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COMPLICANZE EMORRAGICHE
Colonscopia  o sigmoidoscopia

Biopsie 

Polipectomia con ansa a freddo 

Polipectomia 

FATTORI “TECNICI” E “DEL PAZIENTE”

1) Emorragia precoce (< 12 h)
Fattori tecnici (scarsa preparazione, modalità di taglio e di corrente utilizzata e taglio accidentale di un polipo 

prima dell’applicazione della corrente.

Fattori del paziente (terapia anticoagulante, cirrosi, deficit coagulativi) 

Caratteristiche del polipo (polipi superiori a 1 cm, morfologia del polipo ad es. grossi peduncoli o LST estesi,il 

rischio aumenta con le dimensioni, 9% per mm) 

2) Emorragia tardiva (> 12 h, fino anche a 14 gg dopo, caduta escara)
Fattori tecnici (corrente di coagulo?)

Fattori del paziente (ripresa precoce anticoagulante, cirrosi, deficit coagulativi)

Dimensioni del polipo

N.B. In caso di anamnesi positiva per disturbi della coagulazione il paziente risulta essere a rischio di 

sanguinamento sia precoce che tardivo;



MA QUANDO POSSIAMO TROVARE UNA COAGULAZIONE 

“ALTERATA”, NEL CONTESTO DELLO SCREENING?

• FARMACI ANTICOAGULANTI DICUMAROLICI

• CIRROSI CON PIASTRINOPENIA E/O DEFICIT DI PROTROMBINA

• EMOFILIA 

• MALATTIA DI VON WILLEBRAND

IN SOGGETTI….

• DI ANNI 57 O PIU’…..

• VAGLIATI DAL CURANTE (PRIMO FILTRO) 



CHE VENGONO SOTTOPOSTI A 

SIGMOIDOSCOPIA
-Polipectomia polipi < 10 mm, a “freddo” fino a 5 mm

-Biopsie

POSSIBILE RACCOLTA ANAMNESI FAMILIARE/PATOLOGICA/FARMACOLOGICA PRIMA 

DELL’ESAME

1.Familiarita’ per emorragie

2.Storia personale di emorragie, emofilia ecc.

3.Storia personale di cirrosi

4.Assunzione di dicumarolico (ma anche antiaggreganti come clopidogrel)

COLONSCOPIA INDOTTA DA FS (O DA FOBT)
-Operativa certa

-Polipi > 10 mm

COLONSCOPIA INDOTTA DA FOBT
- Operativa probabile

- Contatto per RACCOLTA ANAMNESI DIFFICOLTOSO



EVIDENZA CRITICA
…..La determinazione preliminare di parametri di coagulazione (PTT, PT, INR) non è di alcuna utilità clinica a meno 

che il paziente non presenti storia di sanguinamento, epatopatia o sia in terapia anticoagulante. Al basso valore 

predittivo si aggiunge l’alto tasso di falsi positivi (2,3%). 

La presunta giustificazione allo screening della coagulazione sarebbe l’identificazione dei casi non diagnosticati di 

emofilia e malattia di von Willebrand

I TEST COAGULATIVI NON SONO DI ALCUNA UTILITA’ SE NON NELLE SITUAZIONI 

PRECEDENTEMENTE EVIDENZIATE E RISCONTRABILI ALL’ANAMNESI

PT e PIASTRINE

CIRROSI, sospettabile clinicamente, di solito nota

PTT

EMOFILIA, a 57 anni quasi sempre gia’ emersa. Comunque anamnesi di emorragie, facile 

sanguinamento. Probabilita’ di emofilia in adulti, senza storia familiare o precedenti di 

intervento 1:40.000

VON WILLEBRAND, allungamento del PT poco sensibile

Per contro…….

ELEVATI FALSI POSITIVI (ALLUNGAMENTI MINIMI DEL PTT)



CONCLUSIONI

RACCOLTA ANAMNESI IN OCCASIONE DELL’FS

RACCOLTA ANAMNESI MIRATA IN OCCASIONE DELLA 

PRENOTAZIONE TELEFONICA DELLA COLONSCOPIA FOBT INDOTTA

SE ESCLUSA

- CIRROSI, EMOFILIA, VON WILLEBRAND

- PRECEDENTI DI SANGUINAMENTI E DIATESI EMORRAGICHE

- ASSUNZIONE DI ANTICOAGULANTI

EVITARE L’ESECUZIONE SISTEMATICA DEI TEST 

EMOCOAGULATIVI



Durante ogni procedura endoscopica gastrointestinale sia diagnostica che terapeutica 

può avvenire una batteriemia conseguente a trauma diretto della mucosa o a 

contaminazione di spazi o tessuti sterili da parte di un accessorio endoscopico,

Data che la maggior parte degli gli individui si sottopone raramente ad 
endoscopie, la frequenza e rischio di una batteriemia legate all’endoscopia 
sono trascurabili confronto a quelli che si incontrano nelle comuni attivita’
quotidiane



La batteriemia comporta un rischio di localizzazione e colonizzazione batterica a 
distanza  (es. endocardite),  è facilitata da determinate condizioni. 

Pazienti ad alto rischio:

• Protesi valvolari

• Storia di endocardite

• Shunt sistemicopolmonari

• Cardiopatie congenite cianogene

• Protesi vascolari posizionate da meno di 
un anno

• Grave neutropenia (< 100)

Pazienti a rischio intermedio:

• Patologie valvolari acquisite

• altre cardiopatie congenite

• Cardiomiopatia ipertrofica

• Prolasso mitralico con rigurgito significativo

• Trapianto cardiaco

• Neutropenia moderata (100-500)

Pazienti a basso rischio:

• By pass aorto-coronarico

• Prolasso mitralico senza rigurgito

• Difetti settali, patent ductus

• Pace maker

• Defibrillatori

• Febbre reumatica senza disfunzione valvolare

SU QUESTE BASI PRATICATA PROFILASSI ANTIBIOTICA DELL’ENDOCARDITE



2003 Osp.Valduce



Recentemente la Società Americana di Cardiologia (AHA) , così come le Società

Scientifiche Cardiologiche francesi, tedesche e britanniche, hanno modificato le 

linee guida per la profilassi antibiotica dell’endocardite sulla base delle seguenti 

evidenze:

Secondo queste linee guida, fatte proprie dall’ASGE e dalla BSG, la profilassi 

antibiotica non è raccomandata per la prevenzione dell’endocardite nei pazienti 

con fattori di rischio cardiaci che si sottopongono ad una procedura endoscopia 

diagnostica o terapeutica.



Raccomandazioni

La profilassi antibiotica al solo fine di 

prevenire l’endocardite non è più

raccomandata prima delle 

procedure endoscopiche……





Raccomandazioni 

La profilassi antibiotica non è più

raccomandata per la prevenzione 

dell’endocardite infettiva in pazienti con fattori 

di rischio cardiaci che si sottopongono a 

procedure endoscopiche. 

Questa conclusione si basa su 3 considerazioni 

principali: 

• La rarità dell’endocardite infettiva come 

complicanza dell’endoscopia e l’assenza di una 

crescita esponenziale con il  diffondersi 

dell’endoscopia

• L’impossibilità in molti casi di dimostrare un nesso 

causale tra endocardite e precedente procedura 

endoscopica.

• Il rischio associato con la somministrazione di 

antibiotici, in termini di allergia, resistenze e 

infezione da Clostridium difficile



Potenziali conseguenze del non praticare più la prof ilassi

Sino ad ora la profilassi nei soggetti a rischio è stata praticata e non si può escludere 
che in qualche paziente abbia prevenuto l’endocardite.

E’ possibile quindi che in futuro si assista ad un aumento dei casi di endocardite dopo 
pratiche endoscopiche.

La possibilità di un’endocardite deve essere considerata nei pazienti che manifestano
sintomi e segni di infezione nelle settimane seguenti l’endoscopia. Tali pazienti 
devono essere prontamente indagati e trattati.

Attenzioni particolari

Nei pazienti avvezzi a praticare la profilassi da molti anni per ogni procedura invasiva 
la decisione deve essere concordata. E’ prevedibile che la maggior parte, informata, 
aderisca alle nuove linee guida ma è da accettare che alcuni pazienti decidano di 
praticare la profilassi. 



CONCLUSIONI

NELLA PRATICA DELLO SCREENING DEL CANCRO COLORETTALE

LA PROFILASSI ANTIBIOTICA DELL’ENDOCARDITE NON E’

INDICATA……

DISCUTERE TALE LINEA GUIDA CON IL PAZIENTE ED 

EVENTUALMENTE ADATTARE LA CONDOTTA 

MONITORARE I SINTOMI CHE POSSONO INSORGERE DOPO 

L’ENDOSCOPIA


