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AIGO LAZIO 
Incontra i medici sul territorio

1- Cosa si intende per appropriatezza ?

2- Quale percentuale di inappropriatezza della 
colonscopia e quale indicazione maggiormente 
inappropriata ?

3- Quale significato del test per sangue occulto?

4- Perché biopsie durante EGDS ?

5- Quali sono le patologie più frequenti del tratto 
digestivo superiore da sottoporre a sorveglianza e 
con quale timing ? 









Il servizio sanitario migliore del mondo

non è quello che offre tutto a tutti

Ma quello che determina quanto la società vuole 
spendere per la salute

e quindi fornisca dei servizi evidentemente limitati, 
basati sull’ evidenza

Senza chiedere l’ impossibile al suo staff



Appropriatezza

Tutte le procedure diagnostiche e terapeutiche devono 
essere richieste solo se hanno un impatto favorevole, 
cioè se modificano la gestione del paziente e il risultato 
clinico

• risolvono o migliorano la sintomatologia
• riducono mortalità e morbilità
• rassicurano il paziente
• migliorano la qualità di vita



Pratiche a rischio di inappropriatezza di cui medici e pazienti dovrebbero parlare
Cinque raccomandazioni dell’ AIGO

1 Non prescrivere la ricerca del sangue occulto fecale (SOF), in alcun contesto al di fuori del programma di
screening del cancro del colon-retto.
Il SOF è un test di screening, riservato a soggetti asintomatici che rientrano nella fascia di rischio stabilita dal programma
nazionale o regionale. Non è un test diagnostico e pertanto non deve essere eseguito in soggetti che presentano segni o sintomi
di possibile patologia del colon: il 26-35% dei SOF è eseguito in maniera inappropriata, con aumento del numero di colonscopie
non appropriate e del rischio di complicanze endoscopiche.

2 Non eseguire colonscopia di sorveglianza per polipi del colon, dopo un esame di qualità, con intervallo
differente rispetto a quanto indicato dal gastroenterologo in calce all’esame o dopo valutazione
dell’istologia del polipo.
L’indicazione a colonscopia di sorveglianza si basa sull’esito del primo accertamento endoscopico ed è indicata da linee guida
basate sull’evidenza, che valutano il rischio relativo di sviluppo di nuovi adenomi o carcinomi. L’intervallo più adeguato deve
essere indicato dal gastroenterologo responsabile della procedura, considerando precedenti eventuali reperti, la qualità della
colonscopia, storia di familiarità e giudizio clinico pertinente.

3 Non ripetere esofagogastroduodenoscopia (EGDS) in paziente con diagnosi di malattia da reflusso
gastroesofageo, con o senza ernia iatale, in assenza di nuovi sintomi.
La diagnosi di malattia da reflusso gastroesofageo si basa su una combinazione di sintomi, risposta alla terapia antisecretiva e
test diagnostici; l’EGDS consente di diagnosticare ed eventualmente trattare complicanze di malattia; indicazioni ad EGDS di
controllo sono limitate a malattia endoscopicamente severa o per conferma diagnostica o sorveglianza dell’esofago di Barrett.

4 Non prescrivere controllo ecografico addominale sistematico, una volta stabilita la diagnosi, in pazienti
asintomatici portatori di angiomi epatici < 30 mm di diametro.
Gli angiomi epatici sono presenti in 5-20% della popolazione, sono per lo più riscontrati occasionalmente in persone
asintomatiche. Angiomi tipici di piccole dimensioni presentano andamento del tutto benigno e non richiedono alcun controllo
ecografico.

5 Non prescrivere farmaci inibitori della pompa protonica (IPP) in corso di terapia steroidea o per lungo
periodo in pazienti con sintomi dispeptici.
Non vi è alcuna evidenza a supporto di trattamento sistematico con IPP di pazienti con diagnosi di dispepsia funzionale o come
profilassi del danno iatrogeno in corso di terapia con farmaci steroidei. Il rischio principale correlato alla sospensione degli IPP in
corso di terapia di malattie acido-correlate è la ripresa dei sintomi. Obiettivo terapeutico deve quindi essere il controllo dei
sintomi residui e il miglioramento della qualità di vita del paziente.

Attenzione: le informazioni sopra riportate non sostituiscono la valutazione e il giudizio del medico. Per ogni quesito relativo alle pratiche
sopra individuate, con riferimento alla propria specifica situazione clinica è necessario rivolgersi al medico curante.
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“…su come l’endoscopia 
dovrebbe essere effettuata, 

da chi,
e per quale motivo..”
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Indicatori di qualità della RSCS
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14.160 pazienti  (1998 al 2007) 

utilizzate linee guida ASGE o EPAGE per le indicazioni 
alla colonscopia 

26 % degli esami risultavano inappropriati
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Appropriateness of the indication for colonoscopy: is the
endoscopist the 'gold standard'?
J Clin Gastroenterol. 2012
Petruzziello L, Hassan C, Alvaro D, Kohn A, Rossi Z, Zullo A, Cesaro P, Annibale B, Barca 
A, Di Giulio E, Giorgi Rossi P, Grasso E,Ridola L, Spada C, Costamagna G.

1500 Pazienti

Colonscopie inappropriate: 29%

Inappropriato timing di sorveglianza post-polipectomia
o post-CCR:   77% delle cause di inappropriatezza
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7000 pz.

1200 pz post polipectomia

Timing inappropriato di sorveglianza: 55%
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INDICAZIONI GENERICHE ALLA COLONSCOPIA

Alterazioni di imaging (ispessimenti, difetti di riempimento, stenosi, 
ecc…)

Ematochezia o rettorragia
< 50 anni in assenza di evidenza di fonti sanguinamento rettale
> 50 anni anche in presenza di fonti di sanguinamento rettale

Melena (dopo EGDS negativa)
FOBT +
Anemia sideropenica non spiegata 

IBD: stadiazione (attività ed estensione) sorveglianza CCR

Dolore addominale ricorrente (funzionale od organico)

Calo ponderale significativo (escluse altre patologie)

Alterazioni significative e persistenti dell’ alvo (diarrea o stipsi o 
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SCREENING E SORVEGLIANZA DI NEOPLASIE DEL 
COLON

Pazienti asintomatici a rischio generico (> 50 anni)

Pazienti con familiarità per CCR o Poliposi intestinali

Valutazione di tutto il colon per ricerca di cancro sincrono 
e/o polipi in pazienti con neoplasia del colon da operare

Follow up post-polipectomia o post-chirurgia (CCR)
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SCOPO TERAPEUTICO:

Polipectomia endoscopica

Tatuaggio perilesionale per  individuare perioperatoriamente una 
lesione (specie in laparo)

Rimozione di corpo estranei

Trattamento palliativo di lesioni stenosanti e/o sanguinanti (APC, 
Stent, Laser)

Dilatazione pneumatica di stenosi (es. anastomotiche)

Emostasi di lesioni sanguinanti (angiodisplasie, ulcere, neoplasie, 
esiti recente polipectomia
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Funzionale Organica p

Sesso (M/F) 14/20 11/10

Età   (media) 45 48

Calo di peso > 5 Kg 18 % 71 % < 0,001

Durata della 
diarrea (>1 anno)

50 % 48 %

Diarrea continua 74 % 76 %

Dolore 
addominale

74 % 62 %

Tenesmo 59 % 29 % 0,029

Diarrea notturna 3 % 33 % 0,007

>  5 BM/die 44 % 52 %

Mucorrea 53 % 33 %
Bertomeu et al, J Clin Gastroenterol 1991

SINTOMI ALLA 
PRESENTAZIONE
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BANDIERE 
ROSSE

- Rettorragia

- Sintomi notturni

- Sintomi sistemici (dimagramento, 
febbre)
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Stipsi +

almeno 1 tra 

• Ematochezia/rettorragia

• FOBT +

• Anemia sideropenica

• Calo ponderale

• Recente variazione alvo

• Variazione calibro feci

• Episodi subocclusivi



Marzo 2017Età < 50 anni > 50 anni

Insorgenza Lunga durata Recente

Storia naturale fluttuante Progressiva

Sintomi d’ allarme assenti Presenti

Altri sintomi funzionali Presenti Assenti

Risposta a terapia si No

Alta probabilità di IBS Probabilità di patologia 
organica

Dolore addominale cronico
Appropriata indicazione a colonscopia

European Panel on Appropriateness of Gastrointestinal Endoscopy (EPAGE, Lausanne, Switzerland)
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Malattie Infiammatorie 
Croniche Intestinali:

Indicazioni alla 
colonscopia
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Esame endoscopico nelle IBD già 
diagnosticate: quando e perchè

A. Colite ulcerosa e Malattia di Crohn refrattaria al trattamento:

L’endoscopia/istologia permette di capire se la malattia è legata a refrattarietà al trattamento in 
corso o ad altre cause (es. superinfezione da CMV).

B. Nelle IBD in remissione:

1. L’endoscopia/istologia permette di valutare il grado di 
guarigione della mucosa (“mucosal healing”), che ha valore 
predittivo sulla prognosi, specialmente in pazienti in     
trattamento con farmaci biologici;

2. La persistenza di una flogosi microscopica, pur in assenza di lesioni  
endoscopiche, è un fattore prognostico negativo.   

C. Nella riacutizzazione delle IBD:

L’endoscopia ha un valore predittivo in base alla severità delle lesioni endoscopiche al momento della 
recidiva ed all’ estensione della malattia.
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Fattori di rischio per lo sviluppo del CCR nelle 
IBD:

- Estensione della malattia (rischio < nella 
proctite, > nella pancolite)

- Età del paziente (rischio > 50 anni)

- Durata della malattia (rischio 2-5% a 10 anni, 
8.5% a 20 anni, 17.8% a 30 anni)

- Aspetti concomitanti (presenza di lesioni 
displastiche rilevate o piatte)

lesione rilevata lesione piatta AdenoK su lesione 

Loftus EV Jr. Gastroenterol Clin North Am 2006;35:517

Sorveglianza endoscopica 
per la prevenzione del 

cancro colo-rettale (CCR)

E’ l’indicazione più 
importante 
dell’endoscopia nel 
follow-up a lungo 
termine delle IBD: circa 
il 15% di questi pazienti 
muore per CCR
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Follow-up endoscopico nella colite ulcerosa

Comparsa della malattia

8-10 anni di storia clinica

Colonscopia di screening 

Colonscopia di sorveglianza
(ogni 1-2 anni)

I e II colonscopia negativa

Colonscopia ogni 3 anni fino al 
20° anno di malattia

Colonscopia annuale 

Colonscopia annuale 

Colangite Sclerosante
Primitiva

Colangite Sclerosante
Primitiva

Colangite Sclerosante
Primitiva

Schusselé Filliettaz S. Endoscopy 2009;41:218-26
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.                                            
Arditi C. Endoscopy 2009;41:209

“…RSCS  dopo tre 
anni… se normale…”

“RSCS ad 1 anno dalla 
resezione…se normale…”

Sorveglianza dopo resezione 
colica 

per neoplasia colo-rettale:
Indicazioni alla colonscopia

“… preparazione intestinale 
sempre adeguata

“… RSCS a 5anni… meno se 
familiarità per  CCR ereditario”

“… Ca retto ogni 6-12 mesi 
per i primi 2-3 anni
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Sorveglianza post-resezione del CCR 
secondo l’ASGE:

ulteriori raccomandazioni

1. L’efficacia dell’esame è ovviamente influenzata dalla qualità 
dell’operatore , l’esame deve essere completo fino al fondo ciecale.

2. L’endoscopista deve dare delle chiare indicazioni al paziente ed al 
curante su quando va fatto il prossimo esame endoscopico, anche in 
base alla preparazione.

3. L’uso del SOF nel follow-up del cancro del colon va scoraggiato.

4. In pazienti anziani o con severe comorbidità (cioè in pazienti con 
meno di 10 anni di aspettativa di vita), il timing della colonscopia va 
rivisto insieme con il curante.

5. La colonscopia virtuale non è al momento un modo per eseguire la 
sorveglianza del cancro del colon

Rex DK. Gastro 2006;130:1865-71
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Sorveglianza dopo polipectomia
endoscopica:

Indicazioni alla colonscopia
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National Polip Study

500 Pazienti

Follow up ad 1 anno: CRC nessuno

La colonscopia non è raccomandata ad 1 anno 
dalla polipectomia

Winawer SJ. Gastro 2006;130:1872-85



Author N°

Patients

N° Cancer 

within 1 year from polypectomy

(%)

Bertagnoli 1,818 2 (0.11)

Arber 1,397 5 (0.36)

Schatzkin 1,768 6 (0.34)

Pabby 2,079 5 (0.24)

Robertson 1,794 7 (0.39)

Total 8,856 25 (0.28)
Hassan C. Clin Gastroenterol Hepatol 2008;6:1231
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Follow up endoscopico

Pazienti con pregressa asportazione di adenomi o Ca sono a rischio di 
sviluppare altre lesioni

(European guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis - First edition 2010)

Post-
polipectomia

(GISCoR) Reperti in corso di 
sorveglianza

basso rischio Polipi iperplastici o 1-2 adenomi iniziali < 10 
mm e tubulari e LGD

Colon a 5 anni No sorveglianza

medio rischio 3-4 adenomi iniziali < 10 mm o almeno 1 tra 
10 e 20 mm o villoso o HGD

Colon a 3 anni - es negativo: 5 aa
- 2 es.neg no foll up
- Adenomi  low risk o 

intermedio 3 aa
- Adenomi high risk 1 aa

alto rischio - adenoma sessile > 20 mm
- > n.5 adenomi < 10 mm
- adenoma con Ca intramucoso

Colon a 6-12 mesi - Adenomi low risk o 
intermedio: 3 aa

- 2 esami consecutivi 
negativi 5 anni

- Adenomi high risk: 1 anno

Post-chirurgia - Colon totale negativa preoperatoria

- Colonscopia preoperatoria incompleta

Controllo ad 1 
anno

Controllo a 3-6 
mesi dall’ 
intervento



Marzo 2017

I pz in cui un’adenoma sessile è rimosso con  
tecnica “piecemeal”, devono eseguire una 
prima colonscopia di controllo dopo 2-6 mesi 
per verificare la rimozione completa della 
lesione.
Il successivo controllo endoscopico è lasciato a 
giudizio dell’endoscopista.
Controlli endoscopici più ravvicinati vanno effettuati se 
c’è una forte familiarità o se c’è una storia familiare di 
cancro del colon ereditario non polipoide (Sindrome di 
Lynch).

STOP FOLLOW-UP: in relazione ad aspettativa di vita
Consigliato stop ad 80 anni (ESGE), 85 anni (AGA)

Winawer SJ. Gastro 2006;130:1872
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Sorveglianza post-polipectomia
ulteriori raccomandazioni

1. La colonscopia dev’essere completa fino al cieco, e con adeguata pulizia intestinale.

2. Se il polipo è > 20-25 mm o non è rimosso completamente, o se c’è HGD, il follow-up 
endoscopico dev’essere molto stretto (3-6 mesi).  

3. L’endoscopista deve dare chiare indicazioni al pz ed al curante circa il successivo esame 
endoscopico.  

4. L’uso del SOF nel follow-up dopo resezione di un polipo del colon  va scoraggiato. 

5. In pazienti anziani o con severe comorbidità (cioè in pazienti con meno di 10 anni di 
aspettativa di vita), il timing della colonscopia va rivisto insieme con il curante come peraltro l’ 
indicazione alla polipectomia. 

6. La colonscopia virtuale non è indicata per  la sorveglianza

Winawer S J. Gastro 2006;130:1872-85



Colonscopia >6 settimane
dalla

risoluzione della
diverticolite acuta (specie 

se complicata) per 
escludere il cancro del 

colon



Marzo 2017 Diverticular disease and increased cell
proliferation: a risk factor for colonic

adenoma and carcinoma?

Author Journal Year Results

Morini S et al. Aliment Pharmacol Ther 2005 Patients with diverticular disease 
have a proliferation cell index higher 
than the healthy people. (p=0.003).

Okayasu I et al. Cancer Science 2006 The patients with diverticulosis  have an 
high incidence of mutation in the cripta, 
this  histological picture is more frequent 
in the left colon and are similar as the 
mutation that you can find in the patient 
with  left colon carcinoma (p<0.0001) 

Tursi et al. J Clin Gastroenterol 2006 The patients affected by
divertuculosis or symptomatic
diverticular disease have an higher
proliferation cell index than healtly
people. (p <0.005)
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Gli AA hanno concluso che i dati valutabili non sono sufficienti ad 
indicare diversi approcci clinici in pz con malattia diverticolare 
comparati con individui sani; Non vi è necessità di utilizzare le 
stesse misure preventive contro il CCR.

Raccomandano Colonscopia diagnostica dopo un episodio di 
diverticolite acuta per escludere la concomitamte presenza di CCR. 

La loro attuale conclusione è che non possono essere raccomandati
speciali programmi di sorveglianza per questi pazienti, anche per il
rischio aumentato di complicanze perforative. 
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Buri L, Hassan C, Bersani G, Anti M, Bianco MA, Cipolletta L, Di Giulio E, Di Matteo 
G, Familiari L, Ficano L, Loriga P, Morini S, Pietropaolo V, Zambelli A, Grossi E, 
Intraligi M, Buscema M; SIED Appropriateness Working Group. Appropriateness
guidelines and predictive rules to select patients for upper endoscopy: a 
nationwide multicenter study. 
Am J Gastroenterol. 2010 Jun;105(6):1327-37. doi: 10.1038/ajg.2009.675. Epub
2009 Dec 22.

SINTOMI D’ALLARME

Disfagia

Calo Ponderale

Anemia

Sanguinamento

Vomito
Storia familiare di K gastrico

Età   (aa) Sintomi 
d’allarme

N° EGDS per 
trovare un Ca

> 45 Si 50

<45 no 457
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STOMACO
CASI
2017

DECESSI
2014

SOPRAVVIVENZA
A 5 ANNI

13.000 9.557 32%

ESOFAGO 
CASI
2017

DECESSI
2014

SOPRAVVIVENZA
A 5 ANNI

2.100 1.825 13%







Riduzione del 44% 
del rischio di cancro gastrico

NNT = 124





Paziente 
dispeptico

Età <50 aa
senza sintomi 

di allarme

UBT
Test antigeni fecali

EGDS con
biopsie standard

Età >50 aa
o con sintomi

d’allarme

Zagari RM et al. Dig Liver Dis 2015;47:903-9
E’ INDISPENSABILE INTERROMPERE IL TRATTAMENTO CON GLI IPP 

ALMENO 2 SETTIMANE PRIMA DI ESEGUIRE QUALSIASI TEST!



Paziente con 
reflusso GE

Età <50 aa
senza sintomi 

di allarme

Terapia empirica 
con IPP

EGDS con
biopsie standard

Età >50 aa
o con sintomi

d’allarme

EGDS se non risponde
o se > 5 anni





ANEMIA

Tipo 
Sintomi

Età



Anemia

TipoMicrocitica Macrocitica

• EGDS
- bx fondo
- bx antro
- bx duodeno

Età

• Colonscopia
• EGDS

Flow-chart diagnostica

Sintomi 
aspecifici

Sintomi 
specifici

I° esame
in base al 
sintomo • VCE

• Enteroscopia

(<50 aa)

(>50 aa)





SENZA DISPLASIA

OGNI 3-5 ANNI

Shaheen NJ. ACG Clinical Guideline: Diagnosis and Management of Barrett’s Esophagus
Am J Gastroenterol 2016;111:30-50.



C = estensione circonferenziale

M = estensione massimale

o <1 cm                   nessuna sorveglianza
o >1 e <3 cm          ogni 5 anni
o >3 e <10 cm        ogni 3 anni
o >10                       centro di riferimento

Come fare la sorveglianza

ESGE Position Statement Endoscopy 2017



LG EUROPEE (MAPS)
(Dinis-Riberito M et al. Endoscopy 2012;44:74-94)

Pangastrite atrofica
EGDS OGNI 3 ANNI 

LG EUROPEE (MAPS II)
(Pimentel-Nunes P et al. Endoscopy 2019;51:365-88)

Metaplasia + Fam. I°grado
Metaplasia incompleta 

EGDS OGNI 3 ANNI
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Incontra i medici sul territorio

1- Cosa si intende per appropriatezza ?

2- Quale percentuale di inappropriatezza della 
colonscopia e quale indicazione maggiormente 
inappropriata ?

3- Quale significato del test per sangue occulto?

4- Perché biopsie durante EGDS ?

5- Quali sono le patologie più frequenti del tratto 
digestivo superiore da sottoporre a sorveglianza e 
con quale timing ? 


