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• Chirurgia generale, invasiva e mininvasiva: 1982-2018

• Endoscopia digestiva e respiratoria, diagnostica e operativa: dal 1985 a oggi

• attualmente: consulente di endoscopia digestiva chirurgica al Policlinico di 
Monza



TERAPIA DELLA DISPLASIA IBD-RELATA
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EVIDENZA SCIENTIFICA INSUFFICIENTE

• solo consensus di esperti

• pochi studi, non controllati (confronto con la colectomia), 
retrospettivi, piccole dimensioni, solo centri esperti, follow up brevi



RISCHIO

NEOPLASTICO

PAZIENTE

MALATTIA

LA DECISIONE TERAPEUTICA



FATTORI DI RISCHIO NEOPLASTICO



HGD > LGD

MULTIFOCALE > MONOFOCALE

INVISIBILE > RESECABILE

DISPLASIA
il rischio neoplastico delle variabili

(cumulativo)



MONOFOCALITA’

comprende anche la displasia (visibile/invisibile) 
riscontrata nella stessa sede dove era stata 
descritta in precedenza una displasia invisibile



• uomo di 55 aa
• RCU da 20 aa
• altri fattori di rischio npl assenti
• NO comorbilità
• malattia controllata con la 

terapia medica



TUTTE LE DISPLASIE DEVONO ESSERE CONFERMATE DA UN 2° PATOLOGO ESPERTO

a causa di una significativa variabilità tra patologi nella diagnosi di displasia e del suo grado (specie LGD e indefinita)



DISPLASIA CONFERMATA → «COLONSCOPIA DI QUALITA’»





PROGRESSI

• TERAPIA MEDICA più diffusa ed efficace

• SORVEGLIANZA ENDOSCOPICA più diffusa ed efficace

• MIGLIORAMENTO DELLE RESEZIONI ENDOSCOPICHE 



CONSEGUENZE

• diminuita l’incidenza di CRC

• trattamento endoscopico della > lesioni



STRATEGIA ENDOSCOPICA



SEGNI DI INVASIONE DELLA SOTTOMUCOSA

• IIa + IIc

• nodularità irregolare, margini indistinti

• eritema disomogeneo

• consistenza dura

• sanguinamento spontaneo, friabilità focale 
(circoscritta in un’area limitata) 

• disegno vascolare irregolare/assente, Kudo V

Nelle IBD, specie in fase attiva, un'area depressa, le 

ulcere, una lesione polipoide, i contorni irregolari, una 

forma irregolare, una stenosi, un NLS+ non sono sempre 

indice di malignità.



CHE FARE?



INDACO 0.16% (1 f. + 25 cc H2O)

E’ RESECABILE ENDOSCOPICAMENTE? → IDENTIFICAZIONE DEI MARGINI







LESIONE DI ASPETTO BENIGNO E CON MARGINI DISTINTI
BIOPSIARE o RESECARE?



resezione/bx della lesione
+ bx adiacenti + bx random

AGA 2021: «mucosal biopsies surrounding a resected lesion are not
required unless there are concerns about resection completeness»

displasia invisibile? 
estensione/attività di malattia



PERCHE’ BIOPSIARE QUESTO TIPO DI LESIONE
INVECE DI RESECARLA?



1. NON SONO TUTTE DISPLASIE
lesioni infiammatorie/rigenerative



2. DIFFICOLTA’ DELLE    
RESEZIONI ENDOSCOPICHE

• lesioni non polipoidi

• margini poco evidenti, fibrosi della 
sottomucosa 



RESEZIONI ENDOSCOPICHE PREVEDIBILMENTE DIFFICILI



3. NECESSITA DEL CONSENSO INFORMATO



recidive

complicanze

chirurgia

INSUCCESSI

CHIRURGIA per complicanze, CA, recidiva non trattabile endoscopicamente, lesione sincrona «missed», 

(CA nel 14% dei colon resecati per HGD e 3% per LGD), lesione metacrona 



CONSIGLIARE LA CHIRURGIA SE IL PZ NON ACCETTA GLI INSUCCESSI OPPURE 
NON PUÒ/NON VUOLE SOTTOPORSI ALLA SORVEGLIANZA ENDOSCOPICA



CASI CLINICI



DISPLASIA MONOFOCALE VISIBILE E RESECABILE



CS: HGD MONOFOCALE INVISIBILE



2° CS: biopsie numerose nella sede della displasia invisibile + random



2° CS NEGATIVA, OPPURE CONFERMA HGD INVISIBILE NELLA STESSA SEDE

(HGD MONOFOCALE INVISIBILE)

COSA FARE?

1. COLECTOMIA

2. SORVEGLIANZA



RESEZIONE 
ENDOSCOPICA

COLECTOMIA

HGD RESECABILE nella stessa sede +
TUTTI GLI ALTRI REPERTI

• NEGATIVO per displasia

• STESSA SEDE: ogni grado di displasia invisibile, oppure 
visibile ma non resecabile

• ALTRA SEDE: ogni grado di displasia, visibile o invisibile, 
resecabile o meno 

+
• 14% CA nel pezzo operatorio

• rapida evoluzione a CA

«persistent unifocal invisible HGD: consider colectomy»
ECCO 2023



CS: LGD MONOFOCALE INVISIBILE



2° CS: LGD INVISIBILE NELLA STESSA SEDE OPPURE ASSENTE 
(LGD MONOFOCALE INVISIBILE)

COSA FARE?

1. COLECTOMIA

2. SORVEGLIANZA



ECCO 2023

«Persistent unifocal invisible LGD: consider intensive DCE 
(cromoendoscopia) surveillance follow up»

dati recenti: incidenza relativamente bassa di CA nel colon resecato CA (3-
11%), e nel FU a 10 aa (8.4%)

argomento controverso, soprattutto nel passato, quando nel 33% dei colon resecati per LGD 
si riscontrava un CA (oggi 3%) → valutazione multidisciplinare, informare il pz di pro/contro



DISPLASIA INVISIBILE MONOFOCALE IN PSC

COSA FARE?

la PSC raddoppia il rischio di HGD/CA



(r



LGD INVISIBILE

FAMILIARE 1° GRADO AFFETTO DA CRC PRIMA DEI 50 ANNI

COSA FARE?



colectomia o FU annuale



CS: DISPLASIA INDEFINITA



DISPLASIA INDEFINITA

“no clinical guidelines have provided clear recommendations for the management of IND”

AGA 2021 e ACG 2019 non dicono niente

ECCO 2023 dice solo di curare l’eventuale infiammazione, ripetere una CS con biopsie e fare
controlli annuali



1. atipia reattiva (“pseudodisplasia”)

2. “displasia vera indefinita”



displasia
assente 27

IND 10

LGD 6

casistica del Mount Sinai 2001-2017 (Mahmoud R, 2020) 

2° COLONSCOPIA

biopsie (numerose nella sede del 1°
riscontro se lesione resta visibile) + random 



2° COLONSCOPIA
NO DISPLASIA: il rischio di sviluppare una displasia è quasi uguale a chi non ha displasia

IND o LGD: rischio > di sviluppare una npl avanzata



DISPLASIA PLURIFOCALE SINCRONA



1° CS: LGD INVISIBILE MONOFOCALE
2° CS: LGD INVISIBILE IN SEDE DIVERSA

COSA FARE? 

• sorveglianza

• colectomia



«Surgery should be performed in the majority of patients with 
multifocal LGD or HGD. In selected cases of colonic lesions with 
discrete borders, en-bloc endoscopic resection can be 
considered following multidiciplinary team discussion. If
endoscopic resection is undertaken, surveillance should be 
performed every 3 months for the first year then annually».

ECCO 2023



LESIONE DISPLASICA RESECABILE CON DISPLASIA INVISIBILE ADIACENTE



ASPORTAZIONE ENDOSCOPICA DI POLIPO + BIOPSIE DI LESIONE RESECABILE + 

BIOPSIE DELLA MUCOSA ADIACENTE AD ENTRAMBE LE LESIONI

ISTOLOGIA: 1) adenoma; mucosa adiacente normale; 2) HGD, mucosa adiacente 

con flogosi attiva

COSA FARE?

• colectomia

• resezione endoscopica della lesione displasica



resezione endoscopica 



LESIONE DISPLASICA RESECABILE CON DISPLASIA INDEFINITA 
NELLA MUCOSA ADIACENTE

COSA FARE? 
)



resezione endoscopica

→ tatuaggio

→ terapia medica

→ controllo endoscopico-bioptico



DISPLASIA METACRONA



PZ CON PREGRESSA RESEZIONE ENDOSCOPICA DI LGD o HGD

CS DI CONTROLLO: LGD o HGD VISIBILE E RESECABILE

CHE FARE?

• resezione endoscopica

• colectomia





PZ CON PREGRESSA RESEZIONE ENDOSCOPICA DI LGD

CS DI CONTROLLO: LGD INVISIBILE IN ALTRA SEDE

CHE FARE?

• colectomia

• sorveglianza endoscopica



“patients with metachronous LGD had high risk of developing HGD or 
CRC …. Patients with dysplasia with a previous history of any grade 
of dysplasia should therefore be closely monitored, and option for 
colectomy should be discussed with the patient (Choi CR et al, Am J 
Gastroenterol 2015) (S. Mark’s H)



DISPLASIA 
RESEZIONE

ENDOSCOPICA
COLECTOMIA

SORVEGLIANZA 
ENDOSCOPICA

MONOFOCALE VISIBILE (LGD-HGD)
margini distinti

eccezioni:  PSC + HGD, familiare 1°
grado?, età giovane?

margini indistinti

MONOCOFALE INVISIBILE ALLA 1° COLONSCOPIA → 2° CS
NEGATIVO PER DISPLASIA (visibile, invisibile) HGD alla 1° endoscopia LGD alla 1° endoscopia 
VISIBILE MONOFOCALE NELLA STESSA SEDE (LGD e HGD) margini distinti margini indistinti

LGD INVISIBILE STESSA SEDE dopo 3-6 mesi

HGD INVISIBILE NELLA STESSA SEDE +

INDEFINITA → TX medica → 2° CS
NESSUNA DISPLASIA annuale

DISPLASIA MONOFOCALE VISIBILE (LGD, HGD) margini distinti margini indistinti

PLURIFOCALE SINCRONA
(LGD/HGD, visibile/invisibile)

(2 lesioni visibili con margini distinti) +

DISPLASIA METACRONA
MONOFOCALE VISIBILE (LGD, HGD) margini distinti margini indistinti

MONOFOCALE INVISIBILE (HGD; LGD?) + (LGD?)



displasia 
monofocale 

visibile

margini 
netti

resecabile 
R0 

(meglio se in 
blocco)

NO 
displasia 

perilesionale

FU 
adeguato

non 
sospetta 

per CA

INDICAZIONI DELLE RESEZIONI ENDOSCOPICHE



INDICAZIONI CHIRURGICHE (1)
RESEZIONE ENDOSCOPICA NON FATTIBILE

✓margini indefiniti

✓fibrosi 



INDICAZIONI CHIRURGICHE (2)
SORVEGLIANZA ENDOSCOPICA NON FATTIBILE

✓ impossibilità/disponibilità del pz

✓ soggetti che non riescono a effettuare 
una preparazione adeguata

✓ lesioni che non consentono la 
sorveglianza endoscopica: stenosi non 
superabile, (polipi a tappeto)



✓ carcinoma invasivo

✓ HGD invisibile

✓ displasia multifocale sincrona

✓ (LGD metacrona invisibile?)

✓ PSC + HGD (LGD?)

✓ (familiare 1° grado < 50 aa con CA-CR)

✓ (età giovane?)

INDICAZIONI CHIRURGICHE (3)
RISCHIO NEOPLASTICO ELEVATO



INDICAZIONI CHIRURGICHE (4)

INSUCCESSI/COMPLICANZE DELLE RESEZIONI ENDOSCOPICHE 
(nelle recidive molti tentano una ri-resezione)

INTOLLERANZA/INSUCCESSO DELLA TERAPIA MEDICA

COMPLICANZE DELL’IBD



TECNICHE DI RESEZIONE



DISPLASIA MONOFOCALE RESECABILE > 2 cm
EPMR?



EPMR

• 10-15% recidive

• recidive fibrotiche, difficilmente resecabili

• diagnosi istologica affidabile?



RESEZIONI IN BLOCCO

AGA 2021: nessuna menzione della en-bloc resection



EMR O ESD?



EMR

LESIONI FINO A 1-2 cm

specie polipoidi

→ EMR PREFERIBILE, SE FATTIBILE 
IN BLOCCO e R0: + facile, < 

complicanze (ECCO 2023)

PERO’
la fibrosi può ostacolare la resezione in blocco



ESD 

resezioni in blocco 80-100%, R0 76-80%, recidive 0-22%



ESD IBRIDA?

meno efficace dell’ESD, ma più facile  

e veloce; < complicanze?



COME RIDURRE LE COMPLICANZE DELLA RESEZIONE ENDOSCOPICA

malattia in remissione, pulizia perfetta del colon
no cortisonici sistemici, se possibile



RISULTATI DELLE RESEZIONI ENDOSCOPICHE



COMPLICANZE

la > trattate endoscopicamente

PERFORAZIONI: 0.8-4%

SANGUINAMENTI: 1.6-9%

MORTALITA’: nulla



HGD: 14%

LGD: 3%

CA SINCRONO INVISIBILE NELLE COLECTOMIE
(Kabir M, Aliment Pharmacol Ther 2020)



EFFICACIA

• SUCCESSO IMMEDIATO: in blocco 83%,resezione R0 
74%

• SUCCESSO A BREVE TERMINE: recidive locali 0-43% 
(EPMR +++, EMR in blocco ++, ESD +), la > ritrattate 
endoscopicamente

• SUCCESSO A LUNGO TERMINE?
FU inadeguati per dimostrare un vantaggio 
oncologico e di QoL; quanti effettivamente evitano il 
cancro e la colectomia (per qualsiasi motivo)?



✓IBD SENZA DI DISPLASIA: HGD-CA 0.4%/anno

✓pregressa LGD: 8.5% CA a 10 aa

✓pregressa HGD: 24% CA a 10 aa

RISCHIO DI NEOPLASIA AVANZATA (HGD/CA)



LESIONI METACRONE: FATTORI DI RISCHIO

• infiammazione moderata o severa

• lesione > 1 cm

• displasia multifocale

• PSC

• familiarità 1° grado, specie < 50 anni

• età giovane



CAUSE

• complicanze

• CA nel resecato

• recidiva

• lesioni metacrone

• progressione della IBD

CHIRURGIA DOPO RESEZIONE ENDOSCOPICA: 7-10%



ECCO 2023


	Diapositiva 1: Michele Golia
	Diapositiva 2: TERAPIA DELLA DISPLASIA IBD-RELATA
	Diapositiva 3: BIBLIOGRAFIA
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9: MONOFOCALITA’
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12: DISPLASIA CONFERMATA  «COLONSCOPIA DI QUALITA’»
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14: PROGRESSI
	Diapositiva 15: CONSEGUENZE
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17: SEGNI DI INVASIONE DELLA SOTTOMUCOSA
	Diapositiva 18: CHE FARE?
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22: LESIONE DI ASPETTO BENIGNO E CON MARGINI DISTINTI BIOPSIARE o RESECARE?
	Diapositiva 23: resezione/bx della lesione + bx adiacenti + bx random
	Diapositiva 24: PERCHE’ BIOPSIARE QUESTO TIPO DI LESIONE INVECE DI RESECARLA?
	Diapositiva 25
	Diapositiva 26: 2. DIFFICOLTA’ DELLE         RESEZIONI ENDOSCOPICHE
	Diapositiva 27
	Diapositiva 28
	Diapositiva 29
	Diapositiva 30
	Diapositiva 31
	Diapositiva 32:  DISPLASIA MONOFOCALE VISIBILE E RESECABILE 
	Diapositiva 33: CS: HGD MONOFOCALE INVISIBILE
	Diapositiva 34
	Diapositiva 35
	Diapositiva 36
	Diapositiva 37: CS: LGD MONOFOCALE INVISIBILE
	Diapositiva 38
	Diapositiva 39
	Diapositiva 40
	Diapositiva 41
	Diapositiva 42
	Diapositiva 43
	Diapositiva 44
	Diapositiva 45: DISPLASIA INDEFINITA
	Diapositiva 46
	Diapositiva 47
	Diapositiva 48: 2° COLONSCOPIA
	Diapositiva 49: DISPLASIA PLURIFOCALE SINCRONA
	Diapositiva 50
	Diapositiva 51
	Diapositiva 52
	Diapositiva 53
	Diapositiva 54
	Diapositiva 55
	Diapositiva 56
	Diapositiva 57: DISPLASIA METACRONA
	Diapositiva 58
	Diapositiva 59
	Diapositiva 60
	Diapositiva 61
	Diapositiva 62
	Diapositiva 63
	Diapositiva 64:    INDICAZIONI CHIRURGICHE (1) RESEZIONE ENDOSCOPICA NON FATTIBILE  
	Diapositiva 65:   INDICAZIONI CHIRURGICHE (2) SORVEGLIANZA ENDOSCOPICA NON FATTIBILE  
	Diapositiva 66
	Diapositiva 67: INDICAZIONI CHIRURGICHE (4)
	Diapositiva 68: TECNICHE DI RESEZIONE
	Diapositiva 69: DISPLASIA MONOFOCALE RESECABILE > 2 cm EPMR?
	Diapositiva 70: EPMR
	Diapositiva 71: RESEZIONI IN BLOCCO
	Diapositiva 72
	Diapositiva 73: EMR
	Diapositiva 74:  ESD  
	Diapositiva 75: ESD IBRIDA?
	Diapositiva 76: COME RIDURRE LE COMPLICANZE DELLA RESEZIONE ENDOSCOPICA
	Diapositiva 77: RISULTATI DELLE RESEZIONI ENDOSCOPICHE
	Diapositiva 78
	Diapositiva 79
	Diapositiva 80
	Diapositiva 81: RISCHIO DI NEOPLASIA AVANZATA (HGD/CA)
	Diapositiva 82:   LESIONI METACRONE: FATTORI DI RISCHIO  
	Diapositiva 83
	Diapositiva 84

