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Screening?? Yes, Yes, Yeees!

Perchè?

• Il cancro del colon-retto è la seconda causa di morte per

cancro nel mondo

• La maggior parte dei tumori del colon-retto (CRC) ha una

crescita lenta e origina da lesioni precancerose come polipi

adenomatosi o lesioni sessili serrate.

• Questa crescita lenta consente di avere una finestra

temporale per lo screening sia del cancro precoce che delle

lesioni precursori



 

trovare e rimuovere un polipo
previene un cancro  

trovare e rimuovere un cancro 
precoce 

previene le metastasi



Screening?? Yes, Yes, Yeees!

Come?

• FOBT, FIT, sigmoidoscopia e pancolonscopia

hanno chiaramente mostrato una diminuzione

dell'incidenza del CCR e della mortalità per cancro

van Rossum LG, Gastroenterology 2008

Hewitson P, Coch Data Rev 2013

Hoff  G, BMJ 2009

Holme O, Coch Data Rev 2012

Giorgi Rossi P, Am J Gastro 2015

Levin TR, Gastroenterology 2018



CRC screening with CT colonography

• Sensibilità per adenomi ≥6 mm 73–98% e specificità 89–91%;

sensibilità complessiva per adenomi ≥10 mm 67–94%,

specificità 96–98%; basso tasso di rilevamento per polipi sessili e

piatti.

• I vantaggi della CTC sono che è meno invasiva, non necessita di

sedazione procedurale e ha un basso tasso di complicazioni

• Gli svantaggi sono la necessità di preparazione intestinale,

l'esposizione alle radiazioni e i riscontri extracolici che

comportano ulteriori esami e un potenziale sovratrattamento.

Johnson CD, NEJM 2008

Sakamoto T, Acta Radio 2013



CRC screening con markers

Shaukat A, Nature Reviews Gastro & Hep 2022



FIT every 2 years 

between 50 and 69 years

Am J Gastro 2015



What about Italy?



What about Italy?



Ravenna

• SOF+ -> colonscopia entro 30 giorni ≥ 90%

• Colloquio utente – gastroenterologo

• (anamnesi, familiarità, uso di farmaci anticoagulanti /

antiaggreganti, device cardiaci)

• Spiegazione dell’esame endoscopico, scelta della preparazione

intestinale, consiglio su sedazione procedurale, dieta!

• Consegna del consenso informato

• Eventuali alternative se rifiuto



Il programma di screening colo-rettale 
della Regione Emilia-Romagna 

Anno d’inizio 2005

Età bersaglio 50-69 anni

Popolazione bersaglio 1,150,000 

Intervallo di screening 2 anni 

Test di screening immunochimico (FIT) 

Approfondimento colonscopia (colonscopia virtuale) 





tassi annui di incidenza 
di cancro colo-rettale nella popolazione bersaglio: 
osservati vs. attesi



- 32%

- 22%

Maschi Femmine





0.68
[0.65, 0.71]

0.78
[0.76, 0.81]



tassi cumulativi di incidenza di, 
e tassi cumulativi di mortalità da 

cancro colo-rettale: 

persone aderenti all’invito vs. persone non aderenti 



Criteri di inclusione

persone residenti

senza una diagnosi di cancro colo-rettale prima del primo invito 

invitate tra il 2005 e il 2016 

età al primo invito compresa tra i 50 e i 69 anni



Definizione dell’adesione

In base all’adesione ai primi due inviti

Aderenti: coloro che hanno risposto a tutti e due gli inviti
Non aderenti: coloro che non hanno risposto a nessuno dei due inviti 

Per chi ha avuto solo un invito, l’esposizione è valutata solo su questo 



Casi di cancro colo-rettale (CCR)
per adesione, sesso, età al primo 

invito, 
stadio e sede 

Maschi Femmine 

Casi CCR 
aderenti

Casi CCR 
non 

Aderenti

Casi CCR 
aderenti

Casi CCR 
non 

aderenti

N = 1,994 N = 2,496 N = 1,681 N = 1,628

Età

50-54 354 (17.8) 527 (21.1) 373 (22.2) 405 (24.9)

55-59 392 (19.7) 479 (19.2) 361 (21.5) 331 (20.3)

60-64 512 (25.7) 625 (25.0) 390 (23.2) 337 (20.7)

65-69 736 (36.9) 865 (34.7) 557 (33.1) 555 (34.1)

Stadioa

I 830 (42.3) 508 (20.7) 657 (40.6) 290 (18.7)

II 426 (21.7) 560 (22.8) 335 (20.7) 409 (26.4)

III 402 (20.5) 551 (22.4) 361 (22.3) 358 (23.1)

IV 224 (11.4) 661 (26.9) 195 (12.0) 400 (25.8)

Missing 80 (4.1) 175 (7.1) 71 (4.4) 93 (6.0)

Sede

Colon prossimale 723 (36.3) 750 (30.0) 688 (40.9) 567 (34.8)

Colon distale 697 (35.0) 915 (36.7) 575 (34.2) 549 (33.7)

Retto 528 (26.5) 764 (30.6) 343 (20.4) 417 (25.6)

Ano e canale 
anale

32 (1.6) 41 (1.6) 62 (3.7) 78 (4.8)

Colon Nas 14 (0.7) 26 (1.0) 13 (0.8) 17 (1.0)



Incidenza cumulativa 
per adesione, sesso 
e anno di follow-up

-35%  

-25%  



Incidenza cumulativa per adesione, 
stadio e anno di follow-up.
MASCHI



Incidenza cumulativa per adesione, 
stadio e anno di follow-up.
FEMMINE 



Mortalità cumulativa 
(incidence-based mortality) 
per adesione, sesso 
e anno di follow-up

-68%  
-60%  



La pubblicazione dell’articolo su Clinical Gastroenterology and 
Hepatology, una delle riviste ufficiali dell’American 
Gastroenterological Association, è stata commentata in un 
Editoriale che contiene una forte apertura alla tesi che il FIT è 
il test di screening migliore per i programmi di sanità pubblica



…and what about Emilia-Romagna?



“Youth” 

Screening
“Geriatric” Screening



Montminy EM, Ann Int Med 2021



Screening starting at 45 years

Patel et al, Gastroenterology 2022



“Geriatric” screening

Screening endoscopy after 75 years of  age was 

associated with reduced risk of  CRC incidence 

(multivariable hazard ratio [HR], 0.61; 95%CI, 0.51-0.74) 

and CRC-related mortality (HR, 0.60; 95%CI, 0.46-0.78)

Ma W, et al. Jama Oncology 2021



“Geriatric” screening





Rodríguez-de-Santiago Enrique et al. Digestive findings that do not require endoscopic surveillance: 
ESGE 2020

No surveillance in patients over 80 years old with poor general health status

DIGESTIVE FINDINGS THAT DO NOT REQUIRE ENDOSCOPIC 

SURVEILLANCE



Hassan C et al. Post-polypectomy colonoscopy surveillance: ESGE 2020

SURVEILLANCE NO SURVEILLANCE

High grade dysplasia 1- 4 < 10 mm adenomas

At least 1 adenoma ≥ 

10mm 

Low grade dysplasia

≥ 5 adenomas Serrated polyp < 10 mm 

without dysplasia

Any serrated polyp with 

dysplasia ≥ 10 mm 

POST-POLYPECTOMY COLONSCOPY 

SURVEILLANCE



Hassan Cesare et al. Post-polypectomy colonoscopy surveillance: ESGE 2020

Polyps ≥ 20mm resected piecemeal

3-6 month

surveillance

12-month surveillance



Corretta priorità? 

Alto rischio di preparazione inadeguata? 

Corretta scelta del purgante? 

Corretto timing della preparazione? 

Corretta gestione dell’anticoagulante? 

Preparazione alla colonscopia



Pre-
procedura

Colonscopia

Post-procedura

Quale ruolo MMG per colonscopia? 



1. Selezione (e prioritizzazione)  dei soggetti sintomatici a rischio

Pre-procedura

Colonscopia

Post-procedura



Corretta preparazione all’esame

Colonscopia

Dieta Preparazione Farmaci 

Pre-procedura



Splittare i bassi volumi aumenta la 

tollerabilità

Basso vs Alto volume Split RR 95%CI

Volontà di ripetere 
la stessa preparazione

1.41 1.20-1.66

Tollerabilità 1.39 1.12-1.74

17 RCTs; n = 7528

Spadaccini, CGH 2020



Ricordiamoci dei bassi volumi…

Tasso di adeguatezza tutto il colon Tasso di adeguatezza colon destro

Spadaccini, CGH 2020
Alto volume = Basso volume

17 RCTs; n = 7528



Come «splittare»?

Time elapsed from the last dose of 
bowel purgative intake to colonoscopy

session
Split- vs Non-split (RD) p

≤ 3 hours 0.23 (0.143-0321) .00

4-5 hours 0.18 (0.112-0.243) .00

> 5 hours 0.03 (- 0.078-0.142) .56

«ESGE recommends to start the last dose of bowel preparation within 5 hours of 
colonoscopy, and to complete it at least 2 hours before the beginning of the 
procedure».

Strong recommendation, moderate quality evidence.

Hassan, Endoscopy 2020



Gestione farmaci antitrombotici

Colonscopia

Post-procedura

Considerazioni generali:

• Colonscopia è procedura con alta probabilità di operatività  (“alto rischio”)

• Aspirina (profilassi secondaria) non necessita mai sospensione 

• Terapia anticoagulante (warfarin, DOAC) preferenzialmente da sospendere

• Gestione della “doppia antiaggregazione” sempre da condividere con 

cardiologo

Pre-procedura



DOAC Sospensione 

Dabigatran, CrCl 30-50ml/min: ultima dose 72 ore prima dell’esame

Considerare ripresa dopo  72-96 ore serischio di sanguinamento tardivo significativo

(EMR lesioni >20mm, ESD)

Pre-procedura

Procedure ad alto rischio emorragico

Jama 2019
Endoscopy 2021



Antiaggreganti piastrinici (procedure operative)

Post-procedura

Pre-procedura



Procedure ad alto rischio emorragico

VKA
Sospensione (giorno -5)
EBPM bridging solo per alto rischio

Indicazioni a EBPM bridging:

 Protesi meccanica mitralica

 Protesi meccanica + pregresso evento TE 

 FA +  (stroke o TIA recenti)

oppure + (CHADS2 5-6)

 TEV recente (<3 mesi)

INR < 1.5 (dose 
abituale)

Pre-procedura



DOAC Sospensione 

Dabigatran, CrCl 30-50ml/min: ultima dose 72 ore prima dell’esame

Considerare ripresa dopo  72-96 ore se rischio di sanguinamento tardivo significativo

(EMR lesioni >20mm, ESD)

Pre-procedura

Procedure ad alto rischio emorragico

Jama 2019
Endoscopy 2021



E la prevenzione primaria? 

Stili di vita!



E la prevenzione primaria: 

stili di vita!



E la prevenzione primaria: 

stili di vita!



Gastroenterology 2015



GRAZIE, AV SALUT!


