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Adenoma detection rate (ADR): % colonscopie con almeno 1 adenoma identificato
Poyp detection rate (PDR): % colonscopie con almeno 1 polipo identificato PREVENZIONE DEL CCR
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&
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World Health Organization – International Agency for Research on Cancer, February 2019

• La colonscopia è il gold standard per lo screening del CCR (prevenzione e diagnosi)

• Una colonscopia di qualità (alto ADR) correla con un basso rischio di cancro intervallo e di morte per CCR

• Una colonscopia di qualità si ottiene solo con una preparazione intestinale di qualità



“Un ottimo livello di preparazione intestinale è fortemente correlato non solo con una
maggiore ADR/PDR, ma anche con una maggiore probabilità di identificare multiple
lesioni nei diversi segmenti colici “

Pontone et al United European Gastroenterology Journal 2016

Influenza Della Preparazione Di Qualita’ Su ADR / PDR



COLON SX COLON DX

PDR migliora PDR migliora

ADR non migliora ADR migliora

SSPDR migliora

Fishbach et al Exp Rev Gastroenterol Hepatol 2018

Influenza Della Preparazione Di Qualita’ Su ADR / PDR nel COLON DX



Maggiormente localizzati nel colon dx

Principale causa di cancro «intervallo»:
- Difficile da identificare
- Rapida progressione (MSI)
- Difficile da rimuovere

SESSILE SERRATED POLYP / ADENOMAS



Come Giudicare una preparazione intestinale?

sufficiente

buona

discreta

ottimale
scarsa

accettabile

moderata

scadente

mediocre



Come Giudicare una preparazione intestinale?

AdeguataInadeguata



Se consente di identificare lesioni > 5 mm

(ACG and US Multi-Society Task Force)

Lieberman D et al, Gastrointest Endosc. 2007 . Lieberman DA et al, Gastroenterology. 2012 

Difficile trasposizione nella pratica clinica  poco utile

Cosa di intende per preparazione ADEGUATA?



Cosa di intende per preparazione ADEGUATA?

Scala Validazione
Valutazione 

post-lavaggio
Semplicità

Correlazione con 
outcome clinici

(PDR/ADR)

Aronchick ✔ ✘ ✔ ✘

Ottawa ✔ ✘ ✔ ✘

Harefield ✔ ✔ ✘ ✘

Boston ✔ ✔ ✔ ✔

Aronchick et al. 1999; Rostom et al. 2004; Halphen et al. 2013; Lai et al. 2009; Calderwood et al. 2014;Clarke et al. 2016



Grado 0: mucosa non visualizzabile per presenza di feci solide (colon non preparato)

Grado 1: aree di mucosa non ben visualizzabile per feci solide o liquido scuro

Grado 2: mucosa visualizzabile nonostante  minimi residui fecali o minimo liquido opaco

Grado 3: mucosa perfettamente visualizzabile, assenza residui fecali o liquido opaco

Preparazione giudicata adeguata se punteggio totale ≥6 e almeno 2 per ogni segmento 

DESTRO
(0-3)

TRASVERSO
(0-3)

SINISTRO
(0-3)

TOTALE
(0-9)

Boston Bowel Preparation Scale “bee-bops”



Boston Bowel Preparation Scale “bee-bops”

PREPARAZIONE INADEGUATA

PREPARAZIONE ADEGUATA

Grado 0: mucosa non visualizzabile per presenza di feci solide (colon non preparato)

Grado 1: aree di mucosa non ben visualizzabile per feci solide o liquido scuro

Grado 2: mucosa visualizzabile nonostante  minimi residui fecali o minimo liquido opaco

Grado 3: mucosa perfettamente visualizzabile, assenza residui fecali o liquido opaco

Preparazione giudicata adeguata se punteggio totale ≥6 e almeno 2 per ogni segmento 



• Facile da utilizzare

• Concordanza intra- ed inter-osservatore elevata (0.77)

• Correlazione con end-point clinici 
- 633 colonscopie di screening

- Score medio (SD) BBPS = 6 (1.6)

BBPS PDR Anticipo sorveglianza

≥ 6 40% 2%

≤ 5 24%
(p<0.02)

73%
(p< 0.001)

Lai et al (EPAGE), Gastrointest Endosc 2009 - Choski et al Gastrointest Endosc 2012

Fattore fondamentale per COLONSCOPIA DI QUALITA’

Pulizia scadente: aumento dei costi della colonscopia 12-26%

Boston Bowel Preparation Scale: VANTAGGI



Adenoma miss rate: 15-42%

Advanced adenoma miss rate: 18-36%

PREPARAZIONE INADEGUATA IN OLTRE IL 20% DEI PAZIENTI

CANCRO INTERVALLO

MORTE PER CCR



PRIMA DURANTE DOPO

1) COUNSELLING 1) MODO ASSUNZIONE 1) TIMING SORVEGLIANZA

2) DIETA 2) TIMING ASSUNZIONE

3) PROFILING PAZIENTE

4) SCELTA PRODOTTO

Come ottimizzare la preparazione?



• Maggiore aderenza a screening (27 vs 12%)

• Migliore preparazione intestinale (OR 2.35, CI 1.65-3.35)

• Maggiore PDR (10.5 vs 6.8 polipi)

• Maggiore aderenza a sorveglianza (OR 1.91, CI 1.20-3.04) 

Past Present Future

Gausman V et al, J Clin Gastroenterol 2018

COUNSELLING



ADEQUACY TOLERABILITY WILLINGNESS TO REPEAT

LOW-RESIDUE DIET: low-fiber materials such as chicken noodle soups, vanilla shakes, energy bars, and applesauce 

LOW-FIBER 3 day + CLEAR LIQUID 1 day before

Nguyen Dl et al Gastrointest Endosc 2016 – ASGE Gastrointest Endosc 2014 

LOW-FIBER 1 day before

ASGE Guideline: low-fiber diet… for patients without other identifiable preprocedural risk for inadeguate bowel preparation. 

DIETA

PAST PRESENT



Predittori di inadeguata preparazione intestinale

Mahmood S et al Eur J Gastroenterol & Hepatol 2018 – ASGE Guideline, Gastrointestinal Endoscopy 2015 – ESGE Guideline, Endoscopy 2013

PREDICTIVE SCORING SYSTEMS ?

ASGE GUIDELINE:

ESGE GUIDELINE:

PROFILING PAZIENTE



Predittori di inadeguata preparazione intestinale

Mahmood S et al Eur J Gastroenterol & Hepatol 2018 – ASGE Guideline, Gastrointestinal Endoscopy 2015 – ESGE Guideline, Endoscopy 2013

PREDICTIVE SCORING SYSTEMS ?

ASGE GUIDELINE:

ESGE GUIDELINE:

PROFILING PAZIENTE



FORMULAZIONE VOLUME (L) AZIONE FDA APPROVED? CONSIDERAZIONI

PEG-ELS
(Macrogol, NaCl, KCl, NaHCO3, 
+/- Na2So2)

4 Isosmotica Sì PRO:
• Ottima sicurezza

CONTRO:
• Scarsa compliance

(meglio senza solfato)

PEG-ELS-ASC
(Come sopra + 
ac. ascorbico)

2 (+1 H2O) Iperosmotica Sì PRO:
• Buona compliance

CONTRO:
• No in deficit G6PDH
• No in fenilchetonuria

Clensia
(PEG-ELS + citrato + 
simeticone)

2 (+1 H2O) Iperosmotica No PRO:
• Buona compliance
• Simeticone: ESGE

suggested

Plenvu
(dose 1: PEG-ELS;
dose 2: PEG-ELS-ASC)

1 (+1 o 2 H2O) Iperosmotica Sì PRO:
• Ottima compliance

(volume e sapore)

CONTRO:
• Cautela nei pz fragili 

(iperNa)

Na Picosolfato /
Mg citrato

0.3 (+ 2 H2O) Iperosmotica + secretiva Sì PRO:
• Buona compliance

CONTRO:
• No in IRC (toxic Mg)
• Possibile danno 

mucosale/istologico

Na fosfato 0.3 (+2 H2O) Iperosmotica (assorbibile) No 
(BLACK BOX 
WARNING)

• PRO:
• Buona compliance

CONTRO:
• Nefrotossicità Ca/P
• Possibile danno

mucosale/istologico

SCELTA DEL PRODOTTO: equilibrio tra COMPLIANCE, SICUREZZA  ed EFFICACIA
P

EG
N

O
 P

EG



Enestvedt et al Clin Gastroenterol Hepatol 2012

4L PEG single dose

4L PEG single dose

2L PEG-ASC split

2L PEG-ASC split

2L PEG-ASC split

3L PEG split/  NaP split

MiraLAX/Gatorade split + bisacodyl

4L PEG single dose

4L PEG single dose

4L PEG split dose

4L PEG split dose > other PEG prep Na Pico/Mg citrato = PEG prep

Rocha RSP et al World J Gastrointest Endosc 2018

Na Pico / Mg citrato High variability of prep

0.03 (0.01-0.05)3.46 (02.45-4.89)

Quale più efficace?



Popolazione di studio: 5000 pt
Pulizia adeguata: Harefield Scale grade A – B (valutazione post-lavaggio)

Conclusioni:

• Una pulizia adeguata si ottiene più frequentemente con preparazione HV, seguita da LV e IV

• Tutte le preparazioni superano abbondantemente il target di qualità (≥ 90%): EQUIPARABILI

Waldmann E et al UEG Journal 2018

Na Picosolfato split dose (LV)    vs    PEG-ELS split dose (HV)    vs    PEG-ELS-Asc split dose (IV)



Gu P et al Am J Gastroenterol 2019

Campione di studio: 4339 colonscopie
Pulizia adeguata: Boston Bowel Preparation Scale ≥ 2 (valutazione post-lavaggio)

Conclusioni:

• Una pulizia adeguata si ottiene più frequentemente con MiraLAX/Gatorade, MoviPrep e PEG-trisolfato

• Quasi tutte le preparazioni raggiungono il target di qualità ≥ 90% (no 4L PEG-ELS e Na fosfato nel colon dx)

• Peggiore tollerabilità: 4L PEG-ELS

4L PEG-ELS

MoviPrep

Na Pico/Mg citrato

PEG-trisolfato

Mg citrato

Na fosfato



Clensia vs 4L PEG-ELS Clensia vs MoviPrep

Campione di studio: 422 pts
Pulizia adeguata: Ottawa Preparation Scale ≤6 (excellent - good) 

(valutazione pre-lavaggio)

Conclusioni:

• Efficacia equivalente

• Tollerabilità migliore

Campione di studio: 403 pts
Pulizia adeguata: Ottawa Cleansing Scale ≤6 (excellent - good) 

(valutazione pre-lavaggio)

Conclusioni:

• Efficacia equivalente

• Tollerabilità equivalente

Spada C et al DLD 2017 Kump P  et al Endosc International Open 2018

Nuove preparazioni: CLENSIA (2L PEG-ELS + Citrato + Simeticone)



Plenvu vs MoviPrep

MORA Study

Plenvu vs PEG-trisolfato

NOCT Study

Plenvu vs Na Pico/Mg citr

DAYB Study

- 849 pts
- Harefield Scale Grado A (+ B)

Solo
HCS Grado A

• Non inferiorità su colon tot

• Superiorità su colon dx

Bisschops R et al Endoscopy 2018 DeMicco MP et al Gastrointest Endoscopy 2018 

- 621 pts
- Harefield Scale Grado A (+ B)

• Non inferiorità su colon tot

• Non inferiorità su colon dx

Solo
HCS Grado A

Schreiber S et al Endoscopy 2019

- 515 pts
- Harefield Scale Grado A (+ B)

• Non inferiorità su colon tot

• Non inferiorità su colon dx

Solo
HCS Grado A

Nuove preparazioni: PLENVU (0.5L PEG-ELS + 0.5L PEG-ELS-Asc)



EFFICACY SAFETY

TOLERABILITY

ASGE Guideline (2014)

ESGE Guideline (2013)

Italian Position Paper (2018)



«Split Dose»: metà preparazione il gg prima dell’esame + restante metà il gg stesso dell’esame

…unica eccezione… 

«Full Dose same day»: intera preparazione la mattina per esame previsto nel pomeriggio 

MODALITA’ D’ASSUNZIONE



Martel M et al. Gastroenterology 2015

PRIMARY OUTCOME: BOWEL CLEANLINESS



Radaelli F et al. Gut 2015



Kilgore et al. GI Endosc 2011

PEG «split dose» batte «single dose» anche per il paziente



«RUNAWAY TIME»:  tempo che intercorre tra la fine della preparazione e l’inizio della colonscopia

OVERALL COLON RIGHT COLON

OTTAWA
SCALE

Better
prep

3 – 5 hr

Seo et al. GI Endosc 2012

TIMING DI ASSUNZIONE



Metà Preparazione PEG-ELS (SSL: 2 L)    vs    Preparazione Completa PEG-ELS (BP: 4 L)

- Campione di studio: 940 pts senza fattori di rischio per toilette inadeguata (PROFILING DEL PAZIENTE)
- Pulizia adeguata: Boston Bowel Preparation Scale ≥ 6

Si può dedurre che non è tanto il prodotto assunto o la modalità di assunzione a determinare una pulizia adeguata, quanto il 

tempo che intercorre tra la fine della preparazione e l’esame (RUNWAY TIME)

Kang X et al. Am J Gastroenterol 2018



«RUNAWAY TIME»:  tempo che intercorre tra la fine della preparazione e l’inizio della colonscopia

3 – 5 hr

ANESTHESIOLOGIST
Rischio ab-ingestis

Agrawal D et al. Gastroenterol Res Pract 2015

TIMING DI ASSUNZIONE

G.I. ENDOSCOPIST

ASA Committee. Anestesiology 2017



Agrawal D et al, Gastrointestinal Endoscopy 2016



ESGE Guideline (2013) ASGE Guideline (2014) Italian Position Paper (2018)

TIMING SORVEGLIANZA: cosa fare se preparazione inadeguata?

EXIT STRATEGY

1 gg dieta no-scorie 3 gg dieta no-scorie

Preparazione «same day before» Preparazione «split dose»

Preparazione basso volume Preparazione alto volume

Preparazione alto volume Preparazione alto volume «rinforzata»



• Valutazione «obiettiva» della qualità della preparazione (adeguata vs inadeguata)

• Dieta «low fiber» il giorno prima

• PEG è la preparazione standard (alto volume o basso volume in base al profiling del pz)

• «Split dose» se esame al mattino  /  «same day» se esame al pomeriggio

• Runaway time: 3 – 5 ore

• Predisporre «exit strategy»

Conclusioni
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ESGE Guideline 2017



adeguata inadeguata

Come Giudicare una Preparazione Intestinale?
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COUNSELLING

• Materiale educativo

• Contatto telefonico

• Nuovi media 

(SMS, video, apps)

• Maggiore aderenza a screening (27 vs 12%)

• Migliore preparazione (OR 2.35, CI 1.65-3.35)

• Maggiore PDR (10.5 vs 6.8 polipi)

• Maggiore aderenza a sorveglianza (OR 1.91, CI 1.20-3.04) 



ADEQUACY TOLERABILITY WILLINGNESS TO REPEAT

LOW-RESIDUE DIET: low-fiber materials such as chicken noodle soups, vanilla shakes, energy bars, and applesauce 

LOW-FIBER vs CLEAR LIQUID DIET DAY BEFORE COLONOSCOPY

- Adeguatezza sovrapponibile

- Tollerabilità maggiore
- Volontà di ripeterla maggiore

DIETA

LOW-FIBER vs CLEAR LIQUID DIET DAY BEFORE COLONOSCOPY

Nguyen Dl et al Gastrointest Endosc 2016

LOW-RESIDUE DIET:
COMPLETA: 4 STUDI

PARZIALE: 5 STUDI



ASGE Gastrointest Endosc 2014



Enestvedt et al Clin Gastroenterol Hepatol 2012

4L PEG single dose

4L PEG single dose

2L PEG-ASC split

2L PEG-ASC split

2L PEG-ASC split

3L PEG split/  NaP split

MiraLAX/Gatorade split + bisacodyl

4L PEG single dose

4L PEG single dose

4L PEG split dose
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