bir tedavi seçimi midir? Bu hastalarda kesin tedavi olarak 
cerrahi tedavinin uygunluğu nerededir? Bu sorular son 
yıllara kadar hep tartışılmış olmasına rağmen meta-ana-
lizlerin ve uzun dönem çalışmaların sonuçlarında, cerrahi 
tedaviye kıyasla morbitide ve mortalitenin az olması, ana-
tomik yapının korunması ve hastanın yaşam kalitesinin 
artması bu yöntemin diğer faydalarını ortaya koymaktadır 
(6-10). Olgumuzda rektum 5. cm’den başlayan ve sigmo-
id kolona uzanan lezyon için cerrahi tedaviye kıyasla daha 
az komplike, yaşam kalitesini arttıran, ESD yöntemini uy-
guladık.

Japon kılavuzlarına göre kolorektal ESD endikasyonlarını; 
20-30 mm 2a, 2c veya 2a+2c tip, lateral spreading tü-
mörler-[non-granuler tip (LSTs-NG)], >30 mm 1s-2a lateral 
spreading tümörler-[granuler tip (LSTs-G)], >30 mm 1s tip 
villoz adenomlar, 10-20 mm çapında rezidüel veya nüks 
tümörler, 10-20 mm çapında rektal karsinoid tümörler 
oluşturmaktadır (4,10). Olgumuzda 95x70 mm boyutla-
rında, lümenin yarısından fazlasını tutan, Paris sınıflaması-
na göre 0-1s+2a tip, lateral spreading tümör-granüler tip 
lezyon mevcuttu. 

LSTs kolonda vertikal yayılımdan daha çok horizontal ya-
yılan ve genellikle >10 mm’den büyük lezyonlardır (11). 
Morfolojik görünümlerine göre granuler tip ve non-gra-
nuler tip lezyonlar olarak ayrılırlar (12). LST-NG tip lezyon-
larda, LSTs-G tip lezyonlara göre submukozal invazyon 
sıklığı daha fazladır (sırasıyla %14 ile %7) (13). LSTs-G 
tip lezyonların büyük nodüllerinde submukozal invazyon 
olasılığının diğer alanlara göre daha fazla olabileceği bil-
dirilmiştir. (7,13). Bu lezyonların pit paterni genellikle tip 
II, III ve IV tipinde olup, adenomatöz özellik taşımaktadır. 
TipVN derin invazyon göstergesidir. Lezyonların pit pa-
terni kromoendoskopiyle (indigokarmin boyama) kolay-
lıkla ayırt edilebilir (11, 14). Olgumuza kromoendoskopik 
incelemeye göre LST-Granuler tip, Kudo IV olarak tanı 
konuldu. Hem işlem öncesi endoskopik ultrasonografik 
hem de ESD sonrası histopatolojik incelemede invazyon 
bulgusuna rastlanmadı.

ESD’nin endoskopik mukozal rezeksiyona (EMR) göre 
en önemli avantajı, önceden cerrahi olarak tedavi edilen 
büyük lezyonların tek parça olarak çıkarılabilmesini sağ-
layan yöntem olmasıdır. Meta-analizlere göre kolorektal 
EMR’de tek parça çıkarılma oranı %42,6 (%19,2-%91,8), 
perforasyon oranı %0,7 (%0-5,8) ve lezyonların tek parça 
ve parçalı çıkarılmasıyla lokal rekürrens oranları sırasıyla 
%4 (%0-17,9) ve %17 (%4,8-31,4) olarak bildirilmiştir (7). 
Başka bir çalışmada, kolorektal ESD’de tek parça çıkarıl-
ma oranı %84-93, perforasyon %3,1-9,1, lokal rekürrens 
%0,3-2 arasında bildirilmiştir (6). Komplikasyonların çoğu 
cerrahi tedavi olmaksızın endoskopik yöntemlerle başarılı 
şekilde tedavi edilmiştir (6, 7). Olgumuza bu nedenle ESD 
yöntemini uyguladık. Kontrol kolonoskopik incelemelerin-
de (1. ve 3. ay) hem endoskopik hem de histopatolojik 
olarak nüks saptamadık.

Sonuç olarak, submukozal tutulumun olmadığı büyük 
premalign veya malign lezyonlarda, yüksek tek parça çı-
karılma oranı ve düşük rekürrens oranıyla, kolorektal ESD 
etkin ve güvenilir bir endoskopik tedavi yöntemidir.
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