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• Uno dei più importanti indicatori di una colonscopia di qualità è l’adeguata 
preparazione intestinale

• L’adeguatezza della preparazione intestinale deve essere quindi un requisito 
fondamentale nell’ambito dello screening e nella sorveglianza del cancro del 
colon retto in quanto può condizionare altri indicatori di efficacia oltre che di 
indicatori di efficienza della colonscopia

• Purtroppo ancora oggi il 20-25% delle colonoscopie eseguite in pazienti non 
selezionati e il 7% delle colonscopie eseguite per lo screening presentano una 
preparazione inadeguata

• L’obiettivo è stato quello di esprimere raccomandazioni evidence based di 
esperti delle Società scientifiche (SIED, SIGE, AIGO) e del Centro di Riferimento 
per screening colon rettale Piemontesi, per l’ottimizzazione della 
preparazione intestinale nello screening

Background



- riduce la percentuale di intubazione del ceco
~ 25% procedure  incomplete è dovuto ad una inadeguata preparazione1

- aumenta il rischio di “perdere” lesioni  neoplastiche, anche 
“avanzate”

- aumenta il rischio di cancro post-colonscopia (intervallo) ~ 4% 3

(1 cancro ogni 25 dei cancri che noi diagnostichiamo è un cancro intervallo!)

Conseguenze prognostiche e medico-legali   

1Lee TJ(NHS BCSP), Gut 2012; 61. 1050-7
2 Lebwohl B, Gastrointest Endosc  2011; 73: 1207-11

3 Singh S, Am J Gastroenterol 2014; 109: 73-89
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Perché è importante la qualità della preparazione? 

� Se inadeguata impatta su efficacia della colonscopia

• < Detection rate small colon polyps < 10 mm
26% Vs 29 ( p < .001)

(retr. USA   >90000 colonscopie)

• < Detection rate small and large polyps
24%  Vs 29% (p < .007)

(prosp. EU   5832 colonscopie)

• < Detection rate  flat polyps
9% Vs 21.6%  (p < .002) 

Harewood GC. Gatrointest Endosc, 2003

Froelich F. Gastrointest Endosc 2005

Fasoli Dig Liver Dis 2002

Cohen LB.  Gastroentest  Endosc, 2010



1Froehlic F (EPAGE), Gastrointest Endosc 2005; 61: 376-384
2 Menees SB,  Am J Gastroenterol 2014;  109: 148-54

3Choski RV, Gastrointest Endosc  2012;  75: 1197-1203
4 Rex DK, Am J Gastroenterol 2002; 97: 1696-70

- necessità di ripetizione degli esami

- allungamento dei tempi di procedura1

CONSEGUENZE ECONOMICHE :
aumento  del 10-25% dei costi dei programmi screening4

- anticipo intervalli di sorveglianza2,3

Perché è importante la qualità della preparazione? 

� Se inadeguata impatta su efficienza della coloscopia
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Hassan C, Endoscopy 2013; 45. 142-50 

• ESGE raccomanda una dieta a basso contenuto di scorie il giorno 

precedente la colonscopia  e non formula alcuna raccomandazione riguardo l’uso di 
una dieta  a basso contenuto di scorie per più di 24 ore prima dell’esame

Dieta e preparazione intestinale:

Tradizionalmente consigliata o dieta liquida il giorno prima o dieta a basso 
contenuto fibre 3 giorni prima 

• US-MSTF raccomanda una dieta a basso contenuto di scorie come 

possibile alternativa  ad una dieta liquida  il giorno precedente la colonscopia

Johnson DA  et al.  Gastrointest Endosc 2014; 80: 543-62

• Due RCT che hanno confrontato  dieta liquida con dieta a basso contenuto di fibre nel 
giorno prima hanno documentato come la dieta a basso contenuto di fibre fosse più
tollerata rispetto alla dieta liquida e esitasse in un livello di preparazione intestinale 
migliore 

• Il confronto tra la dieta di 1 giorno vs. la dieta di 3 giorni, non è stato valutato in nessun 
studio



• Sulla base di tali considerazioni:

• Una dieta a basso contenuto di fibre è raccomandabile ma non 
per periodi superiori a 24 ore
(Raccomandazione debole, Evidenza Moderata)

Dieta e preparazione intestinale: raccomandazioni
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• La preparazione intestinale soprattutto nello screening deve 
soddisfare le caratteristiche di sicurezza, efficacia e tollerabilità

• In relazione alla filosofia dello screening (necessità di garantire la 
massima sicurezza a pazienti che si sottopongono 
volontariamente al Programma) l’assenza di una specifica 
tossicità di organo è un requisito prioritario per la preparazione 
nello screening

• L’organizzazione dello  screening in Piemonte non consente in 
genere una valutazione clinica e delle possibili  co-morbidità dei 
soggetti sottoposti a screening (prenotazione centralizzata).

Quali preparati?



Preparazione “ideale”

* ‘’open access’’



Efficacy
Safety
Tolerance

Education
Motivation
Compliance

Preparazione “efficace”

TimingTiming



• Le evidenze scientifiche (6 metanalisi) suggeriscono che le preparazione a 
basso volume (NaP e MgCitrato/ Picosolfato) in termini di efficacia sono 
sostanzialmente equivalenti rispetto al PEG-4L anche se generalmente 
meglio tollerate, con una migliore compliance

• Va comunque sottolineato che in questi studi questo aspetto (migliore 
tolleranza e compliance) è da considerarsi  sovrastimato, in quanto gli 
studi sono stati condotti  in un periodo in cui l’utilizzo della somministrazione 
frazionata del PEG (split dose) e i preparati PEG Low-volume non erano 
ancora entrata nella pratica !!!!!!

Belsey J, et al. Aliment Pharmacol Ther 2007;25:373-384

Hsu CW, et al. Gastrointest Endosc 1998;48:276-282

Juluri R, et al. BMC Gastroenterology 2011;11:38

Juluri R, et Aliment Pharmacol Ther 2010;32:171-181

Tan JJY, et al.. Colorectal Dis 2006;8:247-258

Belsey J, et al. Aliment Pharmacol Ther 2012;35:222-237

Tipologia di preparato: 

efficacia e tollerabilità



Tipologia di prepato: sicurezza

Tipo preparazione Nome Osmolarità

(mosm/Kg)

1 PEG-ELS
SELG ESSE®

SELG 1000®

Isocolan®

Klean Prep®

Colirei ®

288

2 PEG-CS + bisacodile LOVOL-Esse®

LOVOL-Dyl®
293

3 PEG-ASC Moviprep® 553

4 MgCitrato, Picosolfato Citrafleet®

Picoprep®
405

4 NaP Phospho-lax® 1331

assente assente/minimo

assente assente/minimo

assente modesto

moderato modesto(Mg,P)

moderato elevato(P,K,Ca)

Shift 

idroelettrolitico
Assorbimento

principi attivi
Profilo

Sicurezza

++++

+++

+++

++

+



• Basso profilo di sicurezza:
- ipovolemia

- alterazioni elettrolitiche (iperNa+, IpoK+, IperP+, IpoCa+)

- nefropatia acuta da fosfati (APN) (rischio stimato: 1:1000)*
- Anziani

- Disidratazione

- IRC

- Scompenso cardiaco

- Ipertensione con aterosclerosi

- Cirrosi epatica

- Farmaci (FANS, diuretici, ACE-inib, sartanici)

*Palmadottir VK et al, PLoS One 2010; 5: e13484
Connor A et al.,  Gut 2012; 61: 1525-32

2006 FDA “alert” per l’uso del farmaco nelle classi a rischio

2008 ritiro dal commercio come confezione OTC

Safety delle preparazioni a base di NaP:



Connor A et al. Consensus Guidelines for the safe prescription and administration of oral bowel-cleansing agent. Gut 2012
Ho JM et al.  Can J Gastroenterol 2012
Weir MA et al. Am J Gastroenterol 2014

• Cautela nell’utilizzo di preparazioni di Picosolfato/ Mg 

Citrato in pazienti con insufficienza renale (rischio 

ipermagnesiemia*)  e in pazienti a rischio per ipovolemia, tra 
cui  pazienti in terapia diuretica, con scompenso cardiaco, 
cirrosi

• Due studi osservazionali  esprimono dati contrastanti su eventi 
avversi (in uno aumento significativo per ospedalizzazione da 
iponatriemia)

*Aritmia e asistolia sono possibili complicanze cardiache di ipermagnesemia. Il magnesio agisce come bloccante di 
calcio, che si traduce in anomalie di conduzione elettrica. 

Safety delle preparazioni a base di 

Picosolfato/Mg



• Le evidenze scientifiche (revisione di 11 trial di confronto alto volume vs 
basso volume) suggeriscono che le preparazione PEG a basso volume 
equivalenti in termini di efficacia, migliori in termini di tollerabilità

• In uno studio RCT la qualità della preparazione del colon destro, 
importante nei programmi di screening, è risultata significativamente 
superiore per PEG 4L vs Peg 2L+ asc

Corporal S,  Scand J Gastroenterol  2010

Tipologia di preparato: 

PEG alto o basso volume

Hassan C, Endoscopy 2013; 45. 142-50 



Compliance with bowel prep:

Tipologia di preparato: 

PEG alto o basso volume

pubblicata giugno 2014



Tipologia di preparato: 

PEG alto o basso volume

pubblicata giugno 2014



• Sulla base di tali considerazioni, valutati gli studi di confronto tra i vari 
preparati e i profili di sicurezza degli stessi :

• L’utilizzo di preparazioni a base di  fosfato di sodio orale dovrebbe essere 
evitato per motivi di safety. 
(Raccomandazione forte, Evidenza di bassa qualità).

• La preparazioni a base di PEG-4L (alto volume) rappresentano il regime 
standard raccomandato per la preparazione intestinale nello screening
(Raccomandazione forte, Evidenza di bassa qualità).

• La preparazioni a base di PEG-2L (basso volume) rappresentano una 
valida alternativa, non risultando  inferiore come efficacia alla 
preparazione con PEG-4L, ma con migliore profilo di tollerabilità e 
accettabilità
(Raccomandazione forte, Evidenza di bassa qualità….).

• La  preparazione di Picosolfato/Mg Citrato va utilizzata con cautela in 
pazienti con insufficienza renale (rischio ipermagnesiemia)  e in pazienti a 
rischio per ipovolemia, tra cui  pazienti in terapia diuretica, con 
scompenso cardiaco, cirrosi e insufficienza renale 
(Raccomandazione forte, Evidenza di bassa qualità).

Quale preparato: raccomandazioni
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378 pazienti
differenti preparazioni

Tempo in h tra l’ultima dose di purgante e colonscopia

Scala di Ottawa

Prep. migliore

r = 0.7
p=0.02

Split-dose: razionale

Dimostrata una correlazione tra qualità della prep ed intervallo di tempo tra fine 

della assunzione e inizio colonscopia (ridotto “runway time”)

Siddiqui AA. Gastrointest Endosc 2009; 69: 700-6

peggiore

migliore



Quale intervallo ottimale?

366 pazienti                                        
PEG 4L in modalità “split”

peggiore

migliore

Scala di Ottawa

Score medio colon Score medio colon destro

Seo EH, Gastrointest Endosc 2012



Bucci C et al.,  Gastrointest Endosc 2014; 80: 566-76

Metanalisi di 26 studi randomizzati controllati per un totale di 6808 
pazienti 
- Migliore efficacia  (85% preparazioni adeguate con split vs 63%)

Vantaggi della “split-dose“ : evidenze

- Revisione sistematica di 5 RCT 
Migliore tollerabilità della preparazione  

- Migliore compliance Kilgore TW et al.,  Gastrointest Endosc 2011; 713: 1240-5

- Migliori outcome clinici (ADR) 
- dati retrospettivi 
- RCTs

Gurudu SR, et al. Gastrointest Endosc 2012; 76: 603-8. 

Paggi S et al.  DDW - Washington 2015



Gurudu SR, et al. Gastrointest Endosc 2012; 76: 603-8. 

Split dosing implementation increases ADR and adv-ADR of 20-22% in a 
retrospective observational study

Preparazione Intestinale Regime Split: migliora ADR



DDW, Washington 2015

690 FIT+ve screening subject

Split dose 2L PEG-Asc vs. Day before 2L PEG-Asc

Primary end-point: ADR

Preparazione Intestinale Regime Split: migliora ADR



Split dose e problematiche “anestesiologiche”

1)   Rischio di inalazione non è aumentato (volume gastrico residuo nei 
pazienti che assumo la preparazione split è comparabile a quello di 
pazienti che assumono la preparazione il giorno prima)

Linee guida ASA 2011:

CIBI SOLIDI: 8h                  PRANZO LEGGERO: 6h           LIQUIDI CHIARI: 2h  

Huffman M, Gastrointest Endosc 2010; 72: 516-22

2)   Le linee guida anestesiologiche permettono l’assunzione di liquidi                       
chiari fino a 2 ore prima della procedura



• Sulla base di tali considerazioni:

• Per qualsiasi tipo di preparazione intestinale è raccomandabile l’adozione 
di un regime di somministrazione a dosi frazionate(split), con metà o parte 
della preparazione da assumere il giorno stesso della procedura.
(raccomandazione forte, evidenza di qualità alta)

• Il regime “same-day” è raccomandabile per le colonscopie programmate 
nel pomeriggio
(raccomandazione forte, evidenza di qualità alta)

• Il tempo che intercorre tra l’assunzione dell’ultima dose di preparazione e la 
colonscopia non dovrebbe superare le 5 ore e dovrebbe essere eseguita 
non prima di 2 ore dal termine dell’assunzione della preparazione  
(raccomandazione forte, evidenza di qualità moderata)

Quale regime di preparazione e quale timing:

raccomandazioni



Hassan C, Endoscopy 2013; 45. 142-50 

Johnson DA  et al.  Gastrointest Endosc 2014; 80: 543-62

Siamo in linea con le Linee Guida?



Hassan C, Endoscopy 2013; 45. 142-50 

Johnson DA  et al.  Gastrointest Endosc 2014; 80: 543-62

Siamo in linea con le Linee Guida?



PEG-4L PEG 
Basso
volume

58%

Tipologia di preparazione intestinale

utilizzata routinariamente nei centri:

42%

NaP Altro

35%

5% 3%

Educational Tour 2014:

Questionario 282 centri

60.000

Siamo in linea con le Linee Guida nella pratica 

clinica?



Routine >80% 
esami

Routine
dopo 11.00-pom

Raramente
<10% esami

Mai

29.4%

41.5%

10.6%

Utilizzo della modalità “split-dose” nei centri:

Educational Tour: 

Questionario 282 centri

18.4%

Siamo in linea con le Linee Guida nella pratica 

clinica?
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AJG 2015



X US-MSTF: esami con preparazione adeguata > 85%
(per singolo endoscopista)

Reporting e benchmark

X ESGE (screening): esami con preparazione adeguata > 90%

USMSTF Guidelines, Johnson DA  et al.  Gastrointest Endosc 2014; 80: 543-62

Rembacken B. et al. Endoscopy; 2012; 44: 957-68

X ASGE: la qualità della preparazione intestinale deve essere 
documentata  routinariamente  > 98%

Rex DK et al. Am J gastroenterol 2015; 110: 72-90

Manovre correttive, revisione dei protocolli 
di preparazione, dieta, informazione



Valutazioni ‘’concettuali’’

- ASGE/AGA 2006:  ‘’Adeguata’’ se permette la visualizzazione di tutte le 
lesioni > 5mm

- USMSTF 2014: ‘’Adeguata’’ se permette di dare indicazione a 
sorveglianza/ screening secondo correnti Linee Guida

Come definire una preparazione “adeguata”?



Valutazioni più oggettive con scale di valutazione standardizzate 
e validate:

- Aronchick
- Ottawa
- Boston
- Harefield

Come definire una preparazione “adeguata”?



Aronchick scale: 

Poor Fair Good Excellent

- La valutazione della % mucosa visualizzabile è soggettiva
- La valutazione utilizza definizioni/parametri  non numerici
- La valutazione della preparazione è globale e non per singoli segmenti

< 90% mucosa visualizzabile

> 90% mucosa visualizzabile

Aronchick CA, GIE 52:346-52, 2000



Ottawa scale:

valutati 3 segmenti colici, 5 + 3 score 
punteggio 0 (eccellente) - 14 (inadeguata) 

Per ogni segmento punteggio 0-4:

4 = Inadeguata (feci solide non aspirabili)
3 = Scarsa (Necessario lavaggio e aspirazione per ottenere una visione ragionevole)
2 = Sufficiente (Necessario aspirazione di liquidi per ottenere una visione adeguata)
1 = Buona (Minima quantità di liquidi torbidi nel segmento, non necessaria aspirazione)
0 = Eccellente (Mucosa chiaramente visibile)

Aggiungere 0-2  punti per la quantità di liquidi nell’intero colon

2 = Abbondanti liquidi
1 = Moderati liquidi 
0 = Scarsi liquidi La valutazione della quantità dei fluidi è soggettiva

La qualità della preparazione è valutata prima
dell’eventuale aspirazione e/o lavaggio

‘’Not recommended for clinical practice’’
US.MTS Recomendation on Optimizing Adeguacy of bowell Cleansing for Colonoscopy AJG 2014



Harefield Cleansing Scale (HCS)

- Valutati 5 segmenti colon, 5 score

- Score aggregati in 4 gradi (A-D)

- Condensati in un sistema binario (Preparazione adeguata o inadeguata)

- dopo lavaggio e aspirazione liquidi

- valutazione indaginosa



Boston Bowel Preparation Scale

0-9

Valutati 3 segmenti colici, con score 0-3

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



Boston Bowel Preparation Scale

(BiBoPS):

- nella fase di retrazione

-dopo lavaggio ed aspirazione può 
migliorarecore 

score 2              score 3 

score 1              score 2

score 0              improbabile miglioramento



Aronchick
Aronchick et al., Am J Gastroenterol 1999

Excellent, Goog, Fair, Poor 
3 segmenti

Ottawa
Rostom A et al., Gastrointest Endosc 2004

5 gradi (0-4) in 3 segmenti
3 gradi (0-2) per quantità liquidi 

Harefield
Halphen et al. , Gastrointest Endosc 2013

** 5 gradi (0-4) in 5 segmenti

Boston
Lai EJ et al. Gastrointest Endosc 2009

* ** 4 gradi in 3 segmenti
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** >15-20% tempo procedura, ma recupero  40% esami con prep-inadeguata --- > adeguata

Mac Phail M et al. Gastrointest Endosc 2015

Scale di preparazione:

* Elevata concordanza anche tra Infermieri Endoscopia

Schindler AE et al. Clnical Gastroenterol Hepatol 2015 (in press)

Reliability of the Boston Bowel Preparation Scale in the Endoscopy Nurse Population



Aronchick
Aronchick et al., Am J Gastroenterol 1999

Excellent, Good, Fair, Poor 
3 segmenti

Ottawa
Rostom A et al., Gastrointest Endosc 2004

5 gradi (0-4) in 3 segmenti
3 gradi (0-2) per quantità liquidi 

Harefield
Halphen et al. , Gastrointest Endosc 2013

5 gradi (0-4) in 5 segmenti

Boston
Lai EJ et al. Gastrointest Endosc 2009

4 gradi in 3 segmenti
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Scale di preparazione:



Aronchick
Aronchick et al., Am J Gastroenterol 1999

Excellent, Good, Fair, Poor 
3 segmenti

Ottawa
Rostom A et al., Gastrointest Endosc 2004

5 gradi (0-4) in 3 segmenti
3 gradi (0-2) per quantità liquidi 

Harefield
Halphen et al. , Gastrointest Endosc 2013

5 gradi (0-4) in 5 segmenti

Boston*
Lai EJ et al. Gastrointest Endosc 2009

4 gradi in 3 segmenti
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*Correlazione con PDR, numero polipi
*Correlazione con appropriatezza intervalli sorveglianza
� follow-up a 10 anni (screening) in > 90% esami

Lai EJ, Gastrointest Endosc 2009

Calderwood AH, J Clin Gastroenterol 2014

Scale di preparazione:

*ADEGUATA: tutti segmenti >2; total score > 6



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



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



http://www.cori.org/bbps/

Boston University School of Medicine

The Boston Bowel 

Preparation Scale

Educational Program

Training (endoscopisti/ infermieri)



• Sulla base di tali considerazioni:

• La misurazione del grado di qualità della preparazione intestinale nello 
screening deve essere effettuata
(Raccomandazione Forte, Evidenza di moderata qualità)

• E’ raccomandabile valutare l’adeguatezza della preparazione dopo 
tentativi di lavaggio e di aspirazione
(Raccomandazione Forte, Evidenza di bassa qualità)

• La scala di Boston sembrerebbe la scala di valutazione più
raccomandabile nella pratica clinica
(Raccomandazione Forte, Evidenza di bassa qualità)

Adeguatezza della preparazione: raccomandazioni





Sistema di valutazione della letteratura 

per livelli di evidenza e forza delle raccomandazioni





5 metanalisi : solo RCT� MA studi eterogenei (timing, dieta, scala valutazione, 
associazione altri agenti)

• 3 metanalisi � livello di preparazione adeguato più frequente con NaP

• 2 metanalisi � (più recenti e con più studi) no differenza statisticam 
significative  tra PEG e NaP

Efficacia, quali evidenze? PEG vs NaP

Hsu CW et al. GIE 1998;48:276

Juluri R et al. APT 2010;32:171

Tan JJY et al. Colorectal Dis 2006;8:247

Belsey J et al. APT2007:25:37

Juluri R et al. BMCGastroenterol 2011;11:38

Belsey J et al. APT 2012; 35: 222

NaP uguale o migliore Vs PEG 



Efficaciaquali evidenze? NaP/PEG vs picoS

p = .0004

Tan JJY Colorectal Disease 2006;8:247

1 metanalisi:
NaP migliore**  Vs  PicoS/MgC 
PEG migliore (NS)** Vs  PicoS/MgC

p =NS



Efficaciaquali evidenze?PEG-ASC vs PEG/NaP

*Bitoun A et al. APT 2006;24:1631

**Corporaal S et al. Scand J Gastroenterol 2010

***Worthinton J et al.CurrMed Res Op 2008;24:481
PEG-ASC uguale- inferiore colon dx** Vs PEG-E 
PEG-ASC migliore Vs NaP* e picoS***

•PEG-ASC vs NaP
Pulizia adeguata� 72% PEG-ASC vs 63.9% NaP (p<0,05)*

•5 RCT PEG-ASC vs PEG-E 

Pulizia adeguata in colon dx �54% PEG-ASC vs 82% PEG(<.001)**

Pulizia adeguata colon� no differenze statisticam significative #

•PEG-ASC vs picoS+Mgcitrato

Pulizia intestinale adeguata �84,4% PEG-ASC vs 72,7% picoS ***
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Efficaciaquali evidenze?PEG-CS+BIS vs PEG
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PEG-CS+BIS migliore*- uguale** Vs PEG-E  
PEG CS+BIS migliore*** vs PEG-ASC

Studi RCT PEG-CS+ BIS (PEG citrato e simeticone+bisacodile) vs PEG-E
-Mucosa visibile � 85,7% vs 72,4% (p=0,042)*; 

-Pulizia “eccellente”-”buona”� 89,7 vs 92,1 NS*;92,8 %vs 92,1% NS**

- Intubaz ceco; ADR� differenze NS*

Studio RCT Multicentrico 408 pz PEG-CS+ BIS vs PEG- ASC ***
- Mucosa visibile � 56,1% vs 46,3% (p<0,05)

- Pulizia “eccellente”-”buona”� 79,1% vs 70% (p<0,05)



Tollerabilitàquali evidenze? PEG-NaP

Dati non comparabili per metanalisi 
� 14 studi più tollerabile NaP
� 10 studi uguale tollerabilità NaP e PEG
� 1 studio  più tollerabile PEG 

� %  preparazione completata
NaP  97% (range 67-100%) Vs  PEG 89.5% (range 53-98%) (NS)

NaP migliore*  ** Vs  PEG 
PicoS/MgC migliore (NS) **  Vs  PEG 
PicoS/Mg uguale**  Vs  NaP 

*  Belsey J  Aliment Pharmacol Ther 2007 
** Tan JJY Colorectal Disease 2006



Tollerabilitàquali evidenze? PEG-ASC;PEG-CS+BIS

Dati 
� PEG-ASC migliore palatabilità/soddisfazione pz vs PEG* e

�PEG-ASC migliore palatabilità/soddisfazione  pz vs NaP** e MgC +picoS***

�PEG-CS+BIS uguale compliance /soddisfazione vs PEG-E# e a PEG-ASC### 

�PEG-CS+BIS migliore compliance vs PEG –E## : 97,1 vs 87,3% (p=0,003)

PEG-ASC migliore  Vs  PEG- NaP- MgC+picoS
PEG-CS+BIS migliore## o uguale# a PEG –E e  uguale ###vs PEG-ASC
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Improving bowel preparation

Kilgore TW et al.,  Gastrointest Endosc  2011; 713: 1240-5

ACCETTABILITA’:  Maggiore disponibilità a ripetere la preparazione con la split-dose

Minore incidenza di effetti collaterali (nausea) con la split dose

TOLLERABILITA’: minore rischio di interruzione della preparazione con la split dose:

Preparazione Intestinale Regime Split



FDA ALERT 
FDA has become aware of reports of acute phosphate nephropathy, a type of acute kidney injury, associated 
with the use of oral sodium phosphate products (OSP) for bowel cleansing prior to colonoscopy or other 
procedures. These products include the prescription products, Visicol and OsmoPrep, and OSPs available 
over-the-counter without a prescription as laxatives (e.g., Fleet Phospho-soda). In some cases when used for 
bowel cleansing, these serious adverse events have occurred in patients without identifiable factors that 
would put them at risk for developing acute kidney injury. We cannot rule out, however, that some of these 
patients were dehydrated prior to ingestion of OSPs or they did not drink sufficient fluids after ingesting 
OSP.
Acute phosphate nephropathyis a form of acute kidney injury that is associated with deposits of calcium-
phosphate crystals in the renal tubules that may result in permanent renal function impairment. Acute 
phosphate nephropathy is a rare, serious adverse event that has been associated with the use of OSPs. The 
occurrence of these events was previously described in an Information for Healthcare Professionals sheet 
and an FDA Science Paper issued in May 2006. Additional cases of acute phosphate nephropathy have been 
reported to FDA and described in the literature since these were issued.
Individuals who appear to have an increased riskof acute phosphate nephropathy following the use of 
OSPs include persons: who are over age 55; who are hypovolemic or have decreased intravascular 
volume; who have baseline kidney disease, bowel obstruction, or active colitis; and who are using 
medications that affect renal perfusion or function (such as diuretics, angiotensin converting enzyme 
[ACE] inhibitors, angiotensin receptor blockers [ARBs], and possibly nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs [NSAIDs]).
As a result of new safety information received, FDA is requiring the manufacturer of Visicol and 
OsmoPrep, the two OSPs available by prescription only, to add a Boxed Warning to the labeling for these 
products. FDA is also requiring that the manufacturer develop and implement a risk evaluation and 
mitigation strategy (REMS), which will include a Medication Guide, to ensure that the benefits of these 
products outweigh the risk of acute phosphate nephropathy, and to conduct a postmarketing clinical trial to 
further assess the risk of acute kidney injury with use of these products.



• Patients receiving oral bowel-cleansing agents are at risk of developing the complications of 

hypovolaemia and intravascular volume depletion  including syncope, myocardial ischaemia, and acute 

kidney injury secondary to acute tubular necrosis.This risk is likely to be greatest with sodium phosphate 

preparations but also exists with sodium picosulphate

• Those preparations containing magnesium salts (Picolax, Citrafleet ) can cause a transient rise in serum 

magnesium levels. They present a risk of hypermagnesaemia in patients with chronic kidney disease and 

can potentially lead to magnesium toxicity. A small number of such cases have been reported

• Sodium picosulphate preparations should be used with caution in patients at risk of, or suffering from, 

hypovolaemia, including those patients taking high-dose diuretics, those with congestive cardiac failure 

and advanced cirrhosis, and those with chronic kidney disease (evidence: grade 1C)



Definition for inadequate preparation :

CORI unable to esclude polyp  5 mm or larger: (ACG/ASGE Consensus recomandation 2006 )

Columbia Study  poor or fair, inadequate, unsatisfactory 

AIGO/EQUAL descriptive scale (poor or fair)
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