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• Livello organizzativo

• Livello tecnico (qualità endoscopia diagnostica e operativa)

E’ pronta la gastroenterologia
per lo screening colorettale?



Speranza e aspettativa di 
ridurre il rischio di insorgenza  

o di morte per k colon

• Efficace

• Accettabile 

• Bassi rischi

• Organizzato



• Completezza della colonscopia

• Lesioni perse

• Cancri di intervallo

• Complicanze

CRITICITA’ RILEVATE
DAI  DATI DELLA LETTERATURA…



• 9223 colonscopie
• % raggiungimento ceco: 76.9%; (56.9% documentato)
• perforazioni 12/9223 (4 operative) 
• 114/9223 ricoverati entro 30 gg per cause correlabili a colonscopia
• 6/9223 morti entro 30 gg per cause probabilmente correlabili alla colonscopia  

CRITICITA’ RILEVATE
DAI DATI DELLA LETTERATURA…



% auspicabile : > 90% (> 95% per esami di screening)
U.S. Multi-Society Task Force on CRC,  Am J Gastroenterol 2002

CRITICITA’ RILEVATE…
COMPLETEZZA COLONSCOPIA

Piemonte (CT/SOF) 78.1% Zorzi, ONS VI° Rapporto 2007

U.S. 88-89% Cotton, GIEnd 2003; Bressler, Gastro 2004

Francia 91% Grasset, Gastroeterol Clin Biol 2000

Italia 84% Fasoli, Dig Liver Dis 2002

Gran Bretagna 76% Bowles, Gut 2004

Norvegia 82% Bretthauer, Tidssk Nor Laegeforen 2004

Canada 86.9% Shah, Gastroenterolgy 2007

EPAGE 69-98% Frohelich, EUGW 2002



•• Centri: 278Centri: 278
•• Pazienti/Pazienti/coloscopiecoloscopie N. 12835N. 12835
•• Raggiungimento ceco 80.7% (Raggiungimento ceco 80.7% (adjadj 82,6%)82,6%)
•• % centri > 95%     9.7%% centri > 95%     9.7%
•• % centri > 90%     22.1%% centri > 90%     22.1%

MinoliMinoli G. G. etet al.  al.  AmAm J J GastroenterolGastroenterol 20082008

INDAGINE AIGO

CRITICITA’ RILEVATE…
COMPLETEZZA COLONSCOPIA



Confronto con TC Colonografia:        
Pickardt, Ann Intern  Med 2004 12%                                  
Van Gelder, Gastroenterology 2004 17%                                        

CRITICITA’ RILEVATE…

Notevole variabilita’
tra operatori



CRITICITA’ RILEVATE…
TUMORI DI INTERVALLO



QUALI SPIEGAZIONI A TALI CRITICITA’.…

• Preparazione
• Intolleranza
• Diversa e più rapida  crescita dei tumori
• Lesioni “piatte”

•• Performance subPerformance sub--ottimaleottimale
- non raggiungimento ceco
- tempo di uscita inadeguato
- non adeguata valutazione mucosa 
- non adeguate tecniche operative (polipectomia incompleta)
- ………



• “solo” 17% endoscopisti: training con tutor nei 
primi 100 esami

• “solo” 39%  endoscopisti: corso di training 
“formale” su colonscopia



PERCHE’ FORMAZIONE E AUDIT CLINICO

• Progressiva diffusione programma screening colorettale

• Prestazione erogata (endoscopia di screening: FS e CT) ancora 
disomogenea e probabilmente non di qualità 



PERCHE’  FORMAZIONE E AUDIT CLINICO

•• Obiettivo di garantireObiettivo di garantire che l’operato all’interno del programma di 
screening colorettale sia:

- Omogeneo
- Di elevata qualità
- Verificabile
- Migliorabile (CQI)



FORMAZIONE NELLO SCREENING

• Elemento strategico per la diffusione dello screening
• Obiettivo specifico del programma
• Elemento costitutivo del miglioramento continuo dei programmi di

screening

Promossa dal Ministero Salute (Ccm), in collaborazione con ONS

Comitati Regionali Comitati Regionali 
Prevenzione OncologicaPrevenzione Oncologica



FORMAZIONE NELLO SCREENING

“per raggiungere risultati soddisfacenti in termini di standard 
qualitativi e di efficienza dello screening gli operatori devono 
possedere una formazione di alto livello, partecipare regolarmente 
ad attività di aggiornamento e ai programmi di controllo della 
qualità”

Raccomandazioni screening oncologici, Novembre 2006



QUALE FORMAZIONE?



Sesto Rapporto ONS

Formazione professionale e programmi di screening: un connubio indissolubile
G. Grazzini, C. Cogo, L. Giordano

“…è emerso che Corsi e Convegni tradizionali
non sembrano modificare la pratica professionale,

mentre attività didattiche di tipo interattivo
avrebbero un maggiore impatto…”

• privilegiare modalità didattiche di tipo “esperienziale”
• formazione più efficace se “interattiva”
• formazione più efficace se “orizzontale”



QUALE FORMAZIONE
PER LA GASTROENTEROLOGIA?

• Diversi background professionali
• Adulti

- minore flessibilità
- decidono da soli cosa è importante conoscere
- si aspettano che ciò che imparano sia subito utile
- vagliano le informazioni sulle loro esperienze e opinioni 
- vogliono avvertire rispetto della propria autonomia da parte del docente

• Teorica

• Pratica 
• Comprendente aspetti di organizzazione
• Comprendente aspetti della comunicazione



FORMAZIONE IN GASTROENTEROLOGIA:
Progetto “Train the Trainers”

Obiettivo: retraining gastroenterologi nell’endoscopia diagnostica e operativa

Su proposta SIED, patrocinio Ministero Salute (Ccm), 
in collaborazione con ONS e Giscor



FORMAZIONE IN GASTROENTEROLOGIA:
Progetto “Train the Trainers”

Programma:

- formazione di formatori (“Train the Trainers”) individuati dai Centri riferimento
regionali che coordineranno su indicazione dei Centri riferimento incontri
regionali rivolti agli operatori coinvolti nel programma di screening 
(“disseminazione  a cascata del retraining”)

- formazione (teorica e pratica) tra pari con l’obiettivo di mettere in comune 
esperienze, condividere strategie terapeutiche, approccio metodologico, 
terminologia e programmi di audit clinico



TEORICA PRATICA







AUDIT CLINICO

• Analisi critica e sistematica sulla qualità di un percorso diagnostico 
terapeutico

• Permette di misurare e verificareverificare l’impatto del percorso rispetto a 
standard di riferimento

• Strumento di “miglioramento continuo della qualità”



“CICLO” DELL’AUDIT

22
Stiamo ottenendo quello che vogliamo?

11
Screening  Colon rettoScreening  Colon retto

33
Attuare

i correttivi necessari

44
Verificare l’efficacia dei 

correttivi

Indicatori e 
Standard

Evidenze

Miglioramento
Continuo
Qualità

Registrare
Rivalutare

Analizzare
Correggere

Registrare dati
Confrontare



INDICATORI                                   STANDARD

FS < 5-10%% ripetizione esame

< 0.3%Incidenza complicanze per sedazione

<0.5, <2.5% (operative) FS <0.015%
< 1%  (10% per polipi > 2 cm)

Incidenza emorragia

<1*2000 Incidenza perforazione

< 10% < 5-10%% polipi NON asportati contestualmente a CT

FS :> 10-15% uomini; > 5-10 %donne
> 3.5-4% avanzato; > 0.3-0.4% K
CT : > 25% uomini; >15% donne

Detection rate di adenomi

100%Documentazione qualità preparazione

> 6 minutiTempo di estrazione strumento

FS  e CT >  85-90% > 95%Completezza esame

100%Referto Adeguato

100%Raccolta fattori rischio e loro gestione

100%Consenso informato documentato 

U.S. Multi-Society Task Force on CRC,  Am J Gastroenterol 2002

Quality Indicators for Colonoscopy, Gastrointestinal Endoscopy 2006

Indicatori qualità per valutazione programmi screening, Epidemiologia e prevenzione 2007



Necessario raccogliere, inviare e misurare i dati, ma….
necessario anche rendere sistematica la comunicazione dei dati 
ai singoli Centri per un’analisi e per le eventuali correzioni degli scostamenti !!!!

AUDIT CLINICO



70% (storico retrospettivo)

84.6% 

87.7%

94.6% 

• Registrazione prospettica esami  e dati

• Audit semestrale riguardo indicatori primari
. % raggiungimento del cieco
. %  polipi diagnosticati  (>14% > 20%)

Manovre correttive (formalizzate):
• sedazione routinaria (midazolam + petidina)    (Imperiali, Endoscopy 2007; Radaelli, Endoscopy 2003)
• tentativo da parte di un secondo medico in caso fallimento 
• supervisione endoscopisti < 100 esami/anno

1994

sett. 04

2003

Colonoscopy completation rates

2001

2002

91.6%

AUDIT CLINICO



AUDIT CLINICO



Migliorare
accuratezza

sicurezza
tollerabilità

Esame completo

Migliore valutazione
mucosa

Organizzazione Refertazione

Sedazione



• Raggiungimento di un punto prossimale 
alla valvola ileocecale

• Soddisfare almeno 2 criteri:
visualizzazione  fossa appendicolare e/o 
punto di convergenza tenie (crow’s foot) 
e/o valvola ileo cecale e/o intubazione ileo 
e/o transilluminazione

• Raccomandabile la documentazione 
fotografica 

• Auspicabile la possibilità di un ulteriore 
tentativo di  altro operatore (più esperto)

ESAME COMPLETO



MIGLIORE VALUTAZIONE MUCOSA

• Valutare il lato prossimale delle pliche
con ausilio pinza biopsia, catetere,  
cappuccio, colonscopio in retroversione

• Adeguato lavaggio e aspirazione 
residui fecali, cambiamento posizione pz

• Adeguata distensione

• Ampolla rettale distale (retroversione)
in decubito laterale sinistro

• Cromoendoscopia? Innovazioni tecnologiche (NBI)?



TEMPO DI USCITA

• Incremento del detection rate  per adenomi > 1 cm (6.4% vs
2.6%)
con tempo di fuoriuscita > 6 minuti

• Raccomandazione U.S. MSTF: uscire in 6-10 minuti 

• Misurare e documentare il tempo di uscita 

In Endoscopia velocità NON deve più essere sinonimo di BRAVURAIn Endoscopia velocità NON deve più essere sinonimo di BRAVURA

Barclay R. NEJM, 2006Barclay R. NEJM, 2006



REFERTO COMPLETO

• Dati anagrafici completi
• Durata esame (specificare tempo uscita)
• Operatori 
• Qualità preparazione
• Farmaci e dosi utilizzati per la sedazione
• Sede raggiunta (documentazione fotografica). In caso di incompletezza specificare il 

motivo dell’interruzione
• Lesioni riscontrate, loro caratteristiche e sede
• Manovre operative eseguite e indicazione degli accessori utilizzati
• Complicanze
• Indicazioni follow up
• Test gradimento (compliance)



ORGANIZZAZIONE ATTIVITA’

* Evitare slot troppo brevi
(probabili operative)

CT da FOBT + (7%): 150

Personale
(presenza di esperto)

CT da FS + (9%) e da scambio: 50-60

Dotazione apparecchiature Adesione FOBT 30%: 2000/anno 

Sessioni meseAdesione 30%: FS 400-450

CT/ora: 1 ora*Inviti  Coorte 59-70: 13500

FS/ora: 4 oraInviti Coorte 58 anni: 1350

Agenda dedicataBacino utenza: es 100000

ProgettazioneProgettazioneAnalisiAnalisi

attuazioneverificariprogettazione



• Identificazione pre-esame di 
condizioni di aumentato 
rischio per coloscopia e 
polipectomia (terapia 
anticoagulante o 
antiaggregante)

• Adeguata preparazione

COLLABORAZIONE
COMUNICAZIONE 

CON MMG

ORGANIZZAZIONE ATTIVITA’



SEDAZIONE (O SEDOANALGESIA)
DI  ROUTINE NELLA CT DI SCREENING

• Riduce ansia, discomfort
• Migliora tollerabilità e 

soddisfazione
• Migliore adesione alla 

sorveglianza (amnesia)
• Migliori outcomes

- completezza
- detection rate
- riduzione ripetizione esami

• Costi e organizzazione sedazione
• Rallenta tempi dimissione post-

esame
• Limitazione lavorativa post-

esame
• Complicanze cardio-respiratorie 

per sedazione (?)
• Maggior rischio perforazione (?)

RadaelliRadaelli F.,  AJG 2008F.,  AJG 2008
TeruzziTeruzzi V., GIE 2001V., GIE 2001

++ --





SCREENING COLORETTALE:
OPPORTUNITA’ PER LA GASTROENTEROLOGIA

• Raccolta dati

• Misurazione e confronto di  indicatori qualità 

• Endoscopia di qualità: correzione scostamenti (audit clinico e 
formazione)

• Standardizzazione processo diagnostico terapeutico

•• Necessario adeguamento risorse (!)Necessario adeguamento risorse (!)



Grazie per l’attenzione

““ Scusa il ritardo… Ma è colpa della qualità dello screening”Scusa il ritardo… Ma è colpa della qualità dello screening”



EVITARE DI RIMANDARE LA POLIPECTOMIA

• Presenza operatore esperto

• Gestione (pre esame) terapia anticoagulante e antiaggregante

• Corretta tempistica (evitare slot troppo brevi)



POLIPECTOMIA  
IN TERAPIA ANTIAGGREGANTE

• In assenza di precedenti emorragie è possibile eseguire la 
polipectomia (e le altre procedure endoscopiche) senza 
sospendere Aspirina e NSAIDs

• I dati su altri antiaggreganti (ticlopidina, clopidrogel, dipiridamolo
ecc.) non sono conclusivi.
Viene consigliata la sospensione di ticlopidina e clopidrogel 7-10 
gg prima delle procedure ad alto rischio, mentre non necessaria la
sospensione di dipiridamolo

Linee Guida ASGE,  2005



PROFILASSI ANTIBIOTICA: SI o NO?

Raccomandazioni screening oncologici, Novembre 2006





POLIPECTOMIA 
IN TERAPIA ANTICOAGULANTE

Raccomandazioni screening oncologici, Novembre 2006





SI

NO

la terapia anticoagulante e’ 
temporanea ?

procedura 
dilazionabile?

SI: rimandare !

stabilire il rischio di 
sanguinamento

alto (> 1%) basso

prosegue 
terapia

stabilire il rischio 
trombo-embolico

altobasso

• interrompere warfarin 3-5 gg 
prima della procedura 

• ricominciare warfarin dopo la  
procedura

• interrompere warfarin 3-5 gg 
• prima della procedura 
• considerare eparina (UFH o LMWH) 
quando INR sotto il range terapeutico
• ricominciare warfarin dopo la  
• procedura

Gastrointest Endosc 2002; 55: 775–779  // Gastrointest Endosc 2005; 61: 189–194

NO

INR< 1.5



POLIPECTOMIA 
IN TERAPIA ANTICOAGULANTE

No cambiamenti TAOIndagini 
endoscopiche 
diagnostiche

Sospendere Warfarin 3-5 giorni 
prima.
Riprendere TAO dopo la procedura

Sospendere Warfarin 3-5 giorni 
prima.
Inserire eparina quando INR è 
sotto range terapeutico 
sospendendola  6-8 ore prima 
della procedura.
Riprendere TAO in overlap a 
eparina sino a INR range
terapeutico

PolipectomiePolipectomie, 
sfinterotomie, 
dilatazioni,
biopsie EUS, 
trattamento varici
PEG

Basso rischio per tromboembolia:
Trombosi venosa profonda
FA non valvolare
Valvola aortica meccanica

Alto rischio per tromboembolia:
- FA+patologie valvolari
- Valvola mitralica meccanica
- Valvole meccaniche in 
precedenti tromboembolici

Linee Guida ASGE, 2005

Alto rischio
sanguinamento

Basso rischio
sanguinamento



• Gastroenterologo/Endoscopista

• Anatomo Patologo 

• MMG

• Infermieri

• Amministrativi
………

Gastroenterologia

Coloscopia
qualità

QUALITA’ TOTALE  
NELLO SCREENING COLORETTALE

Analisi dati
Audit

Comunicazione Follow up
Completa

Refertazione
Protocolli 
Adeguati

Organizzaz. 
Qualità  

ambulatori Raccolta dati





REQUISITI AMBULATORIO ENDOSCOPICO



REQUISITI AMBULATORIO ENDOSCOPICO



SEDAZIONE NELLO SCREENING



SEDAZIONE NELLO SCREENING





INDICATORI COLOSCOPIA QUALITA’

• Prima procedura
- consenso informato
- valutazione situazioni rischio

• Durante Procedura
- raggiungimento ceco
- documentazione raggiungimento ceco
- tempo estrazione strumento
- prevalenza adenomi/operatore
- % polipi resecati contestualmente alla coloscopia/operatore

• Dopo procedura
- incidenza emorragia
- incidenza perforazione 
- incidenza complicanze sedazione
- descrizione preparazione
- refertazione completa
- indicazione corretto follow up



CRITICITA’ RILEVATE…



COLONSCOPIA: INTERVALLI APPROPRIATI
FOLLOW UP  PREVENZIONE SERENA

- 1-2 adenomi tubulari , displasia lieve-moderata,
< 1 cm

- 3-4 adenomi tubulari o uno >1 cm o HGD

- >5 adenomi

- adenoma asportato piece meal

- polipi iperplastici

- polipo cancerizzato

- Se controllo negativo

- nessun follw up 

- ogni 3 anni

- dopo 1 anno quindi ogni 3 anni

- 3 mesi

- nessun follow up

- controllo base a 1 anno, quindi ogni 3 anni

- ogni 5 anni



42%56%Sede: colon dx

23 mm
28 mm

8 mm
16 mm

Displasia severa/diametro
K invasivo/diametro

1-1.5%10%Rischio K invasivo

5-10%10-25%Rischio displasia severa

Polipi rilevatiPolipi piatti/depressi

Polipi
“piatti o depressi”



COLONSCOPIA QUALITA’
E MIGLIORAMENTI TECNOLOGICI

• Strumenti meno ” invasivi”
• Alta definizione
• Magnificazione 
• Cromoendoscopia
• NBI
• Third Eye

Aumentare la tollerabilità
Migliorare la visione della mucosa
Ev. differenziare il  tipo di polipi



















COLOSCOPIA: INTERVALLI APPROPRIATI

• Screening

– rischio medio

– singola familiarità > 60 anni 

– > 2 familiari o 1 < 60 anni

– pz con pregressa diagnosi K endometrio 
o ovaio < 50 anni

– HNPCC

- ogni 10 anni dai 50 anni

- ogni 10 anni dai 40 anni

- ogni 5 anni dai 40 anni (o 10 anni prima 
dell’età della neoplasia)
- ogni 5 anni 

- ogni 1-2 anni dai 20-25 anni



COLOSCOPIA: INTERVALLI APPROPRIATI

• Sorveglianza 
- 1-2 adenomi < 1 cm
- >3 adenomi o uno >1 cm o HGD
- >10 (>5) adenomi
- adenoma asportato piece meal
- polipi iperplastici  
- polipo cancerizzato
- post resezione per cancro?

• Sorveglianza MICI
- dopo 8 anni di pancolite, dopo 15 colite sx

- ogni  5-10 anni,  (nessun follow up se tubulari)

- ogni 3 anni,  ogni 3 anni
- < 3 anni, dopo 1 anno quindi ogni 3
- 2-6 mesi, 3 mesi
- ?, nessun follow up
- a 1 anno, quindi ogni 3 anni
- colon libera, dopo 1 anno, 

poi dopo 3, poi dopo 5

- ogni 2, anni sino a 20 anni 
dall’inizio della malattia, quindi ogni 
anno



COLOSCOPIA: PREPARAZIONE

• Inadeguata preparazione in più del 25% delle coloscopie
• Scarsa preparazione  riduce efficacia
• Scarsa preparazione  riduce % raggiungimento ceco
• Scarsa preparazione aumenta durata esame
• Scarsa preparazione determina necessità ripetizione esame/ 

aumento costi 
• Documentare e registrare la qualità della preparazione
• Problematiche: tollerabilità, accettabilità 





Confronto tra PEG e NaP

++

++

+++++

++

+++

+++

++

+

PEG    PEG    -- NaPNaP
EfficaciaEfficacia

TollerabilitàTollerabilità

SicurezzaSicurezza

CostoCosto



Fosfato di Na (NaP)

• Alternativa alla preparazione con soluzione PEG può 
essere il FOSFATO di sodio per os (Phospho-Lax, Fosfo-
soda Fleet).

• Tale preparazione consente di assumere un volume di 
acqua inferiore, ma è controindicata per le persone con 
malattie renali, malattie di fegato acute e croniche, 
patologia delle vie biliari, colite ulcerosa o morbo di 
Crohn, disidratate e/o debilitate, in terapia diuretica o con 
alendronato e per le donne in gravidanza o che allattano.



42%56%Sede: colon dx

23 mm
28 mm

8 mm
16 mm

Displasia severa/diametro
K invasivo/diametro

1-1.5%10%Rischio K invasivo

5-10%10-25%Rischio displasia severa

Polipi rilevatiPolipi piatti/depressi

Polipi
“piatti o depressi”



COLONSCOPIA QUALITA’
E MIGLIORAMENTI TECNOLOGICI

• Strumenti meno ” invasivi”
• Alta definizione
• Magnificazione 
• Cromoendoscopia
• NBI
• Third Eye

Aumentare la tollerabilità
Migliorare la visione della mucosa
Ev. differenziare il  tipo di polipi



INNOVAZIONI TECNOLOGICHE 
QUALE IMPATTO NELLA CLINICA?

• Pochi studi 

• Risultati contraddittori.  Necessario attendere ulteriori studi randomizzati, 
controllati, multicentrici

• Non sembra aumentare in modo statisticamente significativo il detection rate dei 
polipi > 1 cm, forse quello dei polipi flat

• Aumentano i tempi e i costi: scarsa praticità?

• Utili nella valutazione di completa asportazione dei polipi

• Utili nell’individuare adenomi piatti



TC COLONOGRAFIA 
(COLONSCOPIA VIRTUALE) 

• Rapida
• Sicura (rare perforazioni)
• No sedazione
• Accurata  per polipi > 1 cm

• Minore accuratezza per polipi < 1 cm e piatti
• Minore accuratezza in centri periferici 
• Comunque preparazione
• Comunque inserimento sonda e insufflazione

• Conseguenza dose radiazione
• Training e tempi lettura (CAD?)
• Accessibilità 
• Quale triage ( cosa fare nei polipi < 5mm? 

come organizzare polipectomia post TC?) 
• Lesioni extracoloniche
• Costo efficacia 
• Atteggiamento vs pz che sa di avere polipo

• Polipi 6-9 mm nel 2-7% 
HGD e 1% K invasivo

?

+ -

Attuali indicazioni:
- coloscopie incomplete
- volontà pz



VIDEO CAPSULA (CE)

• Diretta visualizzazione della mucosa
• Sicura 
• No sedazione
• No radiazioni (CTC)
• Meglio accettata dal paziente

• Sensibilità 54-76% e specificità 69-100%
• Accuratezza legata a pulizia intestinale 

(buona solo in 84%)
• Esame completo con escrezione capsula 

<10h solo 78% 
• Preparazione ancora più “problematica”

• Training lettura
• Preparazione ideale 
• Quale triage ( cosa fare nei polipi < 5mm? 

come organizzare polipectomia post CE?) 
• Costo efficacia 
• Atteggiamento vs pz che sa di avere polipo

?

+ -

Indicazioni proposte:
- pz che rifiuta colonscopia (?)
- screening (?)

R.R.EliakimEliakim etet al. al. EndoscopyEndoscopy 2006;38:9632006;38:963--7070

N.N.SchoofsSchoofs etet al. al. EndoscopyEndoscopy 2006;38:9712006;38:971--7777





COLONSCOPIA: INTERVALLI APPROPRIATI
ASGE/AGA

• Screening
- rischio medio
- singola familiarità > 60 anni 
- > 2 familiari o 1 < 60 anni

• Sorveglianza 

-1-2 adenomi < 1 cm
- >3 adenomi o uno >1 cm o HGD
- adenoma asportato piece meal
- polipi iperplastici  

- post resezione per cancro colon
- post resezione cancro retto

• Sorveglianza MICI
- dopo 8 anni di pancolite, dopo 15 colite sx

- ogni 10 anni dall’età 50 anni
- ogni 10 anni dall’età 40 anni
- ogni 5 anni dall’età 40 anni ( o 10 anni prima 
dell’età della neoplasia)

- ogni  5-10 anni 
- ogni 3 anni
- 2-6 mesi
- ? 
- colon libera, dopo 1 anno, poi dopo 3, poi dopo 5
- sigmoidoscopia ogni 6 mesi per 2 anni

- ogni 2, anni sino a 20 anni dall’inizio della 
malattia, quindi ogni anno



• Training con tutor
• CT complete > 90% dopo 150 esami; > 98,7 dopo 300 esami
• Tempo intubazione cecale progressivamente minore
• Detection rate polipi non correlato con la learning curve

• “solo” 17% endoscopisti: training 
con tutor nei primi 100 esami

• “solo” 39%  endoscopisti: corso di 
training “formale” su colonscopia


