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CHE COS’é LA COLONSCOPIA

Consiste nell'introduzione di una sonda flessilfdelonscopio) attraverso l'orifizio anale per esple e visualizzare la mucosa
del retto e del colon, in precedenza opportunampuotio per mezzo di una adeguata preparazionetingde. In base alle
indicazioni la colonscopia pud essere condotta esplorare il grosso intestino solo parzialmente.: (@sttoscopia,
rettosigmoidoscopia, ecc.) o fino a visualizzaréoitdo ciecale (colonscopia totale o pancolonsqopil corso dellesame,
qualora vi sia indicazione, € possibile esplorareha l'ileo terminale, attraverso la valvola ildegale, possono essere prelevati
piccoli frammenti di mucosa (biopsie) per esameldgfico e si possono effettuare procedure aggianttiagnostiche o
terapeutiche.

COME S| ESEGUE LA COLONSCOPIA

L'esame viene eseguito con un colonscopio, dotatpunta di una sorgente luminosa e di una picalcamera che invia le
immagini ad un processore e quindi ad uno scheBopo aver acquisito il consenso del paziente, gémente si posiziona un
accesso venoso periferico e si monitorizzano lquieeza cardiaca, la saturazione d’'ossigeno deusaeda pressione arteriosa.
A seconda del giudizio del medico operatore, e dnoedo con il paziente, pud essere eseguita unazise® mediante
somministrazione di un sedativo/analgesico endavenguesto caso eventuali protesi dentarie malaliranno essere rimosse
prima del’esame. L'esame viene eseguito preferiéiite sul fianco sinistro, ma nel corso della pdoca pud essere necessario
cambiare posizione e possono essere effettuate umeadld compressione manuale delladdome, per faodila progressione
dell’endoscopio. L'esame dura in media da 15 a &futip ma tale tempo pud diminuire 0 aumentareunzfone del grado di
difficolta alla progressione dell’endoscopio lunigj@olon e della pulizia del colon stesso. Il swgreento di alcune curve pud
provocare temporaneamente modico dolore, talorant@nso in caso di particolare lunghezza e/o tmita del viscere o in
presenza di aderenze da precedenti interventirghdgilo trattamenti radioterapici. Durante I'esame:

- si insuffla aria in quantita adeguata a disteademareti degli organi da esaminare e facilitdan@sione; questo puo causare al
paziente una sensazione di distensione addomihalean deve allarmare, in quanto assolutamentsitoaia.

- saranno monitorate, frequenza cardiaca, saturazlbossigeno e, se necessario, attivita eletozgrafica.

La preparazione alla colonscopia: La buona riuscita della colonscopia dipende moldiadcorretta pulizia del viscere. E
indispensabile, pertanto, che il paziente adersdatte le norme indicate dal Centro di endoscopjartato nel foglio di
preparazione all’esamslegato INFsQA07/9)E dimostrato che un’incompleta pulizia intestinatenenta il rischio di non visualizzare
lesioni durante la colonscopia. Tale rischio conuenqon si azzera anche in presenza di un’adeguéitgapintestinale in corso
di una colonscopia di qualita. Infatti fino al 2@#élle lesioni, specie di piccole dimensioni, sirpbbero non visualizzare.

Nel colloquio precedente I'esame € indispensalfile it medico venga informato di eventuali malati® allergie di cui il
paziente soffre, se il paziente assume farmaci @ gertatore di pacemaker o di altra apparecclaatpiantabile che possa
interferire con strumenti elettromedicali.

Nel caso in cui il paziente assuma farmaci antiotsagi e/o antiaggreganti, in previsione dell’esapmrebbe rendersi necessaria
la loro sospensione o sostituzione previo consgdiolo specialista di riferimento. In condizioninithe particolari, pud rendersi
necessario I'utilizzo di farmaci . che permettahdgristino di valori adeguati dei test di coaguitzne. Nel caso di allergia al
lattice si rendera necessario uno specifico affesito della sala di endoscopia e I'utilizzo di miateparticolari. In previsione di
particolari atti endoscopici operativi, sulla seortlel’anamnesi del paziente, degli esami clinizarsentali eseguiti in
precedenza e dell'esistenza di possibili fattoniistthio, sara considerata I'opportunita di esegtést ematici per la valutazione
dell'assetto coagulativo.



PROCEDURE INTEGRATIVE A FINALITA DIAGNOSTICA CHE PO SSONO ESSERE ATTUATE DURANTE LA
COLONSCOPIA

* Biopsie:n corso di colonscopia & possibile eseguire, sessario, prelievi per 'esame istologico (pica@mpioni di tessuto
prelevati con una specifica pinza) o prelievi @tpti (campioni cellulari acquisiti con un partiaod spazzolino). Oltre ad aiutare
nella distinzione tra lesioni benigne e malignebiepsie sono utili per evidenziare la presenzaatidizioni o lesioni pre-
cancerose del colon.

» Cromoendoscopiat_'utilizzo endoscopico di coloranti vitali (soluzie di lugol, cristal violetto) o di contrasto (irwmbadi
carminio), permette, laddove indicato, un miglioearto della definizione morfologica di alcune lesig¢imdividuazione dei
margini, di eventuali residui dopo resezioni endpéche). | coloranti si spruzzano sulla mucosaagérso un cateterino o
direttamente attraverso il canale operativo deflstopio. « Tatuaggio:Questa metodica viene eseguita per facilitare
l'individuazione ed il reperimento di una lesion®ecedentemente diagnosticata endoscopicamentesfiegiuare trattamenti
endoscopici o interventi chirurgici successivi.udimente la sostanza di uso piu frequente per egsdafjtatuaggio € la polvere di
carbone sterile.

COMPLICANZE DELLA COLONSCOPIA DIAGNOSTICA

La colonscopia, sia diagnostica, sia terapeuticgereeralmente sicura. Complicanze clinicamenteifgigtive in corso di una
colonscopia diagnostica sono rare (generalmengeianf allo 0.1-0.6%) ed il tasso di mortalita éenore allo 0.007%.

Le principali complicanze di una colonscopia diagtica sono rappresentate da:
» Complicanze cardio-respiratorie e circolatorie:sono estremamente rare (0,9%), per lo piu legddepatmedicazione e sono
rappresentate da desaturazione, enfisema sotteoytanresto respiratorio, infarto miocardico, eckhe Infezioni: dopo la
colonscopia, con 0 senza biopsie si pud manifestagetransitoria immissione di batteri nel sanguatériemia). Cio avviene
approssimativamente nel 4% delle procedure corpengentuale che va dallo 0% al 25%. Segni o sinttiritifezioni sono rari.
Pertanto, per i pazienti che si sottopongono ansmopia, non € raccomandata una profilassi antibiot Emorragia: associata
in genere a procedure terapeutiche, molto raramgrgaod verificare anche in corso di procedure misgiche (es.: a seguito di
biopsie). Generalmente € di modesta entita e taddautolimitarsi. In rari casi pud essere necessamtrollarla mediante una
tecnica di emostasi endoscopica. L'indicazione adtamenti chirurgici per emorragie in corso di cmlcopia diagnostica é
rarissima. Perforazione: 0.07-0.3% dei casi. La perforazione in corso di colanscopia diagnostica puo essere conseguenza di
traumi causati dallo strumento o dalla pressioriegde insufflato (baro-trauma). In alcuni casi, @@ la perforazione sia di
piccole dimensioni e sia diagnosticata nel cordbedame stesso, & possibile effettuare un tergadivtrattamento endoscopico
con clip. Quando la perforazione sia di maggiomeinsioni o qualora il trattamento endoscopico tiisuéfficace, € indicato |l
trattamento chirurgico. Esplosione da gasé un evento rarissimo, conseguente a preparazitestinali a base di mannitolo o
sorbitolo e al concomitante utilizzo di fonti dircente (es.: polipectomia, APC, ecc.).

PROCEDURE INTEGRATIVE DIAGNOSTICO-TERAPEUTICHE CHE POSSONO ESSERE ATTUATE DURANTE
LA COLONSCOPIA

La colonscopia operativa, pur essendo anch’esszeg@uoa sicura, rispetto agli esami diagnostici ggnmente ha un rischio
aumentato che dipende dal tipo di trattamento ameveffettuato.

« Polipectomia: E una tecnica endoscopica che consente I'aspomnaziei polipi del colon, mediante I'utilizzo di paplari
accessori (anse da polipectomia) che generalmemgowno collegati ad un elettrobisturi che erogaieste diatermica. In alcuni
casi la polipectomia pud essere effettuata senzasa di corrente diatermica (cosiddetta tecnicdréddo”). Le complicanze
sono rare.

Le piu frequenti sono rappresentate da: - Perforez{0.04-1.0%): La perforazione in corso di polipesia pur essendo una
complicanza rara, tende ad aumentare quanto pitplessa € la manovra terapeutica. In presenza dipenfrazione il
trattamento endoscopico (posizionamento di clip) gssere risolutivo. Qualora il trattamento endpexorisulti inefficace o non
possibile, & indicato il trattamento chirurgicomé&ragia(0.3-6.1%): L’emorragia post-polipectomia rappréada complicanza
pit frequente. In circa I'1.5% dei pazienti sottepia polipectomia si verifica un sanguinamento edmto che normalmente
viene controllato endoscopicamente. In circa il @b pazienti si pud verificare un sanguinamentditar che si pud presentare
fra i 7 ed i 30 giorni dopo la polipectomia. Il siso alla chirurgia & raro.- Ustione trans-mur@le)03-0.1%): € legata alla
trasmissione di calore alla parete del viscere thoall’applicazione di corrente elettrica. Si masth entro 24-36 ore dalla
colonscopia con un quadro di febbre, dolore addalaitocalizzato e leucocitosi (aumento dei glokniinchi). Di solito si
risolve con terapia conservativa mediante idrateziendovena, terapia antibiotica e digiuno finteaihine della sintomatologia.
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La mortalita pud raggiungere lo 0,25%. Tecniche avanzate di Resezione Endoscopica (EMRI €SD): LEMR o
mucosectomia (Resezione endoscopica della mucdsdieesottomucosa) e 'ESD (Dissezione endoscopatiomucosa) sono
tecniche avanzate di rimozione di lesioni neoptastisuperficiali. Esistono varie tecniche di eseme quella pit comune € la
tecnica “lift and cut” che prevede l'iniezione sottucosa, mediante ago dedicato, di soluzioni salioelloidali che sollevano la
lesione (mucosa e la sottomucosa) dalla muscolavprip. Successivamente il blocco sollevato vieasecato con ansa
diatermica nella EMR o con dissettore libero né&lBD. L’emorragia e la perforazione sono le complzeapiu comuni e si
verificano con una frequenza superiore rispettaellg osservata nella polipectomia standard. ¢hits di emorragia immediata
di circa il 10%, mentre il sanguinamento tardivoviame in circa '1.5-14% dei casi. Il sanguinamegtsolitamente trattato
endoscopicamente, ed in alcuni casi pud esseressgoe eseguire anche trasfusioni. Il ricorso alérurgia € raro. La
perforazione si verifica in circa il 5-10% delle [ES$lel colon e fino ad un 5% delle EMR. La maggiartp delle perforazioni
viene immediatamente diagnosticata e trattata eogdsamente al momento della procedura. Per entramltprocedure la
mortalita e rara (0.25%}Y. Trattamenti emostatici: Hanno come obiettivo I'arresto di un’emorragia. feeapie emostatiche
includono tecniche termiche, iniettive e meccanidagossibile la combinazione di due o piu tecnidte perforazione & una
complicanza rara dell’emostasi endoscopica. Twtasoprattutto nel trattamento delle angiodisplasieparticolare quando
localizzate a livello del colon destro, la perfocae € stata descritta fino al 2.5% dei casRimozione di corpi estranei:La
manovra consiste nel “catturare” il corpo estraeeoestrarlo con l'ausilio di specifici accesson. dltre il 70% dei casi la
rimozione del corpo estraneo avviene con successovip endoscopica. In questa manovra, la compagiu temuta € la
perforazione. Il rischio di perforazione varia elazione al tipo di oggetto (appuntito o smussayti€olare attenzione deve
essere posta nella gestione dei corpi estraneiecenti droghe (ovuli, condom) dal momento che Iguale rottura
dell'involucro durante le manovre di rimozione ppdrtare all'assorbimento delle droghe con consegugndrome da overdose
ed elevato rischio di morte. Dilatazione di stenosi:Viene utilizzata per trattare restringimenti deik intestinale. Per la
dilatazione delle stenosi si utilizzano dilatatihio-pneumatici o meccanici. Per la risoluzionelalgatologia possono essere
necessarie piu sedute. Si tratta di una tecniaabesso rischio di perforazione (circa 2% ) ed eawia (<1%). La mortalita &
inferiore allo 0.05%.« Posizionamento di endoprotesiL’endoprotesi o “stent” &€ un dispositivo medico cbensente di
ripristinare e mantenere la pervieta del lume divistere. Generalmente, il posizionamento di enokesr € indicato per il
trattamento di stenosi maligne, in casi selezioaatthe in caso di stenosi benigne . Le complicaniaefrequenti sono la
perforazione (circa 4.5% dei casi), I'occlusiondlalstent (circa 12% dei casi), la migrazione deltatesi (circa 12% dei casi) e
I'emorragia (circa 4% dei casi). La mortalita okciflallo 0,1 allo 0,6% Cromoendoscopia:Sostanze coloranti possono essere
utilizzate in casi selezionati per una piu accud®fnizione morfologica delle lesioni. L'uso diloeanti € sicuro, con un rischio
di complicanze trascurabile. Tatuaggio: L'utilizzo dell'inchiostro di china o di soluziondi carbone sterile permette la
“marcatura” di lesioni neoplastiche per facilitaffiedividuazione in corso di successive colonseopidi interventi chirurgici.
L'utilizzo dellinchiostro di china & associato aoh rischio di complicanze severe (peritoniti focamatomi infetti, ascessi,
aderenze post-operatorie) che varia dallo 0.2%.&865 L'utilizzo della soluzione di carbone steriia ridotto il tasso delle
complicanze (0,2%) Posizionamento di sonde da decompressione delaul Consiste nel posizionamento di tubicini per la
decompressione del colon in pazienti con pseudwzishe intestinale. | dati circa i risultati debgizionamento di tubi da
decompressione sono molto limitati e riportanoisohio di perforazione di circa il 2%.Colostomia Endoscopica Percutanea:
Viene utilizzata raramente, soprattutto in paziewn responsivi ad altre terapie e non candidaliéi chirurgia a causa delle
compromesse condizioni cliniche generali. La coogplza severa piu frequente € la peritonite (5-12%cdsi). Il rischio di
mortalita correlato alla procedura & del 3-7%. Clisapze minori si verificano complessivamente fiab30% dei casi e
consistono nell'infezione della sede della colosggmell'incarceramento del dispositivo interno idisfocamento e nel
sanguinamento della parete addominale. La mortabraplessiva supera il 25% dei casi ed e dovuthearatle condizioni
scadenti dei pazient. Miscellanea: Complicanze rarissime della colonscopia includawottura della milza, appendicite acuta,
diverticolite, enfisema sottocutaneo e lacerazideievasi mesenterici con emorragia intra-addomirRigzamente puo verificarsi
una colite chimica, correlata alla sostanza utiiazoer la disinfezione dello strumento.

COSA SUCCEDE DOPO LA COLONSCOPIA

Dopo I'esame il paziente potrebbe avvertire il pemere di gonfiore e dolori addominali che normaltaesi esauriscono in alcuni
minuti senza necessita di manovre o terapie aggeairin alcuni casi, pero, potrebbe essere nedes$aosizionamento di una
sonda rettale allo scopo di facilitare I'eliminaz@ dell’aria insufflata durante I'esame. Nel camocui vengano effettuate
manovre terapeutiche, a seconda del giudizio delicoe pud essere indicata un’osservazione cliniGappolungata. Qualora
'esame sia eseguito in sedazione, al termine psidluare temporaneamente sonnolenza, capogironeisiffuscata o doppia. Ad
ogni modo il paziente puo essere dimesso solo@@giagnato e non puo quindi guidare auto o motolieacompiere manovre
a rischio o che richiedano particolare attenzioedlen24 ore successive alla procedura. La ripreslée derapie in corso,
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dell'alimentazione e I'assunzione di liquidi sonancordate con i sanitari al momento della dimissid®e non é stata praticata
alcuna sedazione il paziente potra tornare a casaeparto, anche da solo. A distanza di alcueesopotrebbero verificare segni
di complicanze tardive correlate allesame. E inguate pertanto riconoscere i segni precoci di pilssiomplicanze. Sintomi
d’allarme sono: dolore con tensione addominalepsarione con ipotensione, comparsa di febbre, aaguénto con emissione
di sangue rosso vivo o scuro, alvo chiuso a fega® In tal caso & consigliabile recarsi in Prd@&dacorso, possibilmente nella
stessa struttura in cui & stata eseguita la proaeduseguito di esame endoscopico, il pazient& satluso temporaneamente, per
un periodo di 12 mesi, da una eventuale donaziosergjue.

COSA FARE IN CASO DI ESAME INCOMPLETO

L’'esame pud non essere completato nel 5-30% dei cas

* in caso di preparazione intestinale inadeguatapfesenza di restringimenti del lume del visgstenosi) non superabili con lo
strumento, « in presenza di angolature/aderenzei and particolare lunghezza del viscere che detanvstacolo alla
progressione dell’endoscopio e/o dolore non gdstitalla sedazione che si sta effettuando. In dasolonscopia incompleta per
i suddetti motivi, e qualora esista l'indicaziond asaminare anche i tratti di grosso intestino wiswalizzati, le possibili
alternative sono costituite da: ¢ ripetere I'esato@ una preparazione diversa, ben eseguita, ootdafa”, « a giudizio del
medico, ripetere I'esame con una sedazione piteaanpresso un Centro di riferimento per la memdiceseguire un esame
alternativo quale la Colonscopia Virtuale o la \4dapsula del Colon.

QUALI SONO LE ALTERNATIVE ALLA COLONSCOPIA

Clisma opaco, colonscopia virtuale e colonscopiaideocapsula sono attualmente le tecniche aligenalla colonscopia. Le
prime due sono tecniche radiologiche, l'ultima & uecnica endoscopica. Nessuna di queste permegtgeduire biopsie per
esame istologico e di effettuare manovre opergivdipectomie, ecc.). Come per la colonscopia, aneér queste procedure
alternative € necessario effettuare una preparazigastinale. L'eventuale indicazione a queste@dare alternative deve essere
valutata con il proprio medico considerando risetienefici, tenendo conto della inferiore accumediagnostica rispetto alla
colonscopia.

COME SI DISINFETTANO/STERILIZZANO GLI STRUMENTI

Al fine di garantire una prestazione sicura e Bbea rischio infettivo per I'utente e per gli ogerasanitari, i dispositivi medici
riutilizzabili (endoscopi e accessori poli-uso) sguuliti a fondo (superfici esterne e canali infeimmediatamente dopo ogni
procedura con detergenti proteolitici, per rimu@vegni materiale organico potenzialmente contantéah seguire, il materiale
considerato semicritico (come I'endoscopio) & gmtho a un ciclo di disinfezione di alto livello $pecifiche lava endoscopi. Al
temine del ciclo di disinfezione gli endoscopi veng asciugati e, se non utilizzati subito, sonostpin appositi armadi areati
che consentono lo stoccaggio verticale per protdiggella polvere, da possibili fonti di contaminezi e dalle alte
temperature.Gli accessori riutilizzabili (pinze sarda polipectomia, ecc.), sono considerati strtinogitici e, dopo essere stati
sottoposti ad accurato lavaggio, vengono sottopmsin processo di sterilizzazione. NOTA SUL MONOUS&N accessori
monouso vengono smaltiti, dopo I'impiego, secoradadrmativa di legge vigente. A tutela della si@az@ degli utenti non &
previsto il loro recupero e riutilizzo.
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