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Polipo adenomatoso «serrato»: aspetti architetturali di tipo iperplastico 
associati a caratteristiche cito-nucleari tipicamente displastiche
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DIAGNOSI PER POLIPO CANCERIZZATO



BASSO GRADO
Ben differenziato

+
Moderatamente  Differenziato

ALTO GRADO
Poco Differenziato

+
Indifferenziato
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Polipi serrati

Classificati in quattro categorie: 

•polipi iperplastici

•adenomi serrati sessili (con «displasia» architetturale)

•adenomi serrati tradizionali (con displasia citologica)

•polipi serrati misti



• Istotipo (WHO 2000)

• Grado di differenziazione (WHO 2000)

• Origine

• Livello di infiltrazione (Haggitt/Kikuchi)

• Margine di resezione profondo

• Invasione vascolare

• Budding tumorale
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Budding Negativo (basso grado):
0-4 focolai per campo (200x)

Ueno et al, Gastroenterology 2004
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Budding Positivo (alto grado):
> 5  focolai per campo (200x)

Ueno et al, Gastroenterology 2004
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Polipi serrati

Classificati in cinque categorie: 

•polipi iperplastici

•adenomi/polipi serrati sessili (con displasia architetturale)

•adenomi/polipi serrati sessili (con displasia citologica)

•adenomi serrati tradizionali

•polipi serrati misti
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Parametri morfologici:

•Istotipo della neoplasia infiltrante (WHO 2010)

•Grado di differenziazione (WHO 2010)

•Origine

•Stato del margine di resezione profondo

•Invasione vascolare

•Livello di infiltrazione

•Spessore e ampiezza della infiltrazione (microstadiazione)

•Budding tumorale



MICROSTADIAZIONE
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7.8 The size of lesions should be carefully measured by the 
pathologist to the nearest mm on the haematoxylin and eosin 
slide, or on the fixed specimen when the largest dimension of 
the lesion cannot be reliably measured on the slide.

Endoscopy measurements are less accurate and should 
only be used when strictly necessary, e.g. if the lesion is 
fragmented (III - B).
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