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Criteri di riferimento diagnosi Istologica

e le criticita emerse nella verifica dei PDTA:

|_’anatomo patologo oltre il PDTA:
le zone di grigio




Aderenza al modello di refertazione

ARESS

Completa

e 4 casi scheda ref incompleta

I | Criteri diagnostici minimi
*No grado su bio

_ .| *No budding
Parametri nUoVI | «No TRG

Assente/ Parziale
< e 8 casl scheda ref non allegata



Il grado tumorale sulla

biopsia endoscopica

*ODbbligatorio nelle polipectomie di T1 per definire
I’altro o basso rischio metastatico della lesione e
Il suo management

*Preferibile indicarlo comungue nei frammenti di AC
ma irrilevante ai fini della gestione del paziente



Il budding tumorale

EG for CRC screening

Tumour cell budding, 1.e., the presence of small islands
or single infiltrating tumour cells at the front of tumour
Invasion, has been described in the Japanese literature as
an unfavourable prognostic factor if present in a marked
degree (Masaki et al. 2006; Sakuragi et al. 2003; Ueno et

al. 2004). 1

Valutazione del campo piu intenso




Il budding tumorale

EG Recommendations for CRC screening

It Is good practice but not mandatory to document
the presence or absence of single tumour cells at the
front of invasion and we therefore recommend
providing this additional information in the
written report



Perché valutare il Tumor Budding




Il grado di regressione tumorale

Parametri di
regressione:

Volume tumore

e
fibrosi




Tumor Regression Grading

Mandard : Cancer 1994,73;2680. (1-5)

 G1= No viable cancer cells (complete PR)

o G2= Single cells or small group of cancer
cells (major PR)

e (G3= Residual cancer outgrown by fibrosis
(partial PR)

o G4= Significant fibrosis outgrown by
cancer (negative PR)

e G5= No fibrosis with extensive residual
cancer (negative PR)



Gli indicator

Criterio Indicatore Standard  Valore
soglia
Ic6. completezza del | n. referti completi 100 % > 95 %
referto anatomo del parametri anatomo
patologico patologici /totale

parametri da indicare
come definiti nel p.a.r.




Oltre 1l PDTA:

le zone di arigio
eSecond opinion su pT1 come In

@screening??

|_a partecipazione dell’AP al GIC

| templ di refertazione

*EGFR/KTras



|_a second opinion sui pT1 da biopsia

La diagnosi di pT1 in ambito di screening
DEVE sempre avvalersi di una second opinion
per minimizzare gli overtreatment

Nel PDTA esaminati solo in 1 viene
espressamente indicato che la diagnosi pT1 e
sempre discussa collegialmente



|_a partecipazione dell’AP al GIC

Non specificata

Quando e utile I’AP al GIC?



PDTA 6

Valutaz collegiale dei criteri basso/alto rischio mts In?




| tempi di refertazione

Ind(i;:alt(i) SU )PO Indicati su biopsia
g9 (3-7 gg)

Non indicatli

Quanto e quando sono importanti?



|_a determinazione EGFR/Kras

Indicata nel PDTA

Non indicata nel PDTA

Chi (e quando si) richiede I’esecuzione
dell’approfondimento molecolare?



Aderenza ai criteri di refertazione ARESS:

1, 3,8, 9, 4.6, 7,12 2,5, 10, 13,
11, 14, 15 16, 17, 18,
19

3790 21% 4290
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