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Riassunto. L'innovazione tecnologica degli ultimi anni ha
permesso di raggiungere due importanti obiettivi: 1) rea-
lizzare una diagnostica avanzata, in grado di predire, con
buona accuratezza e con la semplice osservazione endo-
scopica, la natura di una lesione; 2) migliorare I'approc-
cio terapeutico delle lesioni, estendendo le indicazioni al
trattamento endoscopico, mini-invasivo, anche a lesioni in
passato inviate al trattamento chirurgico. La diagnostica
avanzata é stata realizzata con I'introduzione di endoscopi
ad alta definizione e della cosiddetta “cromoendoscopia
virtuale”. L'innovazione terapeutica €, invece, rappresen-
tata dalla dissezione sottomucosa (ESD), che permette I'a-
sportazione in blocco delle lesioni, in modo da garantire
una piu accurata valutazione istologica del livello d’infiltra-
zione della lesione e della radicalita della resezione. Que-
ste metodiche diagnostiche e terapeutiche hanno trovato
applicazione nell’esofago di Barrett, nell'early gastric can-
cer e nelle lesioni neoplastiche del colon-retto. Nell'am-
bito della prevenzione del cancro colo-rettale, inoltre, la
letteratura degli ultimi anni ha posto grande attenzione
alla definizione dei requisiti necessari per realizzare una
colonscopia efficace e sicura, la cosiddetta “colonscopia di
qualita”, per la quale si sono definiti indicatori e standard
di riferimento.

Parole chiave. Acalasia, Barrett, cancro del colon-retto,
dissezione sottomucosa, early gastric cancer, endoscopia
digestiva, endoscopia di qualita, mucosectomia, Narrow
Band Imaging, pit pattern, screening del cancro colorettale.

Tratto digestivo superiore
ESOFAGO DI BARRETT

1l rischio di insorgenza del cancro nell’esofago di
Barrett (EB) & dello 0,12-0,33% per anno in assenza
di displasia e aumenta al 6% per anno in presenza di
displasia di alto grado. Limpatto della displasia sul ri-
schio di cancro ha stimolato la ricerca e I'innovazione
tecnologica nel miglioramento della diagnostica della
displasia nel Barrett, non essendo del tutto soddisfa-
cente la metodica endoscopica standard “a luce bian-
ca’ La cromoendoscopia classica utilizza I'acido aceti-
co el'indaco di carminio. L'acido acetico, migliorando
la visibilita della mucosa, aumenta I'accuratezza nel
riconoscimento della metaplasia intestinale (sensibili-
ta: 96%; specificita: 69%) e della displasia di alto grado
(sensibilita: 92%; specificita: 96%), come mostrato da
una meta-analisi di 13 studji, che raccoglie un totale di
1690 pazienti'. Pili recentemente sono state introdot-

Upper and lower gastrointestinal endoscopy.

Summary. Recent-years technological innovation has
achieved two important objectives: 1) to develop advanced
diagnostic tools able to determine with a fair degree of ac-
curacy the nature of a lesion by means of the simple endo-
scopic observation; 2) to improve the therapeutic approach
to lesions, by extending the least-invasive endoscopic
treatment also to lesions that in the past were referred to
surgery. Advanced diagnostic methodologies have been
achieved thanks to the introduction of high definition en-
doscopes and virtual chromo-endoscopy. Therapeutic inno-
vation is represented by endoscopic sub-mucosal dissection
(ESD) that enables the “en bloc” resection of the lesions,
thus ensuring a more accurate histological evaluation of
their level of infiltration and of the radicality of the resec-
tion. These diagnostic and therapeutic methodologies have
been applied intensively in Barrett’s esophagus, in the early
gastric cancer and in the neoplastic lesions of colon-rec-
tum. Concerning the screening of colon-rectum cancer, re-
cent-years literature concentrated on defining the minimal
necessary requirements to perform an effective and safe
colonoscopy, the so-called “quality endoscopy”, for which
reference indicators and standards have been set.

Key words. Acalasia, Barrett, colorectal cancer, colorectal
cancer screening, digestive endoscopy, early gastric cancer,
endoscopic mucosal resection (EMR), endoscopic submu-
cosal dissection (ESD), narrow band imaging (NBI), pit pat-
tern, quality in endoscopy.

te varie metodiche di cromoendoscopia virtuale (NBI,
FICE, i-SCAN). Lalta performance diagnostica del NBI
e documentata da un “under the SROC curve” vicina a
0,90, sia per la metaplasia intestinale sia per la displa-
sia di alto grado (sensibilita dello 0,91; 95% CI=0,86-
0,94 e specificita dello 0,85; 95%; CI=0,76-0,92 per pa-
ziente per la metaplasia e, rispettivamente, dello 0,91;
95% CI=0,75-0,98 e dello 0,95; 95% CI=0,91-0,97 per
la displasia di alto grado)> Nonostante i sistemi d’'im-
magine avanzati mostrino una maggiore accuratezza
diagnostica per la displasia rispetto alle metodiche
tradizionali, gli studi non sono a tutt’'oggi sufficienti
a giustificare la non esecuzione di biopsie “random’,
oltre a quelle “mirate” in questa situazione. Lendomi-
croscopia confocale laser (CLE), infine, mostra bassa
sensibilita e basso valore predittivo negativo, tali da far
concludere gli autori di una meta-analisi che tale me-
todica non puo sostituire, attualmente, i tradizionali
protocolli di campionamento bioptico®. In conclusio-
ne, le evidenze ottenute nella diagnostica del Barrett
con le metodiche di immagine avanzata non sono co-
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mungque tali da raccomandarne 'uso routinario nella
sorveglianza secondo alcune linee-guida internazio-
nali*®. 1l trattamento endoscopico del Barrett con di-
splasia prevede tecniche resettive e tecniche ablative.
La mucosectomia endoscopica (EMR), eseguita con
diverse varianti tecniche, e raccomandata dalle linee-
guida nel trattamento della displasia di alto grado con
lesione visibile nodulare*®. Tra le metodiche ablative
sono state proposte nel tempo la terapia fotodinamica,
la laser terapia e la crioterapia, ma I'impatto clinico
maggiore si registra oggi per la radiofrequenza (RFA).
Negli ultimi anni l'efficacia e la sicurezza della RFA so-
no state oggetto di numerosi trial sulla base dei quali
la RFA é divenuta il trattamento raccomandato per
la displasia di alto grado non nodulare. Lo studio di
Shaheen et al.’sull’eradicazione della displasia di alto
grado con RFA vs “sham therapy” riporta una differen-
za significativa a vantaggio della RFA (81% vs 19%). Per
le sue caratteristiche tecniche - diretta applicazione
di energia in radiofrequenza sulla mucosa esofagea -
la RFA e piu efficace nella morfologia liscia e diffusa
della displasia, anziché in quella nodulare, dove la
resezione endoscopica resta il gold standard. Anche
la terapia combinata con EMR seguita da multipli
trattamenti con RFA su lesioni visibili con displasia o
neoplasia in situ ha mostrato, in uno studio multicen-
trico, buoni risultati in termini di completa eradica-
zione della patologia. Nell’analisi per protocollo una
completa eradicazione della neoplasia si € osservata
nel 98% dei pazienti e una completa risoluzione del-
la metaplasia nel 93% dei casi. Oltre a essere discre-
tamente sicuro ed efficace il trattamento combinato
EMR-RFA sembra, inoltre, essere duraturo nel tempo’.

Disponiamo, al contrario, di minori evidenze nel-
la displasia di basso grado. Un trial randomizzato del
2014 (SUREF trial)® mostra una riduzione del tasso di
progressione verso la displasia di alto grado o verso
l'adenocarcinoma nel corso dei tre anni successivi
al trattamento eradicante con RFA su EB con displa-
sia di basso grado. La letteratura non & comunque
univoca riguardo alla necessita di sottoporre a trat-
tamento la displasia di basso grado*>'° e le linee-
guida della BSG esplicitamente non raccomandano
la terapia ablativa®. La dissezione endoscopica sot-
tomucosa (ESD) € una variante tecnica di resezione
che permette la rimozione “en bloc” delle lesioni. I
vantaggi di questa tecnica sono il suo intento curati-
vo e la capacita di inviare al patologo lesioni integre,
in un pezzo unico, ottimizzando cosi 'accuratezza
diagnostica e il successivo iter terapeutico. La lette-
ratura recente propone 'ESD anche nella displasia di
alto grado su Barrett e nell'adenocarcinoma esofageo
allo stadio iniziale, cosi come avviene nelle patologie
polipoidi e non del colon e nell’early gastric cancer
(EGC). LESD, pur assicurando una maggiore radica-
lita di resezione completa, mostrerebbe, comunque,
in questo contesto uguale efficacia del’EMR. Inoltre,
I'ESD su patologia esofagea richiede un’adeguata “le-
arning curve” e un livello di esperienza molto elevati,
poiché, anche se eseguita da operatori esperti, il tas-
so di complicanze resta elevato.

ACALASIA

La POEM (per-oral endoscopic myotomy) nel trat-
tamento dell’acalasia consiste in una miotomia en-
doscopica dello sfintere esofageo inferiore, previo
accesso realizzato con un tunnel nella sottomucosa
esofagea. La metodica sta conoscendo una relativa-
mente ampia diffusione e si ritiene che negli ultimi
5 anni siano state realizzate piu di 2.000 procedure
nei vari centri, sparsi per il mondo. Non disponiamo
di trial randomizzati e controllati di confronto della
POEM con altri trattamenti o con nessun trattamen-
to. Un white paper sull'argomento analizza i risultati
ottenuti in 804 pazienti trattati, riportati in letteratu-
ra. Questo documento riporta una risoluzione della
sintomatologia nell’82-100% dei casi con un basso
tasso di complicanze'!. I risultati a lungo termine (24
mesi) riportati in un recente studio multicentrico,
retrospettivo, condotto su 85 pazienti, in cui vi era
stato un iniziale successo clinico nel 96% dei casi,
riportano una recidiva sintomatica nel 18% dei casi
e una percentuale di esofagite da reflusso nel 37,5%
dei casi'%

EARLY GASTRIC CANCER

L'EGC & un ambito in cui le differenze fra setting
occidentale e asiatico appaiono molto significative.
La resezione endoscopica del’EGC rappresenta lo
“standard of care” in Giappone, al contrario di quan-
to avviene in occidente. Attenendosi strettamente alle
linee-guida giapponesi, la ESD ¢ indicata nelle lesioni
di dimensioni non superiori a 2 cm, ma molti lavori
recenti hanno dimostrato come il risultato clinico a
lungo termine dopo ESD sia del tutto invariato e sod-
disfacente anche ampliando le indicazioni ad alcune
lesioni di dimensioni maggiori. Le indicazioni propo-
ste da Gotoda et al.!® al trattamento con EMR, ESD o
chirurgia sono riportate nella tabella 1.

Infatti, numerosi studi e meta-analisi documen-
tano l'efficacia - sia tecnica sia clinico-oncologica -,
la sicurezza e la riproducibilita della ESD nellEGC
1415 Le linee-guida ESGE (European Society of Ga-
strointestinal Endoscopy) raccomandano 'approccio
endoscopico con ESD in tutte le neoplasie superfi-
ciali gastriche di dimensioni superiori a 1-1,5 cm.
La letteratura recente dimostra come l'osservazione
endoscopica delle lesioni gastriche, con magnifica-
zione e NBI sia in grado di distinguere tra lesioni ne-
oplastiche e non e tra le neoplasie ben differenziate
e indifferenziate con un’accuratezza e specificita di
quasi il 90%, e di definire la profondita dell’invasione
con un’accuratezza del 95%'°. I risultati a lungo ter-
mine, nei casi trattati sulla base sia delle indicazioni
piu restrittive sia di quelle piu estese, sono riportati
in due studi del 2015 che, seppur retrospettivi, sono
rilevanti per dimensioni. Nello studio coreano’, in
457 pazienti con lesioni di comparabili caratteristi-
che, sottoposte o a chirurgia o a resezione endosco-
pica, si osservava un’uguale sopravvivenza a 5 anni.
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Tabella 1. Indicazioni della ESD nell'EGC secondo Gotoda'.

Tumore mucosale

Tumore sottomucosale

Ulcerazione (-) Ulcerazione (+) SM1 SM2
Qualsiasi
<20 >20 <30 >30 <30 dimensione
Differenziato Indicazioni Indicazioni Indicazioni Chirurgia Indicazioni Chirurgia
a EMR “allargate” a “allargate” a “allargate” a
ESD ESD ESD
Indifferenziato Valutare Chirurgia Chirurgia Chirurgia Chirurgia Chirurgia
chirurgia

Pur mancando uno studio prospettico, ben disegnato,
che abbia come end-point primario la sopravvivenza,
uno studio retrospettivo del National Cancer Center
di Tokyo'® analizza la sopravvivenza a 5 anni di ben
2210 EGC trattati con intento curativo tramite ESD,
con indicazioni sia assolute sia allargate. Gli auto-
ri riportano una sopravvivenza globale a 5 anni del
93% e una sopravvivenza libera da cancro nel 99,9%,
concludendo che la ESD e la metodica indicata in en-
trambe le indicazioni, ristrette e allargate.

PI1CCOLO INTESTINO

La valutazione endoscopica del piccolo intestino
prevede l'utilizzo della videocapsula e/o dell’ente-
roscopia diretta, assistita (enteroscopia a singolo e
doppio pallone). Le indicazioni allo studio del pic-
colo intestino, dopo esofagogastroduodenoscopia
e ileorettosigmoidocolonscopia negative, restano il
sanguinamento oscuro gastrointestinale evidente o
occulto e la persistenza di un quadro di anemia si-
deropenica, come ribadito dalle linee-guida ESGE®.
Nel sanguinamento oscuro, la capacita diagnostica
della videocapsula e del 61,7% come riportato in una
meta-analisi del 2011%. 1l ricorso alla enteroscopia
assistita da device e fortemente raccomandato in
caso di patologie evidenziate alla videocapsula e
meritevoli di trattamento endoscopico, mentre non
e indicata l'esecuzione di una enteroscopia a singolo-
doppio pallone come prima linea diagnostica per il
suo piu basso potere diagnostico, rispetto alla video-
capsula’®. Lenteroscopia a doppio pallone eseguita
dopo videocapsula negativa evidenzia, tuttavia, pa-
tologie non evidenziate dalla videocapsula in una
percentuale consistente di casi. Anche nei pazienti
con anemia sideropenica, 'esame del piccolo inte-
stino con videocapsula deve essere utilizzato come
prima linea diagnostica dopo endoscopia negativa
del tratto alto e del tratto basso. Il potere diagnosti-
co in questo contesto e del 66% come evidenziato da
una revisione sistematica della letteratura®. Lente-
roscopia assistita da device resta, comunque, I'esame
necessario per il trattamento di lesioni rilevate con la
videocapsula.

Tratto digestivo inferiore
NEOPLASIE DEL COLON-RETTO

Nella gestione dei pazienti con lesioni del colon & cru-
ciale poter distinguere tra lesioni neoplastiche e non
neoplastiche, e nelle lesioni neoplastiche riconoscere
la profondita di un’eventuale invasione sottomucosa,
per scegliere 'appropriata terapia endoscopica o chi-
rurgica. Negli ultimi anni sono stati pubblicati nume-
rosi studi e rassegne corredati d’'immagini endosco-
piche ottenute con endoscopi, sia convenzionali sia
magnificatori. Una revisione del 2015% e le linee-gui-
da giapponesi per il cancro colorettale*® descrivono
le caratteristiche morfologiche che si correlano con
un’invasione di grado avanzato della sottomucosa.
All'osservazione convenzionale “a luce bianca” gli
aspetti macroscopici predittivi di un cancro invasivo,
nell’80% dei casi, sono: la presenza di aree depresse,
la scarsa distensione all'insufflazione, la rigidita di
parete, la convergenza plicare, la presenza di erosio-
ni o ulcere e la presenza di formazioni protrudenti
nel contesto di un’area depressa®. La magnificazio-
ne, d’altra parte, analizza altri due aspetti: il pattern
vascolare e la struttura superficiale della lesione (con
tecniche di colorazione elettronica tipo NBI) e il pit-
pattern (con la colorazione con indaco di carminio
o cristal-violetto). Sulla base dell’entita della dilata-
zione dei capillari e della morfologia del pattern di
superficie, studiati tramite NBI, sono stati descritti e
validati differenti quadri che correlano con differen-
ti livelli d’'invasione. In pratica, I'applicazione in vivo
di queste classificazioni permette di riconoscere nel
90% dei casi le lesioni da gestire con resezione chi-
rurgica. Nella classificazione delle diverse morfologie
di pit pattern (figura 1), descritta da Kudo et al.?%, la
morfologia di tipo Vi (pattern irregolare) correla con
il cancro invasivo nel 22% dei casi e la morfologia tipo
Vn (pattern non strutturato) nel 90-100% dei casi.
Trial clinici randomizzati e meta-analisi eviden-
ziano la superiorita nelle colonscopie di screening dei
colonscopi NBI ad alta definizione rispetto a quelli
standard a luce bianca nel riconoscimento delle lesio-
ni neoplastiche polipoidi e non polipoidi*?. La scuola
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Le figure sono riprodotte a colori nella
versione online

I 9 Pit pattem arrotondato (mucosa normale)

| Pit pattern asteroidale (mucosa iperplastica - serrata)

Pit pattern arrotondato o tubulare piti piccolo del normale (tipo 1)
) Pit pattern arrotondato o tubulare piu grande del normale (tipo 1)
) Pit pattern ad aspetto dendritico

Arrangiamento irregolare dei pit pattern IIIS-lIL-IV

Perdita o diminuzione del pit pattern che risulta non strutturato

Figura 1. Pit pattern secondo Kudo.
Modificata da Kudo et al.?.

giapponese considera la combinazione tra magnifica-
zione e cromoendoscopia lo standard per la differen-
ziazione in tempo reale delle lesioni neoplastiche da
quelle non neoplastiche. La magnificazione associata
a NBI permette di differenziare nell’88% dei casi le le-
sioni meritevoli di trattamento chirurgico - invasione
profonda della sottomucosa (Sm-2, Sm-3) - da quelle
in cui e sufficiente il trattamento endoscopico - loca-
lizzazione limitata alla mucosa (M) o al terzo superio-
re della sottomucosa (Sm-1)%. La sola tecnologia NBI,
senza magnificazione, e in grado di distinguere tra po-
lipi neoplastici e polipi non neoplastici®® con impor-
tanti implicazioni in termini di buona gestione clinica,
ma anche di contenimento dei costi per la Sanita.

Un board internazionale ha proposto, in una clas-
sificazione detta NICE (NBI International Colorectal
Endoscopic),® tre parametri di valutazione: a) colore,
b) vasi, c) pattern di superficie, e diversi studi hanno
confermato una buona accuratezza della classifica-
zione sulla base di questi tre parametri nel differen-
ziare i polipi adenomatosi da quelli iperplastici®, e le
lesioni invasive da quelle non invasive.

Si ritengono, comunque, necessari ulteriori studi e
soprattutto un adeguato training per una futura appli-
cazione su larga scala. E importante sottolineare che le
linee-guida ESGE del 2014 raccomandano con forza
l'uso di colonscopi ad alta definizione nelle colonsco-
pie di screening del cancro colorettale (CCR) e in as-
sociazione alla cromoendoscopia - convenzionale o
virtuale - nella sorveglianza della sindrome di Lynch
e della sindrome poliposica serrata. Nelle stesse linee-
guida, inoltre, & raccomandata la cromoendoscopia per
la stratificazione del rischio di invasivita delle lesioni
non polipoidi con componente depressa (0-IIc secon-
do la classificazione di Parigi) e nei laterally spreading
tumor (LST) non granulari o misti. La ESD e utilizza-
ta anche nelle lesioni del colon-retto. I risultati clinici
sull'uso dell’ESD sono riportati in una rassegna siste-
matica di 22 studi* che raccoglie 2841 lesioni. Questa
revisione mostra una resezione curativa (R0) nell’88%

dei casi trattati con un tasso di complicanze chirurgi-
che post-ESD dell’1%. Un’ampia casistica giapponese*
raccoglie 1111 neoplasie del colon-retto trattate con
ESD e mostra risultati eccellenti in termini di curabi-
lita e performance di resezione “en bloc” (~90%) con
percentuali di perforazione inferiori al 5%. Implicazioni
pil tecniche sono ricavabili da un’altra rassegna con-
dotta su oltre 1000 ESD colorettali eseguite al National
Cancer Center di Tokyo con una resezione “en bloc” del
90%, una completezza della resezione R0 del 77% e una
percentuale di perforazioni del 2,5%%*. In Giappone, a
seguito di un percorso strutturato e organizzato, che
prevedeva per tre anni l'esecuzione della tecnica solo in
centri di alta specializzazione, individuati dal ministero
di sanita, la ESD colorettale & compresa tra le procedure
offerte dall’assicurazione sanitaria gia dal 2012.

Nel 2015 sono state pubblicate le pili aggiornate
linee-guida giapponesi sull’argomento e anche le pri-
me linee-guida europee®*. Le linee-guida giappo-
nesi indicano quando ricorrere all’ESD per le lesioni
colorettali (tabella 2).

Tabella 2. Indicazioni dell’'ESD nelle lesioni colorettali se-

condo Tanaka®.

LST-NG (lateral spreading tumor-non granulari), specialmen-
te se pseudodepressi

Lesioni con pit pattern di tipo Vi
Carcinomi T1 senza segni di invasione profonda
Neoplasie mucose con morfologia pseudodepressa

Lesioni protrudenti con sospetto di cancerizzazione compresi
i LST-G (lateral spreading tumor-granulari), nodulari, misti

Lesioni mucose con sospetta fibrosi
Recidive su pregresse resezioni

Tumori mucosi sporadici nell’'ambito di malattie infiamma-
torie croniche intestinali
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Le linee-guida europee esaminano anch’esse in
dettaglio le indicazioni alla ESD, fornendo livello di
evidenza e grado di raccomandazione. Nelle lesioni
del colon-retto 'ESGE pone indicazione all'uso del-
la ESD in tutte le lesioni con sospetto di invasione
sottomucosa (morfologia depressa e pattern non
granulare), se di diametro superiore a 2 cm o, co-
mungque, giudicate non ben resecabili “en bloc” con
tecnica EMR.

Gli studi storici sull’efficacia della colonscopia as-
sociata alla polipectomia nella prevenzione del cancro
colo-rettale mostrano una riduzione significativa del ri-
schio di cancro e della mortalita per cancro. Queste evi-
denze ottenute nell'ambito di studi clinici non sono pe-
ro confermate da piu recenti studi su popolazione in cui
il rischio di mortalita resta alto ed & addirittura invariato
nelle localizzazioni del tumore nel colon prossimale.
Una delle ipotesi che spiega tali evidenze contraddit-
torie ¢ il rischio nella pratica reale di non riconoscere
le lesioni con la colonscopia. I “missing cancer” sono
responsabili dei cosiddetti “cancri intervallari; quelli
osservati nel periodo successivo a una colonscopia ne-

Colonscopia di screening: reperti endoscopici

Normalita o
alterazioni non
neoplastiche

Cancro
intervallare

Normalita e
familiarita per tumore
del colon-retto

Cancro
intervallare

Cancro
intervallare

Adenoma
a basso rischio

Adenoma
ad alto rischio

intervallare

Cancro i
t

0 3 5 10

Anni per pianificare l'esame
endoscopico di sorveglianza

Adenoma ad alto rischio:

- 3-10 adenomi oppure
-unadenoma =10 mm oppure
- displasia di alto grado oppure

- unadenoma con istologia villosa
o tubulo-villosa

Adenoma a basso rischio:
- 1-2 adenomi tubulari con displasia di basso grado
inferioria 10 mm di diametro

Figura 2. Intervalli della colonscopia di sorveglianza raccomandati in
base al reperto della colonscopia di screening.
Modificata da Kaminski et al.®.

gativa e prima del successivo controllo eseguito con il
timing previsto dalle linee-guida (figura 2).

Una meta-analisi*” su 12 studi di popolazione ri-
portain 7912 casi i cancri rilevati nei 6-36 mesi succes-
sivi a una coloscopia negativa. Il rischio complessivo
di questi “cancri intervallari” & risultato del 3,7% (95%,
CI 2,8-4,9; range: 2,8-9%) e del 6,5% (95% CI 4,9-8,6)
per il cancro nel colon prossimale. Questi e altri dati
emersi sul rischio del “missing cancer” hanno indotto
la produzione, negli anni passati, di una ricca pubbli-
cistica tesa a identificare gli indicatori di una “colon-
scopia di qualita” (tasso di raggiungimento del ceco, di
pulizia adeguata del colon, tempo di uscita in fase di
esplorazione, ecc.) e di tutto il percorso di prevenzio-
ne del cancro colorettale e, inoltre, a definire gli stan-
dard di riferimento di tali indicatori. L'indicatore piu
rilevante & 'adenoma detection rate (ADR), vale a dire
il tasso di adenomi rilevato nella popolazione a rischio
generico. Lo studio di Kaminski et al.® ha evidenziato
come sia necessario un ADR del 20% per abbattere il
rischio di “cancro intervallare” (figura 3).

Esiste tuttavia una estrema variabilita di perfor-
mance tra gli operatori, come rilevato dallo studio
italiano EQuIPE® condotto sulle colonscopie eseguite
nei soggetti FIT positivi e archiviate nel database dei
percorsi organizzati dello screening. Anche se il tasso
di raggiungimento del ceco e '’ADR & mediamente otti-
male (rispettivamente 93,1% e 44,8%), la variabilita tra
gli operatori & inaccettabile (58,8%-100% e 13,5-75% ri-
spettivamente). Altra area critica & la completezza della
polipectomia, come mostrato dallo studio CARE* che
riporta, in 346 polipectomie di lesioni di variabili di-
mensioni, asportate da 11 endoscopisti, un range di
resezione incompleta del 6,5-22,7%. Il miglioramento
delle performance e possibile se vengono misurati gli
indicatori di tali performance, se si utilizzano tecno-
logie moderne, se si applicano azioni correttive e se
si attivano percorsi di re-training. Un’altra ipotesi per
spiegare l'incidenza dei tumori “intervallari” e quella
relativa ai polipi/adenomi serrati. Numerose recenti
acquisizioni derivano dallo studio del “pathway” ser-
rato della neoplasia, intendendo con questa defini-
zione lo sviluppo di lesioni carcinomatose da lesioni
serrate. Il rischio di CCR sembrerebbe alto in pazienti
con adenoma/polipi di tipo serrato (SSA/P)*. Tuttavia
i dati sulla frequenza, sul rischio e soprattutto sui tem-
pi della carcinogenesi da serrato risultano ancora non
definitivi. Uno studio del 2014, in cui sono state riva-
lutate retrospettivamente oltre 7400 colonscopie con
quasi 6000 polipi asportati, ha rilevato il 3% circa di
lesioni serrate, 1'1,1% delle quali presentava displasia.
Il dato che emerge € che gli SSA/P con displasia sono
pili spesso e significativamente di dimensioni inferiori
a 6 mm, rispetto agli adenomi avanzati e che nel 9,5%
dei casi presentano una displasia di alto grado*. Con-
siderando la morfologia piatta di queste lesioni e la lo-
ro frequente localizzazione alivello del colon destro, si
ipotizza che parte dei “missing cancer” possa prendere
origine da queste lesioni pili facilmente misconosciu-
te. Anche questa ipotesi conferma, tuttavia, la necessi-
ta di realizzare colonscopie di alta qualita.
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Il grafico mostra il rischio cumulativo di tumore intervallare del colon-retto tra soggetti sottoposti a una colonscopia

di screening eseguita da endoscopisti con un ADR classificato in una delle seguenti
<11%, 11-14,9%, 15-19,9% e >20%

Le prospettive per i prossimi anni

Laricerca e l'innovazione tecnologica dei prossimi anni
dovra dare risposte ai problemi ancora aperti nella prati-
ca clinica. Quindi, ricerca e innovazione dovranno esse-
re finalizzate. Compito dei professionisti e delle loro so-
cieta scientifiche sara quello di identificare tali problemi
e di valutare con evidenze se le innovazioni tecnologi-
che, proposte dall'industria, abbiano un reale impatto
sulla pratica clinica. LAmerican Society for Digestive
Endoscopy (ASGE) ha istituito proprio a tale scopo uno
specifico programma di lavoro, la Preservation and In-
corporation of Valuable endoscopic Innovations (PIVI).
Le principali risposte attese dalla ricerca in endoscopia
digestiva sono, attualmente, cosi sintetizzabili:

Sul piano dell'innovazione tecnologica:

- un’ulteriore implementazione delle potenzia-
lita diagnostiche avanzate dell’endoscopia, in
modo da permettere decisioni appropriate, in
tempo reale, con vantaggio per la gestione del
problema di salute del paziente e per il conte-
nimento dei costi in Sanita;

- larealizzazione e la diffusione ulteriore di ap-
procci terapeutici endoscopici mini-invasivi e
riproducibili nella pratica clinica.

Sul piano organizzativo e formativo:

- limplementazione dei percorsi di qualita per as-
sicurare livelli di assistenza ottimali e certificati;

- larealizzazione direti e percorsi di gestione clini-
ca, articolati e in grado di rispondere in modo ot-
timale e nel loro insieme alla domanda di salute.

Conflitto di interessi: gli autori dichiarano 'assenza di conflitto di
interessi.

categorie: Figura 3. Rischio cumulativo di can-
cro intervallare del colon-retto a se-
conda dell’ADR (adenoma detection
rate) dell’endoscopista.
Modificata da Kaminski et al.3®
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