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Storia del T1 secondo me

Lo conosco da almeno vent’anni

Non si riesce a fare un convegno sul CCR 
senza parlarne (spesso inutilmente)

Non si riesce a parlarne mai seriamente

Non si riesce ad incidere realmente sulla sua 
gestione (almeno mi pare)

PERCHE’ ?



Che cosa è

Un cancro che si riesce a trattare 

endoscopicamente

Un cancro iniziale , splendida performance del 

programma di screening

Una lesione sheep/wolf della quale ancora non 

conosciamo se time-biased/itself-determined

Una lesione della quale dobbiamo decidere a 

CHI spetta l’appropriato trattamento



Che cosa è

Haggit

Kikuchi

Microstaging

Questo per il patologo , ve ne parla Giovanni



Haggitt Levels 

Kikuchi  Levels 

 
 
 

 
Neither the Kikuchi (for sessile 
lesions) nor Haggitt (for polypoid 
tumors are easy to use in practice. 
The depth and the width of invasion 
provides a more objective measure. 
 
Each classification has advantages 
and disadvantages. 
 
All three approaches need to be 
evaluated on large series from 
screening programmes to derive 
evidence-based recommendations. 
 
 
[Quirke, Risio , Lambet, Vieth  2010]  
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CANCERISED ADENOMA: 
Carcinoma Microstaging 



[  Sohn  et al, 2007 ]  

[  Ueno  et al, 2004 ]  [  Kitajma  et al, 2004 ]  

CANCERISED ADENOMA: 
Carcinoma Microstaging 



Come lo vediamo

Con “antichi criteri britannici”

(firmness, easy bleeding..)

Rinnovati (non-lifting sign…)

Il PIT , l’EUS…

La variabilità individuale 

(setting, competence, paziente)



essenzialmente

Una lesione che abbiamo trattato 

endoscopicamente con intento radicale 

e della quale abbiamo appreso 

dall’esito istologico che era infiltrante



ma il problema principale è

scoprire che non è stata 

asportata adeguatamente

60/85 (70.5%) con margine libero < 1 mm

per 33/85 (38.82%) unico fattore di rischio (no Is-H) 

casistica SEC-GiSCoR

86/221 polipectomie (38.9%) 

con margine interessato o incerto

Gill MD et al, 2012



Andreoni B, Camellini L et al Updates Surg



cosa ci aiuta per guidare il 

trattamento endoscopico?

Le dimensioni: no

Il PIT: direi di si

L’EUS: direi di no



Saito, 2011

1111 colorectal ESD

significativa dispersione centri

356 TA, 519 KiM (!), 112 sm1, 101 sm2-3

En-bloc 88%, R0 89%

Perforazioni 4.9% (54 pts)

Sanguinamento 1.5%

Ma alla fine della fola … operati per complicanze 5 pts





Adenomi cancerizzati

Distribuzione percentuale degli adenomi

cancerizzati sul totale dei casi 



Distribuzione percentuale degli adenomi cancerizzati sul 
totale dei casi per stato di screening e anno di diagnosi

Età 50-69 anni

2005 - 2008

Adenomi cancerizzati



Infine follow-up…

Basso rischio: valutazione locale ad un anno…



question time per la TR (et al)

Quanti gestiscono i T1 con MDT?

Ci sono novità evidenti nella MS/caratterizzazione 

dei T1?

Abbiamo strumenti, competence, concordanza 

per il PP?

Come identificare e mettere in rete la competence

per ESD?

Quali percorsi portano a radicalizzazione chirurgica i 

T1LR?

Chi tiene in follow-up i T1LR?


