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Cosa si intende per 
adenocarcinoma pT1

(adenoma cancerizzato)?



Adenocarcinoma pT1

• Definizione: “pT1 cancers are those showing
invasion through the muscularis mucosae into
the submucosa but not into the muscularis
propria”

• E’ la forma più precoce di CCR con potenziale 
metastatico

• L’adenocarcinoma in situ e intramucoso non 
rientrano in questa definizione e non avendo 
potenziale metastatico sono equiparati alla 
displasia grave (alto grado)

• Altri termini spesso utilizzati sono adenoma 
(polipo) cancerizzato e early colorectal cancer



Adenocarcinoma pT1

• Frequente configurazione polipoide
• Frequente associazione con una componente 

adenomatosa da cui trae origine (adenoma 
cancerizzato)

• Spesso il trattamento iniziale è la rimozione 
endoscopica

• Incidenza in aumento
• Basso potenziale metastatico:

– Metastasi linfonodali (10-15% dei casi)
– Metastasi a distanza (rare)





CCR pT1 – casistica operatoria

100%119Totale

43,7%52Residui adenomatosi
assenti

56,3%67Residui adenomatosi
presenti 

AP Ferrara



Quali sono i principali problemi 
diagnostici che pone al patologo?



Adenocarcinoma pT1

Principali problemi di diagnostica istologica

• Misclassificazione
– “Epithelial misplacement” (sovradiagnosi)
– Difficoltà di stabilire la reale presenza di invasione 

della sottomucosa (sovra o sottodiagnosi)

• Definizione dello stato del margine di resezione
• Determinazione del potenziale metastatico della 

lesione (identificazione delle lesioni ad alto 
rischio)



Margine di resezione

LG europee: interessato se la distanza è < o = 1 mm



Margine di resezione



Quali sono i parametri patologici 
correlati al potenziale metastatico
della lesione, che concorrono alla 
scelta del trattamento nei pazienti 

con carcinoma pT1 asportato 
endoscopicamente?



LG europee – adenocarcinoma pT1

Definizione di lesione ad alto rischio
• Interessamento margine di resezione
• Scarsa differenziazione (alto grado)
• Invasione linfatica o venosa
• Sub-staging
• Tumor budding



LG europee: grado di differenziazione

• Ogni area di scarsa 
differenziazione concorre a 
definire una lesione come ALTO 
GRADO (grading sull’area 
peggiore)

• La categoria alto grado 
comprende i tumori classificati 
come poco differenziati o 
indifferenziati

• La frequenza dell’alto grado non 
deve superare il 20%

• Il tumor budding non va 
considerato nella valutazione del 
grado di diferenziazione



CCR pT1 – casistica operatoria

AP Ferrara

11518 (15,7%)97Totale

11 (9,6%)6 (54,5%)5 (45,5%)Alto    
grado

10412 (11,5%)92 (88,5%)Basso 
grado

TotaleN1-2N0Grado/pN



Ueno et al. 2010





Ueno et al. 2010



LG europee: invasione linfo-vascolare

• E’ un significativo fattore 
di rischio per metastasi 
linfonodali o a distanza

• Artefatti da retrazione (da 
non confondere con 
aspetti micropapillari) 
possono creare dubbi 
interpretativi, che devono 
essere riportati nel referto

• Il ruolo della IHC è
oggetto di valutazione



Tumor budding





Screening CCR: tumor budding

• Presenza sul fronte di invasione 
del tumore di piccoli gruppi o 
singole cellule che si distaccano 
dalle strutture ghiandolari e 
dissociano lo stroma

• Proposto come fattore 
prognostico sfavorevole nel 
carcinoma avanzato e nel 
carcinoma in fase iniziale

• Variabilità dei criteri di 
valutazione proposti

• Scarsa riproducibilità
• Potere predittivo non comprovato



Livelli di infiltrazione secondo Haggitt



Livelli di Kikuchi

Livelli di Haggitt



Adenoma cancerizzato – sub -staging



Ampiezza e profondità di invasione della sottomucosa

Ueno et al.
2004

Ampiezza
> 4000 µm

Spessore
> 2000 µm



Ueno et al. 2004



Fattori di rischio e metastasi 
linfonodali

29,1% (30/103)36,4% (20/55)>= 2

3,3% (3/92)20,7% (12/58)1

0,0% (0/56)0,7% (1/138)0

Grado, invasione vasi, 
budding, depth > 2 µ

Grado, invasione vasi, 
budding

Fattori di rischio

Ueno et al. 2004



322 CCR consecutivi
Terapia chirurgica
Metastasi linfonodali in 46 (14,3%)

Tateishi et al. 2010



LG europee - recommendations





Esistono markers da utilizzare 
nella pratica clinica per 

identificare i pazienti con lesioni 
ad alto rischio?



I CCR pT1 sono lesioni eterogenee come storia naturale 
e come caratteristiche biologiche

Una approfondita caratterizzazione bio-molecolare potrebbe 
consentire un approccio terapeutico mirato più appropriato
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