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La sorveglianza costituisce dal 20 al 30% dell’attività endoscopica nella maggior 
parte delle unità operative del mondo occidentale 

 
Il 30-50% degli specialisti richiede controlli endoscopici non coerenti con le Linee 

Guida     (fino al 67% in pz classificabili come “a basso rischio” - Radaelli, DLD - AIGO 2012)       

                                                 
 L’inappropriatezza nei controlli colonscopici espone i pazienti ad esami invasivi , 

inutili e costosi, penalizza le liste d’attesa ed i programmi di screening 

L’attualità del problema  



• Limiti culturali, scarsa comunicazione, carente collaborazione interdisciplinare 
• Qualità della colonscopia, percepita come inadeguata 
• Qualità della toilette intestinale  
• Enfasi eccessiva sul problema “cancri intervallo”  
• Medicina difensiva 
• Conflitti d’interesse pubblico-privato 

 

 

L’inappropriatezza nella sorveglianza è un problema complesso  



 
 Studi epidemiologici hanno indicato che non effettuare la sorveglianza 

incrementa il rischio di ccr di 3-4 vv                              Cottet, Gut 2012 – Brenner, AIM 2012 
 

 Il rischio relativo di “adenoma avanzato” è direttamente proporzionale ai reperti 
endoscopici della colonscopia di base 

 
 Si è osservata una diagnosi di cancro nello 0.3-0.9% entro 5 anni dall’inizio della 

sorveglianza, ma la maggior parte di questi sono lesioni misconosciute alla 
colonscopia di base  

 
 I veri “cancri intervallo” sono 1.1-2.7/1000/anno di follow-up nei pazienti  con 

adenomi alla colonscopia di base (70% entro 36 mesi) 

 
 

NCI Pooling Project 2009 
Martinez ME, Gastroenterology 2009  

Razionale scientifico: utilità della sorveglianza endoscopica 
  



 
 
 
 
 
 

La colonscopia non è infallibile, ma è l’indagine più sensibile ed efficace   
 
 
 

• La colonscopia di screening  può prevenire circa il 65% dei ccr, la polipectomia 
ridurre la mortalità del  53%  
 

• Negli USA la percentuale di incidenza e morte per ccr si è ridotta dagli aa ‘90 di 
circa il 2-3%/anno in virtù degli screening 

• Per ogni incremento dell’1% di indagini si può ottenere una riduzione del 3% del 
tasso di mortalità  

 
 

ACS  2011 - Edwards, Cancer 2010 – Rabeneck, AJG 2010 

Kahi, Clin Gastroenterol Hepatol 2009 - Zauber, New Engl J Med 2012 - Nishihara et Chan, New Engl J Med 2013   



                               Razionale scientifico: criteri per la sorveglianza endoscopica 
 
Il rischio è definito sulla base di 4 parametri essenziali: 
•  numero adenomi 
• dimensioni adenomi 
• grado di displasia  
• componente villosa 
 La presenza di displasia di alto grado è direttamente proporzionale alle 

dimensioni del polipo (< 1% se < 5 mm., 7-12% se 5-10 mm., circa 20%                    
se > 10 mm.)                                                                                 Liebermann, Gastroenterology 2008 
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Gastroenterology 2012 

Endoscopy 2013 



 Presupposti per la sorveglianza  
 

• I polipi devono essere asportati tutti e completamente, possibilmente sempre in 
blocco unico per consentire un orientamento corretto del materiale ed una 
valutazione istologica ottimale 

• La colonscopia di base, oltre che totale, deve essere di buona qualità in termini di 
tecnica d’esecuzione e toilette intestinale  
 

Presupposto essenziale per il successo di un programma di sorveglianza è il 
raggiungimento quindi del “clean colon” alla colonscopia di base 



US  Task Force 2012 

ESGE  2013 



• Il controllo a 1 anno nell’alto rischio previsto dalle LLGG EU è definito sulla base di una 
probabilità doppia di adenomi avanzati metacroni, non di CCR      (Martinez, AIM 2012) 

• L’incidenza di lesioni avanzate nell’US NPS a 1 o 3 anni non differisce (3%) 
• La precocità del controllo potrebbe avere lo scopo di escludere con maggiore sicurezza 

lesioni sincrone misconosciute all’esame indice o verificare la completezza dell’asportazione 
delle lesioni  maggiori                                                                                                                   
(inadeguate fino al 17% se piece-meal in dimensioni > 10 mm. – Pohl, CARE Study, Gastoenterology 2013)  

 

• Il controllo a 5-10 anni nel basso rischio suggerito dalle LLGG US e non a screening di 
routine si giustifica con la possibilità di falsi negativi/scadente qualità dell’esame indice                   
(fino al 17% per lesioni > 1 0 mm. - Rex, Gastroenterology ’97 -  Pickhardt, AIM 2004) 

 

  Non vi sono evidenze sufficienti a supporto di queste raccomandazioni 
 La necessità di  concentrare  l’attenzione e le risorse  più sullo screening che sulla 

sorveglianza  ha indotto alla semplificazione ed all’adozione di criteri  più restrittivi  
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01-Negativi 93,1 3,0 4,0 93,2 1,7 5,1
02-Lrisk 76,9 7,7 15,4 74,5 3,9 21,6
03-Mrisk 65,0 12,5 22,5 58,0 8,7 33,3
04-Hrisk 41,7 25,0 33,3 60,0 8,9 31,1
05-Cancri 87,5 0,0 12,5 84,6 0,0 15,4
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01-Negativi 92,5 1,7 5,8 87,5 3,5 8,9
02-Lrisk 84,0 0,0 16,0 83,9 3,2 12,9
03-Mrisk 31,7 3,2 65,1 48,3 3,4 48,3
04-Hrisk 31,0 2,8 66,2 57,0 5,6 37,4

05-Cancri 86,4 4,5 9,1 91,7 0,0 8,3
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01-Negativi 100,0 0,0 0,0 92,3 0,0 7,7
02-Lrisk 0,0 0,0 100,0 90,3 0,0 9,7
03-Mrisk - - - 49,3 2,9 47,8
04-Hrisk 0,0 0,0 100,0 35,0 0,0 65,0

05-Cancri - - - 57,9 5,3 36,8
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01-Negativi 72,5 17,5 10,0 68,2 24,2 7,6
02-Lrisk 75,7 10,8 13,5 66,7 33,3 0,0
03-Mrisk 66,1 12,4 21,5 56,3 24,1 19,5
04-Hrisk 41,9 6,8 51,4 34,5 12,7 52,7

05-Cancri 93,5 0,0 6,5 100,0 0,0 0,0

2011 2012
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01-Negativi 77,0 4,7 18,4 80,3 0,0 19,7
02-Lrisk 80,0 2,0 18,0 75,0 0,0 25,0
03-Mrisk 43,3 1,4 55,4 39,7 0,0 60,3
04-Hrisk 66,7 0,0 33,3 85,7 0,0 14,3

05-Cancri 81,5 0,0 18,5 87,5 0,0 12,5
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01-Negativi - - - 61,5 0,0 38,5
02-Lrisk - - - 28,6 0,0 71,4
03-Mrisk - - - 62,5 0,0 37,5
04-Hrisk - - - 80,0 10,0 10,0

05-Cancri - - - - - -
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01-Negativi 81,4 7,7 10,9 84,5 6,5 9,0
02-Lrisk 78,4 5,0 16,5 75,6 8,7 15,7
03-Mrisk 48,9 5,1 46,0 50,7 7,8 41,6
04-Hrisk 45,3 5,5 49,2 52,9 6,5 40,6

05-Cancri 85,8 0,7 13,4 84,1 1,1 14,8

2012
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2011

Diego Baiocchi, ASP Lazio  



Criticità  

• La qualità della preparazione non condiziona in modo determinante come nelle 
aspettative l’inappropriatezza della sorveglianza  

• L’inappropriatezza si concentra nell’assegnazione di categoria di rischio dopo 
polipectomia (medio-alto >basso), non nei negativi o dopo diagnosi di ccr  

• La valutazione delle dimensioni dei polipi (fino al 90% dei casi di 
inappropriatezza) , ancora  più del loro numero,  influenza più di ogni altro 
parametro la scelta della categoria di rischio  errata (1-3-5 anni) 

• Esiste una sopravvalutazione delle dimensioni da parte dell’endoscopista rispetto 
al patologo  

• Le diverse indicazioni di rischio delle LG costituiscono un fattore di confusione  
  



 
                           La poliposi serrata  ed iperplastica: un nuovo scenario 
 
• Problema emergente, poche evidenze scientifiche, ma sempre più gli “esperti” ne 

evidenziano le caratteristiche di rischio  
 
• Consulenza genetica  (e/o diversa sorveglianza) se presenti i criteri WHO: 5 o più 

polipi prossimali al sigma, 2 o più dei quali > 10 mm., o 20 polipi di qualunque 
dimensione distribuiti a vari livelli  

 



 Consensus opinion surveillance intervals  
after endoscopic resection of serrated lesions 
 
                       Rex DK, Am J Gastroenterol 2012 
                    CLINICAL AND SYSTEMATIC REVIEWS 

HP :   (aa’90) 75% dei polipi serrati e 28-42% di tutti i polipi,         
< 5 mm - senza potenziale malignità 
 
TSA:    1%, in genere colon sn, peduncolati o “filiformi”, > 5 mm. -  
prima ritenuti non displastici, ora dotati di potenziale malignità 
 
SSA  (2003): 1-9% di tutti i polipi, in genere colon dx, 0.6% 
delle cs di screening , D>M, sessili, > 5 mm. - frequente displasia  

 



GASTROINTEST  ENDOSC  2013 



Sindrome di Jass 
(“serrated pathway”)  



Quando interrompere la sorveglianza? 

 In età > 75 anni,  se l’aspettativa di vita è inferiore a 10 anni 
                US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer  2008 -  American Geriatrics Society 2012   

 
 A 80 anni, in quanto il rischio di neoplasia avanzata da questa età aumenta di 3 

vv  rispetto ai soggetti di età < 70          Martinez, Gastroenterology 2009 - Chung, Gut 2011 

  
    
  La sorveglianza deve considerare sempre fattori come età, comorbidità, aspettativa di vita, 

informazione e condivisione delle scelte con il paziente, familiarità  
Inoltre non esistono raccomandazioni  basate su evidenze scientifiche,  quindi valutare sempre e comunque: 
 Il grado di rischio  correlato alle caratteristiche degli adenomi asportati 
 Il grado di rischio correlato alla colonscopia, per comorbidità sistemica e locale  (ad es. severa malattia diverticolare)  
 Le motivazioni del paziente, soprattutto se ad alto rischio 



I gastroenterologi possono fare di più per prevenire le morti da ccr… 
 
 Trovare i “polipi serrati “ 
• costituiscono il 10-20% dei ccr, fino al 30% dei “cancri intervallo” 

•  sono difficili da individuare endoscopicamente                                                                                             
(poco rilevati, simili alla mucosa circostante, spesso  coperti da muco, prevalenti nel colon destro)  
 
 Sospettare le sindromi familiari   
•  valorizzare un approccio clinico-anamnestico  
•  richiedere sempre la consulenza genetica se il numero degli adenomi > 10, se sospetta s. di 
Linch o s. della poliposi serrata-iperplastica  sec i criteri della WHO 

de Wijkerslooth TR, Gastrointest Endosc. 2013  
Moreira L et al; EPICOLON Consortium - JAMA. 2012 
Jasperson KW - Hiraoka S., Gastroenterology 2010 
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