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ADENOMA CANCERIZZATO

 Rappresenta la forma più precoce di cancro del colon‐retto

 Relativamente frequente oggi per effetto:
 Programmi di screening
 Migliore identificazione dei soggetti a più alto rischio (eredo‐

familiarità)
 Accesso più diffuso alle procedure endoscopiche 

 Il trattamento più adeguato (resezione endoscopica vs chirurgia radicale) è 
fondamentale per la migliore sopravvivenza 







…Progress against CRC can be accelerated by increasing initiation of screening at age 50 
years (average risk) or earlier (eg, family history of CRC/advanced adenomas) and 
eliminating disparities in high‐quality treatment. In addition, research is needed to elucidate 
causes for increasing CRC in young adults



INCIDENZA

53.000 nuove diagnosi di ca del colon‐retto stimate nel 2017. 
Dal 2007 incidenza in calo: ‐3,8% /anno negli uomini; ‐ 0.7% nelle donne



MORTALITA’

18.671 decessi nel 2014
Mortalità in calo: ‐1,8%/anno negli uomini; ‐1,0% nelle donne 



FATTORI DI RISCHIO

Circa l’80% insorge su lesioni precancerose (adenomi con componente displastica 
crescente)

 Stili di vita: fattori dietetici (consumo di carni rosse, insaccati, farine e zuccheri  
raffinati, alcool…), fumo, sedentarietà

 Malattie infiammatorie intestinali croniche

 Familiarità: circa 1/3 dei casi, di cui 2‐5% ereditari (FAP, Lynch)



EREDO‐FAMILIARITA’



CIRCA 80% DEI CASI DI CA DEL COLON‐RETTO



SCREENING

• La lenta crescita da polipo a cancro invasivo consente di prevenire o 
diagnosticare precocemente il tumore

• La modalità di screening può variare: SOF, rettosigmoidoscopia, colonscopia

• Lo screening del ca colon‐retto ha dimostrato di ridurre la mortalità dal 10 al 
30%

• Può essere adattato in popolazioni ad alto rischio





Colorectal Cancer on the Decline — Why Screening 
Can’t Explain It All
H. Gilbert Welch, M.D., M.P.H., and Douglas J. Robertson, M.D., M.P.H.

N Engl J Med 2016

Riduzione della mortalità

• Trattamenti medici e chirurgici migliori
• Diagnosi più precoce della malattia 

sintomatica
• Migrazione verso i primi stadi alla diagnosi

Riduzione dell’incidenza

• Cambiamenti della dieta (riduzione 
consumo di carne e insaccati)

• Modifiche del microbioma intestinale
• Impiego di FANS



PACER study <br />What is most important to patients?



STADIAZIONE



Colorectal cancer statistics, 2014



Sopravvivenza a 5 anni dopo chirurgia radicale

• Stadio I 85‐95%

• Stadio II 75‐85%

• Stadio III 50‐60%





Adjuvant Chemotherapy for Stage II Colorectal Cancer



TERAPIA ADIUVANTE – STADI II
Valutazione rischio/beneficio

Dalerba et al, NEJM 2016; QUASAR Group, Lancet 2007



TERAPIA ADIUVANTE – STADI III

Thierry André et al, J Clin Oncol 2015

‐ Beneficio 10‐15 %

‐ FOLFOX – XELOX standard

‐ Considerare età e comorbidità

‐ Considerare solo fluoropirimidina

‐ I biologici hanno fallito



MALATIA AVANZATA – STADIO IV



MALATIA AVANZATA oligometastatica



OS dopo chemioterapia e resezione di 
metastasi epatiche

Colon Cancer Collaborative Group, Br Med J 2000; Tournigand et al, J Clin Oncol 2004; 
Adam et al, Ann Surg 2004
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Adenomi cancerizzati: indicazioni GISCoR

Parametri istologici utili per la decisione terapeutica
(chirurgia radicale vs follow‐up)

• Grading
• Invasione linfo‐vascolare 
• Budding tumorale
• Stato del margine di resezione endoscopica
• Microstadiazione: rapporto adenoma/adenocarcinoma, 
misurazione della  profondità ed ampiezza della neoplasia

Risio et al, Pathologica 2006













ENTITA’ DEL RISCHIO

Rischio di Mts linfonodali

Adenoma Cancerizzato (tutti) 13%

AC + 1 fattore di rischio 20,7%

AC + > 1 fattore di rischio 36,7 %

AC senza fattori di rischio 0,7%







ADENOMA CANCERIZZATO 

BASSO RISCHIO

Rischio di metastasi (< 10%?)

Resezione endoscopica adeguata

ALTO RISCHIO

Rischio di metastasi linfonodali o a distanza > 10% ?

Chirurgia radicale trattamento di prima scelta in 
assenza di controindicazioni

SOPRAVVIVENZA A 5 ANNI > 90%

RUOLO IMPORTANTE DI ENDOSCOPISTA E PATOLOGO





ADENOMI CANCERIZZATI
COLON vs RETTO: STADIAZIONE CLINICA

Colon

Colonscopia

TC torace‐addome 

CEA

Retto

Colonscopia

TC torace‐addome 

CEA

RM addome inf

Eco endorettale



CA DEL RETTO: SITUAZIONI MOLTO DIVERSE

Trattamento:

Morbidità:

Impatto 
funzionale

qualità di vita

Terapia
locale

Chirurgia 
radicale

Terapie 
combinate

Minima Significativa

Trascurabile Pesante





ADENOMI CANCERIZZATI
FOLLOW UP

 Recidive locali nella sede dell’asportazione endoscopica 

 Adenomi/neoplasie metacrone intestinali

 Recidive loco‐regionali (retto!)

 Recidive a distanza




