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TRATTAMENTO DELL’ESOFAGO DI BARRETT E DELLA NEOPLASIA EARLY 

STAGE 

 
I. Displasia di qualunque grado in assenza di lesione visibile  → ablazione con radiofrequenza (RF) 

 

Sorveglianza endoscopica con biopsie dopo ablazione con RF 

 

 displasia di alto grado o EAC al basale controllo a 1,2 3 ,4 5,6 7 e  10 anni dopo ultimo trattamento 

 displasia di basso grado al basale controllo a 1,3 e 5 anni 

 

 
II. Lesione visibile con displasia:  

 

 diametro < 2 cm → mucosectomia (EMR) 

 diametro > 2 cm → dissezione sottomucosa (ESD) 

 

     III   Neoplasia T1a ( tumore oltrepassa la lamina propria ma non arriva alla sottomucosa)  ben 

differenziata o con grado moderato di differenziaione, non invasione linfovascolare, rischio mts linfonodali 2-

4%) 

 

 resezione endoscopica curativa  

 

Se scarsa differenziazione, invasione linfovascolare e invasione della muscolaris mucosa il rischio di mts 

linfonodali raggiunge il 9%. 

 

 La sopravvivenza libera da malattia descritta in letteratura è lievemente maggiore dopo chirurgia ma il 
trattamento endoscopico vanta una morbidità inferiore e  può essere ripetuto in caso di persistenza o 
recidiva di malattia e non preclude un intervento chirurgico “di salvataggio”.  
 

      IV Neoplasia T1b a basso rischio ( invasione sottomucosa < 500 micron, assenza di invasione 

linfovascolare, lesione ben differenziata) 

 

 chirurgia per elevato rischio mts linfonodali (14-41%) 

 resezione endoscopica seguita da follow up con EGDS, EUS e PET/TC in Centri esperti in pazienti 

anziani e con comorbidità https://reteoncologica.it/wp-content/uploads/2025/01/trattamento-

endoscopico-delle-lesioni-esofagee-ad-istotipo-squamoso-e-relativo-follow-up.pdf   

 

La resezione endoscopica deve essere seguita da trattamento ablativo su tutta la mucosa metaplastica 

residua con RF fino a eradicazione 

 

      V  Neoplasia T1b ad alto rischio ( invasione sottomucosa > 500 micron , invasione linfovascolare e 

scarsa differenziazione) 

 

 Discussione collegiale 

 Chemioterapia/radioterapia e/o Chirurgia 

 

      VI  Neoplasia T2 (neoplasie esofagee che infiltrano la tonaca muscolare propria) 

  

 Chirurgia per tutti  i T2N0 
 
Nel 25-55% dei casi i T2N0 risultano in realtà sottostadiati, con coinvolgimento linfonodale fino al 35% in 

presenza di scarsa differenziazione, infiltrazione linfovascolare e neoplasie >3 cm 

https://reteoncologica.it/wp-content/uploads/2025/01/trattamento-endoscopico-delle-lesioni-esofagee-ad-istotipo-squamoso-e-relativo-follow-up.pdf
https://reteoncologica.it/wp-content/uploads/2025/01/trattamento-endoscopico-delle-lesioni-esofagee-ad-istotipo-squamoso-e-relativo-follow-up.pdf
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 Trattamento neoadiuvante prima della chirurgia 
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