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Endoscopic
Findings

Histopathology

Treatment
Strategy

Fig. 1.

Meshed Capillary Vessels (+)
Vessels (-)

Normal

ication de SANO:

= Meshed Capillary

= Capillary Vessels

Hyperplastic Polyp Adenoma M* SM-Superficial**
Endoscopic Treatment
No Treatment (Polypectomy or EMR)

*Intramucosal Cancer **SM Superficial Invasion (<1,000pum) ***SM Deep Invasion (=1,000um)

Sano’s capillary pattern classification (CP classification) of early colorectal lesions using NBI.

Meshed Capillary Vessels
Characterized by Branching,
Curtailed Irregularity & Blind Endings

Surround Mucosal Glands = Lack of Uniformity

= High Density of
Capillary Vessels

* Nearly Avascular or
Loose Microcapillary
Vessels

SM-Deep***

Surgical
Treatment
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Round pits. Non- Endoscopic
neoplastic. or none.
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NBI international Colorectal Endoscopic (NICE) Classification*

Type 1 Type 2 Type 3

Brown to dark brown relative to

background; sometimes patchy
whiter areas

S I g Browner relative to background

Color e . becho {verify color arises from vessels)

Vessels None, or isolated lacy vessels Brown vessels surrounding white Has area(s) of disrupted or missing
coursing across the lesion structures™* vessels

Surface Dark or white spots of uniform size, Oval, tubular or branched Amorphous or absent surface

or homogeneous absence of white structure
Pattern patern surrounded by brown vessels*™ P
‘Most likely : ad Deep submucosal
pathology ypen - e invasive cancer




NTS DECISIONNELS RISTOLOGIQ
ESECTION ENDOSCOPIQUE SUFFIT EL

ture de la lésion:

P.hyperplasiques , adénomateux , festonnés , dégré de dysplasie ...
- risque ganglionnaire nul

o P. adénocarcimomateux: Risque Gg

- degré de différenciation, profondeur d’invasion (atteinte sous-muqueuse > 100
icrons= 8-15% méta Gg ou St 3 de Haggitt pour pédiculés)

présence d’embols lymphatiques ou vasclaires (risque Gg x5)
résence de budding tumoral

sion d’'une chir complémentaire apres Tt endoscopique pour curage G



tique: résection endoscopique cu

marges latérales et profondes

ion bien ou moy degré différenciée
ence d’'emboles

nce de budding tumoral

lon intra-mugqueuse ou sous-muqueuse < 1000 microns pou
s sessiles et limitée a téte polype ( Haggitt < 3 ) pour p.pé



IQUES DE RESECTIONS (1)

e froide ( p. a biopsies) :

idus tumoral dans plus de 25% , doit étre abandonnée,
ntuellement pour polypes < 3 mm

se froide ++++ petits polypes

ions sessiles jusqu’a 9 mm ( complications hémorragiques faibl
ce chaude

icultés d’interprétation histo (21 a 70%) , perforation sur coa
yee , résidus tumoral... N’est plus recommandeée
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IQUES DE RESECTIONS (2)

pectomie a I'anse diathermique

see pour les polypes pédiculés, avec ou sans injection du pied

ét de réséquer une partie du pied ( résection carcinologique
léte +++) , par des techniques diverses ( immersion , cravatag
isation du malade ...)



IQUES DE RESECTIONS (3)

sectomie en monobloc:

es lésions jusqu’ a 20 mm ( résidu >20 % en cas de lésion > 20m
n cas d’aspect dégénéré de la lésion ou il faut privilégier les mar
ion et donc préférer I’'ESD méme pour des lésions de petite taill

10 a 35 mm, injection sous-mugqueuse...



JECTIF: résection complete monobloc si possible
avec nbre minimum de fragments ( [ récidive si >3)
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IQUES DE RESECTIONS (3)

sectomie piece meal:

tion en plusieurs fragments jointifs issus de coupes successives
b evaluation histologiques des berges

r larges lésions non dégénérés (LST G homogene...), mais ri
de 16% pour lésions de 30 mm



EMRPiece meal:

* Technique simple,
efficace, peu couteuse,
rapide

e Tx récidive 15-20%
Résection 1

* Resection complete: 93%

Reésection 2

e Colo surveillance 6 mois

Reésection 3




IQUES DE RESECTIONS (4)

ection sous-muqueuse ESD
ection monobloc ++

rivilegier pour des larges lésions (> 20 mm ) , envahissant
ntiellement la sous-muqueuse:

LST non granulaires (invasion dans 20%), LST granulaire avec pit
rn avancé ( Kudo Vi), LST avec macronodule > 1cm ...

dure longue, risque de perforation, apprentissage sur I'animal.
ection des cas ++



esions et techniques de résecti

es hyperplasiques typiques < 5 mm du recto-sigmoide peuv
laissés en place ( risque néoplasique nul )

égie « Resect and discard » : que dans centre expert pour
ostic optique performant et pour polypes <5 mm



de lesions et techniques de resecti

nomes simples non dégénérés:
oins de 10 mm : privilégier I'anse froide

a 20 mm: polypectomie anse diathermique pour les pédiculés e
cosectomie pour les lésions sessiles

de 20 mm: mucosectomie piece meal en I'absence d’éléme
ct de degénérescence ( notamment pour p.festonnés) SI



esection : reco ESGE 2017

Superficial Colorectal Neoplasia

Sessile or Flat Pedunculated

Diminutive Small
Size =5 mm
Cold Snare Polypectomy’
to achieve en bloc resection

Size 210 mm Head size <20 mm
Size 69 mm and
Cold Snare Polypectomy Stalk width <10 mm
to achieve en bloc Hot Snare Polypectomy'?

Head size 220 mm or

Stalk width =10 mm

Injection with 1:10 000
adrenaline and/or

resection?

prophylactic mechanical

Advanced endoscopic imaging
to identify the presence
of submucosal invasion®

Non-invasive lesion

Intermediate
Size 10-19 mm

Hot Snare Polypectomy (HSP)*
Submucosal injection prior to HSP

should be considered to reduce
the risk of deep thermal injury

Large
Size 220 mm

En bloc endoscopic mucosal
resection (EMR) to achieve RO
resection®

Piecemeal EMR if en bloc not
feasible or not safe

If lesion is sized >40 mm or
complex® refer to expert center

hemostasis followed by
Hot Snare Polypectomy

Suspected submucosal invasion

Suspected superficial
submucosal invasion’

Colonic tattoo 3 cm distal to
the lesion

Refer to expert center for
consideration of en bloc EMR or
endoscopic submucosal
dissection (ESD) or surgery

Suspected deep submucosal
invasion®

Colonic tattoo 3 cm distal to
the lesion

Refer for surgical resection®




