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= E=Prasenza di carcinoma invasivo
*=Codifica. SNOMED = ICD-O
s lrasmissione del dati al Centro Screening
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| lesione, Prel 12Vi wiggiicl, snens i ol ez
poligo o) consentono Jzt clefiniZlane e
0 Isto ]ch*s NEitendibile valutazione delfgrade; d
SPIESIERE ssoplatiutto, la sicura esclusione di una
*Jmp_)r Be carcinomatosa. In questi casi ill giudizio
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llé.jﬁ 6’0 @eVvia ferzatamente essere limitato ad
BIERICE descrittivi dei campioni in esame (es.:
= EEmmentt di polipo adenomatoso, ad architettura
-:r'_"fu‘bulare, con displasia a basso grado™).

o Dimensioni: diametro massimo mm. @ (escludendo
larcompoenente dell’eventuale peduncolo)
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1ato CoeN peduncole difmm:. @
"ezza e di mm. @ di diametro



Cod. ICD-O
C18.0
C18.1
C18.2
C18.3

- flessura splenica T-59450 C18.5
— colon discendente T-59450 C18.6

.| * contasverso | T-59440 C18.4

7-59470 C18.7

giunzione sigmoido-rettale T-59670 C19.9
T-59600 C20.9
e
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Il metodr. SICUI’O consiste neIIa Separazione: delle” due
J;.lorre. z1)j del pelipoe dalla por2|one centrale. lLe sezioni
istologichie ] questultlma perzione, che Inizialmente  si
==y %,E"Fl" JinoL._sempre piti al centro dell’asse stromale,
——— T MUBEON0: che l'interfaccia epitelio-stroma sia valutata su
ﬁ'—"—;ﬂaﬂé:'ampla stperficie. Ulteriori sezioni parallele al taglio
S santtale sono auspicabili per i polipi di diametro trasversale
== Superiore ait 2 cm. La settorializzazione della sezione medio-
sagittale e prevista per polipi di dimensioni tali da non potere

esseredneclusi in un unico blocchetto.
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Istotipo:
polipo iperplastico/metaplastico
polipo amartomatoso @ (specificare il tipo)
polipo adenomatoso tubulare
- polipo adenomatoso tubulo-villoso

= polipo adenomatoso villoso 8261/1
-
@ (istotipi p Y )
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Secondo J. Roséil el J"]Jf e 0]l corretia, '
irmperfetiz, 2 quella di “golige el didieiggotigvade
di "adenorma”,; g: r“che quest BilnmeEreiZIGRENdENIiiceE
una neoolrux KOlhiendolare benigna e nomn: U
0rocessy. a piastlco lngravescente (sequenza

s'd*—‘fJO”] GEC AiCinoma).

J_l..Q,w fe -atwamente infreguentirderivano dalla
== ~rm~st|one inruna singola fermazione polipesa, di
NPONENt adenomatose con altre componenti (ad

— es pPolipitmisti iperplastico/adenomatosi) o da

ESpettr architetturali di tipo iperplastico associati-a
Calratleristiche cito-nucleari tipicamente displastiche
(Gdradeneni serrati).
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La rigorosa  valutaziops dadligesociiggiciiclleolel I igc g gl it

finalizzata al riconoscimento i une sieglificei Ve conlgeenie
villosa, esse mrlo 1e 4* IRECHITELUERCONElaiaralNpeienzialeal
trasformezjone ahgna WEIRPOIIPOEE;  SOpIEtiitier dissviluppoerd
lesion] gldem.r colerettalif sincremne e/o metacrone:

2 ruon afe >80% architettura tubulare.
2 o \Me o >80% architettura villosa.
E—C =l;1_u‘lo VIleSor entramige e componenti, ciascuna < 80%.

- i T
=k ﬁ--'@onapostl dasliamina propria rivestita da epitelior adenomatoso,
O‘S‘SGﬂO essere di due tipi:

5:"_-——-.____..-;*"— sEIPE{ipe “classico”, facilmente riconoscibile per |* aspetto
T "digitiforme",predominante nell’'adenoma villoso;
- ) Un secondo tipo, di riconoscimento meno Immediato-per

IFASPELlle piu corto e tozzo (“foliaceo™), ma con altezza
comungue non inferiore al doppio di una cripta della mucosa
nemale; presente negli adenomi tubulo-villost.

Ambedue ghifaspettirqualiicane I'architettura villosa dell‘adenoma:



Displasia

0 Cod. SNOMED Cod. ICD-O
Displasia: M-74006 7400/6
= ad alto grado M-74008 7400/8

o w__.——- - - — - IE——
Allo stato attuale delle conoscenze non appare fOrJF]rl iy el poriderazione
differenziata dei pararnetri architetiurali della displasie 2zior] &
germmazioni delle cripie; Decleto-back crasditinieepizmdaleio) s gt
a quelli cito-nucleari (siratificzsizione igdididagesie o eieljtziel Soel el
nucleare, mit JS] e'&j‘ he, ZliiereZenirdellardrierenzazonerene: ) d
conseguenza tutil| SETEInetr VEngoenoe censideratl cumulatvamente nel

e

grading. r\l_r_r:l_i_ SLEoNdR e |2 distinzione nella distriblzione
brgrgooqm sERElENareEedirdisplasia grave tra le lecalizzazioni prossime
:r-ngL.é;LJ_C oF] IE‘d"E| pPEIIPe e guelle aridesso della muscolaris mucosae. Nel
C wdpg"aellaﬁlsplama e preferibile utilizzare un sistema “binario” (hasso
fe_:adi-e_‘grado), lAfguante piu riproducibile e prognosticamente rilevante.
SERpralicarcomune identificare differenti gradi di displasia nel contesto di
pRFSIYeIeradeneoma: Il grado diagnostico e basato sulla componente piu
ditdmente™ displastica osservabile, Indipendentemente dalla . Sua
eSieRsione nelstessutior adenomatoso; va pertanto considerata la @uota

PIUFSEVENa, anchierse guantitativamente minoritaria.
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Architetiura ¢ JE érale relatlvamente CONSENata, con
tuouli ¢ err Ularl splerlievenenteraliungati~e
tortuosi ed Szl accennitalla gemmazione;

Ortf._kk ;—~ gradlente dirdiffierenziazione cellulare
=
= aﬂa:base della cripta alla superficie.

iﬂ——N"cIel aliungatr, Ingranditi, polarizzati e stratificat)

=g EecUpane fino al 2/3 dello spessore
gdellFepiielio:
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OnN frlff]]fJCclélJf] rr‘fﬂfﬂchJOf]] ]ff'—‘gf)]flr] Vf"flf'lff] ] =
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. Nuclel francamente loerr*rormu, tondeggianti od ovall,
Marcatamente mgrrnnr]m il ](]HO]rll‘ ar lo it okl OrEN e ENio) ""'-"':
CUDENO J] ier o-ﬂ- enere (versante iUniRaie)rdell eprielies
] pno citoplasma omogeneamente dense, senza
JIJ!G' PEIEsSTttttrerepitelialircomplesseraspett
cribriformi, gﬁ" ack 1e-hack) costittite da cellule mene
fJJHHrv‘rJ/JE e ollmorfe dirquellerdella displasia grave seno Spesso
rjr)orrrfngL-c ;mg _Ga'rcmoma Arsitu®. Sicura infiltrazione neoplastica
gtz a't'O‘na,ca propria o che dissocia, ma senza superarla la
st:gj"a:rls mucosae viene da molti patologi riferita come "carcinoma
*mt‘ramucoso gelfcelon”. Dal punto di vista istologico entrambe le
deflnlz_lonl SENE corrette, ma siccome il carcinoma in situ e, nel grossoe
IAtestine; anchiedl carcinoma intramucoso sono privi di potenzialita
metastatica, seme sconsiglia l‘'uso nel referto finale, comprendendo
entrambe le lesieninella dizione di displasia grave.
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sottomucysz:  cosiitises [l fo i it
AIRRGCEICTemE) " detaier diSpotenzialie
'p— NEschie d| metastasi Inienedalire
Siveimente del 10%.;

Ok occ:-e 0 flittavia, sulla base delle caratteristiche
===—al mgl{fhe suiddividere due gruppl: une a bhasse
Eﬂﬂﬁ’ﬂﬁ-@hld“ edl. uno ad alto rischio (quest'ultimo

= Sdeniificate dall'alto grado istologico, dalla presenza
— dl lVvasioni. vascolari e/o dall'interessamento del
margine difresezione). Tale distinzione é utile al fine
di-progiammare le successive scelte terapeutichie
(resezione  chirurgica Vs follow-up  clinicor
endoscoepico).
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rel Jr-l rruscolaris mucosee e sl asgidmiele alla .
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Istotipo Cod. Cod. ICD-O
SNOMED

Adenocarcinoma = insorto su polipo adenomatoso M-82103 8210/3
(specificare eventuali tgbulare.

| istotipi particolari insorto polipo  adenomatoso| . o5caa 8263/3

; Seguendo la tUbUIO-Vl”OSO

c_Iassificazione | |psorto polipo adenomatoso M-82613 8261/3
riportata nella checklist villoso.

per i carcinomi) * insorto su @ (altro: specificare).
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== = eaisamente differenziato/indifferenziato
(< 506 diffiermazione di ghiandole).
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RAPPOrto qﬁtlta o

Gar ;'in@ Me/adenoma.
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m ;;_oo*l focolal o] czlfelrlenslel
rr IWErIFpoLenziale metastaicor pik
2 ¢ Gllpl COSHUIMNR prevalenza da
eRgVveasive. Unallesione poliposa

=0S L T'ta nteramente da carcinoema

P e
= =

=117 I‘trante la sottomucosa In assenza di
ﬁ:-—__'_
= Jesiduirdi tessuto adenomatoso viene
=== Glassificata come "Carcinoma polipoide"”: |la
terapiaedili follow-up dipendono dagli stessi
parametd prognostici dell’adenoma
CanCerlizzaio
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A seguito di ripettite f0r3|on| CUT VAo INContre), prevalentemente
ma non esclu Ea?mente gliradenemi con lungo peduncelo, puo
verificarsi H rf _ [GEaZone olla erniazione nella sottomucosa di

'5 I_e:l‘js@» 0 -G'dlSp|aStICO (c.d. “pseudoinvasione™).

SSEHI- ESSUTO dlstoplco e ad alto grado di displasia la diagnosi

--'

p____gjg'?iﬁ:enmale ConHl carcinoma invasivo e piuttosto impegnativa.
:”:’ (EaiEiteristichea favore della pseudoinvasione sono:
)= asseniza dil reazione desmoplastica nello stroma;

) mantellor connettivale con le caratteristiche della lamina
prepraaiterno alle ghiandole displastiche;

C)r depoesiit emosiderinici.
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hasediimpianto):

Jlloero r]ru 2oy ST el
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(la disie 2z soilelinrat e ol ) @)
2infilt .Lato dallarneoplasia

200f valutablle
J___ -essamento del margine di resezione si
= ‘a1;r-zza Effettivamente guando si identifichino
: -*?C@_ITuIe carcinomatose a meno di 1 mm dal
Margimersiesso, oppure nel contesto della
pandardifdiaiermocoagulazione.
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Avasioni vascelam

= assente.

Invasione di piccoli vasi linfatici/venosi: = presente.
= non valutabile.

= assente.
Invasione di grossi vasi venosi: = presente.

= non valutabile.



Zionale x @ x
Cod. SNOMED (asse To Cod. ICD-0

- Tse20 00000
T-59900

DIAGNOSI PER POLIPO BENIGNO

polipo amartomatoso @ (specificare il tipo
?
- Me T @ ]

1] d. SNOMED
M-74006 7400/6
= adalto grado M-74008 7400/8

DIAGNOSI PER POLIPO CANCERIZZATO
Cod. SNOMED

ICD-O
. insorto su polipo adenomatoso tubulare. M-82103 8210/3
Adenocarcinoma
(specificare eventuali istotipi M-82633 8263/3
particolari seguendo la

classificazione riportata nella M-82613 8261/3

checklist per i carcinomi)

rafia
9200 C18.0

= G1
= G3

Margine di resezione (base d'impianto):
-
= non valutabile.
= assente.
Invasione di grossi vasi venosi: = presente.
L] non valutabile
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