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Chi trattare? Con quale metodica? Quando? Perché?











Impact of Staging on Esophageal Cancer 

Konda, V.J. Am J Gastroenterol 2012; 107: 827-833
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L'incidenza di metastasi linfonodali è strettamente legata a:

• profondità di invasione

• al tipo istologico

• grado di differenziazione

• invasione linfatica e vascolare

I fattori che influenzano la profondità di invasione includono:

• pattern endoscopico

• le dimensioni della lesione

• caratteri istologici (l’invasione profonda, grado di differenziazione (G1–2, 
vs. G3) invasione linfovascolare).

Questi parametri possono essere valutati meglio con resezioni en bloc

GOALS



Eleftheriadis N et al, Journal of Tumor 2014 July 18 2(7): 161-178

Definition and Staging of Early Esophageal, Gastric and Colorectal Cancer



ESGE Main recommendations

SCC

ESD en bloc preferibile 

EMR se < 10 mm (en bloc)

No piecemeal

Barrett + HGD o ADK

EMR

ESD > 15 mm e/o alto rischio di 

invasione profonda, scarso lift sign



Biopsy of the lesion before EMR may result in a false-positive result due to 

fibrosis at the biopsy site. Because the result of mucosal biopsies is unlikely to 

alter treatment algorithms, biopsy prior to referral for EMR should be avoided.

If biopsy is undertaken, minimization of the time interval between biopsy and 

EMR may help reduce false-positive results.

Han KS et al. Prolongation of the period between biopsy and EMR can influence the nonlifting sign in endoscopically resectable 

colorectal cancers. Gastrointest Endosc. 2008 Jan. 67(1):97-102



EMR (Endoscopic Mucosal Resection)



ESD (Endoscopic Submucosal Dissection)



EMR (piecemeals)

ESD (en bloc)

Margini?



La terapia endoscopica rappresenta il trattamento di riferimento per il carcinoma 
squamoso superficiale m1 (intraepiteliale) o m2 (invade la lamina propria), con un rischio
linfonodale pressoché nullo.

Il rischio aumenta:

8%–18%  lesioni che invadono la muscolaris mucosae (m3)

11%–53% lesioni che invadono la sottomucosa fino a 200 μm o meno (sm1)

30%–54% lesioni più profonde (sm2). 

Carcinoma squamoso superficiale



• Le lesioni tipo 0–I e 0–III della class. di Parigi presentano molto spesso
infiltrazione sottomucosa e quindi non sono l’indicazione corretta al 
trattamento endoscopico

• I tipi 0–IIa, 0–IIb, e 0–IIc presentano lesioni intramucose

• In accordo con le “GL for treatment of esophageal cancer” della Japan 
Esophageal Society, la indicazione assoluta alla terapia endoscopica è:

lesioni piatte (Parigi 0–II), con interessamento m1–m2, ed estensione
circonferenziale ≤2/3 

Le indicazioni relative sono definite come lesioni m3–sm1 con una
estensione circonferenziale ≥3/4



Eleftheriadis N et al, Journal of Tumor 2014 July 18 2(7): 161-178

Definition and Staging of Early Esophageal, Gastric and Colorectal Cancer



Con la ESD, questi criteri sono stati allargati includendo trattamenti 
endoscopici di lesioni maggiori di 3 cm occupanti anche l’intera circonferenza 
dell’esofago (sempre che siano ristrette alla sola mucosa). 

L’ESD allargata può essere presa in considerazione come metodica curativa in 
pazienti particolarmente anziani o che non desiderino o che non possano per 
comorbità essere sottoposti ad intervento chirurgico anche fino ad un 
interessamento m3 o sm1, in tumori ben differenziati, senza infiltrazione 
vascolare e/o linfatica e con margini negativi.



• ESGE raccomanda la resezione endoscopica con intento curativo di tutte le lesioni visibili nell’esofago di 
Barrett. 

• La ESD in questo campo non si è dimostrata superiore alla EMR per la cura dei tumori mucosi, e per tale 
ragione dovrebbe essere preferita quest’ultima. 

• La ESD dovrebbe essere preferita per lesioni superiori ai 15 mm, con scarso segno del lifting, e per lesioni a 
forte rischio di interessamento sottomucoso.

• Pochissimi dati in letteratura di ESD in Barrett. 

• EMR è il gold standard nella pratica clinica corrente per l’eradicazione delle lesioni visibili nel Barrett. 

• I pazienti con esofago di Barrett e displasia di alto grado (HGD) senza lesioni visibili o con cancro 
intramucoso (flat HGD/cancro intramucoso) dovrebbero venire trattati con ablazione con radiofrequenza 
(RFA).

Esofago di Barrett



Barrett “lungo” e bx con HGD su area rilevata Parigi IIa a 27 cm 

Adenocarcinoma in Barrett



Mappattura+EUS



EMR



RFA 360°

Stenosi



Termine



Conclusione: da esofagectomia a …..



• Numerosi studi hanno dimostrato che la EMR di lesioni visibili 
diagnosticate come HGD con precedenti biopsie porta ad un upgrading a 
cancro nel 25%–40% dei casi. 

• Le lesioni di tipo I di Parigi sono più frequentemente cancri infiltranti (sm) 
così come le lesioni IIa+c. 

• In una serie chirurgica di esofagectomie eseguite per diagnosi di HGD la 
prevalenza di cancro coesistente è stata del  45% (14/31). 

• Cancro è stato trovato:

• In 7 su 9 pazienti (78 %) con lesione visibile

• 7 su 22 pazienti (32 %) senza lesione visibile (P=0.019). 

• Le lesioni ad alto rischio di contenere cancro devono essere rimosse en 
bloc per assicurare un accurato staging anatomopatologico.

• Pech O, May A, Manner H et al. Long-term efficacy and safety of endoscopic resection for patients with mucosal adenocarcinoma of the 

esophagus. Gastroenterology 2014; 146: 652–660 (e651)

• Peters FP, Brakenhoff KP, Curvers WL et al. Histologic evaluation of resection specimens obtained at 293 endoscopic resections in Barrett’s

esophagus. Gastrointest Endosc 2008; 67: 604–609

• Pech O, Gossner L, Manner H et al. Prospective evaluation of the macroscopic types and location of early Barrett’s neoplasia in 380 lesions. 

Endoscopy 2007; 39: 588–593



Esofago di Barrett con adenocarcinoma
Piecemeal

Corretta terapia: ESD en bloc



Recidiva di SCC già RT



Staging: EUS + mucosectomy



Staging: EUS + mucosectomy in squamous carcinoma







EMR



Paolo, queste sono le diapo con il caso di Barrett con displasia di alto grado, sia 

in bio (EE, p53) che sulle tue resezioni, con EE (presenza di mucosa, 

sottomucosa e qualche tralcetto di muscolare propria), p53 (diffusa positività) e 

incremento significativo della proliferazione (ki-67 arriva fino in superfice).

A disposizione

Giuseppe



Barrett-Displasia Alto Grado

p53 Ki67

EE EE
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Eloubeidi Ma. Predictors of survival for esophageal cancer patients with and without celiac axis lymphadenopathy: impact of staging 
endosonography.  Ann Thorac Surg 2001

FNA: Metastasi da K 

esofago
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Techniques for Mucosal Ablation

• Mechanical
– Endoscopic mucosal resection (EMR)
– Endoscopic submucosal resection (EMR)

• Thermal
– Argon plasma coagulation (APC)
– Multi-polar coagulation
– Bipolar energy
– Lasers: Argon, Nd: YAG, KTP-YAG
– RFA

• Photochemical
– Photodynamic Therapy
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Argon Plasma Coagulation

Pereira-Lima JC, Am J Gastroenterol 2000; 95:1661-8

Kahaleh M, Endoscopy 2002; 34:950-5.

• Most commonly used for non-
dysplastic IM

• Technically difficult to get all IM, 
multiple treatments required

• Buried glands and residual disease 
remains an issue
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Photodynamic Therapy: Theory

• Approved for HGD

• Photosensitizer given IV (sodium 

porfimer) or orally (5-ALA)

• Affected esophagus exposed to non-

ablative laser light for ~12 minutes

• Oxygen free radicals induced in high 

light dose areas

• Free radicals induce cell death

• Strictures, chest pain, effusions remain 

issues



45

Ablation Technical Challenges

• Hand-held “Point and Shoot”

• Technically demanding to achieve 
proper effect

• Non-uniform ablation

• Uncontrolled power delivery

• Visual endpoint for completing 
session

• Anatomy of distal esophagus 
not considered, its not round

• Repeat therapy is the rule



Laser

Palliative therapy for esophageal cancer: laser therapy alone is associated with a better functional outcome. Pozza A, Erroi FR, 
Scarpa M, Polese L, Rampazzo L, Norberto L. Updates Surg. 2015 Mar;67(1):61-7. 28.

Norberto L, et al Endoscopic palliation of esophageal and cardial cancer: neodymium-yttrium aluminum garnet laser therapy. Dis 
Esophagus 1999; 12(4):294-6.

1990
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RFA
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Endoscopic Appearance

Baseline, 4 cm IM Immediate Slough
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Complete Response after HALO360



Zhang Y M. et al. RFA for early esophageal squamous cell neoplasia… Endoscopy 2010; 42: 327–333



Neoplasie avanzate



Blind Probe

Bhutani MS et al. Length of esophageal cancer and degree of luminal stenosis during upper endoscopy predict T stage by endoscopic ultrasound.
Endoscopy 2002 

Esophageal cancers that are  > 5 cm in length, or are sufficiently stenotic to prevent passage of 
an endoscope, are much more likely to be T3 or higher-stage lesions, while those that are < 5 cm 
in length have a greater chance (92%) of being T1 or T2.







Protesi







Eur J Clin Nutr. 2015 Dec 16. doi: 10.1038/ejcn.2015.206. [Epub ahead of print]

Stents in patients with esophageal cancer before chemoradiotherapy: high risk of complications and 

no impact on the nutritional status.

Mão-de-Ferro S1, Serrano M1, Ferreira S1, Rosa I1, Lage P1, Alexandre DP2, Freire J3, Mirones L4, Casaca 

R5, Bettencourt A5, Pereira AD1.

Author information

Abstract

Preoperative chemoradiotherapy is the standard of care for locally advanced esophageal cancer, causing 

persistent deterioration in the nutritional status. We performed a prospective study to evaluate the safety and 

efficacy of esophageal double-covered self-expandable metal stents in patients with esophageal cancer 

before chemoradiotherapy. The nutritional status and dysphagia were prospectively recorded. Eleven 

patients were included: eight were moderate and three were severely malnourished. After stent placement, 

dysphagia improved in all patients. With regard to complications, one patient developed 

an esophageal perforation that required urgent esophagectomy. Four patients presented stent migration. 

Three of these patients required enteral nutrition and none was submitted to surgery because of poor 

nutritional status. Of the other six patients, only four were operated upon. Stent placement presented a 

high complication rate and did not prevent weight loss or malnutrition. Other alternatives, including 

naso-gastric tube placement or endoscopic percutaneous gastrostomy or jejunostomy, should be 

considered.

European Journal of Clinical Nutrition advance online publication, 16 December 2015; 

doi:10.1038/ejcn.2015.206.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26669568
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=M%C3%A3o-de-Ferro S[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=26669568
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Serrano M[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=26669568
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferreira S[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=26669568
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rosa I[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=26669568
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lage P[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=26669568
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alexandre DP[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=26669568
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Freire J[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=26669568
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mirones L[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=26669568
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Casaca R[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=26669568
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bettencourt A[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=26669568
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pereira AD[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=26669568
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26669568


Down-staging of an advanced esophageal carcinoma with chemoradiotherapy 

leading to stent migration necessitating colectomy.

Thuraisingam AI et al. Gastrointest. Endosc. March 1, 2004. Volume 59, Issue 3; Pages 457-60



Rimozione



Il loro posizionamento dovrebbe essere deciso dal Team Multidisciplinare 

del centro di riferimento

• Possono creare disturbi alle metodiche radiologiche in fase di 

stadiazione e ristadiazione 

• Ostacolare l’intervento chirurgico

• Peggiorare il quadro clinico (fistola, compressione etc)



Grazie


