
RIUNIONE ANNUALE SCREENING COLORETTALE
PADOVA, 21/11/2017

LA VALUTAZIONE ISTOLOGICA DEI MARGINI NEGLI 
ADENOMI A “BASSO RISCHIO” NELLO SCREENING DEL 

CARCINOMA DEL COLON-RETTO:
DEFINIZIONE, PROBLEMATICHE, PROSPETTIVE FUTURE

Marcello Lo Mele

U.O.C. ANATOMIA PATOLOGICA
AZIENDA OSPEDALIERA DI PADOVA





Margine:

Valutare sempre il margine se indenne o 

meno, e se la retrazione della base di 

impianto, o le caratteristiche del materiale in 

esame non consentono adeguate 

precisazioni in merito alla radicalità della 

exeresi.

Lo stato del margine va riferito in particolar 

modo per le lesioni adenomatose di alto 

grado, specificando se il tessuto 

adenomatoso presente in corrispondenza del 

margine presenti displasia di basso o alto 

grado.

Nel caso in cui la lesione sia frammentata, 

non è possibile pronunciarsi correttamente 

circa i margini e le dimensioni, se non 

riportando il frammento con diametro 

maggiore.



Esempi di refertazione:

1. Adenoma Tubulare/Villoso/Tubulovilloso 

con displasia epiteliale di basso/alto grado -

con asse maggiore dell’area adenomatosa

misurato su vetrino di mm o cm solo se vi è 

significativa disparità di dimensioni rispetto a 

quanto rilevato in macro -

(neoplasia intraepiteliale di ... grado secondo 

WHO 2010 o eventualmente carcinoma 

intramucoso secondo WHO 2010 o neoplasia

mucosa di ... grado categoria ... secondo la 

classificazione di Vienna riadattata dalle linee 

guida europee).

La lesione adenomatosa è risultata 

istologicamente compresa nei margini della 

escissione.

La retrazione della base d’impianto/Le 

caratteristiche del materiale in esame non 

consentono adeguate precisazioni in merito 

alla radicalità della exeresi.

Displasia di ... grado è stata istologicamente 

documentata in corrispondenza del margine 

della escissione.

pTis (per la displasia di alto grado e il 

carcinoma intramucoso).

In caso di lesioni frammentate:

2. Frammenti di Adenoma 

Tubulare/Villoso/Tubulovilloso con displasia 

epiteliale di basso/alto grado (opzionale la 

dizione: margine di escissione non 

valutabile).

In caso di lesioni adenomatose 

frammentate in cui sia sospettata, ma non 

inequivocabilmente documentata, 

l’invasione della sottomucosa, è 

consigliabile rimettere alla discussione 

multidisciplinare le decisioni riguardo al 

successivo trattamento.
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La retrazione della base di impianto della lesione adenomatosa non 
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Le caratteristiche del materiale in esame non consentono attendibili 
precisazioni in merito alla radicalità della exeresi della lesione 

adenomatosa



Margini non valutabili



Adenoma frammentato
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LESIONI POLIPOIDI DEL GROSSO INTESTINO:
VALUTABILITA' DEI MARGINI DI EXERESI

valutazione effettuata su 1367 pazienti (dal 30/11/2015 al 30/11/2016)



Dai dati provenienti dall’archivio dell’Anatomia Patologica 

dell’Azienda Ospedaliera-Universitaria di Padova:

SCREENING COLON RETTO  (30/11/2015-30/11/2016)

Totale Adenomi <1cm = 768

- 214 margini non valutabili (per caratteristiche del campione –

117, cioè il 12%- o per retrazione della base di impianto-97, cioè il 

10%)

- 554 (78%) comprendono lesioni completamente escisse e 

lesioni frammentate

Displasia di Alto grado (con margini non valutabili): 15, cioè 1% 

dei 768, quindi il 7% dei 214
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ADENOMI A “BASSO RISCHIO”NELLO SCREENING DEL
CARCINOMA DEL COLON-RETTO

2013-2014

Dai dati provenienti dall’archivio dell’Anatomia Patologica

dell’Azienda Ospedaliera-Universitaria di Padova:

2433 casi, di cui 640 con diametro non superiore a cm 0,9.

UNITA’ OPERATIVA DI 

ANATOMIA PATOLOGICA



76%

24%

M

F

ADENOMI A “BASSO RISCHIO”NELLO SCREENING DEL
CARCINOMA DEL COLON-RETTO

2013-2014

MASCHI: 50
FEMMINE: 22
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ADENOMI A “BASSO RISCHIO”NELLO SCREENING DEL 
CARCINOMA DEL COLON-RETTO

2013-2014
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PROBLEMATICHE e PROSPETTIVE FUTURE:
per l’Anatomo Patologo:
è per definizione importante definire il margine di una neoplasia che può dare 
recidiva e quindi 
-Il corretto orientamento dall’Endoscopista
-La corretta chinatura del margine quando è possibile
-Nuove metodiche di inclusione e di processazione

per l’Endoscopista:
non è possibile con certezza definire quanto la definizione del margine possa 
influire sul follow-up e sul rischio di una possibile recidiva:
-Numero dei polipi
-Grado della displasia
-Dimensioni
-Differenti strategie delle varie Unità Operative

Non si può definire una recidiva dalla sede inviata (ad es. colon trasverso), ma 
solo dalla esatta distanza riscontrata dal margine anale.



CONCLUSIONE:

NON E’ POSSIBILE DEFINIRE CON 
CERTEZZA QUANTO LA DEFINIZIONE 
DEL MARGINE POSSA INFLUENZARE 
IL FOLLOW-UP DEGLI ADENOMI A 
“BASSO RISCHIO”.
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