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Best practice nel report istologico:

la refertazione utile alla gestione del 

paziente deve prevedere l’inclusione di 

tutti i parametri necessari per la scelta

chirurgia vs non chirurgia

La diagnosi standardizzata dei T1

Alto rischio vs basso rischio
I requisiti minimi irrinunciabili 
della refertazione istologica



T1   High Risk

Recidiva:
•Margini positivi

Metastasi LN:

•G3
•Invasione vascolare
•Ampiezza > 2 mm
•Profondità > 4 mm
• Budding high 
grade
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• G1-G2
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• Ampiezza < 2mm
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T1   Low Risk





Twenty-three cohort studies including
4510patients were analysed.



There was a significantly higher risk of LN metastasis with a depth
of submucosal invasion > 1 mm than with lesser degrees of
penetration (OR 3.87, 95% CI 1.50-10.00, P = 0.005). 

Lymphovascular invasionwas significantly associated with LN 
metastasis(OR 4.81, 95% CI 3.14-7.37, P < 0.00001).

Poorly differentiatedtumours had a higher risk of LN metastasis
compared with well or moderately differentiated tumours (OR 5.60, 
95% CI 2.90-10.82, P < 0.00001). 

Tumour buddingwas found to be significantly associated with LN 
metastasis (OR 7.74, 95% CI 4.47-13.39, P < 0.001).

T1 e rischio di metastasi linfonodale

Beaton C et al, 2013





T1 e rischio di metastasi linfonodale

• The potential risk of lymph node metastasis

ranges from 6 to 19 % 

• Profondità di invasione: risk of lymph node

metastasis ranges from 1 % in sm1 to up to 15 

% in sm3 lesions

• submucosal depth of invasion between 1 and 2 

mm risk: 1.3 to 4 %; 12–18 % of patients with

submucosal invasion depth >2 mm 

• submucosal invasion depth <1 mm: risk of LN 

metastasesis not zero (1.9 %), if >1 mm 14.6 % 



Da dove si misura?





Fig. 5 A case in which
determining the submucosal
invasion depth measurement
baseline was difficult. a A 23-
mm non-granular LST located in 
the ascending colon. b The 
pathological finding of desmin
antibody staining. The 
submucosal invasion depth was
630 μm when measured from the 
lower line (Fig. 5b, a), 1325 μm
when measured from the upper 
line (Fig. 5b, b), and 2150 μm
when measured from the surface
of the lesion (Fig. 5b, c)



T1 e rischio di metastasi linfonodale

• Invasione vascolare: Fattore di rischio 

indipendente confermato in piu studi con 

>200 pT1 valutati

• Budding tumorale: dimostrata associazione 

con HR ma spesso coesistente ad altri fattori 

avversi (i.e. G3)



T1 e rischio di metastasi linfonodale

• Poor differentiation:  found in a small

proportion of colorectal malignant polyp, 

with a rate ranging between 4 and 7.2 % 

Poorly differentiated clusters :PDCs
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� <800 pazienti
� Solo studi giapponesi
� Utilizzo di anticorpi e immunoistochimica

Solo budding e invasione vascolare 
fattori di rischio indipendenti 



T1 e rischio di malattia residua

• Margin >1 mm in absence of any other adverse

factor: recurrence risk 2 % 

• Margin >2 mm leads to a very low possibility

of residual disease

• Margin <1 mm similar to involvement both in 

terms of recurrences/residual disease or 

lymph node metastases, with a recurrence

rate ranging between 21 and 33 % 



LN metastasi: quanti LN tolti?

• In recent population studies conducted in the 

USA and Europe, it has been reported that the 

‘‘magic’’ number of 12 lymph nodes examined

is rarely achieved in district or community 

hospitals which fail to hit the target in 33–60 % 

of the cases. 



Piemonte

TOTALE
16432 77 0,47%

I Esame CCR

38345 64 0,17%

Esami successivi CCR

STADIATI

pT1 % pT1

13291 62 38 16 0,12%

I Esame CCR 61,3% 42,1%

pT1 % pT1

23743 45 37 11 0,05%

Esami successivi CCR 82,2% 29,7%

Lo screening nel 2014 in Piemonte



Lo screening nel 2014 in Piemonte

� Sigmoidoscopia:
28 CCR su 10471 esami

18 stadiati di cui  7 pT1

• 38,9% dei CCR 
• 0.07% sul totale degli esami



Diagnosi pT1: State of the art

AQ completezza referto:

•2000-2003           65%
•2008-2012           88,9%

E ora?



pT1 colon- istologico in screening 

regionale

Referti completi = 23/28     82%

Referti incompleti = 5/28    18%



Referti incompleti = 5/28   

18%
Dati mancanti:

Invasione vascolare: 3/5 = 60%

Profondità e ampiezza: 4/5 = 80%

Budding: 3/5 = 60%

Margini (valutabili): 1/5 = 20%



Appropriatezza e ASL

Referti incompleti: 5/28 = 18%

1/5 = 20%

2/5 = 40%

2/5 = 40%

Referti incompleti e ASL

TO1

TO2

AL

CN2

TO4

1/5 = 20%

1/5 = 20% 1/5 = 20%

2/5 = 40%



Appropriatezza del 

trattamento
RADICALIZZAZIONI: 14/28 = 50% 

Conformi: 13/14 = 93% Non conformi: 1/14 = 7%

Referto incompleto/ non idoneo alla 
valutazione chirurgica



Appropriatezza del 

trattamento
NON RADICALIZZATI: 14/28 = 50%

Conformi: 3/14 = 21% Non Conformi : 11/14 = 79%

8/11 = 73 % UNDERTREATMENT (?)

3/11 = 27 % Referto incompleto/ non 
idoneo alla valutazione chirurgica 



Distribuzione dei parametri in 

pT1 HR
• 21HR/23 referti completi (91%)



Referto istologico radicalizzazioni

• N+: 3/14 (21%) 
2 N1, 1 N2b

Fattori di rischio:
N1: #1,2 profondità e ampiezza
N2b: G3
(tutti casi con margini indenni su polipectomia)

• Tumore presente: 
12/14 (86%), 
1/14 negativo,
1/14 displasia (margini + su polipectomia)





Considerazioni sui dati T1 2014

• La percentuale di N+ nei nostri HR è ai limiti 

superiori di quanto riportato in letteratura

• Anche in casi in cui i margini erano indenni la 

radicalizzazione era T+

• Apparente shift verso minore radicalità nel 

trattamento rispetto al trend passato: MDT?



Endoscopy 2014
Masao et al.


