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T1 , vecchio polipo cancerizzato :  
di cosa parliamo 

di un cancro con caratteristiche  
morfologiche per cui  
si è ritenuta possibile  

l'asportazione endoscopica  
con intento radicale  



4.4 



Pazienti con diagnosi istologica di polipo cancerizzato del colon retto, 
 dopo asportazione giudicata completa dall’endoscopista. 
Studio Sec-Giscor (criteri di inclusione)  

T1 
Lesioni asportate  
con endoscopia Lesioni trattate con 

sola endoscopia 
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Cosa succede, di solito 

 
 <T1  

 
> T1 o T1 AR* 

 
 

Biopsie e chirurgia 

 
 

Overtreatment 

 
 

Asportazione endoscopica 

 
  

Inadeguato trattamento 

* Invasione linfatici (vascolare), margini, profondità di invasione, Grading, Budding  







Polipi peduncolati 
Profondita’ invasione 



Kikuchi cannot be used in the absence of muscularis propria 
 Haggitt is not applicable in non-polypoid lesions, and measurement depends on a 
recognisable submucosa from which to measure 

Polipi sessili 
Profondita’ invasione 



Profondita’ invasione 



Budding 
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Il problema principale: 
come sospettare un T1 



Dimensioni e forma 



19560 lesioni trattate endoscopicamente 1985-2003 

•L’invasione sottomucosa avviene in meno dell’1%, quando la lesione è < 1 cm, ma 
aumenta con il diametro fino al 30% quando la lesione è > 2 cm.  

•Nelle lesioni IIa-IIb è inferiore alle lesioni I, tenuto conto del diametro.  

•Nelle lesioni IIc l’invasione è frequente anche se il diametro è inferiore a 1 cm. 

Kudo et al. in Lambert R, Lightdale CJ editors, GIE 2003 

Dimensioni e forma 



• I • II • III L • IV • III S • V i • V n  

non neoplastic pattern 

neoplastic pattern 

invasive cancer risk 
0.0%            2.7%             2.8%           33.7%        91.5% 

GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY Volume 68, No. 4 : 2008  

* 

* 

pit pattern 



• C1 • C2 • C3 

By Hiroyuki Kanao, 2009 (mod. Gizzi) 

• A • B 
s.m. invasion > 1000 µ: 
   11%   54%            100% 

Magnification + NBI  

vascular pattern 

T1 sm1  vs T1sm>1 



Osservare il comportamento della lesione durante e 
dopo l’infiltrazione con soluzione salina.  
Il “non sollevamento” può dipendere da 
un’infiltrazione neoplastica della sottomucosa, ma 
anche da fibrosi es: come conseguenza di precedenti 
trattamenti endoscopici (polipectomia, biopsie, 
trattamento termico) 

No lift sign 



Il problema principale: 
come sospettare un T1 



M, 77°, hep flex 
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F, 61 a, sigma 







F, 53 a, retto 













F , 71 a, retto 





M , 76 a , retto , pregresse asportazioni 











E se anche lo riconosco, come lo tratto il T1



TECHNIQUES FOR COLONIC LESIONS  

•Polypectomy 

•Endoscopic Mucosal Resection (EMR) 

•Endoscopic Submucosal dissection (ESD) 



 

•L’asportazione è a frammenti, se diametro > 2 cm per i 
limiti delle dimensioni del blocco di mucosa afferrabile 
con l’ansa 

•Le recidive sono frequenti (anche 20%) in caso di 
resezione peacemeal 

•In caso di polipo cancerizzato spesso è impossibile 
determinare lo stato dei margini e la profondità di 
invasione della sottomucosa indicazioni chirurgiche 
per istologia inadeguata 

La EMR nel trattamento dei polipi cancerizzati 



 

•Il sollevamento delle lesioni può essere difficile, in particolare 
in conseguenza della fibrosi in esito a precedenti trattamenti o 
per interessamento della sottomucosa. In questi casi la EMR 
non è praticabile. 

La EMR nel trattamento dei polipi cancerizzati: 
problematiche aperte 

iniezione di 40 cc  

di fisiologica 



•Permette di rimuovere la mucosa affetta 
resecando in profondità fino a raggiungere,in 
alcuni casi, la tonaca muscolare. 
 
 
 
•E’ possibile asportare in blocco anche lesioni 
voluminose 

ESD (dissezione endoscopica sottomucosa) 





VANTAGGI  DELLA ESD 

 

controllo della forma e del profilo dei margini del frammento asportato; 

asportazione in un unico frammento anche di lesioni di grosse 
dimensioni: istologia accurata e recidive/residui praticamente 
assenti 

asportazione anche di lesioni di difficile sollevamento, quali quelle 
ulcerate o le recidive di pregressi trattamenti; 



 

SVANTAGGI DELLA ESD 
 

ampia esperienza nello stomaco in Giappone; progressiva, lentissima  
diffusione altrove 

Procedura “time consuming” con durata difficimente prevedibile con 
conseguenti difficoltà anche organizzative 

Richiede estrema pazienza  

curva di apprendimento  lunga 

E’ tecnicamente difficile  

Stressante per l’operatore (concentrazione costante, assenza di fasi facili) 

E’ necessario dedicare maggiore attenzione ad  informare adeguatamente il 
paziente  
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Ma di quanti  T1 discutiamo in questo 
gruppo multi disciplinare?  



T1  osservati 2005-2015 endoscopie ASMN e AUSL 
Reggio Emilia 

17 

40 47 
52 

25 

47 

38 
43 

32 

51 

40 

Tot.432 







Adenocarcinomi T1 nel programma  
di screening dei tumori colorettali  

dell’Emilia-Romagna:  
frequenza, trattamento... 

 

Cinzia Campari, Romano Sassatelli 



4040 k 

1846 T1 

1297 (70.2%) 
curati con chirurgia 
 
609 dopo istologia 
688 dopo polipectomia 
 
1181 dopo prima endoscopia,  
192 senza istologia,  
87 dopo più di una endoscopia,  
29 colon non agganciate 

549 (29.8%) 
curati con polipectomia  
 
 
Su 1206 trattati con polipectomia 
688 (57%) a chirurgia successiva 
 
1198 direttamente alla prima endoscopia,  
8 a seconda o terza endoscopia 
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Grazie per l’attenzione 
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