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I INTRODUZIONE

La colonscopia e la polipectomia endoscopica
rappresentano sicuramente strumenti efficaci
per la prevenzione e la diagnosi delle neoplasie
del colon retto.

Questa affermazione sottintende il rispetto di
alcuni criteri di qualita da cui non si pud
prescindere.

Per riempire di contenuti il termine qualita an-
dremo ad analizzare quanto la letteratura ci di-
ce in termini di sensibilita diagnostica dell'esa-
me, quali criteri e standard di esecuzione van-
no rispettati e quali strumenti possono essere
applicati per utilizzare questo atto diagnostico
terapeutico al massimo della sua efficacia.

BN SENSIBILITA DIAGNOSTICA
DELLA COLONSCOPIA

La sensibilita e la specificita sono due misure
che vengono impiegate per valutare la capacita
di individuare, fra gli individui di una
popolazione, quelli affetti da una patologia e
quelli che invece ne sono privi.
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La sensibilita & la capacitd di identificare
correttamente gli individui ammalati. In
termini di probabilita, la sensibilita & la
probabilita che un individuo ammalato risulti
positivo al test. La specificita ¢ la capacita di
identificare correttamente gli individui sani.
Con il termine “miss-rate” si intende la
percentuale di lesioni perse, ovvero non
diagnosticate dall'esame (in termini statistici, 1-
sensibilita).

Per valutare la sensibilita della colonscopia nel-
la diagnosi di lesioni neoplastiche, sono stati
confrontati i risultati ottenuti da due differenti
operatori in esami endoscopici consecutivi nel
medesimo paziente (colonscopia “tandem”) o
confrontando la colonscopia con altre metodi-
che diagnostiche (clisma opaco, colonscopia
virtuale).

Dai dati della letteratura emerge che, nonostan-
te la colonscopia sia unanimante accettata co-
me “gold standard” diagnostico per le neoplasie
del colon retto, una percentuale significativa di
lesioni possono non essere diagnosticate du-
rante I'esame (“miss-rate”).

SENSIBILITA DELLA COLONSCOPIA

“Miss-rate” per lesioni pre-neoplastiche: 8-27%

“Miss-rate” per lesioni neoplastiche: 4-6%
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Hixson, J Natl Cancer Inst 1990
Rex, Gastroenterology 1997

“MISS-RATE” DI ADENOMI:
CONFRONTO TRA COLONSCOPIA E COLONSCOPIA VIRTUALE

TOTALE COLONSCOPIA
LESION] | COLONSCOPIA VIRTUALE
Adenomi > 6 mm 168 8% 11%
Adenomi >8 mm 82 9% 6%
Adenomi > 10 mm 48 13% 6%

Pickhardt , New Engl J Med 2003
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PERCENTUALE DI ADENOMI PERSI ALLA COLONSCOPIA:
STUDI CON COLONSCOPIA TANDEM
% POLIPI PERSI

DIMENSIONI ADENOMA HIXSON REX

0-5 mm 16 21

6-9 mm 12 13

>10 mm 0 6
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Dato ancor piu importante e quello che emerge da studi retrospettivi, che meglio definiscono la reale
performance diagnostica della colonscopia nella pratica clinica (“effectiveness”). Questi studi, disegna-
ti sulla revisione di ampie casistiche di neoplasie colon rettali e sulla registrazione delle procedure ese-
guite nei tre anni precedenti la diagnosi di tumore, dimostrano che il 4-6% dei pazienti con cancro
colorettale erano gia stati sottoposti entro i tre anni precedenti la diagnosi ad un esame colonscopico
falsamente negativo.

EFFECTIVENESS DELLA COLONSCOPIA
NELLA DIAGNOSI DI CANCRO COLON RETTALE
TUMORI o ”»

®Indiana, US 0
®Giappone 0

HOSOkawa' Endoscopy 2003
®New Zeland 0

Ontarlo Canada 0

1) Casistiche ospedaliere - (2) Studi di popolazione

BN | A QUALITA DELLA COLONSCOPIA: ESPERIENZE A CONFRONTO

La “U.S. Multi-Society Task Force on Colorectal-cancer” ha puntualizzato precisi criteri di qualita tec-
nica nell'esecuzione della colonscopia tra cui:

Intubazione del cieco >90% (> 95% per esami di screening)
Tempi medi di uscita: almeno di 6-10 minuti
Prevalenza adenomi (1°esame, > 50anni): > 25% per uomini: > 15% per donne

Incidenza di complicanze:
- perforazione 1/1000 (1/2000 per esami di screening)
- sanguinamento post-polipectomia 1/100

- complicanze minori della sedazione
(es. necessita di utilizzo di antagonisti) 1/100

- complicanze maggiori (es. necessita di ventilazione o intubazione) 1/300

Quality in the technical performance of colonoscopy and continuous quality improvement process
for colonoscopy; reccommendations of the U.S. Multi-Society Task Force on CRC” Rex D. K.
et al. Am J Gastroent 2002
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Analizzando rispetto a tali indicatori alcuni studi osservazionali condotti su ampie casistiche endo-
scopiche, € possibile estrapolare i seguenti dati:

NUMERO | NUMERO | % INTUBAZIONE | % ESAMI
CENTRI | ESAMI CIECO CON POLIPI
U.S. 2003 0
COttOIm o1E 2008 1868

U.K. 2004
Italia 2002

*Esclusi gli esami in cui non erano dichiarati dall'endoscopista reperi affidabili di raggiungimento del cieco
(identificazione efo intubazione della valvola ileaciecale)

Le pit comuni cause di fallimento di raggiungimento del fondo cecale sono:

U.K. 2000 Italia 2002
Bowles, Gut 2004 Fasoli, Dig Liver Dis 2002

¢ Intolleranza paziente
e/o difficolta tecnica

» Stenosi organica

* Inadeguata pulizia
* Altro
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. | dati di letteratura dimostrano dungue che, nella pratica clinica, la percentuale di raggiungimento del
° fondo ciecale € spesso insoddisfacente.
: Sebbene non esistano studi prospettici che dimostrano che I'utilizzo della sedazione ed analgesia migliori
° la percentuale di raggiungimento del cieco, la percentuale di esami completi risulta mediamente migliore
: nei Paesi in cui la pratica di sedazione routinaria € piu diffusa, come dimostrato dal grafico sottostante:
RAPPORTO FRA % DI ESAMI ESEGUITI IN SEDAZIONE
E % DI RAGGIUNGIMENTO DEL CIECO
£ 0 sedazione raggiungimento del cieco
100 1 1 100
T 90
5t ‘
T 80
5 1
170
25 1
- 60
0 50
Norvegia Italia RepCeka G.B. Francia USA
Bretthauer 2004 Fasoli 2002  Spicack 2004 Bowles 2004 Grasset 2000  Cotton 2004
.
. [N COME MIGLIORARE
o N\
. LA QUALITA DELLA COLONSCOPIA
[ ]
: Misurare la qualita di una prestazione ¢ il primo passo per poter successivamente mettere in atto prov-
: vedimenti utili per migliorarla. Il miglioramento continuo del processo di erogazione di una prestazione
° (“continuous quality improvement”) € un programma strutturato le cui principali tappe sono:
.
[ ]
[ ]
: * identificatori degli indicatori
: * raccolta e valutazione dei dati
° + confronto con gli standards di riferimento (benchmarks)
[ ]
°  analisi degli outcomes negativi riscontrati per identificare il/i difetto/i
: che hanno determinato il fallimento (root-cause analysis)
. + discussione ed attuazione di provvedimenti atti a correggere
° i difetti riscontrati (work redesign)
. * monitoraggio e valutazione degli effetti dell'intervento
[ ]
[}

Johanson, Gastrointest End Clin N Am 2002
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L'applicazione di un programma di CQI & uno strumento utile per migliorare la qualita degli esami
endoscopici, facilmente integrabile nella pratica quotidiana. Un esempio deriva dall'esperienza di Ball
(Quality improvement programme to achieve acceptable colonoscopy completion rates; prospective before and after study.
Ball JE, BMJ 2004), nella quale I'applicazione di un programma di CQI é risultato efficace per sensibil-
mente migliorare la percentuale di raggiungimento del fondo ciecale.

Consci della bassa percentuale di successo nel raggiungimento del fondo ciecale, in due “audit” suc-
cessivi gli autori hanno discusso le cause di fallimento al cieco e intrapreso manovre correttive rap-
presentate da:

» allungamento tempi di appuntamento

» ospedalizzazione pazienti “frail” per preparazione

* “ridistribuzione” esami ad endoscopisti con performance migliori.

Il raggiungimento del fondo ciecale ha progressivamente raggiunto percentuali confrontabili con gli
standard di qualita’

CQI PER COLONSCOPIA

1998 —)

2000 — 7L

2002 ——1 882
50 60 170 80 9

“Quality improvement programme to achieve acceptable colonoscopy completion rates:

prospective before and after study” - Ball, BMJ 2004
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L'ESPERIENZA DELL'OSPEDALE
VALDUCE DI COMO

L'esperienza dellOspedale Valduce di Como
nasce nel 2001 con un programma prospettico
di verifica semestrale degli esami colonscopici e
la registrazione di alcuni indicatori (percentuale
di intubazione del cieco, percentuale di polipi
trovati e percentuale di polipi recuperati du-
rante I'esame).

La valutazione delle cause di fallimento e la
messa in atto di alcune azioni correttive quali:

* la supervisione di endoscopisti meno esperti

 lintervento di un secondo operatore in caso
di fallimento di raggiungimento del fondo
ciecale

 ['utilizzo routinario della sedazione
ed analgesia (midazolam + meperdina)
rispetto ad un utilizzo “a domanda”
della sedazioen cosciente
(Terruzzi V, Gastrointest Endosc 2001; Radaelli F,
Gastrointest Endosc 2003)

hanno permesso di progressivamentte incre-
mentare in modo significativo le percentuali di
completamento dell'esame, come dimostrato dal
grafico sottostante:

CQI PER COLONOSCOPIA
VALDUCE, COMO (2001-2004)

100 1

% intubazione cieco

80

Anno

Numero esami

({=)
=
1
T

p<0.001 .
p<0.001 936
o op00 96
87.7
84.6 I | I
2001 2002 2003 2004
2242 2320 2407 2465

Imperiali G, Dig Liver Dis 2005, S42 (abstract)
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Nel 2004, non sono stati completati il 6.4% degli esami colonscopici, e le cause di insuccesso sono state:

3% scarsa preparazione
1.4% difficolta tecniche

1% stenosi
1% “non indicazione”
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I CONCLUSIONI

La possibilita di diagnosi “perse” clinicamente rilevanti durante la colonscopia
e realistica.

La qualita dell’esame € elemento prioritario per ridurre il rischio.
L'utilizzo routinario della sedazione ed analgesia e lI'introduzione di un

programma di “continuous quality improvement” nella pratica clinica possono
migliorare la qualita dell’esame.

In altre parole, “misurare”, “discutere”, “correggere” sono termini che sempre pit
devono entrare nel nostro operare quotidiano, in quanto “monitorare gli
outcomes migliora gli outcomes”.
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