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WHO 1980:
eCarcinoidi

Les. pseudotum

ICD-0O 1:

Carcinoide NAS
(comp. incerto /1)

Carcinoidi maligni
(comp. maligno /3)

cf‘\\e‘

Nomenclature e classificazion|

WHO 2000: WHO 2010:
‘NET G1-G22

Topografia
C16-21 Stomaco — Retto/ano
ICD-O 2 e ICD-O 3: C25-26 Pancreas, Digerente NAS
“Carcinoidi maligni” _
(comp. maligno /3) Morfologia
«8150/3 Carcinoma a cellule insulari

. . *8151/3 Insulinoma, maligno
Carcinoidi 2

: . +8152/3 Glucagonoma, maligno
Appendicolari NAS J d +8153/3 Gastrinoma, maligno

(comp. incerto /1) «8154/3 ADK misto insulare/esocrino
«8155/3 VIPoma, maligno
*8156/3 Somatostatinoma, maligno

\ emb\'\O\QQ\Q\ «8157/3 Enteroglucagonoma, maligno

*8240/1-3 Tumore carcinoide, NAS
*8241/3 Carcinoide a cell. enterocromaffini

«8243/3 Carcinoide “goblet cell”

grltel’i mOI’f°|Og ic, ln Stab | | |t é. «8242/2 Carcinoide a cell. simil-enterocromaffini

criteri progn,...  RSIMUMCEFZ! '8245/3 Tumore adenocarcinaide
’ . le: | . LN *8246/3 Carcinoma neuroendocrino, NAS
;/l/[e/'/b 7 Cl 1 DISCO ntl n u Ita ;5248/3 Apudoma, maligno

° F ramme ﬂtarl et a +8249/3 Tumore carcinoide atipico




Flex., trasverso
RER: 0,0..
FE: 0,1

Cecoasc
RER: 0,9
FE: 0,00

Appendice
RER: 1.9
FE: 2,0

Topografia

Pancreas
RER: 3,0
FE: 4,0

Disc., sigma
RER: 0,5
FE: 0,6

Sigmaretto-ano
RER: 2,0
FE: 1,5
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—E.-R. (well) == =E.-R. (poor) Prov. FE (well)

Regioni Europa
Nord
Centro
Est
Sud
UK-Irlanda

m

OS 5aa

Emilia Romagna (well): 67,7%
Emilia-Romagna poor): 5,4%

Provincia Ferrara (well): 57,4%

basso (0-20.000

medio (20.000-25.0]  63.7%
alto (>25.000) 68.2%

esa sanitaria nazionale lorda
bassa (0-1.500 57.3%
media(1.500-2.250 65.3%
alta (>2.250
(*) OS a5 anni, coorte incidenza 1995-99
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Topografia
C15-26 Esofago — Digerente, NAS I N ET |n E u rO pa

Morfologia

+8150/3 Carcinoma a cellule insulari
*8151/3 Insulinoma, maligno . e

«8152/3 Glucagonoma, maligno - L
+8153/3 Gastrinoma, maligno J— Network on Rere
. oY . 0 s

‘81553 ViPoma, maligno [ Mortaiita

+8156/3 Somatostatinoma, maligno

815713 Enteroglucagonoma, maligno Genere | | | ]

. | mescn | 45 | s | i

B e o el e e | lemmine | 121 | 868 | 1.20 |

*8242/2 Carcinoide a cell. simil-enterocromaffini Eta _---‘

e e e [ Jota | o004 | 006 | 004

*8245/3 Tumore adenocarcinoide - 15-24 0.20

+8246/3 Carcinoma neuroendocrino, NAS - 25-64 ‘

. | les+ | 413 | 2682 | 4.0 |

+8248/3 Apudoma, maligno

+8249/3 Tumore carcinoide atipico Regioni EU --

15.09 1.89

990 | 1.

0.36
Sud . 0.83
UK-Irlanda

127 | incidenza

| PIL/capita

basso (0-20.000 0.45 2.55
medio (20.000-25.0 1.07 | 842 |
alto (>25.000 11.48
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Sede | tumore ' Sede Il tumore

GI NET

 Tiroide

maschi
SIR

12,47 1,51;45,05

1C 95%

Multiple primaries

femmine
SIR

2,68 0,07;14,91

1C 95%

M&F

SIR IC9%5%

5.62 1,16; 16,42

Colon

'GINET

1,80 0,584,19

3,88 1,26;9,06

2.46 1,18;4,52

Pancreas

I
" GINET

8,05 0,20; 44,84

15,02 0,38; 83,66

10,48 1,27; 37,86

Vescica

| GI NET

3,01 1,30;5,93

0,00

2,69 1,16;5,29

Tutti

I
GI NET

1,56 1,10;2,15

1,59 0,97;2,46

157 1,19;2,03




Protocol for the Examin
Patients with Neuroend
Tumors) of the Stomach

Protocol applies to W

the stomach.
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Protocol for the Examination of Specimens from Patients
with Neuroendocrine Tumors (Carcinoid Tumors) of the
Small Intestine and Ampulla

Protocol applies to
the duodenum, ampulla, jejunum, and ileum. Carcinomas with

Checkliste protocolli

ine tumors of

Based on
Protocol

mixed endocril

AJccruic
Wb posting date: February 1
Procedures

Protocol for
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poorly differ
docrine features, and small cell
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s::iteor::tz' ‘:’t;trhﬂ:‘e Examination of Specimens from
euroendocrin inoi
Tumors) of the Colon and Ref:trtlrlnmors (Carcinoia

IPro!ocol applies to well-diffe
arge bowel and recty,

v m. Carcinom:
;iel;fterenhauon, poorly diff d i

ures, and small cel| carcinomas are not clu:;? neroendocrine
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Procedures
*  Local Excision (Transanal Disk Excision)

. Cc!eclomy(To(al Parti
* Recial menSrotal Parta,or Segmental Resecton)
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SMALL INTESTINE AND AMPULLA: Segmental Resection, Ampullectomy, |
Tumor Size (Note C) '—
Gre| Microscopic Tumor Extension: Ampulla |
Se| *Ad
| DistalMarnin (Dictal Ditndanal ar lairinal) |
Sp tun ——| — Primary Tumor (pT
— —| —— ___ pTX: Primary tumor cannot be assessed
— ™1 ——| — __pT0: No evidence of primary tumor
I e ___ pT1: Tumor invades lamina propria or submucosa and size 1 cm or less (small
— | Pa intestinal tumors); tumor 1 cm or less (ampullary tumors)
His! ~ __ pT2: Tumor invades muscularis propria or tumor size >1 cm (small intestinal
Mar! ~ | tumors); tumor size >1 cm (ampullary tumors)
B ] pT3: Tumor invades through the muscularis propria into subserosal tissue without
ott *: Smg — penetration of overlying serosa (jejunal or ileal tumors) or invades pancreas or
* — retroperitoneum (ampullary or duodenal tumors) or into nonperitonealized
— * | Pro . tissues
— T __| Bile __ pT4: Tumor penetrates visceral peritoneum (serosa) or invades other organs
— *Alff —|
— *_ | —| __| Regional Lymph Nodes (pN)
e ___ Cannot be assessed
| ] Disty = T pNO: No regional lymph node metastasis
1 ——| T | __pN1: Metastasis in regional lymph nodes
_ | His{ — Dis
_ | __ No nodes submitted or found
1 Mes —— Number of Lymph Nodes Examined
Pr{ — ___ | — Specify: ___ . .
— __| ___Number cannot be determined (explain):
#
— CZZ Othé |f al Number of Lymph Nodes Involved
— usel — Specify:
— _ __ Number cannot be determined (explain):
| My — Distant Metastasis (pM
*S Spe Lyl " Not applicable
*Sf T |AmME __| _ pM1: Distant metastasis
Mic| —| — *Specify site(s), if known:
Tul | —| —
1 *Ancillary Studies (select all that apply) (Note H)
- _| *Pe *___ Ki-67 index
) || = 2%
- _ P *_ >2%t020%
17 . >20%
—lPan — *___ Other (specify):
— | *__ Not performed
— — Proj Pa
_ *Additional Pathologic Findings (select all that apply) (Note I)
___| TN| *___ Endocrine cell hyperplasia
__| 7| *__ Tumor necrosis
-1 Psammoma bodies

* Mesenteric vascular elastosis
* Other (specify):

*Comment(s)




WG regionale (2011):
 Adozione del Nomenclatore Anatomopatologico Nazioa
nimum dataset diagnostico

20 checklist
all interno dei software diagnostici

Simulazione di refertazione
Anatomia patologica - Refertazione

* Paziente: Bruno Rossi 01/01/.
.
® Carcinoma Colon Retto - Re:

Tipo istologico adenocarcinoma
Tunere priniivo
valuabie

O Assenza dineophisia

O aAgenccarcinona in
adenoma nibubre

Adenocarcinona i
adenoma nibuocviloso

Adesccarcinona in
adenoma viloso

O adenocarcinona in
paliposi adenonmatosa

O Adenocancinonn in
‘poilii adencuatosi nubiph

> Adenccarciuous,
Nas

O agenocarcinon
O Atencaciuonn n
celile ad anello con

castone

Carcinona & piccoie
celile

squanocelubre

Carcinonn
adenosquamoso

© Carcinom midolhce

© Carciions a piccol
el

O Carciions
indfferenziato

O Carcinon, NAS

© Neaphsh malizma
weseuclinnle, NAS

Neaphsh malns
Tnfarica NAS

Al (specificare)
Grado istologico
N valutsbil, GX.
Ben differeniato, G1

Moderatamente
diferersioto, G2

Polmon
*Tiroide
o[ imfomi

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA ROMAGNA

Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna

Arnan~nnta) Al

Dipartimento Patologia Clinica
U.0 Anatomia Patologica
Direttore Dott. Giovanni Verdi
Tel 051 123456; Fax 051 654321

mail: holnana it

Esame ISTOLOGICO n° 1234567890
Data di nascita 01/01/1960

Ospedale XY - Bologna
Provenienza: CHIR. D'URGENZA
Esame accettato il 16/01/2013

Notizie cliniche \ Materiale inviato
Neoplasia stenosante del sigma

Procedura: Resezione segmentaria
Topografia: Sigma

Macroscopica
Tratto di grosso intestino di cm 15 di lunghezza, mostrante
neoformazione vegetante di mm 30x20 che interessa il 70%)|
Al taglio & costituita da tessuto bianco-grigiastro che infiltra
perviscerale. Dal tessuto adiposo perviscerale si isolano n° 2|
Prelievi: A1-A3 neoplasia; A4-A8 linfonodi periviscerali.

Microscopica
La lesione neoplastica, descritta macroscopicamente, ha e s|
Dimensioni neoplasia:
«  asse maggiore mm 30;
«  asse minore mm20
Focalita: unifocale
Ulcerazione: assente

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA ROMAGNA
Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna

Dipartimento Patologia Clinica
U.0 Anatomia Patologica
Direttore Dott. Giovanni Verdi
Tel 051 123456; Fax 051 654321
email: anatpat@aus|.bologna.it

Esame ISTOLOGICO n° 1234567890

Bruno Rossi
VIA ROMA
40100 Bologna BO

Data di nascita 01/01/1990

Ospedale XY - Bologna
Provenienza: CHIR. D'URGENZA
Esame accettato il 16/01/2013

Notizie cliniche \ Materiale inviato
Neoplasia stenosante del sigma.

Procedura: Resezione segmentaria
Topografi

Macroscopica

Tratto di grosso intestino di cm 15 di lunghezza, mostrante a cm 2 da un margine, ed a cm 10 dal margine opposto,
neoformatzione vegetante di mm 30x20 che interessa il 70% della circonferenza del viscere, stenosando il lume.

Al taglio & costituita da tessuto bianco-grigiastro che infiltra la parete muscolare, con estensione al tessuto adiposo
perviscerale. Dal tessuto adiposo perviscerale i isolano n° 20 linfonodi.

Prelievi: A1-A3 neoplasia; A4-A8 linfonodi periviscerali.

adenocarcinoma mucinoso pari al 10%
Grado istologico: G2

La lesione ica, descritta ha le iche dell'Adenocarcinoma: Adenocarcinoma NAS.
La neoplasia & caratterizzata da ghiandole cribrate, bordate da cellule atipiche con numerose mitosi; appare
i G2); misura 30 mm di asse maggiore e 20 mm di asse minore; si estende al tessuto

Estensione tumorale: al tessuto adiposo
Tipo di crescita: infiltrativa
Invasione perineurale: presente
Invasione vasi linfatici: presenti; multipli iffusi
Invasione vasi venosi extramurali: non identificabili
Linfonodi
« Numero linfonodi isolati: 20

Numero linfonodi metastatici:0
Margini mucosi: liberi
Lesioni associate: diverticolosi

Diagnosi
ADENOCARCINOMA G2 INFILTRANTE, DEL GROSSO IN
Vedi schema diagnostico.

PTNM:T3NO.

Bologna, 23/01/2013

Esame 123456789 di D B Pag 1di 1

- Leucemie

(
adiposo sottosieroso”, focalmente”; presenta presenza di crescita di tipo infiltrativo. Si osservano invasioni perineurali.
Presenti invasioni vascolari linfatiche. Non sono identificabili invasioni dei vasi venosi intra ed extramurali.
sono stati isolati 20 linfonod, nessuno di essi & risultato metastatico. I margini mucosi della resezione sono indenni da
neoplasia. Si repertano multipli diverticoli.

Diagnosi
Adenocarcinoma G2 infiltrante del grosso intestino. Margini di resezione liberi. Indenni da metastasi i 20 linfonodi
isolati. Diverticolosi.

PTNM:T3NO.

Bologna, 23/01/2013
1l medico

Dott Giovanni Verdi
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Conclusioni

Informazione

diagnosi
©
®
-tdicaay =288 nomenclatura

Aggiornamento 2l
Fruibilita g
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archiviazione classificazione
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