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Rapporto tra adenomi avanzati / iniziali,  
per macroarea 
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Adenoma avanzato 

Dimensione: >1 cm 
 
Villosità: = > 20% 
 
Displasia: HG 
 
 
Numero adenomi: >3 



Dimensione 

Si stabilisce che la dimensione è quella DEFINITA DAL  
PATOLOGO microscopicamente 
 
 
Importante: inserire la misura nel referto 
 
 
N.B.: vi è una sostanziale coincidenza con la misurazione 
 macroscopica (NON endoscopica, ma post fissazione) 
 presente nei referti 



Dimensione 

GASTEROENTEROL 2008 



•  	
  An overestimation or underestimation of a 
large or a small polyp is important when the 
misjudgement crosses the 10-mm threshold. 

Dimensione 
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Dimensione: 
dove possiamo sbagliare? 

•  La misurazione istologica è OGGETTIVA  
e minimizza la possibilità di under o  
overestimation 
 
• Su polipi <1 cm artefatto da shrinkage   
(underestimation) post-fissazione è  
praticamente nullo 
 
 



Il grado di displasia 
Recommendations 

•  Only two grades of colorectal neoplasia (low grade and 
high grade) should be used, to minimise intraobserver and 
interobserver error.  
 
•   The terms intra-mucosal adenocarcinoma or in-situ 
carcinoma should not be used  

•   A modification of the revised Vienna classification is 
recommended for screening and diagnosis to ensure 
consistent international communication and comparison of 
histopathology of biopsies and resection specimens.  



•  NO NEOPLASIA  Category 1 of the original Vienna Classification. 

•  MUCOSAL LOW GRADE NEOPLASIA Category 3 of the 
original Vienna Classification; Mild and moderate dysplasia; Low 
grade dysplasia; Low grade intraepithelial neoplasia –WHO 2000. 

  
•  MUCOSAL HIGH GRADE NEOPLASIA  Category 4 and 5.1 

of the original Vienna Classification;  Severe dysplasia;  High grade 
dysplasia;  

     High grade intraepithelial neoplasia – WHO 2000; Carcinoma in situ; 
Intramucosal carcinoma. 

  
•  INVASIVE NEOPLASIA Category 5.2 of the original Vienna 

Classification;  Carcinoma invading  the submucosa or beyond. 



•  Pathologists	
  repor.ng	
  in	
  a	
  colonoscopy	
  
screening	
  programme	
  should	
  not	
  report	
  high	
  
grade	
  neoplasia	
  in	
  more	
  than	
  5%	
  of	
  lesions	
  
and	
  those	
  in	
  an	
  FOBT	
  programme	
  in	
  more	
  
than	
  10%	
  of	
  cases.	
  	
  

Recommendations 
High Grade  
 
ARCHITECTURAL:  
Complex Glandular Crowding 
Prominent Glandular Budding 
Cribriform appearance  and “B to B” 
Prominent Intraluminal Papillary Tufting  
 
CYTOLOGICAL:  
Loss of Cell Polarity 
Nuclear Stratification 
Dysplastic Cells  
Enlarged Nuclei with Nucleoli 
Atypical Mitotic Figures 
Prominent Apoptosis 

should  usually involve  one or two  glands,   
sufficient  to  be  identified   
at  low power examination. 
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E’ possibile definire un alto grado di displasia anche sulle 
 porzioni più superficiali dell’adenoma  
 
Tuttavia, N.B.: 
Aspetti morfologici suggestivi di trauma, prolasso, erosione  
–spesso associati ad evidenza MORFOLOGICA di sanguinamento- 
 DEVONO far considerare quella displasia di BASSO GRADO 
malgrado le atipie presenti 
 
Concettualmente, è un incremento di displasia 
indeterminato/reattivo e dunque privo di significato evolutivo 
 

Il grado di displasia 



Indicatori 
•  In the absence of evidence-based guidelines we recommend 
that Pathologists reporting in a colonoscopy programme 
should not report high grade neoplasia in more than 5% of 
lesions and those in an FOBT programme in more than 10% 
of cases.  
•  High-grade neoplasia is present in only 1% of adenomas  
smaller than 10 mm (Lieberman et al. 2008)  

Il grado di displasia 

Agreement K statistics (95% CI):	
  
• Intra-observer	
  : A 0.70,  B 0.78 
• Inter-observer: A vs B 0.42 



• Over-estimation: 
-  in presenza di componente  
“reattiva”; 

• Under-estimation: 
- in presenza di sole due ghiandole HG 

in  contesto di LG; 
- non valutare HG in superficie 

Il grado di displasia:  
dove possiamo sbagliare? 



La componente villosa 
VILLO PRIMARIO 
Tipo “Classico”, facilmente riconoscibile per l’aspetto digitiforme, 
predominante nell’adenoma villoso 
 
 
 
 
 
 
VILLO SECONDARIO 
Tipo “Foliaceo”, più corto e più tozzo, ma con altezza non inferiore 
al doppio di una cripta della mucosa normale. 
Di riconoscimento meno immediato. 
Presente negli adenomi tubulo-villosi. 

20% cut off minimo  per inserire una 
componente villosa in diagnosi 



 
 
L’istologia del villo non ha valenza prognostica.  
 
Però: 
 
N.B.: attenzione per il patologo a non trascurare 
le istologie non classiche -palmate e foreshortened-  
che devono rientrare nel conteggio complessivo per  
ovviare ad una sottostima della componente villosa  
con conseguente errato  management del paziente 

La componente villosa 





La componente villosa 

CLASSICAL 

PALMATE 

FORESHORTENED 

Agreement K statistics (95% CI):	
  
•  Intra-observer	
  : A 0.78,  B 0.89 
•  Inter-observer: A vs B 0.66 



La componente villosa:  
dove possiamo sbagliare 

 For small fragmented lesions or superficial polyp 
biopsies, the presence of at least one clearly 
identifiable villus merits classification as “at least 
tubulo-villous” 

• Over-estimation: 
- meno del 20%  up-gradato  
• Under-estimation: 
- mancato riconoscimento delle forme non 
classiche  



Agreement K statistics (95% CI),	
  per	
  adenoma	
  
avanzato	
  overall 
• Intra-observer	
  : A 0.76,  B 0.81 
• Inter-observer: A vs B 0.62 

Adenoma avanzato 



Ridurre i bias: tools 
1) Knowledge: 



• Usiamo gli indicatori! 
• Autovalutazione 
•  Incrementare confronto tra pari 
• Usare la second opinion 
• Retraining regionale e nazionale 

Ridurre i bias:tools 

2) Practice: 




