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Introduzione

La pulizia intestinale è un passaggio preliminare
fondamentale per un esame di colonscopia virtua-
le (CV) e ha lo scopo di rimuovere quanto più
possibile i residui fluidi e fecali solidi dal colon,
che sono causa di errori d’interpretazione. Solo
un colon pulito può consentire una precisa identi-
ficazione e caratterizzazione anche di piccole
lesioni.

La presenza di residui fecali solidi, infatti, può
generare diversi problemi diagnostici: se in grande
quantità essi possono simulare una massa neopla-
stica vegetante nel lume (Fig. 3.1) (falso positivo)
oppure nascondere un piccolo polipo o un tumore
(falso negativo); al contrario, un residuo solido di
piccole dimensioni può erroneamente condurre a
una diagnosi di polipo (falso positivo). Un utile cri-
terio di diagnosi differenziale è rappresentato dalla
densità: omogenea per i polipi e disomogenea per i
residui fecali, che all’interno, spesso, racchiudono
minime bolle d’aria (Fig. 3.2) [1, 2].  

Anche i residui fluidi sono responsabili di una
riduzione dell’accuratezza diagnostica della CV.
Infatti, un livello fluido impedisce una completa va-
lutazione della parete colica, potendo anche nascon-
dere lesioni di grandi dimensioni (Fig. 3.3) (falso
negativo); e ciò indipendentemente dalla doppia scan-
sione (prona e supina) alla quale vengono sottoposti
i pazienti. Non sono rari, infatti, i casi in cui il cam-
biamento del decubito non comporti una ridistribu-

zione dei fluidi sufficiente per l’identificazione delle
lesioni, che rimangono, pertanto, “sommerse” in en-
trambe le scansioni [3]. 

Da ciò si deduce che la preparazione “ideale”
per la CV debba ripulire il colon dalle feci formate,
limitando al minimo la presenza di residui fluidi.
Oltre a ciò essa dev’essere sicura (non alterando, se
possibile, l’equilibrio idro-elettrolitico), semplice
nella posologia, rapida nell’esercitare la sua azione
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Fig. 3.1. Immagine endoluminale che mostra multipli residui fecali soli-
di che simulano la presenza di una massa neoplastica vegetante nel cieco
(falso positivo)
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Fig. 3.2. a Presenza di una lesione con aspetto simil poli-
poide (freccia) localizzata a livello del sigma. b La valuta-
zione dell’immagine assiale con finestra per colonscopia
virtuale non consente una caratterizzazione della lesione
che sembra a tutti gli effetti un polipo (freccia). c L’utilizzo
di una finestra addominale, mostra la presenza di alcune
aree disomogenee all’interno della lesione, indicative di un
residuo fecale (freccia)
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Fig. 3.3. a Immagine assiale, ottenuta con paziente in posi-
zione supina. Presenza di abbondanti residui fluidi non mar-
cati localizzati a livello della parete posteriore del cieco. Nel
contesto di tali residui sembra apprezzarsi una lesione poli-
poide (freccia), caratterizzata da una maggiore iperdensità
rispetto a quella dei residui fluidi dai quali viene quasi com-
pletamente sommersa e nascosta. b Il cambio di decubito
dalla posizione supina alla posizione prona consente uno spo-
stamento dei residui fluidi sulla parete anteriore del cieco e
una conseguente completa valutazione della parete posterio-
re, ove in prossimità di una plica è localizzato un polipo sessi-
le (freccia). c L’immagine endoluminale consente una miglio-
re valutazione della posizione del polipo sessile sulla plica
(freccia)
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e accettabile dai pazienti, riducendo quanto più pos-
sibile motivi di discomfort quali crampi, flatulenza,
distensione addominale, nausea, vomito e tenesmo
rettale.

Protocolli di preparazione

I protocolli di pulizia intestinale per la CV sono
estremamente vari e ciò perché agli inizi della
metodica i diversi gruppi di ricercatori hanno utiliz-
zato le precedenti esperienze personali nell’ambito
del clisma a doppio contrasto, oppure hanno mu-
tuato gli schemi di preparazione per la colonscopia
ottica.

I passaggi fondamentali per un’adeguata pulizia
intestinale sono, comunque, due: una dieta alimen-
tare a basso contenuto di fibre nei giorni preceden-
ti l’esame e l’utilizzo di farmaci ad effetto lassativo
(vedi Tabella 3.1 per la classificazione dei farmaci
lassativi) [4]. 

Dieta alimentare a basso contenuto di fibre

Indipendentemente dal farmaco catartico utilizzato,
in tutti gli schemi di preparazione è consigliata una
dieta a basso contenuto di fibre (vedi Tabella 3.2) nei
giorni precedenti l’esame: ciò allo scopo di limitare
l’ingestione di alimenti difficilmente digeribili (es.
fibre vegetali) che potrebbero residuare nell’intestino
nonostante l’assunzione del purgante.

L’utilizzo di una dieta è prassi comune in molti
centri, che la consigliano per una durata variabile
da uno a cinque giorni, con la maggior parte con-
corde per una durata di tre. Esistono, comunque,
evidenze sperimentali in base alle quali una dieta a
basso contenuto di fibre può essere evitata [5], e ciò
perché non sembrerebbe inficiare un’adeguata puli-
zia intestinale. Addirittura, in soggetti con problemi
di stipsi cronica si suggerisce l’assunzione di fibre
nei giorni precedenti l’esame al fine di migliorare il
transito intestinale e consentire una completa puli-
zia del colon [6, 7].

Polietilenglicole (PEG)

La soluzione elettrolitica di glicole polietilenico
(PEG) è l’agente preferito da molti gastroenterolo-
gi per la pulizia intestinale preliminare alla colon-
scopia ottica ed è anche stato il farmaco lassativo
utilizzato agli inizi della CV. Si tratta di un agente
lassativo idrofilo, cioè di una soluzione isosmolare,
non assorbibile, che provoca un’intensa diarrea ac-
quosa, senza comunque alterare l’equilibrio idro-
elettrolitico [8].

Ai fini della CV, la preparazione con PEG viene
definita “umida” (“wet” nella letteratura anglosasso-
ne) in quanto determina un’importante quantità di
residui fluidi che, come detto precedentemente, non
potendo essere aspirati, hanno la potenzialità di ridurre
significativamente l’accuratezza della metodica, im-

Tipologia Descrizione Lassativo

Idrofili o “a ballasto” Sostanze indigeribili che si gonfiano Polietilenglicole (PEG)
con acqua nell'intestino e forniscono 
uno stimolo meccanico, che accresce 
la peristalsi

Salini od osmotici Sostanze che richiamano acqua nel lume Sali di magnesio,
intestinale e inducono di conseguenza di potassio e di sodio;
una marcata diarrea lattulosio; glicerina;

sorbitolo; mannitolo

Irritanti o “per contatto” Principi attivi irritanti o tossici, Bisacodile; sodio 
che stimolano in modo abnorme la peristalsi picosolfato; estratti
intestinale di senna; cascara;

rababaro; aloe

Oleosi Oli indigeribili non tossici che provocano Olio di ricino;
una rapida espulsione delle feci, con effetti olio paraffinico
collaterali (non rari) quali spasmi intestinali

Tabella 3.1   Classificazione dei lassativi
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pedendo un’ottimale valutazione dell’intera superficie
endoluminale del colon (Fig. 3.4) [9, 10]. 

Il PEG ha il vantaggio di avere un effetto lassa-
tivo rapido e, soprattutto, gravato da scarsi effetti
collaterali, dal momento che non altera l’equilibrio
idro-elettrolitico del paziente. Si tratta, pertanto, di
una preparazione sicura anche in soggetti anziani o
in condizioni generali precarie. Le principali con-
troindicazioni sono rappresentate dall’ileo paraliti-
co, dalla ritenzione gastrica, dall’ostruzione gastro-
intestinale, dalla perforazione intestinale, dalla coli-
te tossica e dal megacolon tossico [11]. Purtroppo,
il volume elevato (fino a 4 l da assumere il giorno
precedente l’esame) associato al sapore “salino” ren-

dono questa preparazione sgradevole a un numero
anche cospicuo di pazienti; dopo somministrazione
di PEG, inoltre, sono comuni discomfort addomi-
nale, gonfiore, nausea e vomito [12]. In un recente
lavoro, il 40% dei pazienti non è stato in grado di
completare la preparazione con PEG e nello stesso
studio l’84% dei pazienti ha riferito maggior tolle-
rabilità verso il fosfato di sodio (vedi paragrafo
successivo) contro il 33% del PEG [13]. 

Allo scopo di alleviare questi problemi, i gastro-
enterologi, per la colonscopia, hanno proposto uno
schema di somministrazione alternativo, rappresen-
tato dall’ingestione di soli 2 l di PEG; la riduzione
del volume è resa possibile dall’uso congiunto di un

Nei 3 gg precedenti l’esame

Dieta a basso contenuto di fibre
Alimenti non consentiti: verdure, frutta, legumi, alimenti integrali, carni rosse

Il giorno precedente l’esame

Polietilenglicole (dose standard) Pomeriggio: 4 l (34,8 g � 500 ml d’acqua) Idratazione abbondante
di soluzione in unica somministrazione (almeno 1,5-2 l)
a intervalli regolari di 15-30 minuti 
in circa 2-4 ore

(dose ridotta) Pomeriggio: 2 l (34,8 g � 500 ml di acqua) Idratazione abbondante
di soluzione in unica somministrazione (almeno 1,5-2 l)
a intervalli regolari di 15-30 minuti 
in circa 2-4 ore 
Sera: 4 confetti di bisacodile (5 mg) per os

Fosfato di sodio (dose singola) Pomeriggio: 45 ml diluiti in 120 ml di acqua Idratazione abbondante
Sera: 4 confetti di bisacodile (5 mg) per os (almeno 1,5-2 l)
Mattino seguente (2 ore prima della CV): 
1 supposta di bisacodile (10 mg) 
per via rettale

(dose doppia) Pomeriggio: 45 ml diluiti in 120 ml d’acqua Idratazione abbondante
Dopo 3 ore: 45 ml diluiti in 120 ml d’acqua (almeno 1,5-2 l)
Sera: 4 confetti di bisacodile (5 mg) per os
Mattino seguente (2 ore prima della CV): 
1 supposta di bisacodile (10 mg) 
per via rettale  

Citrato di magnesio Pomeriggio: 200-300 ml di citrato Idratazione abbondante
di magnesio (almeno 1,5-2 l)
Sera: 4 confetti di bisacodile (5 mg) per os
Mattina seguente (2 ore prima della CV): 
1 supposta di bisacodile (10 mg) 
per via rettale  

La sera precedente l’esame

Dieta liquida: brodo di carne, tè, camomilla con miele sciolto

Tabella 3.2   Schemi di preparazione intestinale
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altro agente, il bisacodile, un lassativo da contatto
che agisce localmente sulle fibre parasimpatiche per
indurre la peristalsi. I risultati di uno studio compa-
rativo tra una preparazione con l’ingestione di 4 l di
PEG rispetto a 2 l di PEG e bisacodile hanno dimo-
strato un’eguale qualità della pulizia del colon, ma
un’accettabilità, da parte dei pazienti, che è stata del
93% in coloro che hanno ricevuto i 2 l rispetto al
66% dell’altro gruppo [14]. 

Sono in corso, inoltre, ulteriori studi per cercare
di migliorare il profilo di tollerabilità del PEG. In un
recentissimo lavoro [15], è stata proposta una nuova
soluzione, costituita da PEG cui sono stati aggiunti
acido ascorbico ed elettroliti. Tale soluzione, testata
in uno studio randomizzato a confronto con uno sche-
ma che prevedeva l’ingestione di sodio picosolfato e
citrato di magnesio, ha dimostrato eccellenti risulta-

Fig. 3.4. Protocollo di preparazione con polietilenglicole. Immagine assia-
le, ottenuta con paziente in posizione supina. Presenza di multipli residui
fluidi che, in tale acquisizione, coprono parzialmente la parete posteriore di
un tratto del sigma intermedio e del discendente distale

Fig. 3.5. Protocollo di preparazione con fosfato di sodio. a Immagine assiale che mostra la presenza di alcuni residui fecali solidi caratteristici di questo
tipo di preparazione, che rimangono adesi alle pareti del colon ascendente e che possono creare difficoltà nella diagnosi differenziale con piccole lesioni
polipoidi. b L’immagine endoluminale mostra la presenza di multiple irregolarità di parete che, soprattutto nel corso di una lettura 3D, possono causare
alcuni problemi diagnostici nell’interpretazione dell’esame

ba

ti in termini di qualità di pulizia del colon, in parti-
colare di quello destro, con esiti simili in termini di
accettabilità da parte dei pazienti e di effetti collate-
rali (cefalea e sintomi gastrointestinali).

Per gli schemi di preparazione con il PEG vedi
la Tabella 3.2.

Fosfato di sodio

Il fosfato di sodio è un lassativo salino orale già
ampiamente utilizzato per la preparazione del cli-
sma a doppio contrasto e della colonscopia ottica.
Si tratta di un farmaco a base di sali inorganici o-
smoticamente attivi, non assorbibili e che riman-
gono nel lume intestinale durante il transito. La
natura osmotica di questi farmaci determina un’in-
versione del normale flusso di acqua attraverso la
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parete intestinale con la conseguenza che entrano
nel lume colico più fluidi di quanti non ne venga-
no assorbiti. Inoltre, questi farmaci stimolano la
peristalsi, determinando un’accelerazione del
transito del contenuto intestinale [16].

La preparazione con fosfato di sodio si definisce
“asciutta” (“dry” degli autori anglosassoni), in quan-
to lascia una scarsa quantità di residui fluidi nel
lume colico. Ciò è particolarmente importante in
quanto, al contrario della colonscopia ottica, alla CV
non è possibile aspirare i fluidi. E questo effetto è
stato dimostrato in lavori di confronto con il PEG
(vedi paragrafo precedente) [10, 17], ove si è dimo-
strata una netta riduzione dei residui fluidi utiliz-
zando il fosfato di sodio.

Un problema, comunque, in un colon “asciutto”
può essere rappresentato dalla frequente persisten-
za di minuti residui fecali solidi, che rimangono
adesi alle pareti coliche e che possono creare diffi-
coltà nella diagnosi differenziale con piccole lesio-
ni polipoidi (Fig. 3.5). Ciò è particolarmente vero
se il soggetto non ha seguito strettamente una dieta
a basso contenuto di scorie, nel qual caso una pre-
parazione con PEG sembra essere migliore in ter-
mini di qualità delle immagini, e d’identificazione e
caratterizzazione dei piccoli polipi [18]. 

I vantaggi dell’utilizzo del fosfato di sodio sono
principalmente legati alla migliore tollerabilità del
farmaco rispetto al PEG, e ciò in considerazione del
volume ridotto da assumere con il fosfato di sodio e
del sapore salino sgradevole del PEG, e in alcuni
casi anche alla migliore qualità della preparazione
[19-24].

L’utilizzo del fosfato di sodio prevede, comunque,
alcune precauzioni, in quanto il farmaco può determi-
nare un rapido incremento della concentrazione di
sodio sierico e ipopotassiemia, iperfosfatemia (fino al
39% dei pazienti) e ipocalcemia (5% dei pazienti)
[25-27]. Esso, pertanto, è controindicato in pazienti
con cardiopatia congestizia o con insufficienza rena-
le. Inoltre, nel maggio 2006, è stato pubblicato un
avvertimento della Food and Drug Administration
(FDA) [28], massimo organismo statunitense per il
controllo dei farmaci e dei dispositivi medicali, nel
quale si denunciava l’insorgenza di una nefropatia
acuta da fosfati a seguito della somministrazione
orale di fosfato di sodio per preparazione intestinale.
Si tratta di una forma rara, ma molto grave, d’insuffi-
cienza renale acuta, spesso permanente, che può ri-
chiedere un trattamento dialitico cronico [29]. Gli
individui a rischio sono gli anziani, con ridotto volu-
me intravascolare o con patologia renale cronica e
coloro i quali fanno uso di farmaci che alterino la per-
fusione o la funzione renale (es. diuretici, ACE-inibi-

tori, farmaci bloccanti i recettori dell’angiotensina e
potenzialmente anche i farmaci anti-infiammatori
non steroidei) [30]. Le conseguenti raccomandazioni
della FDA, pertanto, sono: evitare l’uso del fosfato di
sodio in pazienti con patologia renale e ridotta fun-
zionalità o perfusione renale; in soggetti disidratati o
con alterazioni idro-elettrolitiche; evitare di sommini-
strare dosi superiori a quelle consigliate e di associa-
re l’uso di lassativi contenenti anche piccole quantità
di fosfato di sodio; prestare attenzione nei pazienti in
trattamento con farmaci che alterino la perfusione o la
funzione renale; incoraggiare i pazienti ad assumere
le dosi corrette di fosfato di sodio e di bere abbon-
danti liquidi durante la preparazione; inoltre, eseguire
esami di laboratorio (elettroliti, calcemia, fosfatemia,
azotemia e creatininemia) prima e dopo la procedura
nei soggetti a rischio aumentato per potenziali reazio-
ni avverse gravi, inclusi coloro che presentino vomi-
to e/o segni di disidratazione; ospedalizzare e idrata-
re per via endovenosa, durante la preparazione, i
pazienti in condizioni generali precarie, che potreb-
bero non essere in grado di bere un adeguato volume
di liquidi.

Per quanto concerne l’utilizzo del fosfato di sodio,
esistono fondamentalmente due diversi schemi di pre-
parazione, che prevedono rispettivamente la sommi-
nistrazione di una singola dose (45 ml), generalmen-
te assunta in combinazione con il bisacodile, o di una
doppia dose (90 ml). La dose doppia, preferita dai
gastroenterologi, è oggi praticamente non più utiliz-
zata in ambito di CV, in quanto non è stato dimostra-
to un miglioramento della pulizia del colon [31]. 

Per gli schemi di preparazione con il fosfato di
sodio vedi la Tabella 3.2.

Citrato di magnesio

Il citrato di magnesio è un altro lassativo salino con
un’azione simile al fosfato di sodio, che determina
un accumulo di fluidi nell’intestino a causa del suo
potenziale osmotico e promuove l’attività peristalti-
ca e lo svuotamento intestinale. L’azione si ottiene
poche ore dopo l’ingestione del farmaco [32].

La pulizia del colon è, come nel caso del fosfato
di sodio, “asciutta” perché lascia una scarsa quantità
di residui fluidi nel lume. 

Rispetto al fosfato di sodio il citrato di magnesio
ha un profilo di sicurezza migliore. Le alterazioni
dell’equilibrio idro-elettrolitico sono meno severe e
non si osservano le marcate iperfosfatemia e ipocal-
cemia tipiche della somministrazione di fosfato di
sodio. Viene comunque raccomandata prudenza nei
pazienti con insufficienza renale [33].
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Il citrato di magnesio è disponibile in due for-
mulazioni, come soluzione acquosa oppure come
polvere. Anch’esso viene somministrato in associa-
zione con il bisacodile. Il razionale di questa prepa-
razione consiste nel fatto che il citrato di magnesio
pulisce il colon, lasciando alcuni residui fluidi e fe-
cali solidi; le compresse di bisacodile ripuliscono il
colon prossimale dai residui, mentre la supposta
aiuta ad evacuare il colon distale [33, 34].

Per gli schemi di preparazione vedi la Tabella 3.2.

Altre preparazioni

Sono disponibili altri schemi di pulizia intestinale
in base alle esperienze dei diversi gruppi di ricerca-
tori. La tendenza è quella di ricercare preparazioni
più tollerabili da parte dei pazienti e, in particolare,
protocolli con un ridotto volume di farmaci da inge-
rire. In uno studio recente sono stati confrontati due
schemi, l’uno basato su citrato di magnesio (3 g di
ossido di magnesio) diluito in 500 ml di acqua, tre
compresse di bisacodile (5 mg) seguite da una
bustina di picolax® (sodio picosolfato 10 mg, citra-
to di magnesio 12,5 mg) diluita in 120 ml di acqua,
e l’altro consistente in 1 l di PEG seguito da una
bustina di picolax® (sodio picosolfato 10 mg, citra-
to di magnesio 12,5 mg) diluita in 120 ml di acqua;
è stata inoltre consigliata un’adeguata idratazione
durante tutto il tempo della preparazione. Entrambe
le preparazioni si sono dimostrate efficaci nel ripu-
lire il colon, con una minima quantità di residui
fluidi e fecali solidi; la prima, con citrato di magne-
sio, bisacodile e picolax® è stata però gravata da un
5% di casi di sincope o pre-sincope e non è pertan-
to più consigliata [35]. 

La “marcatura delle feci”,
le preparazioni ridotte 
e i protocolli senza lassativi

Gli schemi di preparazione intestinale descritti, pur
essendo quelli correntemente utilizzati nella mag-
gior parte dei centri per la CV, soffrono di due fon-
damentali problemi: la scarsa compliance del pa-
ziente e le difficoltà interpretative dovute alla pre-
senza di residui fluidi e/o fecali solidi [1].

La compliance del paziente è un problema e-
stremamente importante, se si pensa che una parte
dei soggetti, alla domanda se trovano più tollera-
bile la CV o la colonscopia ottica, non hanno pre-
ferenze o addirittura favoriscono la colonscopia
tradizionale, qualora sia effettuata in sedazione [36].

Inoltre, la maggior parte dei soggetti sottoposti a
uno studio del colon, pur preferendo perlopiù la
CV alla colonscopia ottica e al clisma a doppio
contrasto [37-41], rispondono che la parte peggio-
re di tutto il processo è rappresentata dalla prepa-
razione [42, 43]. Il cambiamento degli schemi di
preparazione non ha offerto un sostanziale benefi-
cio, in quanto il problema fondamentale rimango-
no sempre i fastidi addominali e, talvolta, anche la
nausea e il vomito [43].

La ricerca è quindi tesa allo sviluppo di prepara-
zioni meno invasive, le cosiddette “preparazioni ri-
dotte”, o addirittura agli studi senza preparazione in-
testinale (“prep-less” della letteratura anglosassone)
[44-48].

Il secondo problema della preparazione intesti-
nale classica è rappresentato dalla difficoltà d’in-
terpretazione di alcuni piccoli reperti. Non è spes-
so possibile, infatti, sulla sola base delle immagi-
ni acquisite, differenziare un minuto residuo feca-
le, adeso alla parete del colon, da un piccolo poli-
po sessile, in quanto i residui fecali possono non
essere mobili nei due decubiti e rimanere adesi
alle pareti (Fig. 3.6); inoltre, quando presentano
dimensioni estremamente ridotte, non possono uti-
lizzarsi gli usuali criteri di diagnosi differenziale,
perché le misurazioni densitometriche non sono
realistiche e riproducibili [1]. 

Entrambi questi problemi trovano una soluzione
nell’utilizzo di tecniche di marcatura dei residui flui-
di e delle feci (“fluid/faecal tagging” degli autori an-
glosassoni).

La marcatura dei residui fluidi e fecali 

La marcatura dei residui fluidi e fecali consiste nella
somministrazione orale di un mezzo di contrasto po-
sitivo, in grado d’incrementarne la densità rispetto
alle strutture anatomiche normali e a polipi e tumori,
che caratteristicamente presentano una densità dei
tessuti molli (Fig. 3.7).

Indipendentemente dal metodo, il regime di mar-
catura dovrebbe idealmente aumentare la densità
delle feci e dei fluidi marcati a un valore di circa 200-
800 UH. Un’attenuazione media al di sotto di questo
livello risulta in una significativa porzione di materia-
le fecale non marcato e rende l’interpretazione, per
l’uomo e per il computer, più difficile. Per il lettore
umano, una marcatura parziale rende l’interpretazio-
ne potenzialmente più dispendiosa in termini di
tempo e più difficile, dal momento che si richiede
maggiore energia mentale per caratterizzare le feci
residue. Una marcatura con un’attenuazione media
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Fig. 3.7. Omogenea marcatura dei residui fluidi e fecali, che appaiono completamente iperdensi (a). L’omogeneità della marcatura consente un’ottima-
le rimozione elettronica, priva di artefatti (b). Gli stessi residui fluidi, osservati nell’immagine endoluminale prima (c) e dopo rimozione elettronica (d)

b

c d

a

Fig. 3.6. Protocollo di preparazione con marcatura dei residui fluidi e fecali (diatrizoato di dimeglumi-
na). a Immagine endoluminale che mostra una lesione di aspetto polipoide (freccia) a livello del sigma.
b La valutazione dell’immagine assiale permette facilmente di porre diagnosi di un residuo fecale (frec-
cia), che appare completamente marcato dal mezzo di contrasto orale. c Immagine assiale che mostra un
polipo sessile del retto. In questa immagine si può notare come il mezzo di contrasto, utilizzato per la pre-
parazione intestinale, vernici la lesione polipoide caratterizzata invece da una densità dei tessuti molli. d
Immagine endoluminale che mostra il polipo sessile all’interno del lume rettale nelle strette vicinanze
del catetere di Foley

a b c

d
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superiore a 800 UH può determinare artefatti a stria e
uno pseudo-enhancement dei polipi; con questo ter-
mine ci si riferisce a un incremento artificioso della
densità dei polipi, dovuto all’effetto del materiale di
marcatura iperdenso circostante. Un fenomeno simile
a quanto accade alle cisti renali semplici durante gli
esami TC con iniezione endovenosa di un mezzo di
contrasto iodato [49, 50]. Per la CV e l’identificazio-
ne dei polipi, lo pseudo-enhancement può determina-
re un errore di caratterizzazione, sottostimando le
dimensioni dei polipi, in particolare se si utilizza la
pulizia elettronica per la visualizzazione 3D [44]. Dal
momento che le dimensioni rimangono il criterio più
importante per assegnare un determinato rischio a un
dato polipo, lo pseudo-enhancement dovrebbe essere
evitato e la densità di marcatura dovrebbe essere mo-
dulata di conseguenza.

I principali vantaggi della marcatura dei residui
fluidi e fecali sono rappresentati da un incremento
della sensibilità della metodica (identificazione di le-
sioni sommerse in entrambe le scansioni, prona e
supina), ma anche della specificità, in particolare per
le piccole lesioni (possibilità di una diagnosi diffe-
renziale tra un residuo fecale e un polipo), da un
miglioramento dell’efficienza nei tempi di referta-
zione e dalla possibilità di migliorare la compliance
del paziente, in quanto la marcatura dei residui flui-
di e fecali è alla base dei protocolli di preparazione
ridotta e di quelli senza lassativi [44-48].

Metodi di marcatura delle feci

Attualmente, gli studi clinici sono stati focalizzati
sull’utilizzo di due tipi di mezzi di contrasto: i bari-
tati e gli iodati. 

Il solfato di bario, una sostanza inerte e relativa-
mente insolubile, è stata usata con successo per molti
decenni negli studi radiologici dell’intestino. Per la
CV, il bario è usato in preparazioni con percentuale
peso/volume variabili tra il 2% e il 40% e sommini-
strato in aliquote di 25-50 ml negli 1-2 giorni ante-
cedenti l’esame [47, 51-53]. Il tempo di sommini-
strazione e il volume di agente di contrasto variano
spesso in maniera inversa rispetto al grado di pulizia
intestinale impiegata in un dato schema di prepara-
zione. Pertanto, i protocolli di pulizia intestinale che
non prevedono l’uso di lassativi (protocolli “prep-
less”) e che sono pertanto più favorevoli per i pazien-
ti, necessitano di una marcatura più “pesante” per
identificare chiaramente le feci residue e trattasi ge-
neralmente di protocolli su due o anche più giorni
[46, 47, 54, 55]. Al contrario, l’uso di un lassativo
riduce l’onere della marcatura, dal momento che la

maggior parte delle feci è già espulsa; pertanto, in
questo caso, la marcatura è effettuata con la sommi-
nistrazione del mezzo di contrasto solo il giorno pre-
cedente l’esame [51-53]. 

Il bario è ben tollerato e ha un rischio di reazio-
ni allergiche praticamente nullo, ma determina una
marcatura disomogenea dei residui fluidi per la sua
relativamente bassa solubilità; infatti, il bario ne-
cessita di emulsionanti per rimanere in sospensione
nei fluidi enterici [56]. La risultante eterogeneità
del bario diviene un problema con le preparazioni
ridotte e addirittura senza l’uso di lassativi, in par-
ticolare quando s’intendono utilizzare software di
pulizia elettronica che lavorano meglio se la marca-
tura è davvero omogenea (Fig. 3.8) [57]. A causa
della bassa solubilità del bario nei fluidi intestinali,
è stato osservato che la marcatura con bario è otti-
mizzata quando si aggiunge un mezzo di contrasto
iodato al protocollo (Fig. 3.9) [52]. 

Per gli schemi di somministrazione del bario, in
associazione all’uso di lassativi e a preparazioni ri-
dotte, vedi la Tabella 3.3. 

Le preparazioni senza lassativi con il solo uso
del bario [46, 47, 54, 55] sono ancora in una fase di
sperimentazione in centri accademici e pertanto non
sono menzionate.

I mezzi di contrasto iodati, che comprendono sia
sostanze ioniche iperosmolari sia i mezzi di contra-
sto non ionici isosmolari o a bassa osmolarità, sono
completamente solubili in acqua e utili per l’opaciz-
zazione del tratto gastro-enterico. Le preparazioni io-
niche, quali i sali di dimeglumina (Gastrografin®,
Bayer-Schering), sono tra quelle maggiormente uti-
lizzate in CV [48, 52]. E mentre è sempre più evi-
dente che una marcatura ottimale con bario richiede
l’aggiunta di un mezzo di contrasto iodato, non sem-

Fig. 3.8. Protocollo di preparazione con bario. Immagine assiale che
mostra la presenza di alcuni residui fecali all’interno del colon trasverso
caratterizzati da una notevole iperdensità dovuta alla marcatura ottenuta
con il bario (cortesia del dott. P. Lefere)
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Marcatura in associazione a preparazione completa

Dieta a basso contenuto di scorie nei 3 gg precedenti l’esame

Lassativi (sec. schemi) Sera: 250 ml bario 2% 
60 ml mdc iodato idrosolubile

oppure
60 ml mdc iodato idrosolubile 
(in alternativa anche la mattina, 2 ore prima della CV)

La sera precedente l’esame: dieta liquida

Marcatura in associazione a preparazione ridotta

Dieta a basso contenuto di scorie nei 3 gg precedenti l’esame

Pomeriggio: citrato di magnesio (16,5 g) 50 ml bario 40% p/v
(25 ml colazione; 12,5 ml pranzo; 12,5 ml cena)

Sera: 4 confetti di bisacodile (5 mg) per os
Mattina seguente (2 ore prima della CV): 
1 supposta di bisacodile (10 mg) per via rettale 

oppure

Lattulosio, 12 g/die nei 3 gg diatrizoato di sodio e di metilglucamina (Gastrografin 370®)
precedenti l’esame diluito 1:30, 500 ml/die (100 ml colazione e pranzo;

300 ml a cena) nei 2 gg precedenti l’esame

oppure

Macrogol 3350 diatrizoato di sodio e di metilglucamina (Gastrografin 370®),
1 busta/die nei 2 gg precedenti l’esame 50 ml, 2 ore prima dell’esame

Marcatura senza preparazione con lassativi

Dieta a basso contenuto di scorie nei 3 gg precedenti l’esame

Diatrizoato di dimeglumina 80-100 ml/die nei 2 gg Idratazione abbondante
precedenti l’esame

oppure
160-200 ml la mattina dell’esame Idratazione abbondante
(aspettare circa 4 ore prima 
della scansione)

Tabella 3.3   Schemi di marcatura dei residui fluidi e fecali

Fig. 3.9. Protocollo di preparazione con bario e mezzo di contrasto iodato.
Immagine assiale che dimostra una discreta iperdensità dei residui fluidi, attribui-
bile alla marcatura da parte del mezzo di contrasto iodato, e un residuo fecale
sommerso e adeso alla parete, marcatamente iperdenso per la marcatura da parte
del bario (cortesia del dott. P. Lefere)
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bra essere vero il contrario, in quanto i mezzi di con-
trasto iodati marcano egualmente bene sia le feci
solide sia i fluidi enterici [44, 48]. La frequenza sti-
mata di reazioni allergiche alla sola somministrazio-
ne orale di mezzi di contrasto iodati è molto più
bassa rispetto a quella intra-vascolare ed è stata os-
servata con i soli agenti ionici [54]. Non sono note
reazioni allergiche severe ai mezzi di contrasto ioda-
ti non ionici per il solo uso orale. È stato osservato
che una marcatura combinata con bario e agenti io-
dati possa lasciare un sottile strato di mezzo di con-
trasto sulla superficie dei polipi adenomatosi villo-
si, ma al momento non è chiaro se ciò derivi dalle
proprietà tensioattive dei mezzi di contrasto barita-
ti e iodati, usati per la marcatura, oppure dalla
superficie villosa del polipo [58]. I mezzi di con-
trasto organo-iodati, pertanto, possono essere uti-

a b

Fig. 3.10. Protocollo di preparazione con diatrizoato di dimeglumina, senza alcun farmaco lassativo. a Immagine assiale 2D che mostra la presenza
di un grossolano polipo peduncolato (freccia) a livello della parte mediale del cieco, caratterizzato da una densità dei tessuti molli e completamente
sommerso dai residui fluidi marcati dal mezzo di contrasto orale utilizzato come preparazione. L’importanza della marcatura delle feci risiede nel fatto
che questo tipo di lesione passa talvolta come misconosciuta proprio a causa della presenza di abbondanti residui fecali fluidi non marcati, che pos-
sono sommergere e quindi nascondere sia in fase prona che in quella supina alcune zone del colon. b Immagine assiale 2D della stessa lesione otte-
nuta dopo la rimozione elettronica dei residui. c La sottrazione elettronica dei residui fluidi marcati, rende possibile la visualizzazione endoluminale
del polipo peduncolato

lizzati per marcare i residui fluidi, essendo sommi-
nistrati congiuntamente a farmaci con effetto lassa-
tivo o anche con preparazioni ridotte [52]. Ma, al
contrario di quanto accade per il bario, i protocolli
di marcatura con mezzi di contrasto iodati iper-
osmolari (Gastrografin®, Bayer-Schering), senza
l’utilizzo di alcun farmaco lassativo, sono stati
ampiamente testati e sono oggi utilizzati routinaria-
mente nella pratica clinica (Fig. 3.10) [48]. Si tratta
d’incrementare le dosi del mezzo di contrasto che, in
virtù dell’iperosmolarità, richiama acqua nel lume
intestinale e determina un ammorbidimento delle
feci e, in una certa percentuale di soggetti, fino al
10% [48], una franca diarrea, comunque nettamente
meno gravosa di quella indotta dai lassativi.

Per le modalità di somministrazione dei mezzi
di contrasto organo-iodati, vedi la Tabella 3.3.
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