L’APPROPRIATEZZA DELLE INDICAZIONI ALL’ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

GLOSSARIO

Anemia sideropenica: quando vi sono valori di emoglobina  < 11.7 mg% nel sesso femminile o <13.3 mg% nel sesso maschile senza evidenti cause di perdita ematica, riduzione dei livelli di sideremia, riduzione della ferritinemia.

Assunzione di FANS: assunzione continuativa di FAS per almeno 3 giorni, oppure assunzione intermittente di FANS al bisogno almeno a giorni alterni per minimo una settimana.

Calo ponderale non altrimenti spiegato: perdita di almeno 4 kg negli ultimi 3 mesi.

Diarrea non complicata: diarrea con uno o più tra: > 3 episodi di diarrea al giorno, episodi di diarrea notturna, ipokaliemia, disidratazione.

Disfagia esofagea: sensazione di rallentamento o di difficoltà al passaggiodel bolo alimentare dalla bocca allo stomaco. La maggior parte dei pazienti riferisce la sensazione di cibo che si è fermato all’altezza dello sterno.

Dispepsia: dolore o sensazione di fastidio attribuita ai quadranti alti dell’addome, inclusi nausea, vomito, sazietà precoce, senso di ripienezza epigastrico, mentre risultano esclusi la pirosi e la disfagia. 

Dispepsia non complicata: dispepsia senza sintomi d’allarme (ematemesi, melena, disfagia esofagea, calo ponderale, anemia sideropenica).

Displasia: trasformazione neoplastica dell’epitelio senza interessamento della lamina propria classificata in tre gradi: 

Displasia di alto grado: alto grado di una combinazione di alterazioni architetturali e citologiche come una grossolana distorsione, ipercromasia, aumento delle dimensioni del nucleo e dei nucleoli, perdità della polarità cellulare.

Displasia di basso grado: basso grado di una combinazione di alterazioni architetturali e citologiche come una grossolana distorsione, ipercromasia, aumento delle dimensioni del nucleo e dei nucleoli, perdità della polarità cellulare.

Dolore addominale non complicato: cioè in assenza di melena, ematochezia, sangue occulto positivo, anemia sideropenica non altrimenti spiegata, calo ponderale.

Ematemesi: vomito di materiale ematico sia fresco sia coaugulato o con aspetto caffeano.

Ematochezia: passaggio di sangue rosso vivo o marrone dal retto.

Episodio di dispepsia: episodio della durata minima di 4 settimane. Affinché si possa parlare di comparsa di un episodio nuovo deve essere trascorso almeno un mese in assenza di sintomi e senza terapia.

Esofagite da reflusso: richiede la presenza di erosioni esofagee dovute a reflusso gastroesofageo. L’estensione e la severità delle lesioni sono stabilite usando la classificazione di Savary-Miller modificata.

    Classificazione dell’esofagite da reflusso secondo Savary-Miller:


Grado I: erosioni singole o multiple che interessano una singola plica: le erosioni possono essere eritematose o erotematose-essudative

Grado II: multiple erosioni che interessano più di una plica longitudinale: le erosioni possono essere confluenti senza interessare l’intera circonferenza


Grado III: erosioni circonferenziali
Grado IV: ulcera/e, stenosi

Grado V: epitelio colonnare in continuità con la linea Z, di tipo non-circonferenziale, star-shaped o circonferenziale (Esofago di Barrett)

Classificazione dell’esofagite da reflusso sec Los Angeles:

Grado A: una o più perdite di mucosa della lunghezza di non più di 5 mm senza continuità all’estremità di due pliche mucose 

Grado B: una o più perdite di mucosa della lunghezza superiore ai 5 mm senza continuità all’estremità di due pliche mucose

Grado C: perdite di mucosa con continuità tra l’estremità di due o più pliche. Ma coinvolgenti meno del 75% della circonferenza esofagea

Grado D: perdite di mucosa che interessano almeno il 75% della circonferenza esofagea
Esofago di Barrett: epitelio con metaplasia colonnare che si estende in varia misura a partire dall’esofago inferiore. Convenzionalmente sono richiesti almeno 3 cm di epitelio colonnare confermato all’esame istologico per far diagnosi di Barrett. L’esame istologico su aree di epitelio colonnare può identificare tre tipi diversi di metaplasia: fundica, giunzionale o intestinale specializzata. Solo quest’ultima caratterizzata da superficie villiforme e da “goblet cells” è da ritenersi vero Barrett (definizione modificata)

Estensione della malattia infiammatoria intestinale: valutazione dell’estensione della malattia (proctite, pancolite, colite sinistra), in assenza di precedenti esami endoscopici.

Fattori di rischio per il cancro colorettale:

storia personale:  cancro colorettale o adenomi colorettali, malattia infiammatoria intestinale;

 oppure

storia famigliare:i parenti di primo grado con cancro colorettale o adenomi colorettali, poliposi adenomatosa famigliare, HNPCC (cancro colorettale ereditario non associato a poliposi).

Fonti potenziali di sanguinamento: ulcera duodenale, gastrica o esofagea, varici esofagee o gastriche, esofagite, gastrite emorragica, gastrite erosiva, sdr. di Mallory-Weiss, lesione di Dieulafoy.

Fonti potenziali di sanguinamento alto: ulcera duodenale, gastrica o esofagea, varici esofagee o gastriche, esofagite, gastrite emorragica, gastrite erosiva, sdr. di Mallory-Weiss, lesione di Dieulafoy, diagnosticate da Rx prime vie digerenti o esofagogastroduodenoscopia nei 3 mesi precedenti.

Fonti potenziali di sanguinamento basso: emorroidi, ragadi, diverticoli sanguinanti, malformazioni vascolari, polipi, tumori, coliti, diagnosticate da Clisma Opaco, sigmoidoscopia o colonscopia nei 3 mesi precedenti.

Helicobacter test: a seconda dei casi può essere o un test non-endoscopico (sierologia, urea breath-test, antigene fecale) o un test endoscopico (test all’ureasi –CP test-, istologia, coltura).

Identificazione di potenziali cause di diarrea: uno o più tra: pseudomembrane con positività alla tossina del Clostridium difficile, positività istologica per malattia infiammatoria intestinale o per colite microscopica o colite collagenasica.

Indagini precedenti: un esame gastroscopico o RX tubo digerente eseguiti entro i due anni dall’insorgenza dell’attuale episodio di dispepsia.

Malattia coronaria nota: quando vi è una storia di infarto del miocardio o di angina oppure una precedente rivascolarizzazione coronaria oppure anomalie di natura ischemica in test cardiaci non-invasivi oppure una coronarografia positiva.

Malattia da reflusso gastroesofageo (MRGE): condizione sintomatologica clinica o alterazioni della mucosa esofagea derivate da episodi di reflusso gastroesofageo. I sintomi devono manifestarsi almeno due volte alla settimana.

Melena: presenza di feci nere, molli e maleodoranti.

Morbo di Crohn: documentata da uno o più tra: quadro endoscopico, esame istologico su campione bioptico, quadro radiologico, esclusione di altre condizioni morbose ed infezioni.

Parenti di primo grado: genitori, figli, fratelli/sorelle.

Paziente emodinamicamente instabile: ipotensione posturale, caduta della pressione di un valore maggiore di 15-20 mmHg nel momento in cui il paziente si alza.

Polipo: tessuto protrudente oltre la superficie mucosa.

Neoplastico: qualsiasi polipo adenomatoso (inclusi quelli tubulari, tubulo-villosi e villosi).

Non-neoplastico: quello che non soddisfa la definizione di polipo neoplastico o maligno (inclusi gli amatomi, polipi iperplastici, iperplasia nodulare linfoide, polipi infiammatori)


Maligno: qualsiasi polipo adenomatoso che abbia invaso la muscolaris mucosae.

Rettocolite ulcerosa: documentata da uno o più tra: quadro endoscopico, esame istologico su campione bioptico, esclusione di altre condizioni morbose ed infezioni.

Sangue occulto positivo nelle feci: almeno un test per ricerca di sangue occulto nelle feci che mostri reazione positiva

Sintomi riferibili ai quadranti addominali alti: uno o più tra: sensazione fastidiosa ai quadranti addominali alti, dispepsia, pirosi, sazietà precoce, anoressia, nausea o vomito.

Sintomi riferibili ai quadranti addominali bassi: uno o più tra: dolore o fastidio addominale al di sotto dell’ombelico, alterazioni dell’alvo, gonfiore addominale.

Stipsi: due o più dei seguenti sintomi per almeno 2 mesi: <  2 episodi di defecazione alla settimana, feci dure in più del 25% delle volte, difficoltosa per più del 25% oppure sensazione di incompleta evacuazione per più del 25% del tempo.

Terapia adeguata per la MRGE: trattamento giornaliero con un IPP (es omeprazolo 20 mg/die, lansoprazolo 30 mg/die, o pantoprazolo 40 mg/die) per almeno 6 settimane 

Terapia emostatica per via endoscopica: scleroterapia, legatura con elastici, termocoagulazione, elettrocoaugulazione, laser, coaugulazione mediante argon. 

Terapia empirica anti-secretiva: assunzione continuativa per minimo una settimana di farmaci antisecretivi come IPP a dosi standard (es. omeprazolo 20 mg/die, lansoprazolo 30 mg/die, o pantoprazolo 40 mg/die) oppure H2-bloccanti (es. ranitidina 300 mg/die) o antiacidi ad alto dosaggio (es. idrossido di alluminio 4x5 ml/die, sucralfato 2x2 gr/die etc.). Tale approccio può essere utile per le successive scelte diagnostiche.

Terapia empirica per la sindrome del colon irritabile: almeno 2 settimane di terapia quotidiana con fibre (preparati contenenti psyllium o methyl-cellulosa) o con antispastici (loperamide, diphenoxylate, dicyclomine, propantheline,…)

Terapia eradicante per infezione da Helicobacter pylori: terapia costituita dall’associazione di 2 antibiotici ed un IPP o H2-bloccanti; tale terapia è in grado di eradicare il batterio nel 90 % dei casi.

Terapia per le emorroidi: uno o più tra: legatura ruber-band??, coaugulazione, crioterapia, iniezione di agenti sclerosanti oppure emorroidectomia chirurgica.

Terapia per le fistole anali: di tipo conservativo oppure chirurgica

Sintomi d’allarme: uno o più dei seguenti sintomi: melena, calo ponderale, anemia sideropenica, ematemesi, disfagia esofagea.

Studi esofagei: uno o più tra: prove deglutitorie, Rountgcine-esofagografia, Rx prime vie digestive, manometria esofagea, Ph-metria ambulatoriale delle 24 ore, test di stimolazione  (Bernstein test, test al tensilon).

Valutazione internistica in caso di calo ponderale non altrimenti spiegato:  storia anamnestica completa, esame obiettivo, emocromo, profilo biochimico, test di funzionalità tiroidea, Rx torace.

Work-up cardiaco: uno o più tra: prova da sforzo, scintigrafia miocardia con Tallio, ecocardiografia sotto stress, coronarografia.

Work-up per infezioni: coltura per ricerca di patogeni enterici nelle feci e ricerca di uova e parassiti, ricerca della tossina del Clostridium difficile se il paziente stava assumendo terapia antibiotica nelle 2 settimane prima dell’esordio della diarrea.

Caratteristiche dell’adenoma e tipo di rischio per cancro colorettale:


Alto rischio:

· adenoma villoso o tubulo-villoso 

· dimensioni > di 1 cm

· adenomi multipli

· adenoma sessile

· displasia di alto grado
Basso rischio:

· adenoma singolo

· dimensioni < di 1 cm

· adenoma tubulare

Rischio di cancro colorettale:


Basso, uno tra:
-   cancro colorettale in un parente di primo grado       

· cancro colorettale in due parenti di secondo grado

· polipo adenomatoso in un parente di primo grado

· storia personale di cancro alla mammella, all’ovaio o all’endometrio

· storia di cancro alla mammella, all’ovaio o all’endometrio in un parente di primo grado

Medio, uno tra:
-    cancro colorettale in due parenti di primo grado       

· cancro colorettale in un parente di primo grado con insorgenza prima dei 50 anni

Alto, uno tra:
-    storia famigliare di poliposi adenomatosa famigliare (FAP)

-    storia famigliare di cancro colorettale ereditario non  

     associato a poliposi (NPHCC)

