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Yleisesti suosituksista

* Suositukset ovat laatineet Suomen Gastroenterologiayhdistyksen IBD-alajaos
vhdessa Endoskopia-alajaoksen kanssa

* Suositukset koskevat >18-vuotiaita potilaita, joilla on diagnosoitu
tulehduksellinen suolistosairaus (IBD)

* Vaikka suositukset pyrkivat perustumaan tutkimusnayttoon, on useita osa-
alueita, joissa tutkimusnaytto on puutteellista yksiselitteisen ohjeen
antamiseksi

* Kumulatiivinen dysplasia- ja maligniteettiriski tiedostettava (usean
riskitekijan samanaikainen olemassaolo ja/tai taudin jatkuvan tai toistuvan
aktiivisuuden aiheuttama kumulatiivinen vaurio)

* Hyoty- ja haittandkokohdat voivat muuttua oleellisesti seka ikdaantymisen
ettd komorbiditeettien myota

* Edella mainittujen seikkojen takia hoitavalta laakarilta edellytetaan
paatoksenteossa ja riskien arvioinnissa potilaan kokonaiskuvan ja —riskien
ymmartamista
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Yhteenveto, IBD-
dysplasiaseulontasuositus

* Samanaikainen primaarinen sklerosoiva kolangiitti lisda kolorektaalisyovan
riskia koliitin laajuudesta riippumatta ja myos laaja-alainen haavainen koliitti ja
Crohnin taudin koliitti lisaa syépariskia merkitsevasti taustavaeston riskiin
nahden ja nama potilasryhmat hyotyvat variaine- tai
virtuaalikromoendoskopiana tehdysta dysplasiaseulonnasta

* Epidemiologisesti proktiitin ja vasemmanpuoleisen koliitin malignisoitumisriski
ilman muita riskitekijoita ei eroa taustavaeston kolorektaalisyovan riskista

* Taman takia proktiittia ja ilman ilman muita riskitekijoita olevaa
vasemmanpuoleista koliittia tai muuta kuin laaja-alaista Crohnin taudin koliittia
ei tarvitse sisallyttaa dysplasiaseulontaan

* Koska osa diagnoosivaiheessa distaalisempaa koliittia sairastaneista kehittaa
ajan kuluessa laaja-alaisemman taudin, on perusteltua, etta joko taudin
puhkeamisvaiheessa tai seurannan aikana vasemmanpuoleisen koliitin
diagnoosin saaneille tehdaan 8-10 vuotta taudin puhkeamisesta
indeksiendoskopia laaja-alaisemman taudin poissulkemiseksi

* Proktiittidiagnoosin saaneille potilaille indeksiendoskopian tekemista ei pideta
tarpeellisena, koska on epatodennakaista, etta proktiitti olisi levinnyt laaja-
alaiseksi koliitiksi ilman selvaa oirekuvan muuttumista tai niin oireettomana
ettei olisi jouduttu endoskooppiseen interventioon, jolla laaja-alaisempi tauti
sitten olisi diagnosoitu

* Dysplasiaseulonnassa endoskopioiden seurantaendoskopiavali 3 kuukautta—5
vuotta maaritetdan taudin malignisoitumisriskiin vaikuttavien erityispiirteiden
ja/tai aikaisempien 16yddsten mukaan

* Potilaat, jotka eivat kuulu dysplasiaseulontaohjelmaan, suositellaan
sisallyttamaan kansalliseen kolorektaalisydvan seulontaohjelmaan
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Hyvan dysplasiaseulonnan perusteet

Indeksiendoskopia ja dysplasiaseulontaskopia tehdaan terdvapiirtoendoskoopilla ja vériaine- tai virtuaalikromoendoskopiana
Tehd&an taudin rauhallisessa vaiheessa: potilas on oireeton tai matalan ulosteen kalprotektiinin (tai ultrasonografisen remission)
toteamisen jdlkeen potilaan vointi on pitempé&an pysynyt muuttumattomana

*  Koska jatkuva tautiaktiviteetti on osoitettu syopariskiksi, taudin jatkuessa aktiivisena ei voi loputtomiin siirtaa indeksi- tai

dysplasiaseulontaskopiaa eteenpdin

Koolonin hyva tyhjennystulos, endoskopian aikainen limakalvon lisahuuhtelu ja pesu tarvittaessa
Kohdennetut biopsiat ensisijainen vaihtoehto dysplasiaseulonnassa:
* Poikkeavien leesioiden tdydellinen endoskooppinen poisto tai biopsiat poikkeavan ndkdisesta ei-kokonaan poistettavissa
olevasta limakalvomuutoksesta dysplasian poissulkemiseksi, lisdksi biopsiat alueelta, jossa aikaisemmin todettu dysplasiaa
¢ Haavaisessa koliitissa kohdennettujen biopsioiden lisdksi 1-2 biopsiaa jokaisesta anatomisesta segmentista tulehdusaktiviteetin

ja tautilaajuuden maarittamiseksi

Randombiopsiat (4 biopsiaa/10 cm segmentti erillisiin purkkeihin) seuraavissa erityistilanteissa:
¢ PSC/aikaisemmin esiintynyt dysplasiaa/huomattavan arpeutunut ja putkimainen paksusuoli/ei tehdd kromoendoskopiaa

Indeksiendoskopia taudin laajuuden arvioimiseksi Indeksiendoskopian jilkeen tarjotaan endoskopia-
riskienarviointia varten tehdaan seuraavasti: seurantaan dysplasiaseulontaskopioihin seuraavat
. 8 vuotta taudin puhkeamisesta laaja-alaisessa (E3) potilasryhmiit:
haavaisessa koliitissa* tai laaja-alaisessa Crohnin taudin 1. Laaja-alaiseksi (E3) luokiteltava haavainen koliitti* tai laaja-
koliitissa™* alaiseksi luokiteltava Crohnin taudin koliitti**

. 8 vuotta taudin puhkeamisesta vasemmanpuoleisessa (E2) 2. Vasemmanpuoleinen (E2) haavainen koliitti*** tai Crohnin
haavaisessa koliitissa*** tai Crohnin taudin koliitissa, joka ei taudin koliitti, joka ei téyts laaja-alaisen taudin kriteereja,
téytd laaja-alaisen taudin kriteerejd, jossa riskitekijoina jossa riskitekijoina nuorena (<18-vuotiaana) alkanut tauti
nuorena (<18-vuotiaana) alkanut tauti tai ensimméisen tai ensimmaisen asteen sukulaisella kolorektaalisydpa <50-
asteen sukulaisella ollut kolorektaalisyopa <50-vuotiaana Vliotiaana

. 10 vuotta taudin puhkeamisesta vasemman-puoleisessa (E2) 3. Samanaikainen PSC kuuluu endoskopiaseurantaan
haavaisessa koliitissa tai Crohnin taudin koliitissa, joka ei riippumatta haavaisen koliitin tai Crohnin taudin koliitin
tayta laaja-alaisen taudin kriteerejd, ilman edelld mainittuja kestosta, laajuudesta tai vaikeusasteesta
riskitekijoita

. Samanaikainen PSC edellyttdd ensimmaista
seurantakromoendoskopiaa jo 1 vuoden kohdalla
diagnoosista riippumatta koliitin laajuudesta tai muista
riskitekijoista!

Seuranta-
. . . endoskopiavali
Erittdin suuri riski

Riskejd arvioitaessa on huomioitava seuraavat *  Kokonaan poistettu 3-12 kuu-

koliittiin liittyvaa kolorektaalisybvin riskis —»|  kolorektaalinen dysplasia, kautta

kasvattavat seikat (ja harkittava nditten perusteella mUk.??n IUk'en. dySpI?St'set
sessiilit sahalaitaleesiot

indeksiendoskopian aikaistamista ja/tai seurantavilin

thentamlst.a)? T R Suuri riski

. Jatkuvasti tai pitkdan tai toistuvasti aktiivisena «  Samanaikainen PSC
(endoskooppisesti, histologisesti, biokemiallisesti, kliinisesti «  Dysplasia <5 oo o
ja/tai ultrasonografisesti) ollut tauti ysp a5|“a N .v.uo ? SIA. S

» <18 vuoden sairastumisika —> mutta viimeisimmassa . —» 1 vuosi

. >70 vuoden sairastumisika, edellyttden, etta potilas soveltuu seuraqtaskoplﬁss.a. i dysplasiaa

L . <l - ¢ Haavainen koliitti ja
seurantaan (hyo6ty- ja haittandkékohdat huomioitava) kolorektaalinen striktuura <5
. Huomattava osa etenkin korkealla ialld IBD- . a
diagnoosin saaneista voivat kehittaa vuotta sitten
kolorektaalisy6van <8 vuodessa diagnoosista

*  Vaikka nykyain pseudopolypoosia ei pideti riskid lisddvana Kohtalainen riski
tekijand, massiivinen pseudopolypoosi voi nakyvyytta +  Dysplasia >5 vuotta sitten
heikentamalla vaikuttaa kromoendoskopian +  Haavainen koliitti ja kolo-
dysplasiadetektiokykyyn rektaalinen striktuura >5 vuotta

—> sitten —» 3 vuotta
¢ Arpeutunut, putkimainen

Potilaat, jotka eivit kuulu dysplasiaseulonta- paksusuoli

ohjelmaan, suositellaan siséllyttimiin kansalliseen *  Sessiilit sahalaitaleesiot >10 mm

kolorektaalisyévan seulontaohjelmaan flman dysplasiaa

Pieni riski

*Laaja-alainen (E3) haavainen koliitti: tautimuutoksia jossain vaiheessa . i i i

havajittu pernar(\mL)than proksimaalipuolella : —> pMaitLiZk;?Sg:iS;:Ig%:?\::Il | 5 vuotta

**Lafaja-alainen Crohn-i"n t?udin koIiittj: tautimgut_f)lfsia jossain vaiheessa riskitekijoits

havaittu kolmessa neljasta paksusuolisegmentissd, jossa segmentit

menevat seuraavanlaisesti: 1) perdsuoli, 2) sigmasuoli, laskeva paksusuoli,
3) poikittainen paksusuoli, 4) nouseva paksusuoli ja keekum
***Vasemmanpuoleinen (E2) haavainen koliitti: tautimuutoksia havaittu
pernanmutkan distaalipuolella ja perdsuolen proksimaalipuolella
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Yhteenveto, IBD-kolorektaalileesion
poistosuositus

* Limakalvoleesion tarkka ja systemaattinen kuvaaminen on keskeista

Koliitin alueen leesio vs. sporadinen ei-koliittiin liittyva polyyppi/leesio

* SCENIC tai FACILE —luokitusten kaytto koliittiin liittyvan leesion kuvauksessa

Paris (NICE) —luokitusten kaytto koliittiin liittymattoman leesion kuvauksessa

* Limakalvoleesion poistoon liittyvia seikkoja

Leesio pyrittdva poistamaan jo primaaritahystyksessa
Poisto tehddan tilanteessa, jossa taydellinen poisto on mahdollinen

Poikkeavan nakoinen limakalvomuutos, joka ei ole kokonaan poistettavissa tai jossa
on syvan invaasion merkkeja, on biopsoitava

Jos leesio arvioidaan endoskooppisesti poistettavaksi, mutta endoskooppinen
resektio suunnitellaan tehtavaksi myohemmin, on valtettava siita otettavia
biopsioita fibroosiriskin ja sen myota resektion vaikeutumisen vuoksi

Sporadiset koliittiin liittymattomat polyypit poistetaan ESGE 2017 -
polypektomiasuosituksen mukaisesti

* Muuta huomioitavaa

Koliittidysplasia voi ndyttaytya eri tavalla kuin dysplastinen leesio koolonissa, jossa ei
ole koliittia

Koliittiin liittyvan limakalvoleesion ja sporadisen ei-koliittiin liittyvan
polyypin/leesion erottaminen voi olla vaikeaa — etenkin epdavarmaksi jaavissa
6ydoksissa moniammatillinen [ahestyminen on suositeltavaa
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SCENIC

Surveillance for Colorectal Endoscopic Neoplasia Detection and Management in
Inflammatory Bowel Disease Patients: International Consensus Recommendations

1. Leesion karakterisointi modifioidulla Paris-luokituksella: onko leesio

koholla vai littea?

* Polyyppimainen (polypoid) (varrelliset ja sessiilit leesiot) = koholla

* Ei-polyyppimainen (non-polypoid) (pinnalliset kohonneet, littedt ja
kuoppamaiset leesiot) = litted

. Onko leesiossa ulseraatiota?

* Ulseraatio viittaa aktiiviseen tulehdukseen tai neoplasiaan: nahdaan
inflammatorisissa polyypeissa ja high grade dysplasiassa/syovassa

. Rajautuuko leesio ympadristdsta saannollisend vai epdsaannollisena?

Indistinct

£ &

PARIS SCENIC

-
Polypoid

P8

Pedunculated

£

Sessile

e C—

—ﬁ -
Nonpolypoid descriptors

Superfiicial elevated (Flat)

Depressed

Depressed

Laine et al; SCENIC Guideline Development Panel. SCENIC international
consensus statement on surveillance and management of dysplasia in
inflammatory bowel disease. Gastroenterology 2015;148(3):639-651



FACILE

Frankfurt Advanced Chromoendoscopic IBD Lesions

FACILE-luokitus on kehitetty ja validoitu IBD-leesioiden arviointiin
kromoendoskopialla. SCENIC-luokitukseen verrattuna FACILE-luokitus huomioi
my0s leesion pinta- ja verisuonikuviointia. Tulehduksellisiin suolistosairauksiin
littymattomien leesioiden pintakuvioinnin kuvaamiseen kaytettya NICE-
luokitusta ei suositella kaytettavaksi IBD-leesioiden kuvaamiseen.

FACILE arvioi leesiossa neljaa ominaisuutta:
1. Morfologia

2. Pintakuviointi

3. Verisuonikuviointi

4. Leesionsisdinen tulehdus
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= Regular
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Inflammation within
the lesion
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lacucci et al. A multimodal (FACILE) classification for optical diagnosis of
inflammatory bowel disease associated neoplasia. Endoscopy
2019;51(2):133-141
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