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Ecoendoscopia in diagnosticul tumorilor esofagiene si gastrice
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Endoscopic Ultrasonography in the Diagnosis of Esophageal and Gastric Tumors

Esophageal and gastric tumor pathology is frequently encountered in clinical practice. Recent investigative procedures allow precise diagnosis,
differentiation between benign and malignant processes, appreciation of a mural pathologic process and even small therapeutic interventions in
early forms of tumors (such as endoscopic resection). Endoscopic ultrasonography is one of the key techniques in tumor pathology of the upper
digestive tract diagnosis, allowing positive diagnosis of esophageal cancer and gastric parietal extension and lymph node assessment, defining
and determining the submucosal masses and the indication for endoscopic mucosectomia.
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Patologia tumorala esofagiana si gastrica este frecvent
intalnita in practica medicald [1], beneficiind la ora actuald
de un arsenal diagnostic si terapeutic modern. Procedurile
recente de investigare permit in prezent stabilirea unui dia-
gnostic exact, diferentierea intre leziunile tumorale benigne
si maligne, aprecierea extensiei si apartenentei parietale a
unui proces patologic si chiar gesturi terapeutice in for-
mele precoce de tumori (cum ar fi rezectiile endoscopice).
Ecoendoscopia constituie una dintre tehnicile esentiale de
diagnostic in patologia tumorald a tubului digestiv superior,
permitdnd diagnosticul pozitiv al cancerelor esofagiene si
gastrice, evaluarea extensiei parietale si ganglionare, definirea
maselor submucoase si stabilirea indicatiei de mucosectomie
endoscopica.

Date de semiologie endoscopica

In functie de frecventa sondei utilizate, structura peretelui
esofagian si gastric poate fi vizualizata sub forma a 5, 7 sau
9 straturi.

Majoritatea sondelor de ecoendoscopie utilizeaza frecvente
ultrasonografice de 5 pana la 10 MHz, care vizualizeazd gro-
simea peretelui sub forma a 5 straturi (fig. 1):

« Stratul 1 hiperecogen este dat de interfata cu mucoasa
superficialg;

« Stratul 2 hipoecogen este determinat de mucoasa profunda;

o Stratul 3 hiperecogen este format de submucoasd si
interfata cu musculara propria;

« Stratul 4 hipoecogen corespunde muscularii propria;

« Stratul 5 hiperecogen este dat de adventice.

Unele sisteme care utilizeaza sonde de 12 MHz vizuali-
zeazd peretele digestiv sub forma a 7 straturi:

« Stratul 1 hiperecogen determinat de interfata fluidului
intragastric cu mucoasa superficialg;

« Stratul 2 hipoecogen dat de mucoasa profunda;

« Stratul 3 hiperecogen corespunde cu submucoasa si
interfata cu musculara propria;

« Stratul 4 hipoecogen este stratul muscular circular;

o Stratul 5 hiperecogen reprezintd interfata cu stratul
muscular longitudinal;

« Stratul 6 hipoecogen corespunde cu stratul muscular
longitudinal;

« Stratul 7 hiperecogen dat de seroas.

Sondele ecoendoscopice de tipul miniprobelor au frecven-
te ultrasonografice de 20 MHz, ceea ce permite separarea a
incd doud straturi §i vizualizarea distincta a epiteliului si cori-
onului. Aceasta distinctie poate fi importanta pentru tumorile
precoce deoarece formele cu invazia mucoasei pot beneficia
de mucosectomie endoscopica curativa, in timp ce formele cu
invazia submucoasei necesitd interventie chirurgicald, muco-
sectomia neasigurand limita de siguranta oncologica.

In afara vizualizdrii peretelui digestiv, ecoendoscopia
permite vizualizarea unor structuri adiacente si aprecierea
invaziei sau nu a unora dintre organele invecinate. Astfel,
periesofagian sunt vizibile aorta toracica (ascendentd, des-
cendentd), atriul sting, vena azygos, coloana vertebrald, artera
pulmonard precum si lobul stang hepatic. De la nivelul sto-
macului se vizualizeazd in plus trunchiul celiac, hilul hepatic,
glanda suprarenald stanga.

Examinarea ecoendoscopicd este rar necesara in diagnos-
ticul de malignitate al leziunilor esogastrice care intereseazd
mucoasa, deoarece aspectul endoscopic este cel mai frecvent
caracteristic, iar biopsiile clarifica diagnosticul de suferinta
maligna. Ecoendoscopia poate ajuta la diagnosticul pozitiv
fie in cazurile, in care leziunea era foarte mica si a fost omisa
la examinarea endoscopica, situatie in care descoperirea sa
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la ecoendoscopie este intdmplétoare, fie in cazurile in care
examenul endoscopic nu este elocvent sau biopsiile sunt
neconcludente. De exemplu, ecoendoscopia poate clarifica
diagnosticul diferential intre achalazie, pseudoachalazie sau
invazie/compresiune de vecinatate, precum si cazurile de
tumori infiltrative de tipul linitei plastice, limfoame digestive
sau patologie infiltrativa netumorala.

Algoritmul de diagnostic prevede initial efectuarea unei
tomografii computerizate de torace si abdomen pentru a sesiza
determinarile secundare hepatice sau pulmonare, urmati de
efectuarea tomografiei.

Desi efectuarea punctiei fine aspirative nu este intotdeauna
concludenta pentru diagnosticul anatomopatologic, ecoendo-
scopia poate ajuta la precizarea diagnosticului §i poate sugera
prin anumite caractere ecoendoscopice tipul de leziune sub-
mucoasa, permitand astfel ghidarea strategiei terapeutice.

Ecoendoscopia in cancerul esofagian

Stabilirea extensiei reale a bolii are o importanta deosebitd
in cancerul esofagian, deoarece majoritatea cazurilor sunt, in
momentul diagnosticului, forme avansate, care nu mai bene-
ficiaza de interventie chirurgicala. Esofagectomia reprezinta
o operatie grevatd de mortalitate ridicata, chiar in centrele
specializate, motiv pentru care se indica in situatiile in care
se poate spera la un efect curativ cu intentie de radicalitate.
Stadializarea cancerului esofagian este redatd in tab. 1.

Tumorile esofagiene se vizualizeazd ecoendoscopic sub
forma unor leziuni hipoecogene sau neomogene (hipo- si
hiperecogene), imprecis delimitate, care invadeazd straturile
profunde incepand de la mucoasi. Evaluarea stadiului tumo-
ral ia in considerare neinvadarea unui strat ecoendoscopic,
situatie in care este necesar si existe un strat subtire neinvadat
pand la stratul vizat; in caz contrar dacd tumora invadeazd
in totalitate un strat nu se poate preciza cu certitudine dacd
urmatorul strat nu este si el interesat.

Tabelul 1
Clasificarea TMN a cancerului esofagian
. Clasificarea Clasificarea
ClasificareaTNM: T TNM: N TNM: M

T1:invazia lamina
propria sau
a submucoasei

NO: adenopatii
loco-regionale
maligne absente

MO: metastaze
absente

T2: invazia muscularis
propria cu pierderea
aproape completd a

stratificarii, cu

M1a: metastaze
ganglioni cervicali sau

N1: adenopatii
loco-regionale

< . - maligne prezente celiaci
pastrarea unei margini
libere (fig. 2)
T3:invazia adventicei
. ; M1b: metastaze la
si tesutului

periesofagian (fig. 3) distantd prezente

T4 invazia structurilor
adiacente (fig. 4)

Evaluarea ecoendoscopicé a extensiei locale in profunzime
a tumorilor esofagiene are acuratete superioard examindrii
computer tomografice si altor metode imagistice in majo-
ritatea studiilor publicate [3], [4] (tab. 2). Rata acuratetei
variazd intre 59 si 90% si este dependentd de examinator si de
dimensiunile tumorii (tumorile peste 5 cm fiind asociate cu

o acuratete mai redusd) [5]. Ecoendoscopia este utila atat in
identificarea formelor precoce de boald [6] cat si in formele
avansate non-rezecabile, fiind considerata factor de prognostic
[71, [8]. Erorile cele mai frecvente de stadializare se referd la
diferentierea intre leziunile la nivelul mucoasei si cele extinse
in submucoasd, uneori fiind notaté o suprastadializare [9].

Tabelul 2
Acuratete examinare T (EUS vs CT) [10]

Acuratete T-examinare EUS Acuratete T-examinare CT
Fekete 1995 80% Massari 1997 50%
Hordjik 1993 76% Hordjik 1993 49%
Nattfgrgn;ann 80% Nattfgrg;ann 550
Toh 1993 82% Botet 1991 60%
Kalantzis 1992 82% Kalantzis 1992 50%

Determindrile secundare ganglionare pot apare din mo-
mentul in care tumorile esofagiene depasesc membrana bazald
si pot interesa grupele ganglionare cervicale, mediastinale sau
abdominale. Rata metastazelor ganglionare este direct pro-
portionald cu profunzimea invaziei parietale; ea este sub 3%
pentru formele cu interesarea mucoasei sau 1/3 superioare a
submucoasei, dar creste semnificativ atunci cdnd sunt intere-
sate 2/3 profunde ale submucoasei (sm2 si sm3), pentru ca in
stadiul T4 frecventa adenopatiilor metastatice sa ajungd chiar
la 85%. Prevalenta adenopatiilor metastatice din tumorile eso-
fagiene poate atinge chiar 60% in unele populatii (Societatea
Japoneza de boli esofagiene) [11]. Frecventa metastazelor
ganglionare este de 22% la nivel cervical, 34% in mediastinul
superior, 23% in mediastinul mijlociu, 20% in cel inferior si
38% in etajul abdominal superior [12]. In raport cu localiza-
rea tumorii, formele esofagiene superioare metastazeazd mai
frecvent in ganglionii cervicali dar si toracici, cele esofagiene
medii pot afecta toate grupele ganglionare pana la abdomenul
superior, iar tumorile esofagiene inferioare intereseaza abdo-
menul superior si grupele mediastinale (tab. 3).

Tabelul 3

Prevalenta adenopatiilor in cancerul
esofagian corelat cu stadiul T

pT1 pT2 pT3 pT4

Ganglioni mediastinali 46 53 73 83
Ganglioni recurentiali 42 40 43 58
Ganglioni cervicali 21 20 28 50
Ganglioni abdominali 26 33 60 75

Existd numeroase studii care au evaluat caracteristicile
adenopatiilor benigne si maligne pentru diagnosticul diferen-
tial. Adenopatiile maligne sunt mai frecvent rotunde, au in
general peste 5 mm in diametrul scurt si peste 1 cm in diame-
trul maxim, au o margine distincta si ecostructurd neomogena
predominant hipoecogena [12] (fig. 5). Din pécate, nici un
criteriu izolat nu poate constitui cu certitudine un argument
pentru adenopatiile maligne (tab. 4, 5).
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Tabelul 4

Caractere orientative de diferentiere intre
adenopatii benigne-maligne

datorita ratei ridicate de adenopatii benigne la anumite populatii.
Punctia find aspirativa se efectueaza sub ghidare directa cu eco-
endoscopul cu vedere lineard, care permite vizualizarea in timp
real a acului de punctie si examinarea Doppler pentru evitarea

. Adenopatii Adenopatii . . . .
Caracteristici benigne maligne structlllrllor vasculare. Obtinerea de probe citologice iadecvate este
ibild in 88-98% din cazuri [16], [17]; procen a
Dimensiuni (ax lung, ax scurt) > 10 mm (74%) [ > 10 mm (94%) pOS.b a 88 A98/0 dv cazu [ 6] [ 7] P oce tl.J este cu atat
mai mare cu cit numdrul de pasaje este mai mare, iar acuratetea
Margine distincta 24% 76% este superioard examindrii fird punctie [18], [19], [20], [21].
Margine indistincts 95% 506 Acuratetea diagnostic este superioara (tab. 7, 8, 9).
Numadrul de ganglioni afectati poate avea un rol in apre-
Ecostructura heterogena 5% 95% . C e P .
cierea supravietuirii [22]. Prezenta unei singure adenopatii
Ecostructura omogené 95% 5% a fost asociatd intr-un studiu cu o supravietuire medie de 66
Forms rotunds 16% 31% luni, Vlzual.lz.area a 1-2 adenopatii cu o suprawegmrg medie
de 14,5 luni iar prezenta a peste 3 adenopatii locoregionale a
Ovalara 53% 44% fost asociata cu o supravietuire medie de 6,5 luni.
Triunghiulara 26% 6% Tabelul 7
Zona hipoecogena central 21% 0% Acuratete diagnosticd a EUS-FNA
Tabelul 5 Studiu N‘r. ) Sensibili- | Specifici- | Acura-
pacienti tate tate tete
Acuratete diagnostica in adenopatiile maligne Hunerbein 1998 25 89 83 )
Studiul Anul publicarii Acuratete Silvestri 1996 26 89 100 92
Nishimaki 1999 72 Wiersems 1998 48 88 100 90
Salminen 1999 72 Williams 1999 60 87 100 90
Catalano 1999 73 Giovannini 1999 31 97 100 97

Sensibilitatea ecoendoscopiei in diagnosticul extensiei
ganglionare este estimatd intre 45 si 99%, iar specificitatea 33
§199%, cu o acuratete intre 71 $i 96% [7]. Tumorile stenozante
constituie una dintre dificultatile majore in stadializarea inva-
ziei limfatice deoarece nu permit examinarea ecoendoscopica
atuturor grupelor ganglionare, dar trebuie mentionat ca unele
grupe ganglionare nu pot fi vizualizate prin ecoendoscopie
datorita distantei crescute fatd de peretele esofagian. Microme-
tastazele, care pot fi detectate doar prin examinare histologica,
pot fi lipsite de modificari endosonografice, iar adenopatiile
inflamatorii benigne, de dimensiuni mari, pot determina
suprastadializare prin interpretarea lor ca fiind de naturd
maligna. Deoarece prevalenta adenopatiilor metastatice creste
odata cu profunzimea invaziei probabilitatea ca o adenopatie
sd fie malignd creste odata cu gradul T (tab. 6).

Tabelul 6

Caractere orientative de diferentiere intre
adenopatii benigne-maligne

Stadiul T V103 casart Y200 cazurt
Tis 0 .
T 14,3 4
T 333 52
T3 73,3 82
T4 85,7 9

Necesitatea punctiei fine aspirative (FNA-EUS) pentru con-
firmarea naturii benigne sau maligne a adenopatiilor s-a impus

Prezenta metastazelor in ganglionii cervicali sau celiaci
este considerata stadiul M1 pentru cancerul esofagian. Ade-
nopatiile cervicale sunt accesibile biopsiei ganglionare directe
chirurgicale, dar adenopatiile celiace trebuie punctionate prin
ecoendoscopie pentru a fi siguri ca sunt maligne.

Numerosi pacienti cu cancer esofagian sunt diagnosticati
in stadiu avansat, asociat cu stenoze semnificative esofagiene,
situatii in care tumora nu poate fi depdasita cu endoscopul;
procentul de pacienti cu stricturi maligne semnificative
variazd intre 20 $i 40% [10]. Stadializarea tumorilor maligne
stenozante este mai dificild datoritd imposibilitatii de depésire
a stenozei cu ecoendoscopul. In aceste situatii fie se stadiali-
zeazd tumora din regiunea suprajacenta stenozei (stadializare
incompletd), alternativa care are in general o acuratete redusa
sau mediocra (sub 50%), fie se procedeaza la dilatare esofa-
giand in scopul accesului ecoendoscopului; manevra permite
trecerea endoscopului i stadializarea corectd dar este grevatd
de riscul unor complicatii (indeosebi perforatia esofagului cu
risc de mediastinita). Majoritatea gastroenterologilor prefera
la ora actuala utilizarea de miniprobe de frecventd mare (20
MHz), care pot fi trecute transendoscopic, ceea ce permite
stadializarea corecta sub raportul invaziei in profunzime T
(acuratete de 89%) [2] si extensiei ganglionare regionale N
(70-83%). In plus, utilizarea de miniprobe cu frecventd mare
permite si o evaluare mai precisa a peretelui esofagian (fig. 6)
ceea ce permite selectarea mai corectd a pacientilor cu indica-
tie de rezectie mucosald endoscopicé. Rezolutia mai bund in
aprecierea profunzimii invaziei parietale se asociaza insd cu
o penetrantd de 6-8 cm si cu o reducere ugoard a acuratetei
determindrii stadiului N [2].
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Tabelul 8

Acuratete comparativa EUS miniproba-CT
spiral-RMN (stadiu T)

Stadiul T EUS}“Z“M“:_‘:’:”’é CT spiral RMN
T 100 - -
™ 71 75 40
E 89 79 70
T4 82 64 55
Total 84 68 60
Tabelul 9

Acuratete comparativa EUS miniproba-CT
spiral-RMN (stadiu N) [2]

Stadiul N EUS-'In;i';:f:obé CT spiral RMN
NO 75 79 68
N1 68 77 62
Total 71 78 64

In literatura de specialitate se apreciazd ca la 14% din
cazuri modificarea intentiei terapeutice este datorati eco-
endoscopiei. Astfel, in cazurile de cancer precoce T1lm se
apeleaza de reguld la rezectie mucosala endoscopicd, deoarece

Fig. 1. Stratificarea normala a peretelui esofagian.

extensia gangionard pentru tumorile T1 este sub 3% pentru
T1m comparativ cu peste 20% pentru T1lsm. Din acest mo-
tiv diferentierea formelor mucoase (T1m) de cele extinse la
submucoasd (T1sm) este esentiald pentru indicatia de EMR
(endomucosal resection), precum si pentru prognostic [24].
Numerosi autori prefera la ora actuala utilizarea de miniprobe
pentru evaluarea corectd si diferentierea intre stadiile T1m
de T1sm [25]. Studiile histopatologice au sugerat faptul ca
formele cu invazia strictd a mucoasei (m1, m2, m3) si cele cu
invazia primei 1/3 din submucoasa (sm1) nu se asociazi cu
metastaze ganglionare [26].

Tumorile aflate in stadiul T4 (fig. 11) sunt considerate
inoperabile, ele beneficiind de tratament paliativ. Un studiu
publicat in 1995, care a evaluat concomitent eficienta CT si
EUS in precizarea extensiei in organele vecine a demonstrat
atét eficienta crecutd a EUS cét si absenta unui beneficiu intre
lotul chirurgical si cel supus procedurilor paliative in privinta
supravietuirii. Aceeasi situatie se constata si in cazurile la care
explorarile de stadializare au depistat prezenta adenopatiilor
cervicale (pentru tumorile esofagiene inferioare) sau celiace
(fig. 12), care sunt considerate depasite chirurgical. Un stu-
diu publicat in 2004 [27] a evidentiat faptul, ca vizualizarea
adenopatiilor celiace peste 2 cm diametru este un factor
de prognostic defavorabil (supravietuire medie 7 luni), iar
pacientii cu adenopatii celiace sub 2 cm aveau supravietuire
similara indiferent daca erau supusi interventiei chirurgicale
sau tehnicilor paliative de tratament. In aceste cazuri se ridica

Fig. 2. Tumora neomogena cu invazia partiala a stratului 4
muscular (T2). Adenopatie periesofagiana.

Fig. 3. Tumora esofagiand cu extensie in tesuturile
moi. Cavititi cardiace neinvadate.

Fig. 4. Tumora esofagiana cu invazia peretelui si
lumenului aortei.
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Fig. 5. Adenopatii periesofagiene multiple.

problema in ce mésurd explorarea ecoendoscopicd este sufi-
cient de precisd pentru a determina renuntarea la interventia
chirurgicala. Acest lucru poate fi important in special in cazul
extensiei la nivelul lantului celiac, unde trebuie diferentiate
adenopatiile tumorale de cele netumorale. In acest sens,
efectuarea FNA-EUS poate oferi certitudinea diagnostica
necesara. De asemenea, vizualizarea metastazelor hepatice
in lobul stdng contraindica interventia chirurgicald, iar FNA-
EUS poate ajuta la diagnosticul tisular in cazurile cu aspect
imagistic incert.

Ecoendoscopia poate avea un rol in evaluarea raspunsului
la terapia neoadjuvanta si in diagnosticul recidivelor postchi-
rurgicale. 50-75% din cancerele esofagiene aflate in stadii in-
termediare de boald au leziuni locoregionale care pot beneficia
de terapie neoadjuvanta. Modificarile structurale post-terapie
sunt insd nespecifice datorita fibrozei si inflamatiei locale, fapt
ce poate crea dificultati de diagnostic. Doua studii indepen-
dente au demonstrat, cd evaluarea corectd endosonografica
este afectata de ingrosarea hipoecogend a peretelui esofagian
carezultat al interventiei chirurgicale sau inflamatiei asociate
cu fibroza. In acest sens, evaluarea ariei de sectiune a leziunii
esofagiene poate constitui un criteriu de apreciere a raspunsu-
lui [28], [29], [30], [31]. 50% din cancerele esofagiene operate
prezinté recidive locale in primii 2 ani. Aparitia adenopatiilor
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Fig. 6. Tumora esofagiana stenozanta. Examinare
cu miniprobe. Varice esofagiene prezente.

locale sau ingrosarea peretelui sunt considerate predictive in
88-100% pentru recidiva [32].

Ecoendoscopia in masele submucoase

Examenul ecoendoscopic are un rol deosebit in masele
submucoase esofagiene sau gastrice, datoritd posibilitatilor
de stabilire a apartenentei la un strat al peretelui gastric,
datoritd aprecierii structurii formatiunii §i posibilitatilor de
punctie find aspirativd. Detalierea posibilitatilor de diagnostic
si clasificarea este redata ulterior in partea dedicata tumorilor
gastrice.

Ecoendoscopia in cancerul gastric

Cancerul gastric reprezintd a doua cauza de mortalitate
prin cancer dupa neoplasmul bronhopulmonar la bérbati si
a patra cauzd la femei, desi ultimele decenii au marcat o re-
ducere semnificativa a incidentei si mortalitatii. Examinarea
ecoendoscopica constituie cea mai bund metodd actuala pen-
tru stadializarea bolii i separarea unor grupuri terapeutice,
cu toate cd in general cancerele gastrice se opereazd chiar in
stadii avansate, inclusiv din motive de citoreductie tumorald.
Se pot utiliza sonde de 7,5 MHz, care vizualizeaza bine lezi-
unile la o distanta de pana la 5-6 cm, sonde de 12 MHz care
au o penetrantd de maxim 3 cm, precum si sonde de 20 MHz

Tabelul 10

Clasificarea TMN a cancerului gastric

ClasificareaTNM: T

Clasificarea TNM: N Clasificarea TNM: M

T1:invazia lamina propria sau a submucoasei

NO: adenopatii loco-regionale maligne absente

MO: metastaze absente

T2:invazia muscularis propria cu pierderea aproape completd a
stratificarii, cu pastrarea unei margini libere (figura 7)

N1: adenopatii maligne perigastrice sub 3 cm de
tumora

M1: metastaze prezente

T3:invazia seroasei sau adventicei cu pastrarea unui strat clar
hiperecogen neinvadat (figura 8)

N1: adenopatii maligne perigastrice peste 3 cm de
tumora; adenopatii la nivel celiac, artera hepatica
comund, splenica sau gastrica stg

T4 invazia structurilor adiacente (ficat, pancreas, spling, aorta, ax
celiac, diafragm) (figura 9)

(62)
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cu penetranti redusa de doar 1,5 cm. In general tumorile
mici sau medii sunt bine vizualizate cu frecvente de 12 sau
20 MHz, in timp ce tumorile mari sau cu invazie profunda
necesitd examinare cu frecvente mai reduse.

Structura peretelui gastric este similara cu cea a esofagului,
grosimea maxima fiind de 3-4 mm. Spre deosebire de esofag
care este tubular, usor de examinat si predispus la stenoze,
peretele gastric poate necesita introducerea de apéd deaerata
sau retroversia ecoendoscopului pentru a facilita vizualizarea
anumitor zone, in schimb dificultitile de explorare completa
produse de stenoze sunt mai rar constatate. Aspectul eco-
endoscopic depinde de tipul macroscopic al tumorii; tipul
vegetant sau ulcero-vegetant apare ca o masd tisulard de obicei
hipoecogend, imprecis delimitatd, iar la examinarea margini-
lor leziunii se poate evidentia de cele mai multe ori originea
leziunii la nivelul mucoasei (diagnostic diferential cu masele
tumorale submucoase). Evaluarea extensiei in profunzime se
bazeazi pe integritatea sau intreruperea straturilor hipereco-
gene. Clasificarea TNM este redata in tab. 10.

Acuratetea globald in aprecierea stadiului T al cancerului
gastric este estimatd intre 67-92%, fiind de 86% in stadiul
T1, 64% in stadiul T2, 91% in stadiul T3 si 80% in stadiul T4.
Invazia structurilor invecinate este depistata cu acuratete intre
64-100%, extensia cea mai dificil de diagnosticat fiind cea in
colon, iar cea mai precis de diagnosticat in ficat si pancreas.
Existd unele erori de suprastadializare de 21% in stadiul T2 si
de substadializare de 19% in stadiul T4. Diferentierea eronata
T1-2 se datoreaza faptului ca o tumord cu invazia completd
a submucoasei cu respectarea muscularei (stadiul T1) deter-
mina disparitia completd a stratului 3 hiperecogen similar
stadiului T2, acelasi aspect putdnd determina confuzia T3-T4.
Diferentierea exacta intre T1m si T1sm, care este importanta
pentru rezectia mucosald endoscopici, este posibild doar prin
utilizarea de miniprobe, care permit vizualizarea muscularis
mucosae. In plus, stomacul are portiuni semnificative unde
seroasa lipseste, ceea ce poate determina o suprastadializare
T2-T3, iar formele ulcerate determina aspect EUS de extensie
T superioara celei reale.

Cancerul gastric precoce pune unele probleme sub rapor-
tul diagnosticului si stadializdrii ecoendoscopice, deoarece
extensia ggl pentru tumorile T1 este sub 3% pentru Tlm
comparativ cu peste 15% pentru Tlsm. Din acest motiv,
diferentierea formelor mucoase (T1m) de cele extinse la
submucoasa (T1sm) este esentiald pentru indicatia de EMR
(endomucosal resection). Exista discutii in literatura privind
utilizarea sondelor clasice sau a miniprobelor, majoritatea
studiilor indicAnd un risc de suprastadializare pentru sondele
ecoendoscopice clasice (tab. 11).

Evaluarea extensiei ganglionare (N) necesitd examinarea
cu atentie a tuturor grupelor ganglionare adiacente stomacu-
lui. Exista trei teritorii ganglionare in functie de modalitatea de
drenaj: teritoriul lantului ganglionar coronar gastric, teritoriul
ganglionar splenic si teritoriul ganglionar hepatic. Ganglionii
metastatici sunt leziuni hipoecogene, adesea cu ecogenitate
similard tumorii primare, omogene sau fin heterogene, ro-
tunde, bine delimitate, adesea cu dimensiuni peste 1 cm (fig.
10), in timp ce ganglionii nemetastatici sunt mai frecvent de

Tabelul 11
Diferentierea TIm-T1sm
Tip de sonde-studiu Tim Tism s;:::;:::
Sonde clasice
Kimura 80% 67% 9%
Aibe 70% 62% 11%
Yasuda 72% 62% 16%
Saito 80% 82% 15%
Kita 90% 70% -
Shimuzi 80% 66% 11%
Miniprobe
Takemoto 63% 50% 0
Yanai 65% 75% 0
Yanai 69% 87% 19%
Tip de sonde-studiu Tim T1sm Sduislrizztrz-
Sonde clasice
Kimura 80% 67% 9%
Aibe 70% 62% 11%
Yasuda 72% 62% 16%
Saito 80% 82% 15%
Kita 90% 70% -
Shimuzi 80% 66% 11%
Miniprobe
Takemoto 63% 50% 0
Yanai 65% 75% 0
Yanai 69% 87% 19%

talie mica (sub 5 mm), triunghiulari sau rotunzi, omogeni
sau cu imagine hiperecogena centrald. Acuratetea diagnostica
(N) este estimatd in literatura intre 50-90%, desi examenul
ecoendoscopic are in aproximativ 75% din cazuri dificultati
in diferentierea adenopatiilor benigne de cele maligne.

Utilizarea punctiei fine aspirative din ganglion este aso-
ciatd cu o acuratete de aproximativ 90%. Ecoendoscopia este
superioard CT in aprecierea extensiei parietale T i gangli-
onare N, desi in multe cazuri se constantad o substadializare
N2 - NL.

Cancerul de cardia prezintd doud particularititi semni-
ficative sub raportul extensiei: extensia superioara in esofag
impune uneori efectuarea si a unei esofagectomii prin toraco-
tomie, fapt ce impune verificarea ecoendoscopicé a extensiei
esofagiene, iar pand la 205 din cazuri prezinta metastaze
ganglionare mediastinale posterioare. Ecoendoscopia este
cea mai precisd metodd in evaluarea extensiei esofagiene
(acuratete 79-92%) si adenopatiilor mediastinale (70%). Pe
de altd parte, seroasa este foarte find la nivelul cardiei, ceea
ce poate determina o suprastadializare T2 — T3. Predictia de
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rezecabilitate a cancerului gastric (rezectie R0) se bazeaza pe
excluderea metastazelor la distantd, a invaziei in structurile
invecinate, care nu poate fi indepértata chirurgical, precum
si a adenopatiilor la distantd. Ultimele doua desiderate pot fi
realizate de examinarea ecoendoscopica.

Ecoendoscopia poate fi utild in detectarea recidivelor
anastomotice. Desi examenul endoscopic clasic cu prelevarea
de biopsii poate si ea detecta recidivele, ecoendoscopia are
o acuratete superioard si poate ghida biopsiile sau punctia
aspirativa. Sensibilitatea este estimata la 96%, specificitatea
la 85%, cu o valoare predictiva pozitiva de 90% si valoare
predictiva negativa de 94%.

Linita plasticd ridicd importante probleme de diagnostic,
deoarece aspectul endoscopic este mai putin sugestiv compa-
rativ cu celelalte forme. Endoscopia clasica descrie infiltrarea
difuza a peretelui cu disparitia peristalticii si dezorganizarea
pliurilor. Biopsiile endoscopice sunt adesea negative, iar
tehnicile agresive de tipul biopsiei prin foraj sunt asociate
cu risc crescut de perforatie. Aspectul ecoendoscopic se
caracterizeazd prin ingrosarea peretelui gastric peste 4 mm
cu doua pattern-uri: pierderea completd a celor 5 straturi cu
ingrosare omogend a peretelui (fig. 11) cu aspect hipoecogen
(de obicei cu biopsii pozitive) sau stratificare pastratd cu 5
straturi, dar stratul 4 (musculara) este mult ingrosata cu aspect
hipoecogen. Punctia fina aspirativd poate ajuta la diagnostic
in formele cu biopsii negative.

Ecoendoscopia poate ajuta la modificarea deciziei te-
rapeutice in cancerul gastric, desi impactul este mai redus
comparativ cu cancerul esofagian. Interventia chirurgicala este
adesea indicata chiar in stadii avansate. Per ansamblu, modifi-
carea terapiei poate fi atribuitd ecoendoscopiei in aproximativ
13% din cazuri. Astfel, cancerul precoce T1m beneficiaza de
rezectie mucosald endoscopica (EMR), iar cancerul precoce,
care nu respecta criteriile de mucosectomie poate beneficia de
gastrectomie modificata. Tumorile T4 care sunt inoperabile
beneficiazd de tratament paliativ, cu toate ca invazia anumitor
structuri de vecindtate este dificil de afirmat ecoendoscopic.
Invazia esofagiand peste 2 cm impune rezectie esofagiana aso-

ciata, adesea cu toracotomie. Stadializarea N este importanta
pentru alegerea tipului de evidare ganglionara, iar prezenta
adenopatiilor celiace impune tratament paliativ.

Tumorile gastrice submucoase.

Reprezintd 0,5% din examenele endoscopice de rutind
[33] si, spre deosebire de tumorile epiteliale, pun numeroase
probleme de apartenentd (perete gastric sau compresiune
extrinsecd), de caracter benign sau malign (deoarece exista
multe probleme de diagnostic diferential histologic) [42],
precum si de conduita terapeutica.

Clasificarea actuald [35] imparte leziunile submucosale
in:

A. Leziuni de origine mucoasa:

 Lipom;

« Tumora carcinoida;

« Pancreas ectopic;

« Tumora cu celule granulare;

« Varice;

o Chist de duplicatie.
B. Tumori cu origine din musculara propria:

« Tumori gastrointestinale stromale.
C. Compresiune extrinseca:

« Organe adiacente normale;

o Adenopatii;

« Neoplazii;

« Pseudochist.

Clasificarea anatomopatologica actuald [42] se bazeaza pe
aspectul histologic si caracterele imunohistochimice (eviden-
tierea markerilor CD 117 sau ¢-KIT, SMA, desmini, S-100),
corelat cu originea musculara (leiomiom sau leiomiosarcom),
nervoasd (celule Schwann = schwannom sau GANT = gas-
trointestinal autonomic nervous system), celule interstitiale
Cajal (tumori gastrointestinale stromale) - fig. 12. Deoarece
diferentierea intre leziunile benigne si maligne este mult mai
dificila doar pe baza criteriilor anatomopatologice, existd o
serie de factori complecsi asociati cu malignitatea: dimensi-
unile tumorale de peste 3 cm, marginile neregulate, prezenta
de focare hiperecogene de peste 3 mm, de spatii chistice de

Fig. 7. Tumora hipoecogena cu invazia partiala a stratului
4 muscular. Seroasa este intacta.

Fig. 8. Tumora ulcerovegetanta cu invazia seroasei
sectiunea vizualizeaza si LS hepatic. Capsula hepaticd este
intacta.
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Fig. 9. Tumora gastricd cu invazie pancreatica Fig. 10. Adenopatii perigastrice: imagini rutunde
(stadiul T4). bine delimitate.

peste 4 mm, semnalul Doppler intratumoral §i activitatea
mitoticd inaltd. Aspectul ecoendoscopic este diferit in functie
de tipul leziunii. Astfel compresiunile extrinseci sunt usor de
diferentiat datorita péstrarii stratificarii peretelui gastric in
zona respectiva; se vizualizeaza organele adiacente normale,
adenopatiile (leziuni hipoecogene rotunde bine delimitate), a
neoplaziilor sau pseudochisturilor. Chisturile de duplicatie si
varicele au aspect transsonic, prezenta semnalului Doppler in
interiorul imaginii chistice clarifica diagnosticul. Lipoamele
gastrice au aspect hiperecogen cel mai frecvent omogen,
iar pancreasul ectopic prezintd caracteristic duct vizibil in
interior, care se deschide la nivelul suparfetei mucoasei. Leio-
mioamele, leiomiosarcoamele, tumorile stromale sau nervoase
au in general aspect hipoecogen (la dimensiuni mici) sau
neomogen (la dimensiuni mari) i pot proveni din muscularis , -
mucosae, corion, submucoasd sau musculara (fig. 13, 14, 15, Fig. 11. Linita plastica: ingrosare difuza a peretelui gastric.

Tumora submucoasa

!

-117

A&
4/\5

SMA, desmina S$-100
Tumora gastrointestinala stromala + _ _ +
Tumora musculara neteda Schwannom

Fig. 12. Clasificarea tumorilor submucoase functie de tipul imunohistochimic.
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16). Diferentierea preoperatorie este dificila, iar punctia find
aspirativa este adesea neconcludenta datoritd dificultatilor de
extragere de tesut patologic.

Conduita terapeutica este diferitd in raport cu particulari-
tatile tumorii. Rezectia mucosald endoscopicd este indicata in
tumorile sub 2 cm, cu conditia demonstrarii ecoendoscopice
a integritatii tunicii musculare. Interventia chirurgicald este
impusd de posibilitatea malignitatii (dificil de apreciat), de
dimensiunile mari, fenomenele compresive sau hemoragiile
produse prin ulcerarea tumorii.

Limfoamele gastrice

Reprezinta o treime din debuturile extralimfatice ale
limfoamelor maligne non Hodgkin, fiind de doud ori mai
frecvente la bérbati. Etiologia este necunoscutd, fiind incri-
minate la o parte dintre cazuri infectia cu virusul HIV; stéri de
imunodeficientd congenitald, tratamentele imunosupresoare
sau infectia cu Helicobacter pylori.

Diagnosticul se bazeaza pe gastroscopie (fig. 17) cu biopsie
si examen anatomopatologic, adesea completat cu imuno-
histochimie. Ecoendoscopia este necesara pentru aprecierea
stadiului de invazie T, evidentiind ingrosare difuza cu aspect
hipoecogen, uneori neomogen, a peretelui gastric, uneori
cu ulceratie sau cu invazia intregului perete, aspectul fiind
similar linitei plastice (fig. 18). Diagnosticul diferential se face
cu ulcerul gastric, adenocarcinomul gastric §i hiperplaziile
limfoide localizate. Ecoendoscopia poate fi utild si pentru
evaluare postterapeutica.

Diagnosticul diferential ulcer gastric-cancer gastric

De la introducerea ecoendoscopiei au fost unele studii,
care au evaluat posibilul rol in diferentierea ulcerului gastric
benign de cel malign. Desi exista unele aspecte ecoendo-
scopice, care pledeazd pentru un ulcer malign, cum sunt
infiltrarea peretelui in profunzime sau ingrosarea pliurilor
gastrice invecinate, procesul de vindecare a ulcerului gastric

Fig. 13. Formatiune submucoasi-aspect endoscopic.
Mucoasa normala.

Fig. 14. Acelasi caz-aspect ecoendoscopic. Leziunea pare a
apartine de stratul 4 muscular.
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Fig. 17. Limfom gastric-aspect endoscopic.
Diagnostic confirmat prin biopsie cu examen
imunohistochimic.

benign poate genera aspecte ecoendoscopice similare, fapt ce
limiteaza rolul ecoendoscopiei in aceasta situatie.
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