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I miglioramenti tecnologici e la diffusione dell’endosco-

pia nella diagnostica delle patologie del tratto digestivo 

hanno determinato negli ultimi anni un aumento della 

domanda degli esami endoscopici, soprattutto in rela-

zione alla disponibilità della metodica a livello ambu-

latoriale e alla diffusione dei centri di endoscopia sul 

territorio.

Per quanto riguarda le colonscopie, tuttavia, conside-

rati i costi e i tempi necessari allo svolgimento corretto 

della procedura, spesso non è possibile rispondere a tale 

domanda aumentando il numero di esami, con uno squi-

librio significativo tra domanda e offerta e conseguente 

allungamento insostenibile dei tempi di attesa. A fronte 

di un costante e progressivo aumento della richiesta di 

salute da parte della popolazione e in una congiuntura di 

scarse risorse disponibili in campo sanitario, vari gruppi 

hanno valutato l’appropriatezza della prescrizione come 

unico parametro migliorabile, al fine di una riduzione 

dei tempi di attesa.

Molti studi hanno infatti evidenziato che l’inappropria-

tezza delle indicazioni all’esecuzione delle colonscopie 

raggiunge percentuali significative (dal 15 al 35% a 

seconda delle statistiche) e che, pertanto, migliorando 

l’appropriatezza non solo si aumenta la capacità dia-

gnostica delle procedure, ma si concorre efficacemente 

al governo della domanda e alla riduzione dei tempi di 

attesa. Questo tipo di approccio, “eseguire esami indi-

cati”, permette sia di garantire elevati standard dia-

gnostici in patologie gravi come quelle neoplastiche e 

infiammatorie croniche dell’intestino, sia di gestire in 

modo oculato le risorse economiche disponibili.

Con questo studio, pertanto, abbiamo voluto in primo 

luogo determinare la percentuale di appropriatezza 

degli esami endoscopici del tratto digestivo inferiore 

eseguiti dai pazienti ambulatoriali afferenti al nostro 

Dipartimento. In secondo luogo, abbiamo voluto mettere 

in relazione l’appropriatezza prescrittiva con il riscontro 

di patologie che possano influenzare un diverso pro-

gramma terapeutico del paziente, in special modo le 

patologie neoplastiche del coloretto. In tal senso, si è 

istituito un programma di valutazione delle variazioni 

dell’appropriatezza delle richieste di colonscopia da 

parte dei Medici di Medicina Generale (MMG) prima e 

dopo un adeguato periodo di formazione.

MATERIALI E METODI
È stato condotto uno studio prospettico osservaziona-
le sull’appropriatezza dell’indicazione all’esecuzione di 
colonscopia dei pazienti ambulatoriali consecutivamen-
te avviati alla S.O. di Gastroenterologia ed Endoscopia 
dell’Ospedale “Cardinal Massaja” dell’ASL19 di Asti dal 
febbraio 2004 al luglio 2005 per eseguire una colonsco-
pia diagnostica (prima fase dello studio).
Sono stati esclusi dallo studio i pazienti in cui non è 
stato possibile eseguire una pancolonscopia in assenza 
di lesioni stenosanti, quelli con inadeguata preparazione 
del colon, le colonscopie urgenti e quelle operative.
La definizione dell’appropriatezza dell’indicazione all’ese-
cuzione della colonscopia è stata determinata prima del-
l’esecuzione della procedura dopo un’accurata anamne-
si e valutazione degli esiti di precedenti accertamenti 
diagnostici (FOBT [Fecal Occult Blood Test], Rx clisma 
opaco, esami ematochimici ecc.). Tutti i pazienti hanno 
fornito il consenso informato all’esecuzione dell’indagi-
ne diagnostica e le colonscopie sono state classificate 
come appropriate o inappropriate in accordo con le Linee 
Guida dell’ASGE (American Society for Gastrointestinal 
Endoscopy) e della SIED (Società Italiana di Endoscopia 
Digestiva). Alcune procedure sono state classificate come 
incerte in relazione all’impossibilità di attribuire il singolo 
paziente a una precisa indicazione delle linee guida.
A questa prima fase dello studio ha fatto seguito un 
programma di formazione dei MMG, che richiedono al 
nostro centro le indagini endoscopiche del tratto dige-
stivo inferiore.
La formazione è stata mirata alla conoscenza, compren-
sione e condivisione delle Linee Guida ASGE/SIED per 
le indicazioni all’esecuzione degli esami endoscopici. A 
tal fine si sono tenute numerose riunioni con l’équipe 
dei medici del territorio e, per favorirne la diffusione 
capillare, tali linee guida sono state riassunte in brochu-
re divulgative, distribuite nelle varie riunioni, per fornire 
ai MMG uno strumento di lavoro agile e immediato per 
l’attività ambulatoriale quotidiana; per la miglior colla-
borazione diretta con i MMG veniva data ampia disponi-
bilità da parte degli specialisti a chiarimenti telefonici 
a quesiti specifici. A queste riunioni sul territorio ha 
fatto seguito una giornata di formazione plenaria in aula, 
progettata con i criteri dell’ECM in modo interattivo, 
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durante la quale sono state riaffrontate le varie proble-

matiche della diagnosi endoscopica delle patologie del 

tratto digestivo inferiore.

Nei 6 mesi successivi al termine del programma di for-

mazione sui MMG si è ripetuta la valutazione dell’appro-

priatezza dell’indicazione all’esecuzione dell’esame endo-

scopico di tutti i pazienti ambulatoriali inviati alla nostro 

struttura, secondo i criteri sopra descritti. Per verificare 

l’efficacia a lungo termine del programma di formazione 

la stessa valutazione è stata effettuata a distanza con le 

stesse modalità, dal gennaio al luglio 2007.

L’analisi statistica è stata eseguita utilizzando il chi-

square test e considerando significativa una p < 0,05.

RISULTATI
Alla prima fase dello studio hanno partecipato 508 

pazienti, di cui 269 (53%) maschi e 240 (47%) fem-

mine. L’età media era di 64,4 anni con un range dai 16 

agli 89 anni.

Per quanto riguarda le colonoscopie, 381 (75%) sono 

state definite appropriate in base ai criteri ASGE/SIED, 

mentre 114 (22,6%) sono state definite inappropriate. 

Tra queste, 11 (2,4%) sono state catalogate come incer-

te, per l’impossibilità di riferire questi pazienti alle linee 

guida precedentemente ricordate.

Le indicazioni di appropriatezza sono state 423, riferi-

te a 381 pazienti (Tab. I): le più frequenti sono state 

l’ematochezia (26,75), FOBT positività/anemia con 

deficienza di ferro (20,0%) e la sorveglianza di pregres-

se polipectomie o carcinomi colorettali (12,6 e 11,3%, 

rispettivamente).

Le indicazioni considerate inappropriate sono elencate 

nella Tabella II. Le più frequenti sono state il controllo 

di polipi e/o carcinoma del colon retto a intervalli diffe-

N. INDICAZIONI %

Sorveglianza di polipi al di fuori delle linee guida 36/114 31,4%

Dolore addominale risolto 24/114 21,0%

Sorveglianza di cancro colorettale al di fuori delle linee guida 20/114 17,5%

Alterazioni transitorie dell’alvo 14/114 12,7%

Rettorragia in pazienti di età < 40 anni senza precedente rettoscopia 9/114 7,7%

Screening in familiari di pazienti affetti da cancro colorettale 4/114 3,5%

Follow-up di IBD 3/114 2,6%

Incontinenza fecale 2/114 1,8%

Adenocarcinoma metastatico di origine ignota senza sintomi intestinali 1/114 0,9%

Prurito anale 1/114 0,9%

TABELLA II
Indicazioni inappropriate alla colonscopia.

N. INDICAZIONI %

Rettorragia 113/423 26,7%

FOBT (test del sangue occulto fecale) + / anemia sideropenica 85/423 20,0%

Sorveglianza dopo chirurgia per carcinoma colo-rettale 53/423 12,6%

Sorveglianza post-polipectomia 48/423 11,3%

Persistenti modifiche delle abitudini alvine 48/423 11,3%

Parenti di primo grado di pazienti con carcinoma colo-rettale 28/423 6,6%

Dolore addominale cronico: una volta nella vita per escludere patologie organiche 20/423 4,72%

Perdita di peso di n.d.d. 11/423 2,6%

Anomalie all’indagine radiologica (Rx clisma opaco, TC, colonscopia virtuale) 9/423 2,1%

Follow-up delle IBD 8/423 1,9%

TABELLA I
Indicazioni appropriate alla colonscopia.
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renti da quelli indicati dalla linee guida (31,4 e 17,5% 

rispettivamente), dolori addominali aspecifici o dolori 

addominali cronici già precedentemente investigati con 

indagini endoscopiche (21,0%).

La Tabella III contiene le 11 colonscopie con indicazioni 

definite come incerte.

La percentuale di patologie riscontrate è stata signifi-

cativamente più alta in quei pazienti in cui l’indagine 

è stata definita come appropriata (100 di 381 pazien-

ti, 26,2%), rispetto al campione di pazienti classificati 

come inappropriati (3 su 114, 2,6%) con un valore p 

≤ 0,001. Nel gruppo delle indicazioni definite come 

incerte è stato riscontrato solo un paziente con adenoma 

del colon con displasia di basso grado, ma in conside-

razione del ridotto campione numerico non sono state 

eseguite valutazioni statistiche. Non sono state prese in 

considerazione diagnosi endoscopiche di diverticolosi e 

coliti aspecifiche.

Le patologie riscontrate con maggiore frequenza nel 

campione di pazienti classificati come appropriati sono 

riassunte nella Tabella IV, in cui si può rilevare come gli 

adenomi a basso grado di displasia e i cancri colorettali 

rappresentano le evidenze più importanti.

Nei pazienti classificati come inappropriati sono stati 

riscontrati 2 casi di adenoma con displasia di basso grado 

e un caso di adenoma con displasia di alto grado.

Al termine della prima fase dello studio, dopo il periodo di 

formazione, nel periodo settembre 2005 - febbraio 2006 
sono state analizzate le indicazioni alla colonscopia per i 
400 pazienti ambulatoriali afferenti alla nostra struttura: 
abbiamo osservato una riduzione percentuale di inappro-
priatezza del 15,9% (dal 22,6 al 6,75%, p < 0,05%).
L’analisi dei dati ci ha inoltre permesso di verificare 
come anche in questo secondo campione di pazienti 
non siano state rilevate patologie di rilevante importan-
za clinica nel gruppo di colonscopie classificate come 
inappropriate.
Nella valutazione a distanza, dal gennaio al luglio 2007 
si è osservata una percentuale di inappropriatezza del 
6,73%, praticamente sovrapponibile a quella verificata 
a termine della formazione diretta.

DISCUSSIONE
Nelle patologie del colon, la colonscopia rappresenta lo 
strumento più efficace nella diagnosi, nella cura e nella 
prevenzione delle patologie colorettali, in particolare in 
quelle neoplastiche e infiammatorie. Per tali motivi la 
procedura viene richiesta in modo sempre crescente sia 
dagli specialisti sia dai MMG, e negli ultimi anni si è 
assistito a un costante aumento delle richieste di inda-
gini endoscopiche con un conseguente allungamento 
delle liste di attesa. In considerazione dei limitati inve-
stimenti di risorse nei centri di endoscopia, è necessa-
rio governare adeguatamente la domanda per sfrutta-

N. INDICAZIONE %

Antigene carcinoembriogenetico elevato 6/11 54,5%

Sindrome paraneoplastica 1/11 9,0%

Mucorrea 1/11 9,0%

Ispessimento di parete all’ecografia 1/11 9,0%

Valutazione preoperatoria 1/11 9,0%

Massa addominale palpabile in assenza di sintomi 1/11 9,0%

TABELLA III
Indicazione incerta per colonscopia.

N. PATOLOGIA %

Adenoma basso grado di displasia 39/100 39,0

Cancro colorettale 27/100 27,0

Polipi indeterminati (non recuperati) 12/100 12,0

Adenoma alto grado di displasia 10/100 10,0

IBD 9/111 9,0

Adenocarcinoma in situ 3/100 3,0

TABELLA IV
Reperti patologici nelle colonscopie appropriate.
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re efficacemente la ridotte risorse disponibili. Poiché, 
inoltre, la colonscopia è comunque un esame gravoso 
per il paziente, impegnativo per l’operatore e, non ulti-
mo, non privo di rischi, seppur rari, l’aderenza alle linee 
guida pare un metodo efficace e condiviso per diminuire 
i tempi d’attesa, ridurre il numero di esami non utili e, 
parimenti, aumentare in maniera significativa l’efficacia 
diagnostica della procedura.
Nel nostro studio, la percentuale delle colonscopie esegui-
te per indicazioni inappropriate è del 22,6%, sovrapponi-
bile a quella riscontrata in altri lavori, ma si può ritenere 
considerevolmente bassa se si confrontano i nostri dati 
con studi omologhi presentati in altri lavori di analisi di 
dati italiani (Minoli, 24,5%, Morini, 39%) eseguiti su 
pazienti ambulatoriali. Questo potrebbe far pensare che le 
lunghe liste di attesa e l’aggiornamento introdotto grazie al 
sistema ECM abbiano indotto a una maggiore attenzione 
nelle prescrizioni dei MMG, almeno in Italia.
Lesioni clinicamente significative sono state riscontrate 
in circa un quarto (26,2%) dei pazienti con indicazioni 
appropriate, come anche in studi precedenti (de Bosset, 
Froelich). Nel nostro studio, viceversa, la percentuale di 
condizioni patologiche rilevanti nelle colonscopie non 
appropriate (2,6%) è molto più bassa rispetto a quella 
generalmente riportata. Questo può essere ricondotto al 
fatto che condizioni come coliti non IBD (Inflammatory 
Bowel Disease) e diverticolosi non sono state conside-
rate nella nostra analisi. La significatività statistica di 
questo dato è assai elevata (p < 0,001) e conferma la 
correttezza delle linee guida, la sicurezza nel seguirle, e 
il potenziale beneficio che ne deriverebbe se esse fosse-
ro osservate al momento della prescrizione dell’esame.
In accordo con altri lavori (de Bosset), la patologia più 
frequente riscontrata è stata quella dei polipi (displasia 
di basso grado), seguita dal carcinoma colorettale. A 
proposito del cancro del colon retto (CRC), osserviamo 
che mentre nel gruppo delle colonscopie definite come 
appropriate tale patologia ha rappresentato il 27% delle 
diagnosi ed è stato diagnosticato nel 7% del totale delle 
colonscopie, nessun caso è stato trovato nelle colonsco-
pie inappropriate (p < 0,01). Anche la frequenza della 
diagnosi di CRC del nostro studio trova conferme in pre-
cedenti lavori (Morini, Froelich).
Da segnalare che dei 27 casi di CRC, solo uno (3,7%) 
era compreso nella fascia di età minore di 50 anni (49 
anni), e solo 4 (14,8%) in età compresa tra i 50 e i 
60 anni. Ciò è in linea con l’epidemiologia della malat-
tia, ma conferma anche la correttezza delle linee guida 
che in caso di ematochezia differenziano la necessità 
o meno di eseguire colonscopia totale in base all’età 
del paziente. In questo ambito si inseriscono anche i 
programmi si screening di popolazione che, anche nella 
nostra esperienza preliminare, mediante la ricerca del 
sangue occulto fecale mirano a individuare gruppi asin-
tomatici di pazienti con patologia del grosso intestino.
Riteniamo, comunque, che il dato più significativo sia 
che l’aderenza alle linee guida, forse non perfette, cer-

tamente perfettibili, sia ad oggi il mezzo più efficace per 

ridurre l’esecuzione di esami inutili e quindi di rischi 

evitabili per i pazienti e, non ultimo, per utilizzare cor-

rettamente le risorse umane ed economiche disponibili. 

In quest’ottica ci pare di poter ragionevolmente affer-

mare che un programma di formazione integrato dei 

MMG, naturali richiedenti di indagini endoscopiche per i 

pazienti ambulatoriali, permetta di ridurre significativa-

mente la percentuale di richieste inappropriate (da 22,6 

a 6,75%) senza compromettere l’efficacia, l’efficienza 

e l’accuratezza della metodica. Tale formazione risulta 

efficace anche a lungo termine, nella nostra esperienza 

soprattutto per la migliore interazione e collaborazione 

tra MMG e specialisti ospedalieri, tra cui si deve sta-

bilire un rapporto diretto che è certamente l’elemento 

vincente di un programma di miglioramento continuo di 

un’attività ambulatoriale il cui fine ultimo è il più rapido 

ed efficace percorso diagnostico-terapeutico.

Un corretto governo della domanda così ottenuto potreb-

be, a nostro avviso, intervenire significativamente in una 

gestione più oculata delle risorse, con una migliore ade-

sione tra ospedale e territorio, a favore di un più efficace 

ed efficiente servizio a favore dei pazienti e quindi in 

via finale a una complessiva ottimizzazione delle risorse 

sanitarie disponibili.
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