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CTC e screening - Stato dell’arte (2017)



CTC – accuratezza (metanalisi)

Conferma elevata accuratezza diagnostica 
per lesioni polipoidi ≥ 6 mm



✓ Clinicamente efficace;

✓ Alto rapporto 

costo/beneficio;

✓ Eccellente profilo di 

sicurezza;

✓ Preferita dai pazienti. 

Febbraio 2018



CTC e screening – Oltreoceano (2016)



• RSO + Colonscopia + polipectomia = € 500 per caso 
guarito. 

• RSO + Colonscopia + emicolectomia  = € 5-8000 per 
caso guarito

• Emicolectomia + chemioterapia adiuvante = € 12-14000
per caso guarito

• Emicolectomia + chemioterapia palliativa = € 25-45000
per incremento sopravvivenza di 12-30 mesi

• Chemioterapia palliativa + farmaci biologici= € 40-60000
per incremento sopravvivenza di  12-30 mesi

Costi carcinoma colon retto



E la Colonscopia Virtuale… ?
Ogni test di screening è un compromesso tra efficacia, 

compliance, sicurezza e costi

 Il FOBT è il test ideale di I livello

 La CV non può attualmente competere con il FOBT per:

❖ Costi (non costo-efficacia)

❖ Carenza di apparecchiature

❖ Carenza di Radiologi

 La CV deve inserirsi a supporto di un programma di 
screening con FOBT+

❖ Dopo colonscopia ottica, in sostituzione del CDC

❖ SE colonscopia ottica incompleta o rifiutata

Sali L et al, WJG 2008  Liedenbaum MH et al, GUT 2009



La Colonscopia Virtuale è il II 

miglior test diagnostico dopo la 

colonscopia !!!

La sensibilità per il CCR e per i polipi 

è nettamente superiore rispetto al FOBT, 

alla sigmoidoscopia e al clisma del colon

Importante!



Come possiamo migliorare? 

Formazione MMG-Specialisti

Linee guida congiunte con le altre    
società

Mass media

PDTA



Formazione MMG-Specialisti

Sondaggio raccomandazioni MMG
CO (95%) o FOBT (80%); minoranza CV (5%)*

*Am J Prev Med, 2009



Formazione MMG-Specialisti

• Sondaggio raccomandazioni MMG

CO (95%) o FOBT (80%); minoranza CV (5%)*

*Am J Prev Med, 2009

SENSIBILITA’ PER PAZIENTE

Tutti
≥ 5 
mm

≥ 6 
mm

≥ 7 
mm

≥ 8 
mm

≥ 9 
mm

≥ 10 
mm

ACRIN - 65% 78% 84% 87% 90% 90%

IMPACT - - 85% 86% 88% 91% 91%

Munich 84% 91% - - - - 92%

SPECIFICITA’ PER PAZIENTE

ACRIN - 89% 88% 87% 87% 86% 86%

IMPACT - - 88% 87% 86% 85% 85%

Munich 47% 93% - - - - 98%



Settembre 2015



• Analisi retrospettiva dati ACRIN

(≈2600 soggetti)

• Definizione di “lesione piatta”: 

H/W ≤50%; H ≤ 3mm

RISULTATI

• 374 adenomi/adenoCa ≥5mm

• 19 (0.75%) piatti; dimensioni medie = 9mm

• 8/19 (42%) adenomi avanzati

• Sensibilità, 68% (>10mm, 67%)

analisi retrospettiva, 89%

J Fidler, presentazione al meeting ACRIN, 1 Ottobre, 2009

Adenoma Piatto - CTC 

!



• SIGGAR TRIAL (UK)

…ad oggi

• META-ANALISI

• CV >> CDC
S. Halligan et al. 

Lancet 2013

• CV ≥ CC
Atkin et al

Lancet 2013

Plumb et al, 
Eur.Radiol 2014 



• NO purganti

• NO sedazione

• NO sonda endoscopica

• CO2



Non hai bisogno di fare una colonscopia. 

Ma te ne prescriverò una, perché, 

francamente, non mi sei simpatico.

CV: perforazioni: < 0,003%
PICKHARDT, Radiology 2006

BURLING, Radiology 2006

SOSNA, Radiology 2006

CC: perforazioni: ≅ 0,07%
PANTERIS, 2010

147,439 CTC examinations were performed. No deaths were reported. 

Colorectal perforations occurred in 0.003%



Come possiamo migliorare? 

 Formazione MMG-Specialisti

 Linee guida congiunte con le altre società

 Mass media

 PDTA



Consensus ESGAR





Come possiamo migliorare? 
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http://it.wikipedia.org/wiki/Rai
http://it.wikipedia.org/wiki/Canale_5
http://it.wikipedia.org/wiki/LA7
http://it.wikipedia.org/wiki/Sky_TG_24
http://www.cbs.com/


Informare!

Quando correttamente informati 

(specie in ambito dosimetrico) i pazienti preferiscono 

indagine meno invasiva.



 Formazione MMG-Specialisti

 Linee guida congiunte con le altre società

 Mass media

 PDTA

Come possiamo migliorare? 



Percorso diagnostico-terapeutico-assistenziale PDTA

 COMPOSIZIONE

 Core team (sempre al completo):endoscopista, radiologo, anatomo-patologo, 

chirurgo, oncologo, infermiere case-manager

 Extended team: genetista,  medico nucleare, chirurgo del tratto 

epatobiliopancreatico, radiologo/ecografista interventista, radioterapista, 
stomaterapista, psico-oncologo, medico di medicina generale, palliativista.

 METODI: 
 Contestualizzazione delle linee guida

 Consulto multidisciplinare

 Verbalizzazione della riunione (1/settimana)

 SCOPO: 
 Riproducibilità degli interventi

 Uniformità delle prestazioni

 Riduzione degli interventi straordinari

 Valutazione integrata del paziente

 RISULTATI:
 Ottenere il miglior percorso 

praticabile 

all’interno della proprio 

Organizzazione/Struttura



….Presente e futuro in 
Emilia Romagna?!....



Situazione E.R CV-CLISMA (2015)

PROVINCIA N° CV
ANNO

N° MEDICI 
DEDICATI A CV

N°CLISMA
ANNO

RAVENNA 110 2 250

RIMINI –
RICCIONE

280 4 /

FORLI’- CESENA 70 1 150

MODENA (2) e 
prov

74 12 200

PARMA 155 4 100

FERRARA 1100 20 /

REGGIO EMILIA 60 3 250

PIACENZA / / 300

BOLOGNA S.Orsola 500 4 400

BOLOGNA Malpighi 550 2 /



Un po’ di storia ferrarese…correva l’anno 2005-2006



Clisma Opaco e Colon-TC
 1° Aprile 2007:

sospensione delle prenotazioni delle indagini 
radiologiche gastroenterologiche tradizionali 
(dopo 12 mesi di informazione e 
concertazione con i MMG e gli specialisti 
intra ed extra ospedalieri)

 Sostituzione con indagini alternative 
(endoscopia ottica, TC e RM)

 Adeguato percorso formativo del personale

 Distribuzione appropriata sul territorio 
provinciale delle sedi dove eseguire le 
indagini
1112 Colonscopie virtuali nel 2015



Dati screening Ferrara

Cortesia Prof. Ferretti

2014 2014 2015 2015

Invitati 1° Livello 48822 47912

Aderenti Primo livello 23810 49% 23956 50%

Invitati 2°Livello 1188 5% 1206 5,5%

Aderenti 2° livello 946 80% 956 81%

Pazienti NON aderenti 
2°Livello 

242 20% 356 25%



Adesione al II Livello FE - anno 2016

** comprensivi di adesione alla colon tac pari: 75
*** rifiuto 2°livello, non esegue per motivi tecnici o personali, 
esegue privatamente

Inviti Aderenti (%) Aperte

Rifiuto 

visita/non 

rintracciabile 

(R\A)

Rifiuti

Invitati FOBT+ 1489 1298** 87,2** 24 (1,6) 47 (3,2%) 120(8%)***

Invitati FU 711 563** 79,7** 8 91 45***

Inviti totali 2200 1865** 84,8** 32 138 165***

Cortesia Centro Screening FE

+ 6,2 % ADESIONE CON CV
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Nuova organizzazione supporto screening (dal 12/2015)

- Colloquio gruppo screening

- Selezione Pz che rifiutano o controindicano la CO

- Colloquio radiologo-paziente (1 volta al mese)

- Giornata e posti dedicati unificata sul dipartimento

- Solo radiologi esperti (>300 esami CTC)

- Lettura doppio cieco



RISULTATI – reperti colici
151 pz 
(Gennaio 2016-Febbraio 2018)

PRESA IN CARICO DIRETTA 

GASTROENTEROLOGICA

(CO)

 ADERISCONO A COLONSCOPIA VIRTUALE 120 PZ (80%)
A. NEGATIVE 82  (54% del tot)
B. POSITIVE 38  (25% del tot) 

 OPTANO PER COLONSCOPIA OTTICA  18 PZ (12%)

 RIPETONO FOBT 4 PZ (3%)

 RIFIUTANO ESAME DI II LIVELLO 9 PZ (6%) 

82, 54%

38, 25%

18, 12%

9, 6%

4, 3%

CV NEGATIVE

CV POSITIVE

OTTICA

RIFIUTO

RIPETONO FOBT

ANNO 2016 79
ANNO 2017 63
ANNO 2018 9



Qualità dell’indagine: 

ottimale nel 95%

38 pz positivi (25%): 

9 (<6 mm)     2%

24 (6-9 mm)   47%

17 (>10 mm)  33%

STENOSANTE  2%

PRESA IN CARICO DIRETTA 

GASTROENTEROLOGICA

(CO)

18%

47%

33%

2%

REPERTI CTC

<6 MM

6<X< 9 MM

>10 MM

STENOTICO

RISULTATI – reperti colici

DI CUI UNA LESIONE PIATTA

0 5 10 15 20 25 30 35 40

DISPLASIA MODERATA/GRAVE

DISPLASIA GRAVE

ADENOCA

POLIPI IPERPLASTICI

RISCONTRI ISTOLOGICI

36, DI CUI 1 LST

LIEVE



RISULTATI – reperti extracolici
 1 caso di ILEITE TERMINALE  M. CROHN



RISULTATI – reperti extracolici



 1 AAA

RISULTATI – reperti extracolici



Patient organizer

Totale autonomia nella gestione dei 
pazienti screening



• RSO + Colonscopia + polipectomia = 500 euro per 
caso guarito. 

• RSO + CV + CO + polipectomia = 
700-750 euro per caso guarito

• RSO + Colonscopia + emicolectomia  = 
5-8000 euro per caso guarito

• Emicolectomia + chemioterapia adiuvante = 
12-14000 euro per caso guarito

• Emicolectomia+ chemioterapia palliativa = 25-45000 
euro per incremento sopravvivenza di 12-30 mesi

• Chemioterapia palliativa + farmaci biologici= 
40-60000 euro per incremento sopravvivenza di  12-30 
mesi

Conclusioni



•Adeguata selezione del paziente

•Fine pianificazione dell’intervento

Fondamentale!!!

Chirurgia laparoscopica colon



Localizzazione lesionale (vs CO)

CTC>>OC 

nella valutazione sede lesionale

Specie in condizioni «anomale» e colon di sinistra.



1. Ricerca altre lesioni a monte della 

stenosi (lesioni cancerose 1-9%* -

lesioni polipoidi 27-55%)

2. Segni di infiltrazione locoregionale e 

linfoadenomegalie

3. Metastasi a distanza

Ca stenosante – completamento studio colico

Somministrazione mdc e.v.
* “Malignant tumors of the colon” 2 Vol textbook of gastroenterology 

3° edition Boland et al



Ciao Paolo………

Grazie per l’attenzione




