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Approfondimento diagnostico di Secondo Livello (FOBT+):

PERCORSO

Clisma opaco a d.c. Non prosecuzione
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Sedazione

L'oppiaceo dovrebbe essere somministrato prima della benzodiazepina
osservandone |'effetto prima di procedere (raccomandazione di grado B).

grado C.

In tutti | pazienti sedati deve essere posizionato un catetere venoso da mantenere
in sede fino al momento della dimissione.

Questa andra autorizzata dal medico del Servizio dopo un adeguato periodo di
osservazione da parte di personale formato e in ambienti idonei.




Indicatori di qualita della colonscopia

N o 0k Obb -~

completezza grezza: N. esami fino al ceco/N. totale esami = >80%
preparazione intestinale insufficiente: n.ro esami inadeguati / n.ro esami <10%
intolleranza: n.ro es interrotti per intoller/n.ro totale esami <5%

interruzione per altri motivi (da specificare) n.ro es interrotti/n.ro tot esami <5%
presenza di consenso informato 100%

referto adeguato 100%

segnalazione delle complicanze (perforazione, emorragia, complicanze della
sedazione)




Cosa sono le lesioni serrate




Models of tumor growth during the development of
colorectal neoplasia:

Kudo S et al GIE 2008; 68 (4) :53-5S47




Classificazione morfologica delle lesioni
superficiali

Classificazione di Parigi e Kyota

Kudo S et al GIE 2008; 68 (4) :53-5S47
The Paris endoscopic classification of superficial neoplastic lesions: 6GIE 2003:58: S3-43.




Classificazione morfologica delle lesioni
superficiali

Kudo S et al Gastrointest Endosc Clin N AM 2008; 18 :581-593
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GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY Volume 68, No. 4 : 2008




Pattern ghiandolare delle lesioni superficiali




Pattern ghiandolare delle lesioni superficiali




Classificazione del pattern vascolare

Classificazione secondo Sano ed
Emura

CP IITA= adenomi, neoplasie
mucose o modicamente infiltranti
(pSM1)

Classificazione secondo Kanao

pattern di tipo B e di tipo Cl1=
neoplasie limitate alla mucosa (M) o
infiltranti solo il primo terzo della
sottomucosa (SM1)

pattern di tipo C3= neoplasia
ampiamente infiltrante




Profondita di invasione della
sottomucosa e rischio di MTS linfonodali




Follow-up delle lesioni tumorali del colon

Ai fini della sorveglianza i polipi non recuperati vanno considerati adenomi avanzati

In caso di incertezza sulla completezza delle polipectomie per il numero elevato dei
polipi e/o I'incompleta pulizia del colon la colonscopia deve essere ripetuta entro un
anno.

In caso di polipectomia incompleta di singola lesione l'intervallo va valutato caso
per caso.

- In caso di asportazione di 1 0 2 adenomi <10mm: controllo endoscopico dopo 5
anni, se negativo stop follow-up.

- In caso di asportazione di 3 o pit adenomi o di almeno un adenoma >10mm o con
displasia severa o con componente villosa controllo dopo 3 anni, se negativo
controllo a 5 anni.

- In caso di polipo serrato controllo come per adenoma.

- In caso di polipi iperplastici non si ritiene opportuno consigliare un controllo
endoscopico. Nel caso si riscontri un polipo iperplastico>10mm o un numero di
polipi iperplastici >20 si consiglia un controllo endoscopico a 5 anni.

- Polipi cancerizzati con carcinoma intramucoso (che non supera la muscolaris
mucosae) vengono considerati privi di malignita biologica e non richiedono ulteriori
trattamenti, ma controlli analoghi agli adenomi ad alto rischio. In accordo con
quanto definito dai Patologi i termini carcinoma intramucoso e carcinoma in situ
sono da abbandonare in quanto inclusi nella definizione “displasia ad alto grado”.

- Polipi cancerizzati con aree di carcinoma invasivo che supera la muscolaris
mucosae e si estende alla sottomucosa: se rispettati i criteri di non invasivita*
comportarsi come per gli adenomi (valutare un eventuale controllo a 3-6 mesi).







COME COMPORTARSI CON LA
TERAPIA ANTIAGGREGANTE

* Le procedure endoscopiche vengono stratificate in base al
rischio di emorragia:

- polipectomia = manovra ad alto rischio

- procedure diagnostiche (con o senza biopsia) = manovre a
basso rischio




TERAPIA ANTIAGGREGANTE

* Aspirina: non sospesa qualunque sia la dimensione del polipo

» procedure a basso rischio: anticoagulante (con INR che non ecceda il
range terapeutico) o antiaggregante non sospesi

* procedura ad alto rischio di sanguinamento (polipectomia) con pz. a
basso rischio trombotico (mal. ischemica coronarica senza stent, mal.

cerebrovascolare, mal. vascolare periferica) clopidogrel sospeso 7 giorni
prima CONTINUANDO SEMPRE L'ASPIRINA




TERAPIA ANTIAGGREGANTE

Pazienti ad alto rischio trombotico:

(stents coronarici impiantati da almeno 12 mesi se medicati ed almeno 1

mese se metallici) sospendere il clopidogrel 7 giorni prima
CONTINUANDO L’ASPIRINA

Stents coronarici a rilascio di farmaci posizionati da < 12 mesi o
metallici inseriti da < di 6 settimane o da piu di 6 settimane se
concomitano fattori di rischio quali diabete, insufficienza renale o
cardiaca, stenosi coronarica complessa, anamnesi di trombosi dello
stent & opportuno consulto cardiologico e, nel caso di grossi polipi, solo
biopsie rimandando la polipectomia




TERAPIA ANTICOAGULANTE

Procedure a basso rischio come quelle diagnostiche con o senza biopsie: controllo INR e
se nel range ter. NON sospendere

Polipectomia in pazienti a basso rischio trombo-embolico (valvola meccanica in
posizione aortica, valvola biologica, FA senza malattia valvolare, tromboembolia
venosa da > 3 mesi): sospendere I'anticoagulante 5 giorni prima, controllare che 'INR
sia < 1,5 il giorno della polipectomia e ricominciare il farmaco la sera stessa; 1
settimana dopo verificare 'INR

Pazienti ad alto rischio trombo-embolico (valvola meccanica mitralica, protesi valvolare
e FA, FA e stenosi mitralica, tromboembolia venosa da < di 3 mesi, sindromi
trombofiliche) sospendere la TAO 5 giorni prima della polipectomia ed iniziare
eparina a basso peso molecolare(LMWH) 2 giorni dopo aver sospeso la TAO, non
farla il giorno della polipectomia, ricominciare la TAO la sera stessa e continuare con
le 2 terapie fino a che INR adeguato
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