Spiegazioni per compilare il referto anatomo-patologico del carcinoma del colon-retto in base al protocollo richiesto dall’ARESS (in grassetto le voci richieste, in testo normale come compilarle).

Le varie voci richieste devono essere presenti nel referto istologico, ma si possono mettere sia come scheda (come fa l’ARESS) sia inserirle nei vari settori del referto, macroscopica, microscopica e diagnosi, in base alla caratteristiche della voce in questione. Si ricorda che è richiesta la valutazione di tutte le variabili, se non sono valutabili inserire “non valutabile”. 
 Sono state valutate tre tipologie di adenocarcinoma del colo-retto, l’adenoma cancerizzato (indicato come a), l’adenocarcinoma vero e proprio (b) e l’adenocarcinoma del retto dopo radio e/o chemioterapia (c), e per ognuno di questi è richiesta una refertazione particolare dettagliata.

a)            Adenocarcinoma Colorettale Iniziale (Adenoma Cancerizzato, pT1, "Early colorectal cancer") ovvero sia un carcinoma che infiltra solo la sottomucosa; si ricorda che l’invasione della lamina propria (carcinoma intramucoso) la invasione intraepiteliale (carcinoma intraghiandolare) attualmente non sono considerati adenocarcinoma ma adenomi con displasia epiteliale di alto grado.

- Grado Adenocarcinoma:  x/4 sec Cancer Committee-College of American Pathologists    e/o basso/alto grado sec WHO. Ovvero sia si può utilizzare sia il grading classico, che è quello dal Cancer Committee-College of American Pathologist, G1-G2-G3-G4, oppure quello WHO in due categorie, basso ed alto grado, oppure entrambi. Si ricorda che il grading a 4 categorie si basa sulla percentuale di formazione ghiandolare (G1:>95%, G2: 50-95%, G3 5-50%, G4 <5%), quello a due categorie raggruppa G1 e G2 in basso grado e G3 e G4 in alto grado.
- Rapporto quantitativo Tessuto adenomatoso / adenocarcinoma: inserire quanto adenoma versus adenocarcinoma, o in percentuale o esprimendo un rapporto
- Profondità di invasione sottomucosa: > o < 2mm inserire se l’adenocarcinoma infiltra per più o meno di mm 2 nella sottomucosa
- Ampiezza di invasione sottomucosa: > o < 4 mm inserire se l’adenocarcinoma infiltra per un’ampiezza maggiore o minore di mm 4  nella sottomucosa 
- Invasione vascolare: presente / non evidente indicare presente se lo è, altrimenti non evidente
- "Budding " tumorale:  basso / alto grado.  Per “budding tumorale” si intendono cellule tumorali singole o piccoli gruppi di cellule (< di 5) poste sul fronte di invasione tumorale.  Non esiste al momento un criterio di valutazione univoco del budding tumorale, e la valutazione varia tra i vari lavori. Su consiglio del dr. Risio si è deciso di valutare il budding tumorale in due categorie, denominate “basso” ed “alto grado”, valutando un singolo campo microscopico a 20x sul fronte di invasione tumorale: se i “bud” sono inferiori a 9 in quel campo il budding è di basso grado, se 9 o più è di alto grado.
- Piano di exeresi: distanza carcinoma – piano di exeresi > o < 1mm. Indicare se la distanza tra il punto di massima infiltrazione tumorale e la base d’impianto del polipo o comunque il margine profondo di resezione è maggiore o minore di mm 1.
 

b)            Adenocarcinoma Colorettale Avanzato (pT2-pT4) ovvero sia un adenocarcinoma che infiltra la tonaca muscolare propria o oltre

- Istotipo: Inserire l’istotipo: adenocarcinoma (o adenocarcinoma NAS),  mucinoso, a cellule ad anello con castone, adenosquamoso, midollare, a cellule fusate, carcinosarcoma, altre varietà rare
- Grado istologico: :  x/4 sec Cancer Committee-College of American Pathologists e/o
   basso/alto grado sec WHO. Ovvero sia si può utilizzare sia il grading classico, che è quello dal Cancer Committee-College of American Pathologist, G1-G2-G3-G4, oppure quello WHO in due categorie, basso ed alto grado, oppure entrambi. Si ricorda che il grading a 4 categorie si basa sulla percentuale di formazione ghiandolare (G1:>95%, G2: 50-95%, G3 5-50%, G4 <5%), quello a due categorie raggruppa G1 e G2 in basso grado e G3 e G4 in alto grado.
- Sede: inserire la sede: cieco, colon ascendente, trasverso, discendente, sigma, retto. Se nel retto segnalare se sopra o sotto la riflessione peritoneale. 
- Configurazione macroscopica: inserire l’aspetto macroscopico (vegetante, esofitico, ulcerativo, ecc.)
- Dimensione max: dimensione massima misurata microscopicamente in centimetri
- Infiltrazione: (misura in mm del superamento del bordo esterno della tonaca muscolare propria se infiltrazione sottosierosa) segnalare fino a che tonaca giunge in profondità il tumore; se supera la muscolare segnalare la distanza in millimetri dal bordo esterno della muscolare; se la misura non è valutabile inserire la frase “non valutabile”
 - pT pN  la stadiazione sec. UJCC
- Invasione  vascolare: se evidente segnalarla, se non evidente inserire “non evidente”
- Invasione di  vasi venosi extramurali di grande calibro: se si osserva embolizzazione delle mesenteriche segnalarlo, se no inserire “assente”; se nel pezzo operatorio non sono compresi vasi venosi extramurali inserire “non valutabile”
- Invasione perineurale: se evidente segnalarla, se non evidente inserire “non evidente”
- Infiltrato linfoide peritumorale: non è importante il tipo di infiltrato linfocitario, basta inserire “scarso” o “ abbondante” o simili
- "budding tumorale":    alto / basso grado Per “budding tumorale” si intendono cellule tumorali singole o piccoli gruppi di cellule (< di 5) poste sul fronte di invasione tumorale.  Non esiste al momento un criterio di valutazione univoco del budding tumorale, e la valutazione varia tra i vari lavori. Su consiglio del dr. Risio si è deciso di valutare il budding tumorale in due categorie, denominate “basso” ed “alto grado”, valutando un singolo campo microscopico a 20x sul fronte di invasione tumorale: se i “bud” sono inferiori a 9 in quel campo il budding è di basso grado, se 9 o più è di alto grado.
- Parete colica perilesionale: Segnalare la presenza di eventuali adenomi o diverticoli o altre alterazioni; se normale inserire “priva di alterazioni” o simili
- Margini di  resezione inserire se indenni o infiltrati e la distanza del tumore dal margine più vicino
- Margine radiale (solo per neo rettale): inserire la distanza minima del tumore dal margine radiale del mesoretto o della parete anteriore; solo per i tumori al di sotto della riflessione peritoneale
- Linfonodi: Numero di linfonodi reperiti e numero di linfonodi con metastasi: inserire il numero di linfonodi esaminati e il numero di linfonodi metastatici

c)            Carcinoma Rettale dopo RTCHT da utilizzare quando si esamina una neoplasia rettale asportata dopo radio e/o chemioterapia. Nella stadiazione codificata si consiglia di inserire “yTN” dove “y” è il prefisso che sta ad indicare che la stadiazione è effettuata durante o dopo terapia multimodale (non specificato dall’ARESS quindi non obbligatorio)
Valutazione istopatologica della regressione tumorale, descrittiva (assenza, presenza di 

cellule neoplastiche e di esiti morfologici – fibrosi e/o flogosi xantogranulomatosa e/o 

depositi mucinosi) o codificata  (TRG, “Tumor Regression Grading”  sec. Mandard) 

ovvero sia bisogna esprimere una valutazione della regressione tumorale dovuta la radio e/o chemioterapia. Tale valutazione può essere o descrittiva, segnalando la presenza eventuale di cellule tumorale residue e l’eventuale reazione stromale/infiammatoria alla terapia, o codificata utilizzando la gradazione di Mandare. Si ricorda cha attualmente i laghi di muco non sono da considerare come residuo neoplastico se non accompagnati da cellule neoplastiche. Il Tumor Regression Grading è una gradazione di regressione tumorale post radioterapica proposta da Mandare per il carcinoma dell’esofago, ma attualmente è utilizzata per il carcinoma del retto. E’ suddiviso in 5 gradi in base alla risposta alla terapia : grado I: risposta completa (assenza di residue cellule neoplastiche), grado II presenza di cellule neoplastiche isolate, grado III presenza di residuo neoplastico ma più fibrosi che neoplasia, grado IV più neoplasia che fibrosi, grado V assenza di risposta alla terapia.

