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CAPITOLO 4

Introduzione

La preparazione del paziente per effettuare un e-
same di colonscopia virtuale (CV) è estremamente
semplice, poiché non è necessaria alcuna pre-medi-
cazione né sedazione e l’unico farmaco che viene in
genere somministrato è un agente spasmolitico. È
richiesto solo il digiuno il giorno dello studio, nel
caso in cui si dovesse iniettare per via endovenosa
un mezzo di contrasto (mdc); ma questa non è la
regola, dal momento che l’uso dell’mdc è limitato
solo ad alcune situazioni cliniche.

Tratteremo, di seguito, i vari passaggi necessari
prima di procedere alla scansione del paziente, rap-
presentati da: la distensione del colon, l’uso di un
agente spasmolitico, la somministrazione endove-
nosa dell’mdc iodato e il posizionamento del pa-
ziente (scansione doppia, prona e supina).

Distensione del colon

L’importanza di ottenere un’adeguata distensione del
colon prima di un esame di CV non deve assoluta-
mente essere trascurata, in quanto un lume ben diste-
so semplifica l’interpretazione dello studio, ne ridu-
ce di conseguenza il tempo di lettura e aumenta note-
volmente l’accuratezza diagnostica [1-3] (Fig. 4.1) e,
al contrario, un segmento collassato può causare
gravi problemi, nascondendo una lesione intralumi-
nale (Fig. 4.2), o rendendo di difficile valutazione un
normale reperto anatomico come quello rappresenta-
to da una plica ispessita o di morfologia complessa
(Fig. 4.3) [4-6].

Un recente lavoro di revisione sulla mancata
diagnosi di lesioni coliche significative (> 1 cm),
tratto da un ampio studio prospettico multicentrico,
ha evidenziato come la causa di una mancata dia-
gnosi andasse ricercata nel 57% dei casi in una non
adeguata distensione del colon e in un’impropria
preparazione intestinale [7-8]. 

La distensione del colon si ottiene mediante
insufflazione retrograda, per via rettale, di un agen-
te gassoso, generalmente l’aria o l’anidride carbo-
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Fig. 4.1. Esempio di adeguata distensione intestinale, documentata dal-
l’immagine simil “doppio contrasto”in cui si osserva una buona distensione
di tutti i segmenti colici
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nica (CO2), che può essere eseguita sia manualmen-
te sia tramite una pompa automatica. 

Scelta del catetere rettale

Preliminarmente alla distensione è necessario intro-
durre un catetere per via anale. Per minimizzare il
discomfort del paziente e il rischio di perforazione
intestinale, dovuto ad un traumatico posizionamento
del catetere rettale stesso, la punta di quest’ultimo
dev’essere sempre lubrificata mediante un gel. La
scelta del catetere rettale dipende principalmente
dalla disponibilità degli stessi nelle diverse strutture
sanitarie, dalla scelta del metodo di distensione e dal

paziente. Dev’essere sottolineato come ci siano
attualmente diverse evidenze della letteratura circa la
completa sovrapponibilità nell’adeguatezza della
distensione intestinale ottenuta utilizzando sottili
cateteri di gomma (Fig. 4.4) o le classiche sonde da
clisma, rigide e di maggior calibro [9-10]; se a que-
sto si aggiunge che le sonde da clisma sono associa-
te a un più alto rischio di perforazione [11] e soprat-
tutto a un maggiore discomfort per il paziente stesso,
ben si comprende come l’uso dei cateteri di gomma
morbida sia quello più comunemente praticato.
Infatti, la sottile punta del catetere di gomma non
causa particolari traumatismi al paziente e il pallon-
cino posizionato alla sua estremità, gonfiato con aria,
o meno comunemente con acqua, permette un sicuro

Fig. 4.2. a Esempio di scarsa distensione intestinale a livello del sigma. b Il cambio di decubito e l’ulteriore distensione intestinale rendono possibi-
le la valutazione del sigma mettendo in evidenza un polipo sessile (freccia)

Fig. 4.3. a L’immagine assiale documenta la presenza di una lesione con aspetto polipoide (freccia) a livello del sigma. b L’immagine endoluminale
permette di dirimere il dubbio, consentendo una diagnosi di plica ispessita (freccia), dovuto in parte alla non perfetta distensione intestinale
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ancoraggio all’interno del lume rettale, impedendo la
dispersione d’aria durante la fase di distensione e
prevenendo una sua dislocazione con il cambio di
decubito del paziente, da prono a supino. Bisogna
comunque ricordare come anche il palloncino di un
catetere sottile può, seppur raramente, nascondere
piccole lesioni del retto basso, in particolare se per la
distensione viene utilizzata l’acqua [12]. Una volta
posizionato il catetere o la sonda da clisma, si proce-
de alla distensione del colon mediante insufflazione
di aria o CO2, con tecnica manuale o automatica.

Distensione del colon: aria

La distensione intestinale con aria è largamente uti-
lizzata, essendo il metodo più semplice e di gran
lunga il più economico. Il componente più rappre-
sentato nell’aria ambientale è l’azoto, un gas inerte,
il quale, una volta insufflato nel colon, non diffonde
passivamente e rapidamente attraverso le pareti,
consentendo pertanto una rapida e buona distensio-
ne del lume intestinale. Se da un certo punto di vista
ciò rappresenta un vantaggio nell’ottica di una
buona riuscita dell’esame, occasionalmente, durante
un esame di CV, così come avviene ed è stato
ampiamente dimostrato per il clisma a doppio con-
trasto, l’aria insufflata può rimanere all’interno del
colon per molte ore, in circa il 13% dei pazienti,
causando nel 7% importanti dolori addominali [13].

Per distendere il colon con aria si usa una tecni-
ca manuale, con l’insufflazione effettuata mediante
una pompetta o una sacca di plastica da almeno 2 l.
(Fig. 4.5). Con il paziente in decubito laterale sini-
stro, si procede alla distensione del colon con circa 1
l di gas, invitando poi il paziente ad assumere la
posizione prona e proseguendo la distensione fino a

quando il paziente stesso giudichi questa procedura
tollerabile [14]. Volendo quantificare il volume d’a-
ria da utilizzare per distendere il colon del paziente,
con questo metodo sono necessarie circa 50-60 pom-
pate in un tempo di 1-2 minuti per erogare circa 2 l
di gas, considerati sufficienti per un’adeguata disten-
sione di tutto il lume colico nei pazienti con una val-
vola ileo-ciecale continente [15-16]. Il volume di 2 l
non può comunque essere indicato in maniera asso-
luta, dal momento che sia la lunghezza del colon sia
la tollerabilità del paziente alla distensione variano
da soggetto a soggetto. Durante l’insufflazione, che
viene cominciata, come detto, preferibilmente in
decubito laterale, s’invita il paziente, nonostante la
sensazione di tenesmo, a trattenere l’aria insufflata
contraendo la muscolatura sfinteriale, eventualmen-
te incrociando le gambe ed effettuando delle profon-
de inspirazioni. In questa fase, i migliori risultati si
ottengono se chi è deputato alla distensione, il radio-
logo, il tecnico o l’infermiere, segue il paziente sia
dal punto di vista clinico sia psicologico.

Fig. 4.4. Esempio di sottili cateteri di gomma utilizzati per la distensio-
ne intestinale 

Fig. 4.5. a Kit per la distensione intestinale con tecnica manuale
mediante aria, rappresentato da un sottile catetere di gomma a dop-
pia via, una pompetta, una siringa utilizzata per gonfiare il palloncino
del catetere di gomma necessario per l’ancoraggio al retto, gel per
lubrificare la punta del catetere e un agente spasmolitico da sommini-
strare eventualmente pochi minuti prima della distensione. b Sacca da
bario da 2 l utilizzata alternativamente per la distensione intestinale 
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Un aspetto importante, inoltre, è rappresentato
dalla durata della manovra di distensione intestinale,
che dev’essere continua, ma lenta; infatti, una disten-
sione troppo rapida è associata nella maggior parte
dei casi a un maggior discomfort del paziente con un
aumento significativo di dolori addominali crampi-
formi, fino ad un possibile spasmo sigmoideo [17].

Alcuni autori hanno anche valutato l’efficacia di
un’insufflazione manuale del colon effettuata dal pa-
ziente stesso, dimostrando come la procedura offra
risultati sovrapponibili alla distensione con pompa
automatica, e possa pertanto essere proposta come
valida soluzione alternativa ai pazienti che even-
tualmente la preferissero [18].

Distensione del colon: CO2

L’utilizzo della CO2 come agente gassoso per la
distensione intestinale durante un esame di CV è
una valida alternativa, già sperimentata per il clisma
a doppio contrasto e per l’endoscopia. Il principale
vantaggio sta nel fatto che la CO2 è riassorbita dalla
mucosa colica fino a 150 volte più velocemente del-
l’aria e ciò determina una più rapida risoluzione
dell’iperdistensione del colon immediatamente
dopo l’esame e una conseguente riduzione dei dolo-
ri addominali [19-21]. 

La distensione intestinale con CO2 può essere
ottenuta con tecnica manuale, come per l’aria, o
mediante l’utilizzo di una pompa automatica (Fig. 4.6),
la quale è in grado di mantenere, durante l’intera
procedura, una pressione controllata e costante di
circa 25 mmHg ed è in grado di monitorare la quan-
tità di CO2 erogata. È stato dimostrato come l’uso
di una pompa automatica migliori la compliance
del paziente, dovuta in parte al mantenimento di
una pressione costante durante tutta la procedura di
distensione, con una riduzione consensuale sia
degli spasmi sia dei dolori addominali causati dalle
differenti pressioni esercitate con la tecnica manua-
le, e in parte al più rapido riassorbimento della CO2
stessa rispetto all’aria [22-24]. 

Per quanto riguarda l’adeguatezza della disten-
sione intestinale, esistono in letteratura dati contro-
versi. Alcuni autori, comparando la distensione ot-
tenuta con la pompa automatica di CO2 con quella
manuale ottenuta con l’aria o la CO2 stessa, hanno
dimostrato come l’utilizzo della pompa automatica
sia associato a un miglioramento della distensione
intestinale in alcuni segmenti colici come il sigma
ed il colon discendente [22-24]. Altri, invece, affer-
mano che la distensione intestinale ottenuta con la
pompa automatica sia pressoché sovrapponibile a

quella ottenuta con l’aria, ma che l’utilizzo della
pompa automatica sia associato ad una migliore
continenza della valvola ileo-ciecale e di conse-
guenza ad una minore distensione del piccolo inte-
stino che, soprattutto per i lettori inesperti, può rap-
presentare uno dei fattori di aumento significativo
del tempo di lettura dell’esame [25].

In un recente lavoro è stata anche dimostrata la
maggiore efficacia della distensione del colon con
pompa automatica e CO2, sia nei pazienti oncologi-
ci con stenosi serrate sia in quelli senza stenosi [26].

La procedura di distensione mediante la pompa
automatica di CO2 è molto simile a quella manuale:
con il paziente in decubito laterale sinistro si posi-
ziona un sottile catetere di gomma all’interno del

Fig. 4.6. a Pompa automatica di CO2. b Sul fronte della pompa automa-
tica di CO2 sono presenti due display, di cui quello localizzato sulla sinistra
rappresenta la quantità in litri di CO2 erogata, quello sulla destra la pres-
sione d’insufflazione che in genere è mantenuta costante su un valore di
circa 25 mmHg
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retto del paziente, il quale all’altra estremità è dotato
di un connettore specifico per la pompa elettronica.
L’insufflazione mediante questo strumento è proget-
tata per un miglioramento del comfort e della com-
pliance del paziente stesso. Infatti, il primo 1/2 l di
CO2 viene somministrato ad una velocità costante di
circa 1 l/min; la velocità sale a circa 2 l/min per il
secondo 1/2 l, fino ad arrivare a 3 l/min. Come pre-
cedentemente accennato, questo strumento è dotato
di due display, uno per la pressione mantenuta co-
stante a 25 mmHg e uno per il volume di gas eroga-
to. Dev’essere sottolineato come una volta superata
per più di 5 secondi la pressione di 25 mmHg, un
allarme sonoro avviserà la persona deputata alla dis-
tensione mentre, per quel che riguarda il volume
erogato, la macchina automaticamente si fermerà
una volta raggiunta la quantità di 4 l, terminata la
quale, se per procedere all’esecuzione dell’esame
fosse necessaria un’ulteriore insufflazione di CO2, il
radiologo dovrà procedere in modo semi-automati-
co. Queste procedure di sicurezza contribuiscono a
minimizzare il rischio di perforazione intestinale [10].
Infatti, ben 16 dei 18 casi di perforazione intestinale
riportati in letteratura sono associati ad una disten-
sione con tecnica manuale, mentre solo 2 si sono
avuti con la distensione mediante pompa automatica
[27-30]. Come anche per la tecnica manuale con
aria, una volta terminata la delicata fase d’insuffla-
zione, per capire se si sia raggiunto un risultato di
distensione colica soddisfacente o meno, e di conse-
guenza proseguire con l’acquisizione delle scansioni,
compito del radiologo è quello di eseguire una scout
addominale e su questo valutare se esistono segmen-
ti collassati o scarsamente distesi (Fig. 4.7). 

Procedere con la scansione in un paziente in cui
dallo scout il colon non appaia disteso in maniera

adeguata comporta un’inutile esposizione alle radia-
zioni ionizzanti, oltre a generare un volume di dati
difficile, se non impossibile, da valutare.

Farmaci spasmolitici

L’utilizzo di un farmaco ad azione spasmolitica pri-
ma di un esame di CV appare a tutt’oggi ancora
dibattuto. In commercio sono disponibili due diversi
agenti spasmolitici quali il glucagone e il N-butilbro-
muro di joscina (Buscopan®, Boehringer Ingelheim,
Firenze), che possono essere somministrati per via
endovenosa o intramuscolare. Entrambi questi far-
maci provocano un’ipotonia della muscolatura liscia
della parete intestinale, migliorando la distensibilità
dei segmenti colici. Nonostante entrambi siano stati
impiegati negli studi con clisma a doppio contrasto
perché associati ad un miglior comfort del paziente
durante la fase di distensione, solo il N-butilbromuro
di joscina offre un reale e considerevole migliora-
mento della distensione intestinale [31-32].

In ambito di CV, l’uso degli agenti spasmoliti-
ci è stato studiato in maniera approfondita sin da-
gli albori della metodica, con risultati talvolta con-
trastanti [33-34]. 

Le considerazioni che possiamo trarre dalla lette-
ratura sono le seguenti: 1) l’effetto del N-butilbro-
muro di joscina sulla distensione colica è nettamente
maggiore rispetto al glucagone, il quale, tra l’altro,
ha l’ulteriore svantaggio di provocare una minore
continenza della valvola ileo-ciecale, con conseguen-
te reflusso d’aria nel piccolo intestino e quindi una
più prolungata ritenzione di gas all’interno del colon
e dolori crampiformi [10]; 2) la somministrazione
endovenosa di N-butilbromuro di joscina, nella dose
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Fig. 4.7. Esempi di distensione colica valutati tramite uno scout. a Distensione insufficiente. b Distensione sufficiente. c Distensione ottimale
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singola di 20 mg, determina un miglioramento della
distensione colica [9], riduce il numero di segmenti
collassati [35] e diminuisce i dolori addominali in
una parte dei pazienti [9, 35]; 3) il miglioramento
della distensione è maggiormente apprezzabile nei
casi di malattia diverticolare [33] (Fig. 4.8); 4) una
dose doppia di N-butilbromuro di joscina (40 mg)
non produce alcun ulteriore beneficio [9]; 5) l’uso
del glucagone è riservato ai casi di controindicazioni
all’uso del N-butilbromuro di joscina [36]. 

Gli effetti collaterali e le controindicazioni del
N-butilbromuro di joscina e del glucagone devono
essere ben note al medico radiologo prima della
somministrazione al paziente. 

Il più importante effetto collaterale del N-butil-
bromuro di joscina è rappresentato da una tempora-
nea riduzione dell’acuità visiva e dall’induzione di
sonnolenza, che costringe il paziente a non poter

condurre un’automobile, ad esempio, immediata-
mente dopo l’esame e nelle successive 2 ore. Le
principali controindicazioni sono rappresentate dal
glaucoma ad angolo acuto (per il rischio di un in-
cremento della pressione endoculare), dalla severa
ipertrofia prostatica (per il rischio di una ritenzione
urinaria acuta), dalla stenosi pilorica ed altre condi-
zioni stenosanti il canale gastroenterico, da ileo pa-
ralitico, colite ulcerosa, megacolon, esofagite da re-
flusso, atonia intestinale dell’anziano e dei soggetti
debilitati e dalla miastenia grave [36]. Il N-butilbro-
muro di joscina deve anche essere usato con pru-
denza negli anziani, nei pazienti con turbe del si-
stema nervoso autonomo, nelle tachiaritmie cardia-
che, nell’ipertensione arteriosa, nell’insufficienza car-
diaca congestizia, nell’ipertiroidismo e nei portatori
di affezioni epatiche e renali [37].

Anche il glucagone ha degli effetti collaterali,

Fig. 4.8. a Fase supina con sigma collassato che non consente un’accurata valutazione del lume nel cui contesto sembra apprezzarsi una possibile
formazione polipoide (freccia). b Nella fase prona, ottenuta senza aver somministrato precedentemente alcun agente spasmolitico, si conferma la
presenza di un polipo peduncolato (freccia). c Dopo aver somministrato un agente spasmolitico e disteso ulteriormente il colon, il polipo pedunco-
lato (freccia) appare ben evidente. d Immagine endoluminale che ben documenta la testa del polipo peduncolato (freccia)

a
b
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seppur estremamente rari e verificatisi soprattutto
nei casi d’iniezione rapida (in meno di 1 minuto),
quali la nausea e il vomito. Mentre l’unica reale
controindicazione è la somministrazione a pazienti
con feocromocitoma, particolare attenzione dev’es-
sere prestata quando utilizzato in pazienti con insu-
linoma o glucagonoma, in soggetti diabetici o an-
ziani con riconosciuta cardiopatia [38].

Iniezione endovenosa di mezzo di contrasto 
(mdc) organo-iodato

La somministrazione endovenosa di un mdc orga-
no-iodato è strettamente legata alle indicazioni cli-
niche del paziente. 

In tutti gli esami effettuati per screening, in pa-
zienti asintomatici, o con una sintomatologia addo-
minale generica, l’esame di CV si esegue senza la
somministrazione dell’mdc e ciò al fine di annullare
completamente le eventuali, seppur rare, reazioni
allergiche e di ridurre il costo totale dell’esame. Tale
posizione viene anche fortemente supportata da en-
trambi i gruppi di lavoro sulla colonscopia virtuale,
americano ed europeo, e dall’American Cancer So-
ciety che, recentemente, nella redazione delle Linee
guida per lo screening del cancro del colon retto ha
finalmente inserito la CV tra le possibili opzioni dia-
gnostiche, sottolineando come l’esame di CV in una
popolazione di screening debba essere effettuato sen-
za un routinario utilizzo dell’mdc endovena [14, 39-
40]. E d’altronde, non vi sono evidenze di una rela-
zione diretta tra il potenziamento post-contrastografi-
co e le dimensioni di un polipo e tra il grado istolo-
gico e il potenziamento post-contrastografico [41].
Quindi l’mdc non può aiutare nella differenziazione,
ad esempio, tra un polipo iperplastico e un adenoma. 

Secondo alcuni autori [42] l’uso dell’mdc endo-
venoso nel corso di un esame di CV sarebbe di ausi-

Fig. 4.9. a Immagine assiale che
mostra la presenza di una lesione
polipoide (freccia) iperdensa,
dopo somministrazione endove-
nosa dell’mdc, sommersa dai
residui fluidi. b Ricostruzione
multiplanare in coronale, che
mostra la lesione polipoide (frec-
cia) sommersa dai residui fluidi
non marcati

lio per aumentare la confidenza dei lettori nella
valutazione della parete intestinale e nella migliore
identificazione delle lesioni polipoidi di maggiori
dimensioni, in pazienti con abbondanti residui flui-
di non marcati all’interno del colon. Questo approc-
cio, seppure non sempre risolutivo in quanto, come
già detto, non tutti i polipi presentano un potenzia-
mento post-contrastografico (Fig. 4.9), è oggi supe-
rato, comunque, dall’uso delle tecniche di marcatu-
ra dei fluidi, dove il “potenziamento” è del fluido
grazie alla somministrazione orale di un agente io-
dato o baritato (Fig. 4.10) .

Rimane ancora aperto il dibattito circa le lesioni
piatte. Da alcune recenti evidenze [43] sembra che
l’iniezione endovenosa di mdc, contestualmente a
una valutazione delle immagini con finestra per i
tessuti molli, ne faciliti l’identificazione (Fig. 4.11).
A tale riguardo sono necessari ulteriori studi per
una conferma di questi dati.

Attualmente, l’uso dell’mdc endovenoso dev’es-
sere quindi riservato solo ai pazienti con sintomato-
logia fortemente sospetta per cancro del colon, o ai
pazienti con un cancro del colon già accertato in cui
obiettivo dell’esame sia la contemporanea stadiazio-
ne della malattia e valutazione delle lesioni sincro-
ne, o, infine, alla sorveglianza di pazienti che abbia-
no subito un pregresso intervento chirurgico per un
cancro del colon, al fine di valutare meglio una reci-
diva in sede peri-anastomotica e per una migliore
individuazione e caratterizzazione dei reperti extra-
colici (es., metastasi epatiche) [44-46]. 

Nel caso di un esame con somministrazione en-
dovenosa di mdc, l’esperienza della maggior parte
degli autori è di acquisire una scansione prona in con-
dizioni basali e una scansione supina durante la fase
portale dell’iniezione dell’mdc, e cioè con un ritardo
di circa 70 secondi; il volume di mdc è in genere di 2
ml/kg e il flusso d’iniezione è di circa 3 ml/sec. Altri
autori preferiscono somministrare l’mdc durante la

a b
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Fig.4.11. a Immagine assiale ottenuta dopo sommini-
strazione endovenosa dell’mdc, che mostra la presenza
di una lesione piatta (freccia) della valvola ileo-ciecale
con un discreto potenziamento post-contrastografico.
b Immagine endoluminale della stessa lesione (frec-
cia). c Corrispettiva immagine endoluminale della lesio-
ne (freccia) ottenuta con colonscopia convenzionale

a

c

b

b

a
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Fig. 4.10. a Immagine assiale che mostra a livello della flessura splenica un polipo sessile (freccia) non marcato dall’mdc orale, utilizzato per la mar-
catura dei residui fluidi e fecali. b Ricostruzione multiplanare in coronale di un polipo sessile (freccia) della flessura splenica. Il polipo è caratterizzato
da una densità dei tessuti molli ed appare solo verniciato dal mezzo di contrasto utilizzato per la marcatura dei residui fluidi e fecali. c Immagine endo-
luminale del polipo sessile (freccia). d Immagine del polipo sessile ottenuta tramite colonscopia convenzionale prima dell’asportazione



prima acquisizione a paziente supino, ovviamente in
fase portale, per avere nella successiva scansione
prona uno studio in fase contrastografica tardiva [46]. 

Doppia scansione

La necessità di dover sottoporre il paziente a una
doppia scansione, in posizione prona e supina, si è
rivelata immediatamente di primaria importanza,
tant’è vero che la doppia scansione è considerata
indispensabile per una corretta esecuzione di un e-
same di CV [14, 39]. 

Le motivazioni principali sono le seguenti: la
distensione del colon, la ridistribuzione dei fluidi e
la caratterizzazione dei residui fecali. 

Riguardo alla distensione, è stato evidente sin dai
primi studi come il colon potesse non essere com-
pletamente disteso, in tutti i suoi segmenti, in una
singola scansione [3]. In uno dei primi lavori, effet-
tuati utilizzando una distensione intestinale manuale
con aria, è stato dimostrato che circa il 59% dei seg-
menti colici era inadeguatamente disteso, conside-
rando la sola scansione prona o supina, e che la dis-

tensione raggiungesse l’87% dei segmenti conside-
rando entrambe le scansioni [1]. A titolo di esempio,
il retto e il sigma sono generalmente meglio distesi
in decubito prono, in quanto diventano i segmenti in
posizione più antideclive, mentre il trasverso lo è nel
decubito supino per il fatto che in posizione prona il
peso esercitato dal paziente sul lettino tende a schiac-
ciare questo segmento, rendendone la sua distensio-
ne più difficile.

Il secondo motivo è legato alla redistribuzione
dei fluidi. Infatti, la presenza di residui fluidi può
impedire la valutazione di alcuni segmenti del co-
lon; con il cambio di decubito si può avere una redi-
stribuzione dei fluidi, che consente, nella maggior
parte dei casi anche se non sempre, l’analisi di que-
sti stessi segmenti [1] (Fig. 4.12).

Infine, uno degli elementi per caratterizzare un
residuo fecale, a parte le caratteristiche morfologi-
che e densitometriche, è rappresentato dalla mobi-
lità con il cambio di decubito [1]. Anche questo è
un criterio parzialmente efficace, tant’è vero che
oggi la tendenza è nell’uso di tecniche di marcatu-
ra dei residui fecali, sicuramente più affidabili
[47-48].
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Fig. 4.12. a Immagine assiale ottenuta in decubito prono che mostra la presenza di abbondanti residui fluidi sulla parete anteriore del cieco, dai quali
sembra emergere una lesione polipoide (freccia). b L’immagine endoluminale mette in evidenza come dai residui fluidi sembra emergere la testa di
un polipo (freccia). c Il cambio di decubito consente una distribuzione dei residui fluidi sulla parete posteriore del cieco ed una perfetta visualizzazio-
ne della parete antero-mediale su cui è localizzato un grossolano polipo sessile (freccia). d L’immagine endoluminale permette un’ottimale valutazio-
ne del polipo sessile (freccia)

a b

c d
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Questa serie di osservazioni è stata validata da
numerosi studi della letteratura, nei quali si è dimo-
strato un significativo miglioramento diagnostico gra-
zie all’uso della doppia scansione [16]. 
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