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Dal punto di vista anatomo-topografico ed endoscopico, I’esofago viene suddiviso in (sec. TNM
ottava edizione):

1) esofago cervicale: dal bordo inferiore della cartilagine cricoide allo stretto toracico superiore
(circa 18cm dagli incisivi superiori);

2) esofago intratoracico:

- esofago toracico superiore: dallo stretto toracico alla biforcazione tracheale ( circa 24cm dagli

incisivi superiori);

- esofago toracico medio: tra biforcazione tracheale ed esofago distale appena sopra la giunzione

gastro-esofagea ( circa 32cm dagli incisivi superiori);

- esofago toracico inferiore: porzione intra-addominale dell’esofago e giunzione gastro-esofagea (

circa 40cm dagli incisivi superiori);

3) giuzione gastro-esofagea: i tumori che coinvolgono la giunzione gastro-esofagea il cui epicentro
e entro i 2 cm prossimali al cardias (Siewert tipo /1) sono stadiati come carcinomi esofagei. |
tumori il cui epicentro € piu distante di 2 cm - in senso distale - dalla giunzione gastro-esofagea

sono stadiati come carcinomi gastrici (anche se coinvolgono la giunzione gastroesofagea).

TIPO DI INTERVENTO
eResezione endoscopica
eEsofagectomia
eEsofago-gastrectomia

s Altro.

SEDE DEL TUMORE
eEsofago cervicale
eEsofago intratoracico (esofago toracico superiore)
eEsofago intratoracico (esofago toracico medio)
eEsofago intratoracico (esofago toracico inferiore)

eGiunzione esofago-gastrica (EGJ).
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DIMENSIONI DEL TUMORE

Diametro maggiore: cm.

TIPO ISTOLOGICO
Classificazione WHO
eAdenocarcinoma
eCarcinoma adenoido-cistico
eCarcinoma mucoepidermoide
eCarcinoma misto adeno-neuroendocrino
eCarcinoma indifferenziato con componente ghiandolare
eCarcinoma squamoso
eCarcinoma squamoso basaloide
eCarcinoma adenosquamoso
eCarcinoma squamoso a cellule fusate
eCarcinoma squamaoso Verrucoso
eCarcinoma indifferenziato con componente squamosa

eCarcinoma indifferenziato.

GRADO ISTOLOGICO
*GX: non attribuibile
¢G1: ben differenziato
¢G2: moderatamente differenziato

¢(G3: scarsamente differenziato.

ESTENSIONE MICROSCOPICA DEL TUMORE
eDisplasia di alto grado/carcinoma in situ (neoplasia intraepiteliale)
eTumore invade la lamina propria
eTumore invade la muscularis mucosae
eTumore invade la sottomucosa

eTumore invade la muscolare propria.
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eTumore invade l'avventizia

eTumore invade direttamente struttura adiacenti: specificare quali.

MARGINI DI RESEZIONE
Margine prossimale:
enon ¢ valutabile
enon ¢ interessato dal carcinoma invasivo o da carcinoma in situ
einteressato dal carcinoma invasivo
einteressato dalla displasia ghiandolare/squamosa di basso o alto grado/carcinoma in situ

einteressato dalla metaplasia intestinale (Barrett) senza displasia.

Margine distale:
enon é valutabile
enon € interessato dal carcinoma invasivo o da carcinoma in situ
einteressato dal carcinoma invasivo
einteressato dalla displasia ghiandolare/squamosa di basso o alto grado/carcinoma in situ

einteressato dalla metaplasia intestinale (Barrett) senza displasia.

Margine radiale:
enon & valutabile
enon € interessato dal carcinoma invasivo

o¢ interessato dal carcinoma invasivo.

Margine mucoso (si applica alle resezioni endoscopiche):
enon ¢ valutabile
enon € interessato dal carcinoma invasivo o da carcinoma in situ
einteressato dal carcinoma invasivo
einteressato da displasia ghiandolare/squamosa di basso o alto grado/carcinoma in situ

einteressato dalla metaplasia intestinale (Barrett) senza displasia.
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Margine profondo (si applica alle resezioni endoscopiche):
enon ¢ valutabile
enon ¢ interessato dal carcinoma invasivo

einteressato dal carcinoma invasivo.

Se tutti i margini non sono interessati da tumore indicare:

edistanza minima dal carcinoma invasivo del margine piu vicino (specificare quale): mm.

Invasioni neoplastiche vasculo-linfatiche:
epresenti

eassenti.

Invasioni neoplastiche perineurali:
epresenti

eassenti.

Valutazione della risposta alla terapia neoadiuvante sec. Mandard:
eassenza di cellule tumorali e presenza di fibrosi (TGR1- risposta completa)
esingole cellule o piccoli gruppi di cellule tumorali in presenza di fibrosi (TGR2 — risposta
quasi completa)
eresiduo tumorale con prevalenza di fibrosi (TGR3 — risposta parziale)
eresiduo tumorale prevalente con fibrosi (TGR4- risposta parziale)
eesteso residuo tumorale senza evidenza istologica di regressione (TGR5 — assenza o

minima risposta).

Stadiazione patologica (pTNM)
Tumore primitivo:
opTX: non determinabile
epTO: non evidenza di tumore
epTis: displasia di alto grado / carcinoma in situ

pT1: tumore che invade la lamina propria, muscularis mucosae o0 sottomucosa.
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epT1la: tumore che invade la lamina propria, muscularis mucosae
epT1b: tumore che invade la sottomucosa
pT2: tumore che invade la muscularis propria
pT3: tumore che invade l'avventizia
pT4: tumore che invade le strutture adiacenti
epT4a: tumore che invade la pleura, pericardio, vena azygos, diaframma o peritoneo

epT4b: tumore che invade altre strutture adiacenti, come aorta, i corpi vertebrali o trachea.

Linfonodi regionali:
*pNX: non valutabili
opNO: assenza di metastasi nei linfonodi regionali
epN1: metastasi in 1-2 linfonodi perigastrici
epN2: metastasi in 3-6 linfonodi perigastrici

opN3: metastasi in 7 o piu linfonodi perigastrici.

Metastasi a distanza:
enon valutabili

epM1: metastasi a distanza (specificare la sede).

Caratteristiche patologiche aggiuntive (opzionali):
emetaplasia intestinale (Barrett)
edisplasia squamosa di basso/alto grado
edisplasia ghiandolare di basso/alto grado
eesofagite

eAltro (specificare).
Indagini immunoistochimiche e di biologia molecolare:

eValutazione di HER 2 (fare riferimento alle raccomandazioni AIOM-SIAPEC)

eAltro (specificare).
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CRITERI MINIMI ESAME MICROSCOPICO:
- Tipo istologico
- Grado istologico
- Estensione tumorale microscopica
- Valutazione margini di resezione prossimale, distale, circonferenziale (esofagectomie o
esofago-gastrectomie) e profondo (resezioni endoscopiche)
- Invasioni neoplastiche vasculo-linfatiche
- Invasioni neoplastiche perineurali
- Stadiazione patologica sec. TNM (ottava edizione)
- Eventuale valutazione del grado di risposta a terapie neoadiuvanti

- Numero di linfonodi € numero di metastasi linfonodali.
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ALLEGATO SCHEMA CAMPIONAMENTO:
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Recommended blocks for histology in resected oesophageal neoplasms. (A)
Oesophagectomy specimen. (B) Oesophago-gastrectomy specimen containing
tumour above the gastro-oesophageal junction. (C) Oesophago-gastrectomy
specimen containing tumour at the gastro-oesophageal junction. (D) Resected
specimen for high grade dysplasia/in situ carcinoma. Shaded blocks represent the
recommended minimum number to be sampled (A) and (C).?® Reproduced with
permission.
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