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| polipi del colon

I polipi del colon sono comuni. Circa il 20% delle
persone sopra i 50 anni ha polipi nel colon. La mag-
gioranza dei polipi sono benigni, ma alcuni possono
diventare maligni. Per questo motivo il medico endosco-
pista avendo trovato un polipo lo ha rimosso.

Cosa € un polipo?

E un piccolo pezzo di tessuto in pili che & cresciuto
dalla mucosa del colon. Puo essere piatto o a forma
di fungo, grande o piccolo. E pit probabile che i
polipi pit grandi di 10 mm abbiano al loro interno
delle cellule alterate.

Tipi di polipi

Ci sono vari tipi di polipi. Il loro trattamento e succes-
sivo controllo dipendono dal tipo istologico (cioe dal
tipo di cellule che contengono). I due tipi pit frequen-
ti sono i polipi iperplastici e 1 polipi adenomatosi.

Polipi iperplastici
Questi tipi di polipi non hano alcun potenziale ma-
ligno e non hanno bisogno di controlli nel tempo.

Adenomi

Sono dei polipi benigni che nel tempo possono di-
ventare dei tumori. Non tutti lo fanno e la loro
trasformazione richiede molti anni. Questo lungo
intervallo di tempo ne consente la identificazione e
rimozione prima che diventino maligni. Tutti gli
adenomi devono essere asportati completamente.
Dopo la rimozione ¢ opportuno sottoporsi a co-
lonscopie di controllo. Alcuni tipi di adenomi hanno
maggiori probabilitd di contenere cellule cancerose:

in questi casi la sorveglianza sara piu frequente.

m  Adenomi tubulari: sono i pitt comuni e i me-
no soggetti a trasformazione maligna. Richiedono
un controllo a 5-8 anni.

m  Adenomi tubulo-villosi e villosi: hanno un
maggiore rischio di trasformazione maligna. Si con-
siglia una colonscopia di controllo dopo 3 anni.

m Adenomi serrati tradizionali e sessili (polipi
serrati sessili): sono piuttosto rari e sono stati
identificati come tipi distinti di polipi solo di recen-
te. La loro evoluzione non ¢ ancora completamente
chiarita. Si consiglia di controllarli seguendo lo stes-
so schema degli adenomi.

Il contenuto di questo opuscolo e solo informativo e non deve essere utilizzato per la diagnosi o il tratta-
mento di malattie. Non comprende tutto I'argomento e la letteratura. Non sostituisce il consiglio di un me-

dico esperto, a cui e bene rivolgersi per dubbi o chiarimenti. Le informazioni fornite sono aggiornate alla
data di stampa, ma potrebbero variare nel tempo.
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Caratteristiche che sono
legate al rischio di tumore

Displasia: gli adenomi si distinguo-
no in base al tipo di differenziazio-
ne istologica. Se le cellule alterate
hanno displasia di alto grado il ri-
schio di tumore é aumentato.
Consigliato un controllo a 3 anni.
Diametro: gli adenomi con diame-
tro tra 10 e 20 mm presentano mag-
giori rischi. Consigliato un control-
lo a 3 anni. Per dimensioni superio-
ri 220 mm consigliato un primo con-
trollo a 1 anno.

Numero: pit adenomi sono pre-
senti nel colon e maggiore sara il ri-
schio di avere in futuro un adeno-
ma che contiene cellule tumorali.
Se sono stati trovati tre o piu ade-

| Colonscopia di base |

Basso rischio
1-2 adenomi tubulari
piccoli (<1cm)
senza displasia
di alto grado

Colonscopia di
controllo dopo
5-10 anni

v

Risultato
del controllo

Rischio intermedio

» 3 o pilt adenomi

»0 adenoma con
displasia alto grado
» o tubulo-villoso
oppure villoso
»0 qualsiasi adenoma
tra10 e 19 mm

Alto rischio

»5 o piu adenomi

»0 almeno 1
adenoma 220 mm

Pazienti con adenomi
sessili che
sono stati rimossi
in piu pezzi

Nessun adenoma:
controllo »5-10 anni.
Adenoma a basso
rischio: »5-10 anni.
Adenoma a rischio
intermedio/alto: »1-3
anni.

Colonscopia di Colonscopia di Colonscopia di

controllo dopo controllo entro controllo dopo
3 anni 1 anno 2-6 mesi
Risultato Risultato Risultato

del controllo del controllo del controllo

Nessun adenoma o
solo 1-2 adenomi con
displasia basso grado:
controllo »5 anni.
Dopo due controlli
negativi: »A.
Adenoma ad alto
rischio: »1-3 anni.

Nessun adenoma o
adenomi con displasia
basso grado: controllo
»3 anni.

Dopo due controlli
negativi: »5 anni.
Adenoma ad alto
rischio: »C.

Rimozione completa: il
controllo &
personalizzato.

nomi si consiglia un controllo a 3
anni. Se sono stati trovati dieci o pit
polipi sara necessario fare altri esami perché potrebbero
esserci delle malattie ereditarie.

Altri tipi di polipi

Questi includono 1 polipi infiammatori e i polipi
formati da aggregati linfatici. Non richiedono alcun
controllo successivo. Delle volte si trovano dei po-
lipi amartomatosi: i pazienti che hanno questo tipo
di polipi possono richiedere ulteriori esami perché
potrebbero avere la sindrome di Peutz-Jeghers.

Tumori
I pazienti che hanno avuto un tumore del colon so-
no sottoposti a interventi e cure specifiche che pro-

NB: le linee guida si intendono per pazienti asi ici. C

storia familiare.

e anche: eta,

seguono nel tempo. Per la loro sorveglianza, in ge-
nere, si ripete una colonscopia pochi mesi dopo I’in-
tervento chirurgico, successivamente una volta all’an-
no o solo dopo 3 anni. I controlli nel tempo dipen-
dono dalla evoluzione del loro stato clinico. Tutti 1
controlli vengono fatti da una equipe di medici spe-
cializzata in questo settore.

Nella figura sopra sono indicati i tempi e 1 criteri
adottati nelle linee guida pit accreditate per la sor-
veglianza del colon dopo "asportazione di polipi.
Dopo la rimozione di adenomi circa il 30-50% dei
pazienti ha un altro adenoma al controllo entro 3
anni, ma solo lo 0.3-0.9% ha un tumore al controllo
entro 15 anni.
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