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Rezumat

O serie larga de studii aprofundate in domeniul endoscopiei digestive avansate, fundamenteaza argumentat utilitatea
endoscopiei de magnificatie (EM) in complex cu endoscopia in banda ingusta (NBI), ca metoda sigura de diagnostic pre-
coce a patologiei mucoasei digestive, plasand aceasta tehnologie printre cele mai utile pentru diagnosticarea schimbarilor
neoplazice precoce ale mucoasei tractului gastro-intestinal (TGI). Suprapunerea in timp real a modelului foveolar de su-
prafata cu arhitectura microvasculara a mucoasei gastrice in regim EM-NBI, in cadrul imagisticii de inalta rezolutie, poate
identifica modificari subtile, foarte importante, asociate cu inflamatia gastrica, atrofia, metaplazia intestinala si cancerul
gastric precoce. Noua tehnica ocupa astfel un rol important in procesul de luare a deciziilor curative, aplicabilitatii meto-
delor de tratament endoscopic, evaluarii postoperatorii si supravegherii endoscopice. Pana in present, au fost propuse mai
multe criterii de evaluare a imaginilor in regim EM-NBI. Scopul acestei lucrari a fost de a evalua si a rezuma diferitele
clasificari diagnostice si a evidentia aplicatiile clinice actuale ale EM-NBI in stomac.

Cuvinte-cheie: endoscopie de magnificatie, endoscopie in banda ingusta, patologie gastrica, cancer gastric precoce

Summary. Clinical relevance of magnifying endoscopy with narrow band imaging in the gastric pathology

A large number of studies in the field of advanced digestive endoscopy argue for the use of magnification endosco-
py (ME) along with narrow band imaging (NBI) as a safe method of early diagnostics of pathologies of the digestive
mucosa. This makes ME-NBI technology one of the most useful methods of diagnosis of early neoplasic changes of
the digestive tract gastrointestinal mucosa (TGI). The real time superposition of the superficial foveolar model of the
mucosa with the micro-vascular architecture of the digestive mucosa in the EM-NBI regime can, with high-resolution
imaging, identify slight but very important changes associated with gastric inflammation, atrophy, intestinal metaplasy,
and early gastric cancer. This new technique plays an important role in making curative decisions, applying endoscopic
treatment methods, and evaluating post-surgery and follow-up. Until now, several evaluation criteria of the EM-NBI regi-
me images have been proposed. The aim of this paper is to evaluate and summarize various diagnostic classifications and
highlight the clinical applications of the EM-NBI in the stomach.

Key words: magnifying endoscopy, narrow band imaging, gastric pathology, early gastric cancer

Pe3tome. Kinunuyeckasi 3HAYUMMOCTH YBEJIUYNTEIbHOI YHIOCKONMHU € JHI0CKONUEH B y3K0ii moj0ce BU3yaJiu-
3apuu (NBI) npu natosiorun ;xejyaka

BosbIioe KoMn4ecTBO MCCICIOBAHUI B 00IACTH MEPEIOBBIX YHIOCKOIMUYCCKUX TEXHOJIOIHHA 000CHOBAIN HCIIOJb-
30BaHUE YBEIUYUTEIHLHON YHIOCKOIIMK COBMECTHO € SHIOCKONHEH B y3koii mosnoce Bu3yanu3anuu (ME-NBI) kak 6e30-
MAaCHBIM METO/I paHHEW TUAarHOCTUKH MATOJIOTUH CIIM3UCTON 000JIOUKH MUIIEBAPUTENLHOTO TPAKTA. JTO JAeNaeT TEXHOJIO-
ruro ME-NBI ogHuM 13 Hanbosiee mojie3HbIX METOA0B THATHOCTUKH PAHHUX HEOIUIACTUYCCKUX M3MCHCHUH CIIM3HCTON
000JI0UKH JKEIYTOYHO-KUIIICYHOTO TPaKTa. B peasbHOM MaciiTabe BPEMEHH CYICPIIO3MIINS MOBEPXHOCTHOW SIMOYHOM
MOJIEITH CJIN3UCTON 000JI0UKH C MUKPO-COCYIUCTON apXUTEKTOHHKOM MHIICBAPUTEIBHOMN CIIM3UCTON 000IOYKH B PEIKUME
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ME-NBI MokeT, ¢ BBICOKOH pa3periarmnieii CriocoOHOCThIO, BRISIBUTh HEOOJBIINE, HO OYCHb Ba)KHBIC M3MCHCHHS, CBSI-
3aHHBIC C )KEIYJOYHBIM BOCIAJICHUEM, aTpodue, KUIIIEYHON MeTaIlIa3uell, pAHHUM PaKOM JKEITyJKa. JTa HOBas TCXHUKA
UTPACT BAKHYIO POJIb B MPHHSITUY JICUCOHBIX PCIICHUH, B HA3HAYCHUU HJIOCKOIIMUYCCKUX METOJIOB JICUCHHS, & TAKIKE B
OMPEIICIICHUH TTOCIICONCPAMOHHON TAKTHKH BEJCHUS OONBHOTO. J[0 CHX 1MOp OBUIO MPEII0OKEHO HECKOIBKO KPUTCPUCB
orenku ME-NBI u3o0paxenuii. [{enpro naHHON paOOTHI ABJISIETCS aHATN3 U 0000IICHUE Pa3IMYHBIX THATHOCTUYCCKUX
cucTeM Kiaccuukanuii 1 06ocHoBaHue KinHUYeckoro npuMenenust ME-NBI B xemyzxe.

KutioueBble cj10Ba: yBeIHMUNTENbHAS HIOCKOIUS, YHAO0CKONHS B y3Koii mosnoce Busyanuzanuu (NBI), sxemynounas

aToJjiorus, paHHI/Iﬁ pakK XKeIyaKa

Introducere

Endoscopia de magnificatie (EM), ca metoda de
diagnosticare 1n tractul digestiv, a inceput a fi folo-
sitd in practica clinicd la sfarsitul anilor 1960 si a
fost acceptata tot mai des, gratie tehnologiilor optice
si electronice, care Intr-un progres rapid au inlocuit
endoscoapele cu fibre optice [1]. Imaginea magnifi-
cata optic si cu rezolutie Tnaltd a permis vizualizarea
detaliilor fine ale modelului foveolar de suprafatd al
mucoasei si arhitecturii microvasculare. In 1980, o
alta tehnica, cromoendoscopia, a inceput sa fie imple-
mentatd pe scara largd. Aceasta a permis o mai buna
delimitare a conturului tumorii precoce si identifica-
rea unor modele foveolare tip pentru starea normala
si pentru patologii concrete ale mucoasei digestive
[2]. Mai mult decat atat, prin reducerea diapazonului
spectral al luminii transmise prin endoscop, in ulti-
mul deceniu, a fost dezvoltat un sistem de formare
a imaginii In banda ingusta (NBI) [3]. Aceasta teh-
nicd (NBI) a imbunatatit contrastul microvaselor si
l-a suprapus cu microcaracteristicile foveolelor de
suprafatd ale mucoasei de fond, n timp real, astfel se
obtine o mai buna evaluare a modificarilor fine sau
diminutive. Aceste evolutii tehnologice, in dezvoltare
continue, au menirea sa detecteze si sa diferentieze
tumorile gastro-intestinale intr-un stadiu incipient,
asimiland caracterizarea endoscopicd a microstruc-
turii tesuturilor in vivo si stimuland astfel dezvolta-
rea rapida a unui domeniu nou - histologia optica. In
ceea ce priveste stomacul, combinatia endoscopiei
de magnificatie cu imaginea endoscopicd in banda
ingustd (EM-NBI), evidentiaza leziunile suspecte
si aduce o eficacitate diagnostica mult mai buna. in
prezenta lucrare se face o evaluare a publicatiilor re-
cente, studii efectuate in baza de aplicatii clinice ale
tehnologiei EM-NBI in stomac.

Doua principii fundamentale stau la baza tehnolo-
giei EM-NBI: (a) evaluarea microstructurii suprafetei
mucoasei §i (b) evaluarea arhitectonicii retelei capila-
re subepiteliale. Certitudinea diagnostica a leziunilor
neoplazice in tractul digestiv superior este inalta si
constituie circa 80%. Baza demonstrativa este fun-
damentata teortetic si practic, astfel, la etapa actuala,
se poate vorbi argumentat despre un nou principiu
pentru evaluarea endoscopicd a leziunilor patologi-

ce neoplazice si inflamatorii ale mucoasei gastrice in
stadiu precoce.

Evaluarea mucoasei gastrice normale, gastri-
tei, atrofiei mucoasei gastrice, metaplaziei intesti-
nale si adenomelor.

Microstructura endoscopicd a mucoasei gastrice
normale a fost detaliata printr-o serie de studii. Struc-
tura mucoasei gastrice in examinare EM-NBI difera
in functie de zona stomacului. in corpul gastric (Fi-
gura 1 (la,b)), pattern-ul foveolar este reprezentat
de foveole mici, care sunt inconjurate de o retea de
capilare subepiteliale (RCSE) ordonata, de tip fagure,
care este intercalata cu o retea de microvenule de tip
paianjen alcatuitd din venulele colectoare (VC) [4, 5].
In regiunea antrumului (Fig. 1 (2 a,b)), pattern-ul fo-
velar al mucoasei normale este reprezentat de foveole
alungite, lineare ori reticulare, inconjurate de RCSE
ondulatd sau spiralatd. VC pe mucoasa antrald sunt
rar observate, fiind situate mai profund in structura
mucoasei antrale, comparativ cu mucoasa din zona
corpului gastric [4,6].

Lipsa VC pe mucoasa din corpul gastric, indife-
rent de modelul foveolar si schimbarile RCSE, a fost
argumentatd si considerata sugestiva in cazul gastri-
telor HP pozitive de cétre unii cercetatori [5, 7, 8].
Mai mult decat atat, Yagi si colaboratorii [7], 1n re-
gim de magnificatie endoscopica, a clasificat mucoa-
sa non-neoplazica a corpului gastric in patru tipuri:
de tip Z-0 caracterizat cu VC si RCSE ordonate si
foveole gastrice mici, asemanatoare unui plan cu pori
de suprafatd; tip Z-1 caracterizat printr-o RCSE ordo-
nata sau dezordonata si fara VC; tip Z-2 caracterizat
prin foveole gastrice dilatate, farda VC si fara RCSE
ordonata; tip Z-3 caracterizatd prin foveole dilatate
inconjurate de roseata aranjatd neregulat (Tab. 1).

Tipul Z-0 este analogic modelului normal, de-
scris mai sus, pentru corpul gastric si coreleazd bine
cu mucoasa HP negativa, in timp ce toate celelalte ti-
puri (Z-1; Z-2 si Z-3) sugereaza gastrita HP pozitiva.
Intr-un alt studiu, similar, efectuat, de asemenea, cu
utilizarea EM-NBI si publicat de Tahara si colaborato-
rii, mucoasd non-neoplazica a corpului gastric a fost,
de asemenea, clasificatd in patru tipuri cu relevanta
scontata privind prezicerea infectiei HP si severitatii
histologice a gastritei, precum si a atrofiei gastrice [9].
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Fig. 1. Constatari endoscopice in regim EM-NBI la examinarea mucoasei gastrice normale fard infectie HP: Mucoasa
normald in zona corpului gastric(A,B), prezinta foveole mici, rotunde, inconjurate de RCSE tip fagure si intercalatd cu
VC tip paianjen: (A) HD-NBI', (B) HD-NBI*-Near Focus; In antrum-ul gastric (C,D) mucoasa normald este repre-
zentata de RCSE spiralata sau ondulatd, care inconjoara foveole liniare sau reticulate si este bine evidentiata, iar VC
vizibil lipsesc in majoritatea cazurilor (sunt situate mai profund): (C) HD-NBI', (D) HD-NBI*-Near Focus

Tabelul 1

Tipul mucoasei gastrice non-neoplazice in EM-NBI (Yagi si colaboratorii [7])

Modelul EM

Caracteristicile patternului foveolar si vascular

Corelatia cu H.pylori

tip Z-0

Pit pattern: foveole gastrice, normale, tipice.
Vascular pattern: VC si RCSE ordonate.

Coreleaza cu mucoasa HP negativa

tip Z-1

Pit pattern: foveole gastrice normale, tipice.

Sugereaza gastrita HP pozitiva

Vascular pattern: RCSE ordonatd/dizordonata, fara VC.

tip Z-2

Pit pattern: foveole gastrice dilatate.
Vascular pattern: VC absenta, RCSE dezordonata.

tip Z-3

Pit pattern: foveole dilatate inconjurate de roseata aranjata

neregulat.
Vascular pattern: absent, astructual.

In sistemul sau de clasificare Tahara si colaboratorii
s-au bazat pe gradul de iregularitate a foveolelor si
pattern-ului microvascular, acordand atentie limitata
modificarilor VC, si consta, de asemenea, dintr-un tip
normal si trei tipuri patologice (Fig. 2). Sensibilita-
tea si specificitatea n tipurile 1-3 pentru a distinge
HP pozitiv au fost raportate ca acceptabile - 95,2 si
82,2% respectiv, iar sensibilitatea i specificitatea ti-
pului 3 pentru diagnosticarea metaplaziei intestinale
s-a raportat ca 73,3 si 95,6% respectiv.

Intr-un studiu pilot, efectuat de catre Bansal si
colaboratorii iIn SUA, s-a evaluat in regim EM-NBI
mucoasa antrumului si a corpului gastric, confirman-
du-se ca pierderea RCSE in gastritele antrale, in ma-

joritatea cazurilor, se datoreaza gastritei HP pozitive
[10], raportandu-se ca sensibilitatea si specificitatea
unui model foveolar gastric neregulat, cu o densitate
scazutd a microarhitectonicii vasculare, pentru dia-
gnosticul infectiei cu HP au fost de 75% si 88% re-
spectiv, iar prezenta unui model foveolar crestat sau
vilozitar este asociat cu 80% si respectiv 100% sen-
sibilitate si specificitate pentru metaplazia intestinala
in stomac.

O constatare, raportatd de Uedo si colaboratorii, a
adus un nou si important stigmat distingtiv, extrem de
sugestiv pentru constatarea endoscopicd a metapla-
ziei intestinale pe mucoasa gastrica — reflectarea de
lumina albastra (LBC - light blue crest) in regim NBI,
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Fig. 2. Modele EM-NBI anormale ale mucoasei in corpul gastric, corelatia lor cu infectia HP si severitatea histologica

a gastritei: (4) Foveole usor marite, gropi rotunde, aranjament ordonat, RCSE alocuri neclard — gastrita eritematoasa

HP pozitiva,; (B) Foveole evident extinse, ovale sau foveole prelungite RCSE disordonata, VC neclare — gastrita cronica
HP pozitiva, (C) Foveole gastrice de diferite dimensiuni si forma (alocuri structuri viloase evidente), RCSE disordo-
natd, unice VC vizibile — gastrita cronica atrofica, 3 ani dupa eradicare HP, atrofie sectorala; (D) Foveole ovale si

viloase de diferite dimensiuni (mici, medii, mari), RCSE dizordonatrd, arhitectura microvasculard caracterizatd de vase

rulante, ondulate, in alteratie cu sectoare de refea microvasculara ultrafind, densitate crescuta a vaselor cu aranjament

disordonat — gastrita cronica atrofica, HP pozitiva, metaplazie intestinald

Fig. 3. Modele EM-NBI caracteristice gastritei atrofice: (a) Mucoasa gastrica subtiatd, semitransparentd, evidentierea

excesiva a sistemului vascular submucos (HD-NBI'), (b, ¢, d) Foveole de diferite dimensiuni, alocuri structuri viloase

evidente (metaplazie intestinald), RCSE disordonata, alternanta cu arii extinse, lipsite de structurd foveolara si glande
gastrice, mucoasa subtiatd semitransparenta cu vizializare clara a vaselor submucoase (HD-Near Focus-NBI")

definita ca o linie fina, albastru-deschisa, pe crestele o precizie de 91% in estimarea metaplaziei intestinale
foveolelor epiteliale viloase si alungite [11] (Fig. 4). pe mucoasa gastrica, folosind tehnologia endoscopica
Conform acestui studiu, autorii au raportat o sensibi- ~EM-NBI. in comparatie cu alte metode de diagnosti-
litate apreciabila de 89% si o specificitate de 93%, cu  care, LBC devine un stigmat important pentru a recu-
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Fig. 4. Gastrita cu atrofie si metaplazie intestinala (A,B,C,D): arii de metaplazie intestinala in diverse regiuni ale
stomacului (A) - sunt evidente creste albastru deschis (LBC) pe structuri microvilozitare de pe suprafata mucoasei
gastrice cu metaplazie intestinala

Fig. 5. Imagini reprezentative de leziuni adenomatose gastrice: Adenoame gastrice protrusive (A,B) - adenom papilar
0-Is (Paris, 2002) (A),; adenom tubular-vilos 0-Ila (Paris, 2002) (B); Adenoame gastrtice plane (C,D) - adenom 0-1Ib
(Paris, 2002) (C); adenom papilar 0-1lc (Paris, 2002) (D)

noaste si a biopsia fintit, prin ghidaj endoscopic, cu
mare precizie, a zonelor suspecte pentru metaplasia
intestinald in stomac. Plus la aceasta, in regim NBI,
fara magnificatie, LBC corespunde unor arii rosu-al-
bastrui pe mucoasa gastrica atrofica, stigmat, care de
asemenea, poate ajuta la detectarea metaplaziei intes-
tinale prin biopsiere tintita.

In stomac adenoamele frecvent sunt reprezentate
de leziuni protrusive (Fig. 5 a, b), insa o parte semni-
ficativa din adenoamele gastrice au aspect plan si de-
presiv, ultimile fiind, cel mai des, insotite de potential
malign sporit (Fig. 5 ¢, d).

Tamai si colaboratorii, in baza unui studiu amplu,
au raportat ca pentru adenoamele deprimate (0-Ilc si
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0-III (Paris, 2002)) este caracteristic un model speci-
fic de retea ultrafind de vascularizare, in care struc-
turile microvasculare inconjoara uniform foveolele
glandulare mici, formand astfel, o retea foarte fina si
ordonat aranjata (Fig. 5d), ceea ce nu este characte-
ristic pentru adenoamele protrusive, conform acestui
studiu [12].

Diagnosticul diferential intre cancer si leziuni
benigne gastrice

Au fost publicate mai multe articole si determi-
nate un sir de criterii in tehnica EM-NBI pentru dia-
gnosticarea si diferentierea cancerului gastric preco-
ce (CGP) cu leziunile benigne ale mucoasei gastrice
(Fig. 6). Insi criteriile de diferentiere riman foarte
relative. In special, este relevant faptul ca multi cerce-
tatori au facut eforturi descriptive semnificative, pen-
tru a identifica cancerul gastric precoce, dar de multe
ori biopsia, in ultima instanta, evidentiazd adenom
[13-17, 26]. Esenta unor studii seminificative privind

diagnosticul diferential dintre cancerul gastric si neo-
plaziile benigne folosind tehnica EM-NBI sunt rezu-
mate in Tab. 2.

Inca din 2002, Yao si colaboratorii au formulat pri-
mele caracteristici al CGP folosind EM, identificand
arhitectonica microvasculard neregulatd si prezenta
liniei de demarcatie intre leziune si mucoasa adiacen-
td ca criteriu evident [21]. Dupa incorporarea NBI in
cadrul EM, s-a acordat atentie structurii microvascula-
re (MV) si microstructurii suprafetei mucoasei (MS),
apreciindu-se modele tipice ale microschimbarilor de
suprafata (pit pattern) si arhitectonicii microvasculare
(vascular pattern) [22]. Aceasta clasificare (V+S crite-
rii) evidentiaza trei caracteristici pentru fiecare model
(aranjament microstructural regulat, dizordonat si ab-
sent) si stabilite pentru cancerul gastric ca “prezenta
unui model MV neregulat, cu linie de demarcatie cla-
ra” sau “prezenta unui model neregulat MS cu linie de
demarcare clara” [22] (Tab. 3).

Tablelul 2

Rezultatele unor studii selectate pentru diferentierea cancerului gastric precoce si leziunilor
precanceroase in regim EM-NBI

Morfolo- | v4oi0da de
Autorii Anul gia . Criterii EM-NBI Pct. Rezultate
A studiu
leziunilor
Kaisesi Studiu re- Triada de diagnostic: 100 | Sensitivitate si specificitate:
coaut. [15] | 2009 |Depresive |trospective - disparitia SM, EM-NBI conform triadei (69%, 85%)
a imaginilor - dilatarea MV, WLE (71%, 65%)
endoscopice - eterogenitate MV. EM-NBI criterii generale (72%, 80%)
Ezoesi 2010 | Depresive | Prospectiv, Iregularitatea criteriui MV si 53 EM-NBI > EM-WLE;
coaut. [16] si plane comparativ, prezenta liniei de demarcatie EM-NBI: sensitivitate 70%,
DS-tic in timp specificitate  89%
real
Katosi 2010 | Depresive | Prospectiv, Triada de diagnostic: 111 EM-NBI > WLE;
coaut. [17] si plane comparativ - disparitia SM, EM-NBI: sensitivitate 92.9%,
- dilatarea MV, specificitate 94.7%
- eterogenitate MV.
Ezoesi 2011 |Depresive |Studiu multi- |Iregularitatea criteriui MV si 353 |EM-NBI+ WLE > EM-NBI > WLE;
coaut. [18] centric, rando- | prezenta liniei de demarcatie EM-NBI + WLE: sensitivitate 95.0%,
mizat, contro- specificitate 96.8%, acuratete 96.6%
lat, DS-tic in
timp real
Nonaka 2011 |Elevate Prospectiv, TipI: MS clar, MV neclar; 93 |Tipul I-II:  79% adenome;
si coaut. multicentric Tip II: MS: clar, MV clar; Tipul III-V: 93% adenocarcinome
[19] Tip III: MS clar, MV anormal; binediferentiate
Tip IV: MS partial obscur,
MYV anormal;
Tip V: MS semnificativ obscur,
MYV anormal.
Miwa 2012 | Depresive |Retrospectiv, |MYV disordonat si/sau 135 |in leziunile elevate: EM-NBI > WLE
si coaut. sielevate |comparativ; MS dizordonat cu linie de de- senzitivitate - 82.4 versus 70.6%;
[20] revizuirea marcatie clard specificitate - 97.3 versus 54.7%.
imaginilor in leziunile depresive: EM-NBI > WLE
sensitivitate - 95.5 versus 68.2%;
EM-NBI = WLI
specificitate -100 versus 100%
(p>0.99).

EM-NBI-endoscopie de magnificatie in complex cu NBI; WLE-endoscopie in lumind alba; MS-criteriu foveolar; MV- criteriu

microvascular.
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Tabelul 3
Componentele anatomo-histologice pentru analiza patomorfologica in clasificarea V+S

1 Criteriul V (vascular) Regulat Dizordonat Absent

la e Retea capilara subepiteliald (RCSE) +/- +/- +/-

Ib e  Vanule colectoare (VC) +/- +/- +/-

Ic e Vase ce nu corespund criteriilor Ia si Ib +/- +/- +/-

1T Criteriul S (superficial) Regulat Dizordonat Absent

Ila |e Epiteliul marginal al criptelor (EMC) +/- +/- +/-

IIb |e Epiteliul superficial intermediar EMC (ESI) +/- +/- +/-

IIc |e Oirificiile criptelor (OC) +/- +/- +/-

Fig. 6. Constatari EM-NBI in cancerul gastric precoce: (a,b) Leziune mixta 0-Ila+Is (Paris, 2002) - model foveolar
absent cu RCSE fina anormald, linie de demarcatie clara, histologic AC binediferentiat de tip inel cu pecete, pT1sml,
L0,V0; (a) HD-Near Focus-WLE, (b) HD-Near Focus-NBI, (c,d) AC invaziv pT2MONO, tip morfologic mixt 0-Ila+Is
(Paris, 2002)ulc (+), L(-), V(-), (c) HD-Near Focus-WLE, (d) HD-Near Focus-NBI

In baza clasificarii V+S, mai multe studii au ra-
portat rezultate bune folosind EM-NBI [14, 17]. Pe
de alta parte, Ezoe si colaboratorii au analizat numai
relevanta modelului MV neregulat, fara a lua in cal-
cul criteriul MS si au obtinut, de asemenea, o pre-
cizie mare EM-NBI raportatd intru-un studiu pros-
pectiv [16]. Mai mult decat atat, ulterior, un studiu
clinic controlat, multicentric, randomizat, efectuat de
acelasi colectiv de autori, a demonstrat o eficacitate
maxima cu sensibilitate si specificitate de diagnosti-
care la fel de mare (95,0% si 96,8%) cu o acuratete
de 96,6% folosind ca indicii iregularitatea crite-
riului MV si prezenta liniei de demarcatie in regim
EM-NBI datele fiind coroborate cu rezultatul en-
doscopiei conventionale [18]. De mentionat ca cele
doud studii au desemnat numai leziunile deprimate
sau plane ca leziuni tinta. In ceea ce priveste leziunile
elevate, s-a raportat ca modelul MV poate fi uneori

invizibil din cauza prezentei unei substante de culoa-
re alba opacd (WOS - White Opaque Substance) (Fig.
7) si, astfel, numai modelul SM poate fi util pentru
diagnosticarea acestor cazuri [14, 20, 23].

Spre deosebire de majoritatea studiilor care au
generalizat modele foveolare neregulate ca rezultate
oncopozitive, Kaise si colaboratorii au evaluat si alte
caracteristici obtinute in regim EM-NBI si au incercat
sd prezinte o triada specifica de diagnostic tangentiala
tabloului endoscopic EM-NBI al cancerului precoce:
disparitia structurii fine a mucoasei, dilatarea micro-
vasculara si eterogenitatea [ 15]. Ulterior, a fost verifi-
cata eficacitatea acestei triade de diagnostic prin stu-
dii suplimentare asupra leziunilor depresive sau plane
ale mucoasei gastrice [17, 24] realizand o sensibilita-
te de 92,9% si o specificitate de 94,7%, comparativ
cu WLE (sensibilitate - 42,9%, specificitate - 61,0%)
[17]. Unele studii au contribuit la evaluarea leziunilor
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Fig. 7. Imagini reprezentative ale prezentei WSO in mucoasa gastricd, regiunea antrald

gastrice precoce analizand criteriile MV si MS in re-
gim EM-NBI [19, 25, 26]. De exemplu, Nonaka si co-
laboratorii [19] clasifica criteriul S in model clar, par-
tial obscur si semnificativ obscur, si criterul V in clar,
neclar si anormal. Au fost propuse cinci complexe
fundamentate in baza criteriilor S+V pentru diferenti-
erea adenocarcinomului bine diferentiat cu adenomul
(Tab. 4). In consecinti, a fost demonstrat ca 79% din
tipurile de leziuni I-II au prezis cu exactitate adeno-
mul si 93% din tipurile de leziuni III-V au prezis cu
exactitate Tnalta adenocarcinom bine diferentiat.
Criterii EM-NBI pentru diagnosticul diferen-
tial intre subtipurile de cancer gastric precoce
Nakayoshi si colaboratorii [27] au prezentat o
comparatie intre rezultatele EM-NBI cu doud tipuri
histologice de CGP: adenocarcinom diferentiat (tip
D) si adenocarcinom nediferentiat (tip ND). Doua
modele caracteristice au fost descrise, dintre care
unul a fost numit model in retea microvasculara fina
(RMVF), cu aranjament MV dizordonat, iar celalalt
a fost model spiralat-tirbuson (ST), cu vase spiralate
isolate de tip tirbuson (Fig. 5, Fig. 6). In baza analizei
de 165 leziuni deprimate, in cadrul acestui studiu, s-a
determinat ca 66,1% din adenocarcinoamele de tip
D, au prezentat model RVF si 85,7% din adenocarci-
noamele de tip ND au prezentat model microvascular
MT. Totodata 23,6% din leziuni au fost considerate ca
neclasificate dupa tip. Ulterior Yokoyama si colabora-
torii [28] au definit o noua categorie pentru tumorile
neclasificate, un model de bucla intralobulara (BIL)

de rand cu modelul RMVF original si modelul ST
bazate pe modificari dizordonate MV si MS. Astfel
modelul RMVF in adenocarcinoame este caracteriza-
ta de o structura MV anormala, ce inconjoara foveole
neoplazice, comparativ diminutive cu foveolele adi-
acente si ST prezentat cu structura de suprafata ab-
senta si numeroase vase anormale spiraliforme de tip
tirbuson. BIL-1 prezentat cu microvase-bucla situate
in interiorul structurii vilozitatilor de suprafata si in
BIL-2, structura viloasa cu zone de destramare. S-a
dovedit ca toate leziunile cu model RMVF si BIL-1
au fost adenocarcinoame de tip D si majoritatea (cu o
singura exceptie) leziunilor cu model ST au fost ade-
nocarcinoame de tip ND. In ceea ce priveste modelul
BIL-2, 14 din cele 68 de leziuni au fost adenocarci-
noame de tip ND si celelalte 54 de leziuni au fost ade-
nocarcinoame de tip D.

Intr-un studiu interesant, efectuat de Kobayashi
si coautorii [29], s-au evaluat 120 adenocarcinoame
intramucozale de tip D, s-a constatat ca semnificatia
diferentei dintre morfogeneza modelelor EM-NBI a
fost dependenta de fenotipul mucinoproductiv al le-
ziunii. Autorii au dovedit ca 92,3% din leziunile cu
model BIL au avut fenotip gastric sau gastrointesti-
nal si 84,6% din leziunile cu model RMVF au fost cu
fenotip intestinal. In cazul leziunilor care prezentau
constatari mixte (RMVF, BIL) 73,5% au avut fenotip
gastro-intestinal.

Analogic clasificarii Kudo a cancerului colorectal
[30], o model nestructurat inseamna invazie submu-

Tabelul 4

Criterii MV si MS pentru diferentierea adenocarcinomului §i adenomului gastric
[Nonaka si colaboratorii, 2011]

Criteriu MV Criteriu MS

Tip 1 Clar, ordonat Neclar Clar 79% adenom

Tip 1T Clar Clar 79% adenom

Tip 11T Anormal Clar 93% AC bine
diferentiat

Tip IV Relativ obscur Anormal 93% AC bine

Tip V Semnificativ Anormal diferentiat

obscur
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coasd profunda. In ceea ce priveste CGP, un studiu
prospectiv in baza a 50 cazuri studiate EGDS si 11
cazuri de adenoame, a dezvaluit semnificatia clini-
ca a modelului nestructural evidentiat in regim de
EM-NBI [31]. Autorii au constatat cd toate adenoa-
mele si 93,5% din cancere diferentiate la nivelul mu-
coasei nu au prezentat model nestructurat, in timp ce
noua dintre cele 11 tipuri de cancer submucos au pre-
zentat model nestructurat. Disparitia criteriului SM
are tendinta de a fi identificatd in cancerul de tip ND
sau in cancerul cu invazie submucoasa.

Regimul endoscopic EM-NBI pentru evalu-
area marginilor leziunilor neoplazice precoce ale
mucoasei gastrice

Utilizarea pe scara largd a mucozectomiei en-
doscopice pentru tratamentul endoluminal al CGP si
pentru precursorii cancerosi stimuleaza in mod direct
necesitatea unei evaludri corecte a leziunii, inclusiv
evaluarea exactd a marginilor pe orizontald a cance-
rului si invazia in profunzime a tumorii, in perioa-
da preoperatorie. Avand capacitatea de a evidentia
modificari subtile ale mucoasei, chromoendoscopia,
mai ales in combinatie cu ZOOM-endoscopia, a fost
in mod constant o metoda de regula folosita pentru
evaluarea preoperatorie a extinderii laterale a neo-
plaziei. Cu toate acestea, Nagahama si colaboratorii
[32] au raportat ca a fost dificil sa se determine mar-
ginea tumorii pe tot perimetrul in aproximativ 20%
din CGP prin utilizarea ZOOM-chromoendoscopiei.
De asemenea, s-a determinat ca tehnologia EM-NBI
a fost Tn masurd sa delimiteze perimetrul integru al
leziunilor neoplazice intramucozale, care au demon-
strat margini neclare folosind chromoendoscopia, in
72,6%. Aditional, un studiu randomizat a comparat
utilitatea pentru determinarea marginilor superficia-
le ale neoplaziei intre EM-NBI si chromoendoscopia
cu Sol. Indigocarmina [33]. A fost demonstrat ca rata
de succes a aprecierii marginilor tumorii in grupul
EM-NBI a fost semnificativ mai mare decit cea din
grupul cu chromoendoscopie (97,4% fata de 77,8%,
p=0.009).

Importanta WLE in determinarea marginilor ne-
oplaziei constd in evidentierea modificérilor de cu-
loare a neoplaziei precoce comparative cu mucoasa
adiacenta. Esenta cromoendoscopiei constd in con-
trastarea neregularitatilor de suprafata: depresiuni
sau elevare. Cu toate acestea in leziunile absolute
plane sau in anumite sectoare ale leziunilor lejer su-
pra- si subdenivelate evidentierea marginii neoplaziei
este dificila. Un criteriu de precizie sunt schimbari-
le microvasculare - criteriul MV prin examinarea
EM-NBI. In conformitate cu clasificarea S+V [22],
marginea reald a cancerului se afla la hotarul mucoa-
sei care prezinta o microarhitectura vascularda (MV)

neregulatd sau model neregulat SM si mucoasa in-
conjuratoare, cu modele MV si MS ordonate. Totusi,
indiferent de precizia Tnalta a EM-NBI, raportatd in
mai multe studii [22, 32-34], marginea tumorii ra-
mane dificil de stabilit pentru cancerele de tip ND,
deoarece pentru tipul de adenocarcinom ND adesea
este characteristica cresterea in lamina propria sau di-
fuza, Tnainte de extinderea pe suprafata mucoasei. Ca
rezultat, cu precizie absoluta, nici prin EM-NBI linia
de demarcatie nu poate fi detectata. Astfel, inainte de
tratamentul endoscopic, multiple biopsii ale mucoa-
sei de fond ar fi necesare pentru a confirma circum-
stantele real negative.

Comparativ cu alte tehnologii endoscopice avan-
sate, in prezent, metodologia EM-NBI pentru dia-
gnosticarea cancerului gastric precoce, in baza multi-
plelor studii, s-a dovedit superioard endoscopiei, insa
capacitatea EM-NBI pentru a evalua profunzimea
invaziei si tipul histologic al CGP a fost mai putin
raportata. in 2010, o conferinta de consens cu privi-
re la diagnosticul NBI al cancerului pe TGI superior
a fost sustinuta de un grup de experti ai tarilor din
Asia Pacifica [35]. Conform documentelor finale ale
acestui consens se considera ca invazia cancerului in
submucoasa nu poate fi reflectata la suprafata mu-
coasei §i, prin urmare, predictia profunzimii invaziei
prin aspectul superficial al mucoasei nu este verita-
bila. In consecintd, in cadrul susnumitului consens,
s-a conchis pentru a respinge utilitatea endoscopiei
conventionale, tehnicii NBI, inclusive si tehnologiei
EM-NBI pentru evaluarea invaziei in profunzime a
tumorii. Plus la aceasta, in literatura de specialitate,
practic nu sunt publicate studii care sa argumenteze
beneficiul EM-NBI in estimarea profunzimii invaziei
canceroase.

EM-NBI pentru evaluarea tratamentului si su-
praveghere endoscopica

Tehnologia EM-NBI este utild ca un instrument
pentru a prezice rezultatele HP eradicare [36], iden-
tificarea recurentei CGP dupa rezectia endoscopica
[37] si asa mai departe.

Okubo si colaboratorii [36] au investigat modele
tipice ale mucoasei gastrice din acelasi amplasament,
inainte §i dupd terapia de eradicare a Helicobacter
pylori (HP) si a constatat faptul ca schimbarile tipice
in EM-NBI au avut o sensibilitate de 83,3% si o spe-
cificitate de 100% in estimarea rezultatelor terapiei de
eradicare HP. In studiul lor, 20 din 24 pacienti care au
fost tratati cu succes au prezentat schimbari remarca-
bile, adica, foveole marite sau alungite cu dinamica
pozitiva la foveole mici rotunde sau ovale, precum
si densitatea dizordinii in structura microvasculara a
diminuat. S-a demonstrat, de asemenea, ca schimba-
rea modelului EM-NBI rar se obtine la pacientii cu
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Fig. 8. Adenom al mucoasei corpului gastric (4), evaluarea (EM-NBI") cicatricei dupa REM sase luni mai tarziu (B)
— tesut adenomatos recidivant; Adenom al mucoasei gastrice in regiunea subcardiala (C), evaluarea cicatricei dupa
REM la 6 luni postoperator - microstructurd foveolara (criteriu S) si arhitectonica vasculara (criteriu V) ordonate (D)

atrofie gastricd severa si metaplazie intestinala, chiar
daca infectia cu HP a fost eradicata.

Rezectia endoscopica (RE) este frecvent utiliza-
ta pentru tratamentul CGPO si neoplaziilor precan-
ceroase gastrice, cu rezultate bune atit pe termen
scurt, cat si rezultate vitale pe termen lung. Cu toate
acestea, in literatura de specialitate, sunt putine stu-
dii care reflecta corelatia rezultatelor endoscopice cu
constatdrile histopatologice in cicatricile postEMR,
precum si descrieri detaliate ale mucoasei cicatriceale
alterate neoplazic rezidual ori recidivant (Fig. 5). Lee
si colaboratorii, in unul din putinele studii la tema,
au investigat relatia dintre constatarile endoscopice in
cicatricile postME si diagnosticul patologic [38]. Ei
au descoperit cd prezenta nodularitatilor cicatriciale
la endoscopie conventionald a sugerat leziuni tumo-
rale cu o sensibilitate de 88,9% si o specificitate de
62,5%. Pe de altd parte, un model foveolar distrus
constatat Tn cadrul EM are o sensibilitate si speci-
ficitate aproape de 100% in estimarea leziunilor tu-
morale. In plus, Kosaka si colab. [37] au raportat
eficacitatea mai multor modalitati in identificarea si
demarcarea neoplazmelor gastrice recurente rezidu-
ale sau restante dupa rezectia endoscopica, inclusi-
ve EM conventionala, EM imbunatatita cu instilare
acid acetic, EM-NBI si EM-NBI imbunatatitd cu
instilare acid acetic. S-a dovedit cd o combinatie
de EM-NBI cu instilare de acid acetic a fost foarte
eficientd pentru supravegherea cicatricilor dupa re-
zectie endoscopica.

Concluzii

ME-NBI este o tehnologie endoscopica fezabila si
eficienta, care poate imbunatati precizia de diagnos-
tic pentru leziunile precanceroase si cancerul gastric
precoce. Mai mult decat atat, aceasta tehnologie con-
temporana permite de a face o evaluare perfecta a
cancerului gastric precoce preoperator, prin caracteri-
zarea cu 1nalta precizie tipului neoplaziei (histologie
in vivo), a extinderii n suprafata a leziunii, precum
si supravegherea locald postoperatorie. De aseme-
nea, utilitatea tehnologiei EM-NBI in diagnosticarea
schimbarilor inflamatorii (acute si cornice) in mucoa-
sa gastricd, schimbarilor microarhitecturii piteliale si
retelei microvasculare induse de prezenta Helicobac-
triei pylori, evaluarea atrofiei gastrice si a metaplaziei
intestinale pe acest fundal, precum si evaluarea efici-
entei tratamentului medicamentos 1n patologia gastric
se dovedeste extrem de important.
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