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Fattori che determinano una colonscopia incompleta

Brahamania et al Can J Gastroenterol 2012

Scadente pulizia

Dolore/sedazione non adeguata

Colon tortuoso

Diverticolosi massiva

Tumori stenosanti

Flogosi stenosanti

Altre

15%

16%

26%
6%

6%

10%

20%



Una buona preparazione

⇑⇑⇑⇑ facilità dell’esame endoscopico
⇑⇑⇑⇑ la % di raggiungimento cieco (>90%)
⇑⇑⇑⇑ detection rate di lesioni (superficiali)
⇑⇑⇑⇑ sicurezza (se perforazione)
⇓⇓⇓⇓ il tempo di raggiungimento cieco
⇓⇓⇓⇓ i tempi di sedazione e gli effetti collaterali annessi
⇓⇓⇓⇓ i costi di follow-up ravvicinati per scadente toelette

Am J Gastroenterol 2006



La Preparazione Intestinale
Le linee-guida

Gastrointest Endosc 2006

Per la ACG e la task force ASCRS/ASGE/SAGES una 
preparazione è adeguata se permette di vedere polipi >5mm 

(?)



La preparazione ideale……..”da desiderio”

Facile da assumere, buona palatabilità

Rapida ed efficace nella pulizia colica

Preservare aspetto micro/macroscopico mucosa

Sicura e ben tollerata

Deve essere

Task Force ASCR/ASGE/SAGE et al GIE 2006



Catartici per la preparazione intestinale

1. Soluzioni a base di PEG (bassi/alti volumi)

2. Catartici a base di NaP

3. Catartici contenenti Magnesio citrato o sodio Picosolfato

3 gruppi



Catartici per la preparazione intestinale

1. Soluzioni a base di PEG (bassi/alti volumi)

PEG o macrogol è un polimero inerte di ossido di etilene, non 
assorbibile con PM elevato (3350-4000Da). Solitamente 
somministrato in soluzione elettrolitica (PEG-ELS) per 
ottenere la stessa osmolarità del plasma. 
Come risultato dell’effetto osmotico, la soluzione di PEG ed 
elettroliti, determina l’escrezione di feci liquide
Spesso viene aggiunto simeticone come “antibolle” ed 
evitare combustioni (rare ma possibili)
I solfati sono stati sostituiti (Lovol-esse®) o ridotti 
(Moviprep®) a favore dei citrati/ascorbati con riduzione dei 
volumi (low-volume)
Ottima tollerance e rare turbe idro-elettrolitiche
Segnalate coliti ischemiche col Bisacodile

1°gruppo

Task Force ASCR/ASGE/SAGE et al GIE 2006



Catartici per la preparazione intestinale

2°gruppo
2. Catartici a base di NaP

Sono soluzioni iperosmotiche a basso volume nel tentativo di 
incrementare la compliance del paziente

Si ottiene ottima pulizia, ma hanno scarsa sicurezza a causa 
delle proprietà ipertoniche (alterazioni idro-elettrolitiche)

Possibile insorgenza di nefropatia acuta da fosfato (1/1000pz)

Fattori di rischio per APN: <55kg, >60aa, IRC, cardiopatia 
congestizia, Diabete M, FANS, sartani e ACEi

Rischio di lesioni macro-microscopiche di mucosa sigma (afte, 
erosioni, eritema). DD con IBD

Task Force ASCR/ASGE/SAGE et al GIE 2006



Endoscopy 2011



Lesioni mucose indotte da NaP e Picosolfato Vs PEG

Lesioni indotte da NaP e Pico sono 10 volte maggiori del PEG (p=0.03)

Lawrance et al Endoscopy 2011



Lesioni mucose indotte da NaP e Picosolfato Vs PEG

Lawrance et al Endoscopy 2011

Mucosa sigma Flogosi ed edema adiacente alle 
cripte con incremento PMN sulla 

superficie epiteliale

Nel 2008 NaP ritirato dal mercato in USA e Canada



Catartici per la preparazione intestinale

3°gruppo
3. Catartici contenenti Magnesio citrato o sodio picosolfato

Lassativi salini iperosmotici, stimolano il rilascio di CCK

Le preparazioni con solo Magnesio citrato sono poco efficaci. Con 
l’aggiunta di Picosolfato (Citrafleet® – Picoprep ®) sodico si ottiene 
una buona pulizia colica

Possibile ipermagnesemia da eccessivo assorbimento in pz >65aa

Non rare le  reazioni allergiche, aritmie, convulsioni, epilessia

Task Force ASCR/ASGE/SAGE et al GIE 2006



GIE 2006

La dieta



GIE 2006

I clisteri



GIE 2006

Irrigazione rettale pulsata
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13
13

2bust(15gr)
2 bust(16gr)

IBI
Ferring

CitraFleet®
Picoprep®

2L

Nessun 
assorbimento 
rilevante. Tossicità
da magnesio in pz
con IRC

Il magnesio stimola la 
peristalsi e il rilascio di 
CCK aumentando la 
concentrazione di 
elettroliti nel lume

Catartici a base 
di magnesio 
citrato, 
Picosolfato

4,50
14

2 buste 
(20ml)

SofarPhospho-lax®
2L

Il NaP è un sale 
assorbibile. Il 72% 
è escreto nelle feci. 
Il 28% viene 
assorbito (pericolo)

Richiamano acqua dal 
plasma al lume 
stimolando peristalsi

Catartici a base 
di NaP NaH2Po4

162 busteNorgineMoviprep®
2L

Come sopraSoluzioni 
iperosmotiche. 
Richiamano acqua nel 
lume

PEG-ASC
macrogol NaCl
KCl, Na2So4
ascorbati

12,30
2,20

4 buste (64gr)
4cp (5gr)

Promefarm
Promefarm

LOVOl esse®
Lovol dyl®

2L

Come sopraSoluzione isosmotica
con l’ambiente extra-
cellulare impedendo 
ulteriori scambi idro-
elettrolitici

PEG-CS
macrogol, NaCL, 
citrati
KCl, bisacodile

11,38
12,90
13,10
11,60

8 buste 
(34,8gr)
4 buste (70gr)
4 buste (70gr)
4 buste (68gr)

Giuliani
Promefarm
Promefarm
Norgine

ISOCOLAN®
SELG 1000®
SELG ESSE®
Klean Prep®

4L

Il PEG non è
assorbito e transita 
lungo il tratto GI. 
Lo 2,5% assorbito 
viene escreto nelle 
urine

Bloccano 
l’assorbimento si acqua 
e sodio aumentando il 
volume del contenuto 
intestinale e la peristalsi

PEG-ELS
macrogol NaCl
KCl NaHCO3
Na2So4

Costo
EURO

Dosaggio e 
Confezioni

TitolareNomeFarmacocinetica
Meccanismo 

d’azione
Preparazione

Meccanismo d’azione e farmacocinetica delle formulazioni utilizzate

Preparazioni isosmotiche
Preparazioni iperosmotiche

Scarpignato et al Suppl GIED 3/2011



Ab ingestis
Mallory-Weiss
Reaz. Allergiche

+++
PEG: trscurabile

Solfati: scarso
288PEG-ELS (4L)

Altri eventi 
avversi

Alterazioni
elettrolitiche

Assorbimento dei
Principi attivi

Osmolarita’
(mosm/kg)

Preparazione

++++

+++

++

+

FREQUENZA

Reaz. Allergiche+
PEG: trascurabile
Solfati: scarso

Ascorbati: moderato
553*PEG-ASC

(2L+1L)

Reaz Allergiche+
PEG: trascurabile
Citrati: scarso
Bisacodile: trscurabile

293
PEG-CS (2L)
+ bisacodile

Reaz. Allergiche
Aritmie
Convulsioni
Epilessia

++
Magnesio: moderato
Picosolfato: trascurabile405*Magnesio citrato, 

Picosolfato (2L)

Nefropatia
Convulsioni
Epilessia
Afte(sigma)

++++Fosfati: moderato1.331*
NaP NaH2Po4

(2L)

GRAVITA’

Proprietà chimico-fisiche e assorbimento sistemico

* Formulazioni iperosmotiche dd con IBD

Scarpignato et al Suppl GIED 3/2011



Multicentrica su PEG-ASC Vs PEG-ELS (entrambi SPLIT)

2008

180pz
1L+1L

179pz
2L+2L



Ell et al Am J Gastroenterol 2008

Multicentrica su PEG-ASC Vs PEG-ELS (entrambi SPLIT)

NS NS NS NS NS

Grado di pulizia colica ottenuta



Ell et al Am J Gastroenterol 2008

Multicentrica su PEG-ASC Vs PEG-ELS (entrambi SPLIT)

PalatabilitàAccettabilità



Fattori associati a pulizia inadeguata

Hassan et al Clin Gast Hepatol 2012

Multivariata per la detection dei fattori legati a scatente pulizia

Nello screening c’e’
personale preposto



Kilgore et al GIE 2011

Gastroint Endosc 2011

5 studi inclusi



Kilgore et al GIE 2011

Gastroint Endosc 2011

Netto vantaggio sulla pulizia colica con split-dose



Kilgore et al GIE 2011

Gastroint Endosc 2011

Riduzione del numero di preparazioni incomplete



Kilgore et al GIE 2011

Gastroint Endosc 2011

Nessuna differenza sugli effetti collaterali Split Vs no Split



Siddiqui et al Gastroint Endosc 2009

SPLIT-dosage
Quale è l’intervallo ottimale tra ultima dose e colonscopia ?



2008 Gastroint Endosc 2012

366pz

PEG (4L – split)

�Registrazione P-C
�Registrazione qualità pulizia (Ottawa)



Seo et al Gastroint Endosc 2012

SPLIT-dosage
Quale è l’intervallo ottimale tra ultima dose e colonscopia ?
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Seo et al Gastroint Endosc 2012

SPLIT-dosage
Quale è l’intervallo ottimale tra ultima dose e colonscopia ?

Lesioni superficiali



ASA Anesthesiology 2011

Raccomandazioni alimentari prima di procedure invasive



Parra-Blanco et al World J Gastr 2006
Khan et al Gastroint Endosc 2008

SPLIT-dosage
Difficoltà a raggiungere l’ ospedale ??

Pazienti con necessità di un bagno nel tragitto casa-ospedale

NS8,9%5,8%Khan et al

NS9,1%7,7%Parra-Blanco et al

PNo-SPLITSPLITstudi

84% pazienti non infastiditi da svegliarsi 
presto per assumere split-dose



La Preparazione Intestinale
Le linee-guida

Si consiglia assunzione in modalità Split
Low-volume solution sono da preferire



La Preparazione Intestinale
CONCLUSIONI

Fino al 21% di colonoscopie eseguite con preparazione inadeguata

La pulizia intestinale è uno dei principali indicatori di qualita’ per la 

colonscopia

Su ogni referto colonscopico dovrebbe essere riportato il grado di 

pulizia

Utilizzare preparazioni isosmotiche/iperosmotiche low-volume e 

riservare a casi selezionati il NaP

Assumere la preparazione split anche se colonscopia al mattino

2h-5h intervallo ideale tra fine preparazione e colonscopia

Se possibile, personalizzare la preparazione al tipo di paziente 

Dare istruzioni cartacea + colloquio incrementa il livello di pulizia



Grazie !!

Fine



PEG
4L 3L + 1L



Qualità della pulizia ottenuta

Manno et al Dig Liv Dis 2012

*

* Se considerati insieme (Excellent + Good) non vi erano differenze significative



Compliance e side-effects

Manno et al Dig Liv Dis 2012

Se colonscopia al mattino è meglio usare 3L + 1L
Buona compliance e tollerance
Studio futuro: PEG 2L + 2L Vs Peg 3L + 1L

Conclusion i



Background 

La somministrazione SPLIT è superiore alla non-SPLIT

Possibile problema se colonscopia programmata al mattino

Il paziente potrebbe non assumere i secondi 2L di PEG al mattino presto

Scopo 

Verificare tollerance e adeguatezza di una preparazione SPLIT di PEG



2010



Cosa fare se la  pulizia è inadeguata ?

Riprogrammare nuovo esame il giorno dopo

Se è stata assunta <75% di PEG ridare sempre PEG

Se è stata assunta >75% di PEG sostituirlo con NaP

Se è stata invece eseguita correttamente la preparazione:

� Aggiungere bisacodile/senna/magnesio citrato

� 2L di PEG h19 + 2L al mattino (3h prima)

� Clistere con Laevolac al mattino

Khashab et al GIE 2011

Score 0
(mucosa non visibile per feci solide)

Score 1
(mucosa ipovisibile, feci semisolide)

Negli USA l’assicurazione non sempre rimborsa la II colonscopia



“Trucchi” per ottenere un’ adeguata pulizia intestinale

Motivare il paziente spiegando i vantaggi tecnici dell’assumere tutta la 

solusione (splittando anche con colonscopia programmata al mattino)

Adesione alla dieta priva di scorie 2-3 gg prima dell’esame (pochi studi)

Raffreddare la soluzione tra 7-10° prima di berla

Aggiungere fette di limone o arancia

Alternare sorsi di soluzione con limonata, coca-cola o altra bibita

Bere la soluzione più lentamente di quanto prescritto (1L/1h ⇒ 1L/2h)

Se nausea persistente assume metoclopramide/levosulpiride

Khashab et al GIE 2011



Non-Split

2012



Valiante et al Dig Liv Dis 2012

Risultati sulla pulizia

Efficacia
sovrapponibile



Valiante et al Dig Liv Dis 2012

Risultati sulla pulizia

Accettabilita’

Piu’ accettabile



La preparazione intestinale
I BAMBINI

Pochi studi randomizzati controllati, datati

2 studi di confronto PEG Vs NaP hanno mostrato efficacia sovrapponibile

� Da Silva et al J. Pediatr Gastr Nut 1997
� Grenuse et al J. Pediatr Gastr Nut 1995

PEG e NaP sono superiori magnesia/senna/bisacodile

� Dunt et al J. Pediatr Gastr Nut 1997

PEG è il prodotto da consigliare (somministrazione split)

SNG spesso utile/indispensabile (attenzione aspirazione)

Task Force ASCR/ASGE/SAGE et al GIE 2006



La preparazione intestinale
SICUREZZA

I linea-guida appositamente creata per la safety

Create per volere del UK National Patient Safety Agency (NPSA)

In un periodo di 5aa segnalate 8 decessi e 258 effetti collaterali gravi

IRA, ipovolemia, iponatriemia, ipermagnesemia, ipocalcemia le più segnalate

Controindicazioni: occlusione, perforazione, IBD severa, ileostomia

Le preparazioni isosmotiche sono generalmente più sicure (anche per ICC)

ACEi e diuretici vanno sospesi il giorno prima della preparazione

Possibile malassorbimento di farmaci (cause legali con contraccettivi)

Segnalati gravi effetti secondari all’utilizzo di Gastrografin

GUT 2012



Casi segnalati in letteratura 1952-2006

14 casi preparati con mannitolo/sorbitolo
Scadente pulizia e rettosigmoidoscopia (fattori di rischio)
Delle 5 esplosioni con APC 4 erano trattamenti di proctite attinica



(21 Centri – 11 Paesi)

Gastroint Endosc 2005

5.832pz

56% PEG (4L – no split)
44% NaP (2L – no split)

Score pulizia 1-5
(score 5= perfetta pulizia)

Risultati Accuratezza diagnostica della colonscopia è
strettamente correlato al livello di pulizia colica



Qualità di pulizia e detection di polipi

Froehlich et al GIE 2005



Qualità di pulizia e detection di cancro

Froehlich et al GIE 2005

NS



Qualità di pulizia e raggiungimento cieco

Froehlich et al GIE 2005



Qualità di pulizia e difficoltà di esecuzione

Froehlich et al GIE 2005



Gastroint Endosc 2012



Qualità di pulizia pre-split Vs post-split

Gurudu et al GIE 2012

P<0.001



Adenoma detection rate pre-split Vs post-split

Gurudu et al GIE 2012

I studio che ha dimostrato un vantaggio della 
detection di adenomi con preparazione split





P<0.01-0.2±0.16-0.6±0.45mmol/LPOTASSIO

P<0.0382.2±4.054.1±0.1mm/LSODIO

Media±ESMedia±ESConcentrazione Parametro

SIGNIFICATIVITA’SOLUZIONI DI 
PEG

SOLUZIONI DI 
NaP

0.05±2.25

0.09±0.24

0.05±0.29

-0.15±0.24

P<0.001-0.83±0.37mg/dlCALCIO

P<0.0010.95±0.53mg/dlFOSFATI

P<0.001-0.565±0.27mg/dlMAGNESIO

P<0.0016.95±4.7mosm/dlOsmolalità tot.

Proprietà chimico-fisiche e assorbimento sistemico

Nefropatia acuta da fosfato: precipitazione di cristalli di fosfati di Ca++ nei tubuli renali



Confronto efficacia PEG Vs NaP Vs SPS
METANALISI

Tan et al Colorectal Disease 2006

PEG Vs SPS (raggiungimento cieco)





La Preparazione Intestinale
Le linee-guida

Gastrointest Endosc 2006



La Preparazione Intestinale
Le linee-guida

Gastrointest Endosc 2009



Gastroint Endosc 2009

?





Aronchick Scale

Aronchick et al Gastroint Endosc 2000



Ottawa Bowel Preparation Score

Rostom et al GIE 2004

Punteggio totale 0-14



Confronto efficacia PEG Vs NaP Vs SPS
METANALISI

Tan et al Colorectal Disease 2006

Peg Vs SPS (pulizia)



Confronto efficacia PEG Vs NaP Vs SPS
METANALISI

Tan et al Colorectal Disease 2006

NaP Vs SPS (pulizia)



Validated Bowel Preparation Scales

a) Aronchick et al Gastrointest Endosc 2000

b) Rostom et al Gastrointest Endosc 2004

c) Lai et al Gastrointest Endosc 2009



Score 0
(mucosa non visibile per feci solide)

Score 1
(mucosa ipovisibile, feci semisolide)

Score 2
(mucosa visibile, feci rimovibili)

Score 3
(mucosa visibile, liquido chiaro)

Boston Preparation Scale “bee-bops”

�Dopo manovre di lavaggio, in uscita  
�Per colon dx, trasverso, colon sx
�Score 0-9 Lai et al GIE 2009



Lai et al GIE 2009

Il giudizio va dato in uscita
E’ l’unico validato in studi di screening per CCR
Ottawa e Aronchick validati, ma su pochi studi
Lo score di pulizia andrebbe riportato sul referto



Seo et al Gastroint Endosc 2012

SPLIT-dosage
Quale è l’intervallo ottimale tra ultima dose e colonscopia ?

Multivariata sui fattori associati a ottima preparazione intestinale



Pg 52-54

1432 pagine



Assunzione SPLIT con colonscopia al mattino
Rischio di aspirazione ?

Greenfield et al GUT 1996

�Drinkers: 500ml di acqua 90’ prima della EGDS
�Starvers: a digiuno dalla mezzanotte del giorno prima

Volume residuo gastrico

NS



Assunzione SPLIT con colonscopia al mattino
Rischio di aspirazione ?

Huffman et al Gastroint Endosc 2010

Volume residuo gastrico

(1,5L+1,5L)

(2L+2L)

NS
P<0.05

Intervallo P-C
≅≅≅≅ 3h



Confronto efficacia PEG Vs NaP
METANALISI

Tan et al Colorectal Disease 2006



Confronto efficacia PEG Vs NaP Vs SPS
METANALISI

Tan et al Colorectal Disease 2006

Peg Vs NaP (pulizia)



Confronto efficacia PEG Vs NaP Vs SPS
METANALISI

Tan et al Colorectal Disease 2006

PEG Vs NaP (raggiungimento cieco)



Repici et al APT 2012

(5 Centri Italiani)

No splitting

Randomized
Observer-blind



Repici et al APT 2012



Repici et al APT 2012

Risultati sulla pulizia (PP – ITT)



Repici et al APT 2012

Risultati sulla tollerance (PP – ITT)

NS



2012



Confronto efficacia PEG Vs NaP
METANALISI

Belsey et al Aliment Pharmacol Ther 2012

PEG Vs NaP (pulizia – no split)

P<0.001



Belsey et al Aliment Pharmacol Ther 2012

PEG Vs NaP (pulizia – no split)
ASCENDENTE

P<0.0001

Confronto efficacia PEG Vs NaP
METANALISI



Belsey et al Aliment Pharmacol Ther 2012

PEG Vs NaP (pulizia - split)

P = NS

Confronto efficacia PEG Vs NaP
METANALISI



2008
SPLIT-dosage

Quale è l’intervallo ottimale tra ultima dose e colonscopia ?

Siddiqui et al Gastroint Endosc 2009



Gastroint Endosc 2009

Stimolanti e sostanze aggiunte


