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INTR OD UCTION 

La resec t ion  m u q u e u s e  sous endoscopie  (RME)  
pour  les cancers de la muqueuse  gastrique sans meta- 
stases ganglionnaires est largement  reconnue comme 
un geste curat i f  au Japon.  Certains auteurs considb- 
rent  m e m e  un sous -groupe  de cancers  primitifs de 
l ' es tomac (CPE)  comme  une indication absolue de 
t ra i tement  par  R M E  [1, 2]. A partir  d 'une revue cri- 
tique de ces donnees  et de notre  experience person- 
nelle, cet art icle appor t e  des r ecommanda t ions  sur 
quand et comment  pra t iquer  une R M E  dans les CPE. 

Di~,FINITION E T  B I L A N  D 'EXTENSION 
D U CANCER PRIMITIF DE L 'ESTOMAC 

La definition du CPE repose sur des systemes d'ap- 
preciation du bilan d 'extension qui sont appropries tt 
une evaluat ion pronost ique  et ~ des decisions thera- 
peutiques, plus part iculierement si une therapie endo- 
scopique est consideree. La figure 1 est un schema du 
systeme d ' appr6c ia t ion  du bilan d 'ex tens ion  TNM, 
selon la UICC [3]. Les tumeurs T1 peuvent  etre encore 
subdivisees selon leur  p r o f o n d e u r  d ' inf i l t ra t ion en 
<,m >> ( l imitee a la Tunica  muscularis mucosae)  et 
<< sml ,  sin2, sin3 >> avec invasion des tiers superieur,  
moyen et inferieur de la couche sous-muqueuse, res- 
pec t ivement .  La  probabi l i te  de metastase ganglion- 
naire est en corre la t ion avec le stade T et augmente 
avec l ' invasion sm3 jusqu't t  20 % environ.  Alors 
qu 'une classification precise pour  le param6tre sm est 
generalernent non disponible, en pratique clinique, la 
probabil i te de metastase ganglionnaire pour  tous les  
degres d' invasion sm peut  6tre consideree comme voi- 
sine de 16 % [4-7]. En plus du systeme TNM, la classi- 
fication Japonaise du CPE [8, 9] a une valeur pronos- 
tique. A cete  de la morphologie de surface (fig. 2), elle 
prend en compte  le degre d'invasion (qui correspond h 
la classification T), le diam6tre visible et le stade de dif- 
ferenciation de la tumeur  (critere histologique). 
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Figure 1 
Classification TNM du cancer primitif de I'estomac selon I'lnternational 

Union against Cancer (UICC). La probabilite de m4tastase ganglionnaire 
p[N1] est indiquee pour chaque stade T. 

TNM-Staging of early gastric cancer according to the International Union 
against Cancer (UICC). The probability of lymph node metastasis PIN1] is 

depicted for every T-stage. 
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Figure 2 
Classification morphologique du cancer primitif de I'estomac 

selon la Japanese Research Society for Gastric Cancer. 
Morphological classification of early gastric cancer according to the 

Japanese Research Society for Gastric Cancer. 
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THERA PIE END OSCOPIQ UE 

La thdrapie endoscop ique  du CPE consiste en la 
resect ion locale comple te  de la tumeur.  Cet te  tech- 
nique ne compor t e  une perspect ive  curat ive que si 
l ' envah i s semen t  gang l ionna i re  ne s 'est  pas encore  
produit.  Pour  cela, cet te  mEthode doit etre rEservde 
aux stades prdcoces. 

D i f fe ren tes  t echn iques  endoscop iques  on t  6t6 
raises en oeuvre, qui peuvent  6tre classifides en resec- 
tion muqueuse  endoscopique  (RME)  ou destruction 
de la tumeur  - -  ou une combinaison des deux [1, 2]. 

Le CPE est rdsdqu6 avec une anse diathermique.  
Nous prEfdrons les anses mono-f i l ament  plut6t  que 
celles tressees et un courant  servant essentiellement/~ 
couper  afin d 'ob ten i r  des specimens/~ bords francs et 
peu de dommages  lids ~ la coagulat ion (fig. 3). Selon 
les preferences  de l 'endoscopis te ,  la lesion cible est 
injectde avec une solution physiologique ou d'adrd- 
naline afin de la met t re  en Evidence et de faciliter la 
resection. Pour  les localisations difficiles, comme au 
niveau de la courbure  inf6rieure,  la resect ion endo- 
scopique peut  ndcessi ter  beaucoup  de technique  et 
/ ' in jec t ion dev ien t  obl iga to i re .  Des  gestes part icu-  
liers, comme la resect ion aprds ligature de la tumeur  
[10-12], ont 6t6 rapportds. Les tumeurs  devraient  tou- 
lours etre compldtement  resdqudes et, si possible, en 
une seule piece. Lors d 'une  6tape suivante, les bords 
de resection peuvent  etre enlevds et envoyEs separd- 
ment  en pathologie.  

La destruction de la tumeur  peut  ~tre obtenue  par  
induction thermique de ndcrose tissulaire selon diffd- 
rentes  techniques  c o m m e  le laser,  la coagula t ion  
plasma argon, ou la thErapie photodynamique.  Parce 
qu 'aucune de ces techniques ne permet  de classifica- 
tion histopathologique du tissu rdsdqu6, la resection 
l 'anse devrai t  6tre prEfErde. Dans  certains cas spE- 
ciaux, une tumeur  rEsiduelle awes  resection/~ l 'anse 
peut  6tre 61iminEe par  irradiat ion laser [1, 2, 13]. 

L 'Echoendoscop ie ,  en par t i cu l i e r  avec des mini- 
sondes a hau te  f rdquence  (fig. 3), est utile afin de 
de te rminer  la p r o f o n d e u r  de l ' infi l trat ion tumora le  
[14-17] avant qu 'une  R M E  ne suit rEalisEe. 

R E S U L T A T S  

Au cours des derniEres annEes, et ~t partir  de l'ex- 
pErience Japonaise sur un grand nombre  de patients, 
les criteres s tandard pour  la thErapie endoscopique  
ont 6t6 mis en place [18, 19]. 

La thErapie endoscop ique  devrai t  6tre res t re inte  
aux CPE qui : 

- -  sont bien diffErenciEs ; 

- -  sont limitEs ~ la couche muqueuse  ; 

- -  ne compor ten t  pas d 'ulcere  ou de cicatrice d'ul- 
cEre ; 

- -  ne dEpassent pas 2 cm (ou m6me 1 cm s'ils sont 
en depression). 

Pou r  cet te  ind ica t ion  limitEe, le p ronos t ic  de la 
R M E  est aussi bun que celui de la gastrotomie avec 
une efficacit6 de 98 % [2, 18]. 

REcemment,  on a rapport6 des rEsultats favorables 
de R M E  pour  des CPE  qui ne remplissaient pas les 
critEres standards de thErapie endoscopique [20]. La 
R M E  6tait conduite : 

- -  pou r  des ca rc inomes  bien diffErenciEs avec :  
- taille < 3 cm, pas d 'ulcere  ou de cicatrice, m 
ou 
- taille _< 2 cm, avec ulcbre ou cicatrice, m ou 
- taille < 2 cm, sm; 

Figure 3 
RME d'un cancer primitif de I'estomac chez une femme ~gee (84 ans) 

avec dysfonctionnement pulmonaire severe. 
(A) Un aspect endoscopique de la tumeur dans le corpus inf0rieur. 

(B) Classification echoendoscopique avec une minisonde a 20 MHz 
(UM 3R, Olympus, Hamburg, RFA). La tumeur est clairement visible avec 

un epaississement de ta couche rnuqueuse. La paroi gastrique 
norrnale est visible darts la partie superieure de I'image. 

(C, D) Resection a I'anse de la tumeur en une seule piece. 
(E) Anse monofilament utilisee pour abraser les bords du site 

de resection. (F) Resection terminee. 
EMR of an early gastric cancer in an elderly lady (84 years) with severe 
pulmonary dysfunction. (A) An endoscopic aspect of the tumor in the 

lower corpus. (13) Enclosonographic staging with a 20MHz miniprobe (UM 
3R, Olympus, Hamburg, Germany). The tumor is clearly visible with 

thickening of the mucosal layer. Normal gastric wall is seen in the upper 
part of the picture. (C, D) Snare resection of the tumor in one piece. 
(E) Monofi/arnent snare used to resect margins of the resection site. 

(F) Resection completed. 

Figure 4 
Suivi de la patiente de la figure 3. 

(A) Apres 4 semaines, avec biopsie a la pince. 
L'histo]ogie etait negative en ce qui concerne les cenules turnorales. 
(B, C) Six mois apres RME, I'~choendoscopie (minison de a 20 MHz 

UM 3R, Olympus, Hamburg, RFA) ne montre pas de tumeur residuelle. 
Follow-up of the patient shown in figure 3. (A) After 4 weeks, 
with biopsy forceps. Histology was negative for tumor cells. 

(13, C) 6-months after EMR, endoscopy and EUS (20 MHz miniprobe, 
Olympus, Hamburg, Germany) show no residual tumor. 
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- -  pour des carcinomes peu diffdrenci6s avec : 
- taille _< 3 cm, pas d'ulcbre ou de cicatrice, m. 

A v e c  ces crithres 6tendus ,  la th6rapie endosco-  
p ique a 6t6 rapportge  c o m m e  efficace pour 19 sur 
20 patients (95 %) [7]. 

Les compl icat ions  de R M E  sont rares. Dans  une 
grande s6rie regroupant  248 rdsections de cancers 
primitifs de l 'cesophage ou  de l 'estomac,  il y avait 
une  per fora t ion ,  1 r6 trdc i s sement  ( m s o p h a g i e n ) ,  
pas de s a i g n e m e n t  i m p o r t a n t  et une  morta l i ty  
nulle  [13]. 

D I S C U S S I O N  E T  C O N C L  USIONS 

La R M E  du CPE est sfire, induit  une r6sect ion 
locale  R0 et permet  de val ider la c lass i f icat ion 
p a tho log ique  fi partir de la pi6ce op6ratoire.  Pour 
cela, il vaudrait mieux  parler de ~< biopsie compl6te ,, 
que de <~ th6rapie endoscop ique  ~ avant que l'histo- 
pathologic  n'ait caractdris6 la tumeur selon les cri- 
tbres d6finis ci-dessus.  A partir d'une classification 
T valable de la tumeur,  la d6cision d'une gastroto- 

mie avec dissect ion du gangl ion  lymphat ique  peut  
encore 6tre prise m6me apr6s r6section compl6te  du 
CPE. 

Clairement, pour les personnes ag6es ou d'autres 
patients  ~ haut risque op6ratoire ,  la R M E  du CPE 
demeure une opt ion th6rapeutique,  mame en consi- 
d6rant des critbres 6tendus. La mortalit6 opdratoire 
s ta t i s t iquement  pr6vis ible  doit  ~tre confront6e  au 
risque de m6tastase  gang l ionnaire  en fonct ion  de 
c irconstances  spdcif iques.  De  tel les 6valuat ions  
devraient faire partie d'une information honn6te  du 
patient. 

Un d6bat reste ouvert  : devrait-il y avoir, en raison 
d 'une  inc idence  de m6tastases  gangl ionnaires  qui 
pourrait ~tre plus 61ev6e mEme pour le CPE (diss6- 
ruination de ce l lules  i so l6es ,  microm6tas tases  
[21,22],  une tendance vers une chirurgie comprenant  
une  dissection complbte  des gangl ions,  ou la R M E  
dev iendra- t -e l l e  une  th6rapie  standard des CPE 
r6pondant  5 certains critbres ? Dans  tous les cas, la 
thdrapie d'un cancer prOcoce n6cessite une d6tection 
prdcoce. Pour cela, nous  avons besoin de standards 
de qualit6 en e n d o s c o p i c  - -  ainsi que d'excel lents  
pathologistes.  
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I N T R O D U C T I O N  

Endoscopic mucosal resection (EMR) for mucosal 
gastric carcinoma without lymph node metastases has 
been widely accepted as a curative procedure in Japan. 
By some authors a subgroup of  early gastric cancer 
(EGC) is even considered an absolute indication for 
treatment by EMR [1, 2]. Based on a critical review of 
these data and on personal experience, this paper gives 
a recommendation of  when and how EMR of  EGC 
should be performed. 

D E F I N I T I O N  A N D  STAGING 
OF E A R L Y  G A S T R I C  C A N C E R  

The definition of  EGC is based on staging systems 
that are relevant for prognostic evaluation and thera- 
peutic decisions, especially i f  endoscopic therapy is 
considered. Figure 1 is a schematic drawing o f  the 
TNM-staging system according to the UICC [3]. TI- 
tumours can be further classified depending on their 
depth of  invasion as ~ m ~ (limited to the Tunica mus- 
cularis mucosae) and ~ srn 1, sm 2, sm 3 ~ invading the 
upper, the middle and the lower third of  the submuco- 
sol layer, respectively. The probability of  lymph node 
metastasis correlates with the T-stage and rises with 
sm3-invasion up to around 20 %. Where differentiated 
sin-staging usually is unavailable or difficult to get, for 
clinical practice the probability of  lymph node metas- 
tasis for all degrees of  sin-invasion can be taken as 
about 16 % [4-7]. In addition to the TNM-system, the 
Japanese classification of  EGC [8, 9] has prognostic 
relevance. Besides surface morphology (Fig. 2), it 
takes" into account the depth o f  invasion (correspon- 
ding to T-stage), visible diameter and differentiation of 
the tumor (histological criterion). 

E N D O S C O P I C  T H E R A P Y  

Endoscopic therapy of  EGC consists in complete 
(RO) local resection of  the tumor. This bears a curative 
perspective only if lymph node metastasis has not yet 
occurred. There]ore it must be limited to early stages. 

Different endoscopic techniques have been applied 
that can be classified as either endoscopic rnucosal 
resection (EMG) or tumor destruction - -  or a combi- 
nation of  both [1, 2]. 

EGC is resected with a diathermy snare. We prefer 
monofilament rather than braided snares and pure cut- 
ting current to obtain specimens with clean cutting 
edges and little coagulation damage (Fig. 3). It 
depends on the endoscopist's preferences whether the 
target lesion is injected with saline or adrenaline solu- 
tion in order to elevate it and facilitate resection. In dif- 
ficult locations, like the lesser curvature, endoscopic 
resection can be technically demanding and injection 
mandatory. Special tricks like resection after band 
ligation of  the tumor [10-12] have been reported. 
Tumors should always be resected completely and, if  
possible, in one piece. In a next step, resection margins 
can be ablated and sent to pathology separately. 

Tumor destruction can be achieved by induction of. 
thermal tissue necrosis by different techniques like 
laser, argonplasma coagulation, or photodynamic the- 
rapy. Because none o f  these allows histopathologic 
staging on the resected tissue, snare resection should be 
preferred. In special cases, residual tumor after snare 
resection can be ablated by laser irradiation [1, 2, 13]. 

Endosonography  especially with high frequency 
miniprobes (Fig. 3) is useful to determine the depth of  
minor invasion [14-17] before EMR is performed. 

RESULTS 

During recent years and based on Japanese expe- 
rience with large numbers o f  patients, standard criteria 
for endoscopic therapy have been developed [18, 19] : 

Endoscopic therapy should be restricted to EGC 
that : 

- -  is well differentiated; 
- -  is limited to the mucosal layer; 

- -  carries no ulcer or ulcer scar; 

- -  is not larger than 2 cm (or than 1 cm if of  the 
depressed type). 

For this limited indication the prognosis' o f  EMR is 
as good as that o f  gastrectomy with cure in 98 % 
[2, 18]. 

Recently, favorable results have been reported on 
EMR of EGC that did not fulfill the standard criteria 
for endoscopic therapy [20]. EMR was applied to: 

Well differentiated carcinomas, with 

- -  <_ 3 cm, no ulcer nor scar, m or 

76 V o l u m e  29  - N ~ 2 - 1999 A c t a  E n d o s c o p i c a  



- -  < 2 crn, with ulcer or scar, m or 

- -  < 2 c m ,  s m l  o r  

poorly differentiated carcinoma, with 

- -  < 1 cm, no ulcer nor  scar, m. 

Under these extended criteria, endoscopic therapy 
was reported  to be curat ive f o r  19/20 patients  
(95 %) [7]. 

Complications o f  E M R  are rare. In a large series o f  
248 resections o f  early esophageal and gastric cancers 
there were 1 perforation, 1 (esophageal) stricture, no 
serious bleeding, no mortality [13]. 

DISCUSSION AND CONCLUSIONS 

E M R  o f  E G C  is safe, allows local RO-resection and 
valid pathological staging on the resected tissue. The- 
refore it might  rather be called ~ complete biopsy ~ ins- 
tead o f  ~ endoscopic  therapy ~ before histopathology 
has characterized the tumor  according to the criteria 

listed above.  Based  on valid T-staging and t u m o r  
grading the decision for  gastrectomy with l ymph  node 
dissect ion migh t  still be drawn even after comple te  
local resection o f  EGC.  

Clearly for  elderly or other patients with a high ope- 
rative risk, E M R  o f  E G C  is a therapeutic option even 
under  extended criteria. The expected statistical opera- 
tive mortali ty mus t  be balanced against the expected 
risk o f  l ymph node  metastasis under  the specific cir- 
cumstances. Evaluations like these ought to be part  o f  
a fair patient information. 

It remains an open question whether because o f  an 
incidence o f  l y m p h  node  metastasis  that m igh t  be 
higher than expected even for  E G C  (spread o f  single 
tumor  cells, micrometastasis) [21, 22], there will be a 
trend towards surgery with extended lymph node dis- 
section, or whether  E M R  will become  s tandard the- 
rapy fo r  E G C  fulf i l l ing special criteria. In any case, 
therapy o f  early cancer requires early detection. The- 
refore, we need quality standards in endoscopy - -  and 
excellent pathologists. 
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