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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:

Å profondità di invasione

Å al tipo istologico

Å grado di differenziazione

Å invasione linfatica e vascolare

I fattori che influenzano la profonditàdi invasione includono:

Å pattern endoscopico

Å le dimensioni della lesione

Å ŎŀǊŀǘǘŜǊƛ ƛǎǘƻƭƻƎƛŎƛ όƭΩƛƴǾŀǎƛƻƴŜ ǇǊƻŦƻƴŘŀΣ ƎǊŀŘƻ Řƛ ŘƛŦŦŜǊŜƴȊƛŀȊƛƻƴŜ όDмς2, 
vs. G3) invasione linfovascolare).

Questi parametri possono essere valutati meglio con resezioni en bloc

GOALS
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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 terapiaendoscopicarappresenta il trattamento di riferimento per il carcinoma 
squamososuperficialem1 (intraepiteliale) o m2 (invade la lamina propria), con un rischio
linfonodalepressochénullo.

Il rischioaumenta:

8%ς18%  lesionicheinvadonola muscolaris mucosae (m3)

11%ς53% lesionicheinvadonola sottomucosafino a 200 ˃ Ƴo meno(sm1)

30%ς54% lesionipiù profonde(sm2). 

Carcinoma squamoso superficiale



Å Le lesionitipo 0ςI e 0ςIII dellaclass. di Parigipresentanomolto spesso
infiltrazionesottomucosae quindinon sonoƭΩƛƴŘƛŎŀȊƛƻƴŜcorrettaal 
trattamento endoscopico

Å I tipi 0ςIIa, 0ςIIb, e 0ςIIcpresentanolesioniintramucose

Å In accordoŎƻƴ ƭŜ άD[ ŦƻǊ ǘǊŜŀǘƳŜƴǘ ƻŦ ŜǎƻǇƘŀƎŜŀƭ ŎŀƴŎŜǊέ dellaJapan 
Esophageal Society, la indicazioneassolutaallaterapiaendoscopicaè:

lesionipiatte (Parigi0ςII), con interessamentom1ςm2, edestensione
circonferenzialeҖнκо 

Le indicazionirelative sonodefinite come lesionim3ςsm1 con una
estensionecirconferenzialeҗоκп
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Con la ESD, questi criteri sono stati allargati includendo trattamenti 
endoscopici di lesioni maggiori di 3 cm occupanti anche ƭΩƛƴǘŜǊŀ ŎƛǊŎƻƴŦŜǊŜƴȊŀ 
ŘŜƭƭΩŜǎƻŦŀƎƻ όǎŜƳǇǊŜ ŎƘŜ ǎƛŀƴƻ ǊƛǎǘǊŜǘǘŜ ŀƭƭŀ ǎƻƭŀ ƳǳŎƻǎŀύΦ 

[Ω9{5 ŀƭƭŀǊƎŀǘŀ ǇǳƼ ŜǎǎŜǊŜ ǇǊŜǎŀ ƛƴ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀȊƛƻƴŜ ŎƻƳŜ ƳŜǘƻŘƛŎŀ ŎǳǊŀǘƛǾŀ ƛƴ 
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.



Å 9{D9 ǊŀŎŎƻƳŀƴŘŀ ƭŀ ǊŜǎŜȊƛƻƴŜ ŜƴŘƻǎŎƻǇƛŎŀ Ŏƻƴ ƛƴǘŜƴǘƻ ŎǳǊŀǘƛǾƻ Řƛ ǘǳǘǘŜ ƭŜ ƭŜǎƛƻƴƛ Ǿƛǎƛōƛƭƛ ƴŜƭƭΩŜǎƻŦŀƎƻ Řƛ 
Barrett. 

Å La ESD in questo campo non si è dimostrata superiore alla EMR per la cura dei tumori mucosi, e per tale 
ǊŀƎƛƻƴŜ ŘƻǾǊŜōōŜ ŜǎǎŜǊŜ ǇǊŜŦŜǊƛǘŀ ǉǳŜǎǘΩǳƭǘƛƳŀΦ 

Å 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.

Å Pochissimi dati in letteratura di ESD in Barrett. 

Å 9aw ŝ ƛƭ ƎƻƭŘ ǎǘŀƴŘŀǊŘ ƴŜƭƭŀ ǇǊŀǘƛŎŀ ŎƭƛƴƛŎŀ ŎƻǊǊŜƴǘŜ ǇŜǊ ƭΩŜǊŀŘƛŎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ƭŜǎƛƻƴƛ Ǿƛǎƛōƛƭƛ ƴŜƭ .ŀǊǊŜǘǘΦ 

Å 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



.ŀǊǊŜǘǘ άƭǳƴƎƻέ Ŝ ōȄ Ŏƻƴ ID5 ǎǳ ŀǊŜŀ ǊƛƭŜǾŀǘŀ tŀǊƛƎƛ LLŀ ŀ нт ŎƳ 

Adenocarcinoma in Barrett



Mappattura+EUS



EMR



RFA 360°

Stenosi



Termine



/ƻƴŎƭǳǎƛƻƴŜΥ Řŀ ŜǎƻŦŀƎŜŎǘƻƳƛŀ ŀ ΧΦΦ



Å Numerosi studi hanno dimostrato che la EMR di lesioni visibili 
diagnosticate come HGD con precedenti biopsie porta ad un upgrading a 
cancro nel 25%ς40% dei casi. 

Å Le lesioni di tipo I di Parigi sonopiù frequentementecancriinfiltranti (sm) 
così come le lesioni IIa+c. 

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

Å Cancro è stato trovato:

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

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

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

Å 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: 652ï660 (e651)

Å Peters FP, Brakenhoff KP, Curvers WL et al. Histologic evaluation of resection specimens obtained at 293 endoscopic resections in Barrettôs

esophagus. Gastrointest Endosc 2008; 67: 604ï609

Å Pech O, Gossner L, Manner H et al. Prospective evaluation of the macroscopic types and location of early Barrettôs neoplasia in 380 lesions. 

Endoscopy 2007; 39: 588ï593



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



38
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FNA: Metastasi da K 
esofago


