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Polipi cancerizzati 

! Diagnosi 
! Trattamento  
       *solo endoscopico 
       *endoscopico + chirurgico 
       *solo chirurgico 

! Follow-up 



Rischio di malignità in un adenoma 
! Polyp size    
1.3% of adenomas less than 1 cm in size      
9.5% between 1 and 2 cm       
45% over 2 cm were malignant 

 
! Pathology    
4.8% of tubular           
22.5% of tubulovillous                              
40.7% of villous adenomas were malignant 

 
! Dysplasia    
5.7% mild            
18% of moderate       
34.5% of adenomas with severe were malignant 

Muto et al. Cancer 1975 



Adenoma con carcinoma invasivo 

! Polipo cancerizzato a “basso  rischio”  
! Grading G 1-2 
! Margine libero > 1 mm 
! Non invasione vascolare  

Definizione  
Polipo con aree adenocarcinomatose estese 
oltre la muscularis mucosae 

! Polipo cancerizzato ad “alto rischio” 
! Grading G3  
! Infiltrazione dal margine < 1 mm 
! Invasione vascolare 
! Polipo maligno “sessile” 
! Polipectomia piecemeal 



! Avoidance of potential 
morbidity and mortality 
of bowel resection 

! Improved recovery after 
laparoscopic resection 

! Presence of lymphnode 
metastases even in localized 

disease 

! Elimination of early 
recurrence due to incomplete 

endoscopic removal 

Pro-surgery Pro-polypectomy 



 Polipo cancerizzato 
 

Basso rischio 

- margini liberi 
- non invasione vascolare o linfatica 
- ben differenziato 

Alto rischio 

- margini resezioni interessati 
- invasione vascolare o linfatica 
- basso grado di differenziazione 

Non raccomandati ulteriori 
trattamenti (ACG/AGA/ASGE) 

Polipectomia incompleta 
Dubbio interessamento margini 

Chirurgia 



Perché rimuovere i polipi colo-rettali 

! Il primo obiettivo della polipectomia è 
quello diagnostico 

 

! I prelievi bioptici hanno scarso significato 
clinico: utili solo se aree di sospetta 
infiltrazione in polipi non rimuovibili “en bloc” 

! I prelievi bioptici sul polipo sono da evitare 
soprattutto in caso di lesione piatta; à fibrosi 

   

! maggiori difficoltà nella eventuale successiva 
rimozione 

 

! maggiori rischi di complicanze 



Accuratezza nel predire un cancro 
invasivo non trattabile endoscopicamente 

(> sm1)  

! L’aspetto endoscopico predice il cancro invasivo 
sm 1 e sm 2 (forma depressa, irregolarità della 
depressione, due pliche convergenti, pit-pattern 
5n) fino al 90% dei casi. 

 

! L’accuratezza dell’ecoendoscopia è dell’80% 
 

! Il «non-lifting sign» ha meno sensibilità (61% vs. 
84%) ed accuratezza (94% vs. 98%) 

Kudo 01, Harada 07, Kobayashi 07, 



Parametri da valutare per una 
scelta terapeutica 

! Grado di difficoltà tecnica della rimozione 

! Probabilità di trattamento risolutivo 

! Invasività e rischi dell’alternativa chirurgica 
(es. retto distale)  

! Co-morbidità del paziente e rischio 
anestesiologico 

! Attesa di vita del paziente 



Valutare anche le variabili locali 
! Contesto generale nel quale si opera (anestesista in 

sala; anestesista al bisogno ecc.) 

! Esperienza dell’endoscopista 

! Esperienza complessiva dell’equipe endoscopica 

! Esperienza del chirurgo  

! Esperienza dell’istologo  

! Disponibilità di risorse locali: economiche, umane, 
temporali ecc. 

! Le preferenze del paziente, che deve essere parte 
attiva nella scelta, inclusa la disponibilità a 
spostarsi verso un centro di riferimento 



Linee guida europee e livello di 
competenza 

Livello 0 ed 1: per effettuare la sigmoidoscopia 
Livello 2: minimo per effettuare la colonscopia 
Livello 3: minimo per effettuare la colonscopia di screening 
Livello 4: per affrontare le resezioni più complesse 

A 

B 

C D 



Quando considerare la chirurgia 
! Come alternativa alla rimozione endoscopica 
! Quando la asportazione endoscopica si presenta 

problematica (polipo difficile) 
! Alto rischio di neoplasia invasiva (aspetto 

endoscopico) e difficoltà nella resezione “en bloc” 
! Cancro indifferenziato alla biopsia  o G1/G2 e 

difficoltà nella resezione “en bloc” 

! Dopo la rimozione endoscopica 
! Polipo cancerizzato all’esame istologico del polipo 

con fattori prognostici sfavorevoli 



Predictors of finding residual tumour and lymph-node involvement at surgery: 
Kikuchi Sm3 and Haggit 4+ involved/unsure excision margins 

 



Endoscopic sub-mucosal dissection 

! This technique allows endoscopists to 
remove a polyp en-bloc, irrespective of its 
size, provided there is no/little risk of 
lymph-node metastases and invasion is 
imited to superficial layers of submucosa 



 
TEM vs ESD: non esistono studi 

adeguati comparativi (T1 sm) 
Vantaggi TEM 
! Indicata nei cancri T1 (ESD nei T1, sm1) e 
proposta in casi selezionati di T2 (con chemio-
radio) 
! Migliori follow-up 
! Tecnica più standardizzata 

Svantaggi TEM 
! > rischio di asportazione incompleta: 10% * 
! > rischio di recidiva: 4,5%* * :revisione sistematica su 1857 TEM: Maslekar 2006 Dig Surg 





Adenoma cancerizzato (T1) 
Definizione di lesione ad alto rischio 

Ulteriori parametri 
 
! Adenoma/ carcinoma ratio 
 
! Tumour budding  



Classificazione di Haggitt 
 

Livello 1-2-3   basso rischio (<1%) 
Livello 4          alto rischio    (30%) 

Classificazione di Kudo 
 

Sm1, Sm2  basso rischio (3-8%) 
Sm3   alto rischio    (23%) 

Polipi cancerizzati e rischio linfonodale 

Classificazione di Okabe 
 

Sm1,sm2              <1000  µm  (2%) 
Sm3                 >1000  µm  (12%) 



Endoscopically removed malignant polyps 
in colorectal cancer screening programs. 

Impact of histologic re-evaluation 
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New histologic reporting form 
High risk  ∴   Low risk  ∴     
 
Which factors have contributed to definition of High Risk 
- sessile morphology 
- distance resection margin-neoplasia 
- differentiation grade 
- linfo-vascular invasion 
- microstadiation parameters 
- tumour budding, high grade 



Change of risk class 



Most frequently involved parameters 
in change of risk class 

! Decrease of risk classàDepth of invasion 

! Increase in risk classà Budding 

! 2 cases classified as overtreated 

! 2 cases classified as undertreated 



Cancer, 2011 





Cancer, 2012 









Predictors of finding residual tumour and lymph-node involvement at surgery: 
Kikuchi Sm3 and Haggit 4+ involved/unsure excision margins 

 



Histologic risk factors and 
clinical outcome (Hassan et al.) 

! Resection margin (R of residual disease) 

! Vascular invasion (R of lymphnode metastases) 

! Poor differentiation (R of mortality) 

! High risk worse outcome than low-risk, 
especially for mortality 

! Surgical-related death rate:0.8% 



 
Surgical outcome of screen-detected 

endoscopically-treated malignant polyps: 
data from a northern Italian register 
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Sede delle lesioni T1 radicalizzate 
chirurgicamente 

Casistica di Trento, Rovereto, Bussolengo, Torino 
(H.Molinette) e Padova (H.Sant’Antonio) 



Adenomi cancerizzati inviati 
secondariamente alla chirurgia (62.3%): 

The mean number of resected lymph-nodes at surgery was 7.6 (range 0-37) 

Diagnosi sul pezzo operatorio secondo 
classificazione di Dukes 



Polipo cancerizzato (T1) low risk 



Polipo cancerizzato (T1) High 
risk chirurgia negativa 



Polipo cancerizzato (T1) high risk 
chirurgia positiva 



Follow-up 

! Post-chirurgico 
! Post-endoscopico 

! Colico 
! Rettale 

! Endoscopico 
! Extra-endoscopico 



SORVEGLIANZA POST-CHIRURGIA 
 Linee Guida 

           Colonscopia 
British Association of Gastroenterology (2002) 
- se pre-operatoria incompleta:  entro 6 mesi  

- ogni 5 aa. fino a 70 aa 

American Gastroenterology Association (2003) 
- se pre-operatoria incompleta:  entro 6 mesi  
- dopo 3 aa. dall’intervento e poi ogni 5 aa 
American Society of Gastrointestinal Endoscopy (2003) 
- se pre-operatoria incompleta:  entro 6 mesi  
- dopo 3 aa. dall’intervento e poi ogni 5 aa 
American Cancer Society (2003) 
- entro 1 a. dall’intervento, a 3 aa e poi ogni 5 aa  
  



Distinguishing Rectal Cancer 
versus Colon Cancer Follow Up 
! The distinction is based on differences in the rates 

of local recurrence of rectal versus colon cancer. 
Specifically, in the case of colon cancer, recurrence 
at the anastomosis occurs in only 2% to 4% of 
patients. 

! Local recurrence rates of rectal cancer can be 10 or 
more times higher 

! Therefore, for patients who have undergone low 
anterior resection of rectal cancers, digital rectal 
examinations and proctoscopy or sigmoidoscopy 
should be undertaken at three months, six months, 
one year and two years to look for anastomotic 
recurrence. 





! After colonoscopic removal of a malignant polyp with 
favorable risk criteria a follow-up colonoscopy is 
generally performed in about three to six months to 
assess the polypectomy site for completeness of 
removal, particularly if the polyp was sessile.  

! If residual cancer is found the individual is referred 
for surgical resection, providing that the patient is a 
good surgical candidate.  

! If there is no residual cancer, a one-year follow-up 
colonoscopy may be performed 

! if this examination is negative it may be repeated 
again in three years. 

Expert opinion (U.S.A.) 



Malignant polyps extra-
endoscopic follow-up 

! Because the incidence of recurrent cancer is 
small, no other follow-up laboratory or imaging 
studies are indicated for these patients.  

! John H. Bond, PRACTICE GUIDELINES 
Polyp Guideline: Diagnosis, Treatment, and 
Surveillance for Patients With Colorectal 
Polyps. Am J Gastroenterol 2000 



ASGE recommendation 

! Additional clinical follow-up with CT 
scanning and other tests such as CEA 
may be appropriate in selected patients.  

! Endoscopic ultrasound is usually not 
helpful postpolypectomy because of the 
inflammatory reaction at the polypectomy 
site and possible reactive changes in 
regional lymph nodes 



Follow-up polipi cancerizzati 
(proposta IEO) 

! Basso rischio ! Alto rischio 
 Cea, ecografia (+Rx 

torace e coendoscopia  
per i polipi rettali) a 
0,6,12,24 mesi 
 
Endoscopia a 1,3,5 
anni 

Cea, ecografia, 
endoscopia (+Rx torace e 
ecoendoscopia per i polipi 
rettali) a 0,6,12,24 mesi 
 

Endoscopia anche al terzo 
mese 
 



Conclusioni 
! Con il progressivo diffondersi delle colonscopie di 

screening diagnosi e trattamento delle neoplasie 
del colon-retto limitate alla tonaca sottomucosa 
stanno assumendo importanza sempre crescente 

! Le indicazione alla terapia chirurgica di tali lesioni – 
sia essa diretta sia essa post-resezione 
endoscopica – merita particolare attenzione (invio 
diretto alla chirurgia, radicalizzazione nei casi 
dubbi, lesioni rettali) 

! Il follow-up di tali lesioni - in particolar modo quello 
extra-endoscopico – non riconosce ancora 
protocolli precisi e andrebbe stabilito localmente 
con modalità condivise multidisciplinari 



Grazie dell’attenzione 


