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da Gizzi G. Mod.
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Classificazione delle lesioni “serrate” del colon

Cunningham KS, Riddell RH Curr Opin Gastroenterol 2006
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OGGI NONNON RIUSCIAMO A RICONOSCERE 
ENDOSCOPICAMENTE 

LESIONI DI TIPO SERRATO

E’ COSI’ IMPORTANTE ARRIVARE AL 
RICONOSCIMENTO ENDOSCOPICO?

SE SI’, QUALI STRUMENTI DOBBIAMO AVERE
PER RAGGIUNGERE QUESTO OBIETTIVO?



Dimensione del problema

The serrated polyp comes of age
Editorials November 2006 Lauwers JI, Chung DC

Gastroenterology, vol 131, n°5

Impatto complessivo degli AS sul rischio di cancro nella 
popolazione generale incerto perché la prevalenza è ancora 
sconosciuta

Difficoltà ad identificare endoscopicamente tali lesioni a causa 
della conformazione spesso piatta e di colorito pallido

Riconoscimento attraverso la cromoendoscopia/
magnificazione





Ming-Yao Su, Am J Gastroenterol 2006

Studiati consecutivamente 78 pazienti con evidenza di 110 polipi colo-rettali



Aspetti clinici dei polipi iperplastici

• Generalmente asintomatici
• Occasionalmente sanguinamento rettale per 

polipi > dimensioni
• Diagnosi possibile in tutte le età e sesso

Burt R, Jass JR WHO 2000



Huang CS, Am J Gastroenterol 2004

distribuzione polipi iperplastici e adenomi nel colon-retto



POLIPOSI IPERPLASTICA
• Entità ben definita e distinta dai piccoli polipi iperplastici

sporadici
• Sebbene venga considerata una condizione rara, è

probabilmente sottostimata
• Più stretta associazione con la neoplasia colo-rettale
• Reports di gruppi familiari

CRITERI DIAGNOSTICI
1. Almeno 5 PI situati prossimalmente al sigma,            

dei quali almeno 2 >1 cm
2. Qualsiasi numero di PI prossimali al sigma in soggetti 

con familiari di I° grado affetti da poliposi iperplastica
3. >30 PI di ogni dimensione, situati nell’intero colon

Burt R, Jass JR WHO 2000





Come fa l’endoscopista a riconoscere e
differenziare le lesioni “serrate”

dalle altre forme polipoidi?

Ci sono caratteristiche morfologiche
che possono aiutare nella individuazione?

Quali sono le conoscenze ad oggi?

PROBLEMATICHE





Prevalenza AS

Rapporto uomo/donna 
2:1

Età media alla diagnosi 
60-65 aa

Huang et al, Am J Gastroenterol 2004

Barion C et al, Mod Pathol 2003





strumenti utilizzati

• Endoscopi ad alta definizione
• Endoscopi a Magnificazione
• Cromoscopia con indaco-carminio 0,4-1% o 

crystal violet 0.05-1%



identificazione
“Pit Pattern”

pits rotondeggianti,
regolari per dimensioni e disposizione 
Mucosa normale

pits più larghi, di forma stellata ma 
regolarmente distribuiti                
Polipo iperplastico

pits più allungati 
Adenoma protrudente

pits con aspetto ramificato
Adenoma tubulo-villoso
o ca intramucoso

pits più piccoli e depressi 
Adenoma depresso

pits irregolarmente distribuiti, irregolari,
pattern non strutturato 
Cancro invasivo

Classificazione
di Kudo

da Gizzi G., mod



colorazione con

indaco-carminio

Magnificazione: IIIH pit pattern
“fern-like”

(simile al tipo II ma più arrotondato)

Sano Y, Digestive Endoscopy 2005

adenoma serrato sessile

102 lesioni serrate osservate in 4 anni ’99-’03



AS senza 
magnificazione

AS con 
magnificazione IVH pit pattern 

“pinecone

appaerance”

adenoma serrato 
protrudente

Sano Y                                  
Digestive Endoscopy, 2005



Sano Y, Digestive Endoscopy, 2005



Sano Y, Digestive Endoscopy, 2005

IIIH pit IVH pit



ASPETTI MACROSCOPICI

Forme polipoidi
• situati più spesso nel 

colon distale e retto
• numerosi

Forme non polipoidi
• situati nell’intero colon
• più grossi nel colon dx
• diametro maggiore delle 

forme polipoidi



AS polipoidi piccole dimensioni
• Piccoli noduli ben delimitati e spesso 

a superficie rossastra

• Inseriti nel contesto di “veri” polipi 
iperplastici

AS polipoidi di grosse dimensioni
• Più simili agli adenomi > 1 cm
• Testa del polipo di colorito 

rossastro e lobulato

FORME POLIPOIDI



AS piatti di piccole dimensioni

• “spots” biancastri con contorno 
ben definito

AS piatti di grosse dimensioni
• Polipi biancastri a superficie liscia, 

granulare o nodulare

FORME PIATTE



classificazione di Kudo aggiornata in base 
all’aspetto endoscopico degli AS
TIPO IIISA

• Orifizio delle fossette 
ghiandolari di forma 
ovalare-allungata o 
“stellar-like”

TIPO IVSA
• Orifizio “flower petal-

like” o “pineal-like”

Jaramillo E et al, Endoscopy 2005



• 190 pz consecutivi sottoposti a Cromoendoscopia
con Magnificazione

Numero totale di polipi riscontrati:   414



60%

29%

SSA:    donne 65% vs uomini 35%    (P<0.5)                                          
42% dei pz storia familiare di cancro colico                              
il n° medio di polipi “neoplastici” era più alto in pz con almeno 
1 AS (5%) rispetto ai pz senza AS (2.5%) (P<0.001)                          



considerazioni “cliniche”

• Asportare tutti i polipi, anche di piccole 
dimensioni?

• Asportare i PI “solo” se inseriti nel contesto di 
una poliposi iperplastica?

• Tecnica di asportarzione (con pinza, “en bloc”
per dimensioni >5 mm)?



considerazioni “organizzative”

• Ci deve essere una adeguata strumentazione di base per le 
colonscopie di screening?

• Nell’ambito della “routine” bisogna considerare, per questi 
soggetti, tempi di esecuzione più appropriati per una 
eventuale cromoscopia?

• Si devono individuare centri di riferimento per follow-up più
accurati?



• Gli AS probabilmente evolvono verso il cancro in tempi  più
rapidi (1-2 anni) rispetto agli adenomi classici

(Jo VS, Semin Oncol 2005; 32:11-23)

• Probabilmente il n. degli AS è sottostimato in quanto 
difficilmente individuabili alla colonscopia convenzionale

• Relativa alta prevalenza nella popolazione a basso rischio
• > attenzione negli individui ad alto rischio
• E’ tuttavia ancora da definire il profilo del soggetto            

ad “alto rischio”
• Il follow-up nei soggetti con AS asportati non è ancora 

standardizzato

The serrated polyp comes of age
Editorials Lauwers JI, Chung DC

Gastroenterology November 2006, vol 131, n°5







La polipectomia “piecemeal” di polipi sessili > 1cm può contribuire ad una maggiore 
incidenza di cancro colo-rettale

Atkin WS,                     N Engl J Med 1992                         
Robertson DJ,       Gastroenterology 2005            
Pabby A,           Gastrointest Endosc 2005



Huang CS, Am J Gastroenterol 2004; Snover D, Am J Clin Pathol 2005




