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INDICATORI DI QUALITA’ IN COLONSCOPIA

Kaminski MF et al., Performance measures for lower gastrointestinal endoscopy:
a European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Quality Improvement Initiative, Endoscopy 2017; 49(04):378-39



PREPARAZIONE INTESTINALE

Boston Bowel Preparation Scale

Grado 0: mucosa non visualizzabile 
per presenza di feci solide (colon 
non preparato)
Grado 1: aree di mucosa non ben 
visualizzabile per feci solide o 
liquido scuro 
Grado 2: mucosa visualizzabile 
nonostante minimi residui fecali o 
minimo liquido opaco
Grado 3: mucosa perfettamente 
visualizzabile, assenza residui 
fecali o liquido opaco 

Preparazione adeguata se:
- BBPS ≥6
- Punteggio≥2 per ogni segmento



Qualità della preparazione 
intestinale

Intubazione ciecale

Adenoma Detection Rate 
(ADR)



PREPARAZIONE E ADENOMA MISS RATE

Adenoma Miss Rate (AMR): 
adenomi al secondo passaggio 
/ adenomi totali

Clark BT, et. al; Quantification of Adequate Bowel Preparation for Screening or Surveillance 
Colonoscopy in Men. Gastroenterology. 2016 Feb;150(2):396-405



PREPARAZIONE SPLIT

In Piemonte, dal 2019, su 
delibera regione 
aggiornamento della 
preparazione.

Indipendente dal tipo di 
lassativo.



PREPARAZIONE vs SPLIT

Clark BT et al; Quatification of ADEQUATE Bowel Preparation for Screening or Suveillance Colonscopy in Men. Gastroenterology
2016 Feb;150(2):396-405



PREPARAZIONE PREVENZIONE SERENA 2017-2022
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PUNTI DI RIFERIMENTO DELLA REGIONE CIECALE



INTUBAZIONE DEL CIECO E CANCRO INTERVALLARE

Baxter NN, et al., Analysis of administrative data finds endoscopist quality measures associated with postcolonoscopy 
colorectal cancer. Gastroenterology. 2011 Jan;140(1):65-72

Cancro intervallare 
(iCCR): CCR 
inaspettato dopo una 
colonscopia nei 3 
anni precedenti



TASSO DI INTUBAZIONE CIECALE

Zorzi M, Senore C, et al, Quality of colonoscopy in an organised colorectal cancer screening programme with 
immunochemical faecal occult blood test: the EQuIPE study, (Evaluating Quality Indicators of the Performance of 

Endoscopy), Gut 2015;64:1389-1396. 

Variabili associate all’intubazione 
ciecale:
1.sesso
2.competenza dell’endoscopista
3.programmazione di sedute 
dedicate
4.sedazione





ADR E CANCRO INTERVALLARE

Corley, D., et al, Adenoma Detection Rate and Risk of Colorectal Cancer and Death, 2014, N Engl J Med 
2014;370:1298-306. 



ADENOMA

DETECTION

RATE

Zorzi M, Senore C, et al, Quality of colonoscopy in an organised colorectal cancer screening programme with 
immunochemical faecal occult blood test: the EQuIPE study, (Evaluating Quality Indicators of the Performance of 

Endoscopy), Gut 2015;64:1389-1396. 





TEMPO DI RETRAZIONE E ADR

n = 31088 colonscopie

Tempo di 
retrazione

ADR p

< 7’ 42,5%

≥ 11’ 47,1% < 0,001

Aumento dovuto per lo più  lesioni subcentimetriche o prossimali.

Lee TJW et al., Longer mean colonoscopy withdrawal time is associated with increased adenoma detection: evidence 
from the Bowel Cancer Screening Programme in England. Endoscopy. (2013);45(1):20-6



Shaukat A, et al., Longer Withdrawal Time Is Associated With a Reduced Incidence of Interval Cancer After Screening 
Colonoscopy. Gastroenterology. 2015 Oct;149(4):952-7. 

-Almeno 6’ di 
retrazione

- Dopo 10’ non si 
ha miglioramento 
della prestazione 

TEMPO DI RETRAZIONE E CANCRO INTERVALLARE



TEMPO DI RETRAZIONE E ADENOMA MISS RATE

Kumar, S., et al, Adenoma Miss Rates associated with a 3-minutes vs 6-minute colonoscopy withdrawal time: a 
prospective, randomized trial, 2017, Gastrointestinal Endoscopy, vol. 85 n. 6 

- Adenoma Miss Rate (AMR): 
adenomi al secondo passaggio 
/ adenomi totali

- 6’ di retrazione sono il minimo 
standard subottimale



MIGLIORAMENTO DELL’ADR



DESCRIZIONE DELLE LESIONI

Classificazione di Parigi

The Paris Endoscopic Classification of superficial neoplastic lesions: esophagus, stomach, and colon: November 
30 to December 1, 2002. Gastrointest Endosc 2003;58:S3–S43.

SM1 0,7-2,4% SM1 27-40%



DESCRIZIONE DELLE LESIONI

Classificazione di Parigi



DESCRIZIONE DELLE LESIONI
Classificazione di Parigi

Bogie RMM, Veldman MHJ, Snijders LARS, et al. Endoscopic subtypes of colorectal laterally spreading tumors 
(LSTs) and the risk of submucosal invasion: a meta-analysis. Endoscopy 2018;50:263–282.

Granular type
0,5% invasione sottomucosa

Non-granular type
31% invasione sottomucosa



DESCRIZIONE DELLE LESIONI

Classificazione di Kudo

Tanaka S, Kaltenbach T, Chayama K, Soe- tikno R. High-magnification colonoscopy (with 
videos). Gastrointest Endosc. 2006 Oct;64(4):604-13.



DESCRIZIONE DELLE LESIONI
Classificazione di Kudo

Tanaka S, Kaltenbach T, Chayama K, Soe- tikno R. High-magnification colonoscopy (with 
videos). Gastrointest Endosc. 2006 Oct;64(4):604-13.



DESCRIZIONE DELLE LESIONI

Hewett DG, Kaltenbach T, Sano Y, et al. Validation of a simple classification system for endoscopic diagnosis of 
small colorectal polyps using narrow-band imaging. Gastroenterology 2012;143:599–607 e1.

Classificazione NICE (Narrow Band Imaging International Colorectal 
Endoscopic Classification)



ADR 2021 Adv ADR 2021 ADR 2022 Adv ADR 2022
Piemonte 42,1% 24,6% 46,7% 28,8%

1 43,2% 28,1% 44,6% 30,5%

2 32,1% 21,2% 39,8% 25,6%

3 41,9% 22,8% 50,3% 30,8%

4 41,7% 24,1% 46,6% 27,5%

5 45,1% 26,7% 50,8% 32,5%

6 48,4% 22,8% 49,1% 22,5%

7 45,3% 27,6% 49,1% 31,3%

8 42,9% 22,9% 47,2% 31,3%

9 41,3% 25,1% 44,0% 27,8%

ADR 2021 vs 2022
PREVENZIONE SERENA
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DESCRIZIONE DELLE LESIONI

Hewett DG, Kaltenbach T, Sano Y, et al. Validation of a simple classification system for endoscopic diagnosis of 
small colorectal polyps using narrow-band imaging. Gastroenterology 2012;143:599–607 e1.

Classificazione JNET (Japanese NBI Expert Team)





CANCRO INTERVALLARE

- Resezione incompleta di 
polipi: causa del 20-25% di 
iCCR
- 70-80% iCCR attribuibili a 
lesioni non diagnosticate 

Pohl H, et al., Incomplete polyp resection during colonoscopy-results of the complete adenoma resection (CARE) study. 
Gastroenterology. 2013 Jan;144(1):74-80. 



Pohl H, et al., Incomplete polyp resection during colonoscopy-results of the complete adenoma resection (CARE) study. 
Gastroenterology. 2013 Jan;144(1):74-80. 

Maggiori sono le dimensioni 
della lesione maggiore è la 
probabilità la probabilità di 
resezione incompleta.

RESEZIONI INCOMPLETE



GRAZIE


