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CAPITOLO 5

Introduzione

La colonscopia virtuale (CV) è un esame diagnosti-
co per il quale è necessaria una TC spirale in grado
di effettuare una scansione dell’addome e della
pelvi in una singola apnea respiratoria [1]. Sebbene
agli inizi della CV si utilizzassero apparecchiature
a singolo strato (TC-SS), lo sviluppo tecnologico
rende oggi praticamente obbligatorio l’uso di TC
spirali multistrato (TC-MS) [2]. 

Il rapido progresso delle TC-MS, caratterizza-
to principalmente dall’aumento del numero dei
banchi di detettori (passati dai 4 del 1998 ai 256
del 2008) ha reso necessaria l’ottimizzazione di
protocolli di studio dedicati, che tengano conto
sia dell’apparecchiatura utilizzata, sia delle indi-
cazioni cliniche all’esame, sia dell’esposizione
del paziente alle radiazioni ionizzanti [3]. No-
nostante l’iniziale confusione causata dalla mol-
teplicità delle tecniche di studio, si è oggi final-
mente arrivati a una standardizzazione dell’esa-
me, almeno sui parametri essenziali della scansio-
ne. Nell’esporre questi concetti, faremo riferi-
mento alle Linee guida proposte dal Consensus
Statement on CT Colonography messo a punto
dagli esperti del settore sotto gli auspici della
Società Europea di Radiologia Addominale e Ga-
strointestinale (ESGAR, European Society of Ga-
strointestinal and Abdominal Radiology) [2].

La tecnologia spirale singolo strato (TC-SS)

Agli albori della metodica, allorquando fu per la
prima volta presentata da Vining al convegno an-
nuale dell’American Roentgen Ray Society (ARRS)
nel 1994 [1], la CV era basata su una scansione spi-
rale ottenuta con una TC-SS, la sola apparecchiatu-
ra disponibile a quel tempo. 

I maggiori sforzi dei ricercatori nell’ottimizza-
zione dei protocolli di studio per la CV avevano
come principale parametro di riferimento la coper-
tura anatomica concessa dalle apparecchiature, po-
sta in relazione con la durata dell’apnea del pazien-
te. Le ridotte capacità di raffreddamento del tubo
radiogeno, infatti, rendevano necessario il fraziona-
mento dell’acquisizione dell’intero colon in tre o
quattro apnee consecutive [4]. È stato possibile solo
successivamente, con i progressi nella tecnologia
dei tubi radiogeni, acquisire un’unica scansione
dell’intero addome e della pelvi in una singola ap-
nea di circa 40 secondi [5]. L’acquisizione dell’in-
tero volume durante una singola apnea del paziente
è indispensabile per ottenere un esame di elevata
capacità diagnostica, nel quale siano eliminati gli
artefatti da errata co-registrazione dei dati che
impediscono di ottenere riformattazioni multiplana-
ri coronali e sagittali e una navigazione endoscopi-
ca di buona qualità (Fig. 5.1); inoltre, vi è sempre il
rischio di un’errata diagnosi per la perdita dei dati
dovuta all’irregolarità delle successive apnee del pa-
ziente [6]. 
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Fig. 5.2. a Lesione piatta del colon ascendente dimostrata nell’immagine assiale e osservata in rico-
struzione tridimensionale con un differente spessore dello strato: b, 1 mm; c, 3 mm; d, 5 mm. Si noti
la progressiva degradazione della qualità del rendering tridimensionale che a 5 mm, a causa della
deformazione del profilo di sensibilità dello strato, deforma completamente la lesione, rendendone
estremamente difficile l’identificazione

a b c

d

Fig. 5.1. Immagine endoscopica virtuale della flessura epatica acquisita
con apparecchiatura TC-SS. La qualità del rendering è discreta pur osser-
vandosi i tipici artefatti spirali dovuti sia allo spessore della collimazione
sia al pitch elevato

strato che limitava la qualità della ricostruzione
delle immagini e riduceva nettamente la sensibilità
della metodica per l’identificazione di polipi pic-
coli e intermedi (Fig. 5.2) [8]. A ciò si deve aggiun-
gere che, se pure era vero che il volume veniva
acquisito durante una singola apnea, questa poteva
durare dai 40 ai 50 secondi, rendendo lo studio
piuttosto difficoltoso e gravato da artefatti da mo-
vimento nei pazienti anziani o scarsamente colla-
boranti [9]. 

Per tali motivi, la CV con TC-SS non è più
consigliata dagli esperti, a meno che l’obiettivo
dell’esame non sia la sola identificazione di un
carcinoma colorettale (CCR) o di un polipo di
grandi dimensioni (≥ 10 mm). Ai fini del protocol-
lo di studio, una tavola rotonda di esperti interna-
zionali di CV ha stabilito nel 2005 le Linee guida
per l’esecuzione dell’esame di CV con TC-SS [6],
precisando che è necessaria una collimazione che
non superi i 5 mm con successiva retro-ricostru-
zione delle immagini con spessore più sottile e
discreta sovrapposizione (in genere 3 mm) (vedi
Tabella 5.1).

Un’altra importante limitazione delle apparec-
chiature TC-SS era rappresentata dallo spessore
della collimazione (di solito variabile tra 3 e 5 mm).
Una collimazione relativamente spessa era neces-
saria, nonostante l’utilizzo di valori di pitch eleva-
ti (anche fino a 2), per ottenere un’acquisizione du-
rante una singola apnea [7]. Si riusciva, pertanto,
ad ottenere un singolo volume di dati, ma con una
deformazione del profilo della sensibilità dello
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Fig. 5.3. Immagine endoscopica virtuale ottenuta mediante algoritmo
di rendering volumetrico, su dati acquisiti con apparecchiatura TC-MS a
64 strati, utilizzando una collimazione di 1,25 mm e uno spessore dello
strato di 1 mm.Si confronti questa immagine della flessura epatica con la
Fig. 5.1 per comprendere gli enormi progressi in termini di qualità del-
l’immagine ottenuti in questi ultimi anni

La tecnologia spirale multistrato 
(TC-MS)

L’introduzione della tecnologia TC spirale multi-
strato (TC-MS) alla fine del 1998 ha consentito un
rapido sviluppo della CV [10]. L’utilizzo di più file
di detettori lungo l’asse z porta, infatti, sostanziali
benefici in termini di copertura anatomica, tempi di
scansione e risoluzione spaziale longitudinale ri-
spetto alla TC-SS [11-13]. Infatti, utilizzando gli
stessi parametri di scansione di un’apparecchiatura
TC-SS, una TC-MS permette di acquisire volumi
più ampi in tempi più brevi. Inoltre, la TC-MS con-
sente l’utilizzo di valori di collimazione sub-milli-
metrici con l’acquisizione di voxel isotropici, che si
traduce in una migliore qualità delle riformattazio-
ni multiplanari e delle ricostruzioni tridimensionali
(Fig. 5.3) [14]. 

A fronte di un netto miglioramento nella qualità
delle immagini si ha, però, un potenziale incremen-
to della dose di radiazioni ionizzanti erogata al
paziente [15]: un problema, questo, particolarmen-
te importante nel caso della CV in considerazione
dell’utilizzo routinario della doppia scansione, con
paziente in posizione prona e supina [16]. Inoltre, la
tendenza diffusa all’utilizzo di collimazioni sempre
più sottili con le apparecchiature TC-MS porta con-
seguentemente ad un incremento dell’intensità di
corrente del tubo, al fine di ridurre il rumore nelle
immagini, e quindi ad un incremento della dose
erogata al paziente.

Un’ulteriore variabilità nei protocolli di CV per
TC-MS è stata rappresentata, all’inizio, dalle so-
stanziali differenze tecnologiche delle apparecchia-
ture a 4 strati. Infatti, nello sviluppo delle TC-MS a
4 strati, le aziende costruttrici avevano intrapreso
due strade differenti nel disegno della configurazio-
ne delle piastre di detettori: da una parte erano state
sviluppate le cosiddette “matrici simmetriche”,
nelle quali le diverse file di detettori erano costitui-
te da elementi tutti della stessa dimensione (es. 4 �
1,25 mm); dall’altra le cosiddette “matrici asimme-
triche” o “adattative”, nelle quali erano presenti
detettori di differente spessore, con al centro i più
sottili (1 mm) e nelle porzioni periferiche i più
spessi (5 mm) [17]. Al di là delle dispute sull’ap-
proccio tecnologico migliore, la differenza nella
configurazione dei detettori creava una certa confu-
sione nella standardizzazione dei protocolli di stu-
dio [18]. Con l’avvento delle successive generazio-
ni di TC (16 strati e oltre) la tecnologia si è piutto-
sto uniformata, con le diverse apparecchiature che
presentano configurazioni simili. Come conseguen-
za, si sono anche nettamente ridotte le differenze
nei protocolli di studio [19]. 

Analizzeremo, di seguito, i principali parametri
da ottimizzare per acquisire uno studio di CV con
TC-MS.

Singolo strato 4 strati > 4 strati 64 Note

kVp 120 120 120 120 140 nei soggetti obesi

mAs prona ≤ 50 ≤ 50 ≤ 50 ≤ 50
supina ≤ 100 ≤ 100 ≤ 100 ≤ 100
supina mdc 100-200 100-200 100-200 100-200

Collimazione (mm) 3-5 ≤ 3 1-1,5 0,5-1,2

Spessore ricostruzione (mm) 1-3 1 1 0,8-1

Pitch < 2 1-1,5 1-1,5 1-1,5

Tabella 5.1   Principali parametri di scansione nelle diverse tipologie di apparecchiature (i dati sono indicativi)
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Fig. 5.4. Studio con TC-MS a 4 strati su un fantoccio contenente elementi che simulano polipi di differenti dimensioni e lesioni piatte.
Nell’immagine a, in cui è stato utilizzato uno spessore di ricostruzione della sezione di 1 mm, sono bene identificati sia i polipi grande (circa 12 mm)
e piccolo (circa 3,5 mm), sia la lesione piatta; tutti mostrano margini netti e ben definiti. Nell’immagine b, nella quale lo spessore della ricostruzio-
ne è di 5 mm, si noti la deformazione dei margini delle lesioni polipoidi, che risultano comunque ben visibili; la lesione piatta, però, è difficilmente
riconoscibile

a b

Parametri di scansione

I parametri di scansione da considerare quando
s’intenda ottimizzare uno studio di CV sono: la col-
limazione, lo spessore della ricostruzione delle
immagini, il pitch, i kVp e i mAs. Di questi ultimi
tre (pitch, kVp e mAs) ci occuperemo in seguito,
quando si tratterà del problema dosimetrico.

Collimazione e spessore di ricostruzione 
delle immagini

La collimazione è il parametro di acquisizione che
più di altri ha subito modificazioni con lo sviluppo
della TC-MS ed è uno dei maggiori benefici della
TC-MS rispetto alla TC-SS. Teoricamente, l’utiliz-
zo di collimazioni “sottili” è obbligatorio in CV
perché la grandezza delle lesioni rilevabili con la
metodica dipende essenzialmente dal valore di col-
limazione utilizzato. Infatti, a causa degli artefatti
da volume parziale, non è possibile individuare una
lesione che sia di dimensioni inferiori alla collima-
zione [20]. Pertanto, il problema non è solo sceglie-
re la collimazione più sottile, ma anche definire le
dimensioni della lesione target. Se s’intende identi-
ficare lesioni di 5 mm o superiori, una collimazione
di 3 mm è più che sufficiente; nel caso in cui il tar-
get sia una lesione inferiore a 5 mm, allora è neces-
sario usare collimazioni più sottili.

Con l’introduzione delle apparecchiature TC-

MS, il problema della decisione della collimazione
da utilizzare si è posto solo con le TC-MS a 4 stra-
ti, con le quali era ancora necessario un compro-
messo tra un esame a collimazione sottile (1 mm),
ma con tempo di acquisizione relativamente lungo
(circa 40-50 secondi), e quindi potenzialmente in-
compatibile con un’apnea di un paziente anziano o
scarsamente collaborante, e un esame rapido, con-
dotto in 20 secondi, ma con una collimazione di
2,5 mm [21-23]. Diversi studi, soprattutto in vitro
[24, 25], avevano dimostrato come non vi fossero
differenze significative nell’identificazione di le-
sioni polipoidi con dimensioni uguali o superiori a
1 cm tra i vari protocolli, mentre queste differenze
erano evidenti per le lesioni piccole (al di sotto di
5 mm) (Fig. 5.4). In particolare, per le lesioni
molto piccole (tra 3 mm e 5 mm) incrementare lo
spessore dello strato da 1 mm a 5 mm significava
ridurre la sensibilità dal 96% al 74% [20]. Inoltre,
una collimazione sottile produce benefici in termi-
ni di specificità della metodica, consentendo una
più efficace differenziazione tra polipi e residui
fecali, grazie all’evidenziazione, in questi ultimi,
di minute bolle aeree che ne consentono la caratte-
rizzazione [5]. 

Gli ulteriori sviluppi della tecnologia multi-
strato hanno reso obsoleta questa discussione, dal
momento che con le TC a 16, 32 o 64 strati è pos-
sibile usare routinariamente collimazioni sub-mil-
limetriche (0,5 mm, 0,625 mm e 0,75 mm) [26-
29]. Con queste apparecchiature il problema è esat-
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Fig. 5.5. Immagine endoscopica virtuale (a), ricostruzione
multiplanare sul piano assiale obliquo (b) e correlazione en-
doscopica (c) di un polipo (freccia bianca) di circa 7 mm del
sigma, studiato con TC-MS a 64 strati

a

b

c

tamente opposto, ovverosia cercare di utilizzare
collimazioni più spesse (sommando i detettori con-
tigui; es. 0,625 mm + 0,625 mm = 1,25 mm) al fine
di ridurre il numero di immagini prodotte. In ogni
caso, indipendentemente dalla collimazione utiliz-
zata, lo spessore dello strato può essere impostato a
1 mm, consentendo questo valore un’ottimale iden-
tificazione anche di lesioni polipoidi di piccole
dimensioni (Fig. 5.5) (vedi Tabella 5.1). L’uso di 1
mm di spessore dello strato permette anche di
limitare il numero di immagini prodotte, general-
mente variabile in funzione delle dimensioni del
soggetto, da 400 a 500 per scansione. 

Il problema dosimetrico

Una delle principali critiche mosse alla CV, in par-
ticolare se s’intende utilizzarla in ambito di scree-
ning del CCR, è rappresentata dall’esposizione del
paziente a una dose di radiazioni ionizzanti poten-
zialmente elevata. Esistono alcune ragioni per
questo: innanzitutto la doppia scansione, a pazien-

te prono e supino, che è ottenuta routinariamente e
non può essere evitata per ragioni tecniche già dis-
cusse (vedi Capitolo 4) e che ovviamente raddop-
pia la dose erogata al paziente [16]; inoltre, e ciò
è vero in particolare per gli apparecchi a 4 e 8 stra-
ti, piuttosto che per i più recenti 32 e 64 strati, l’ef-
ficienza geometrica dei detettori è ridotta rispetto
a un apparecchio TC-SS e, di conseguenza, la dose
erogata al paziente, a parità di parametri di scan-
sione, è più alta [17, 30]; infine, l’uso di collima-
zioni sottili, in genere le più sottili offerte dalle
diverse tipologie di apparecchiature (oggi addirit-
tura sub-millimetriche, 0,5 mm/0,6 mm), anche se
offre chiari vantaggi in termini di risoluzione spa-
ziale, allo stesso tempo rende necessario l’incre-
mento dei valori di mA al fine di contenere l’enti-
tà del rumore nelle immagini, determinando, quin-
di, un incremento della dose effettiva [29].

Il problema della dose è stato molto sentito, sin
dagli albori della CV, al punto che già con le appa-
recchiature TC-SS diversi autori avevano suggerito
l’uso di protocolli di scansione a bassa esposizione
alle radiazioni [4].
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Il razionale per un protocollo 
a bassa dose di radiazioni

La CV offre una buona opportunità per l’ottimizza-
zione di protocolli a bassa dose, rappresentata dal
fatto che, analogamente allo studio del polmone, si
tratta di un esame ad alto contrasto intrinseco:
ovverosia, un esame nel quale la struttura da esami-
nare, e cioè la parete del colon oppure un polipo o
un cancro, ha una densità dei tessuti molli (30-50
UH) nettamente differente dal contenuto del lume
(aria ambiente o CO2), che ha una densità molto più
bassa (– 500 UH e oltre). Ciò consente di diminui-
re la dose in maniera significativa, incrementando
conseguentemente il rumore intrinseco nelle imma-
gini, ma senza perdere sensibilità nell’identificazio-
ne delle lesioni (Fig. 5.6) [31-34].

Se per il colon, quindi, è possibile lavorare con
protocolli a bassa dose, lo stesso non può dirsi per
gli organi extra-colici e in particolare per i parenchi-

Fig. 5.6. Protocollo di studio a dose ultrabassa (10 mAs effettivi) ottenuto con apparecchiatura TC-MS a 4 strati. Nonostante il rumore intrinseco del-
l’immagine, dovuto al basso valore di mAs e ben evidente se si analizza la scansione con una finestra ristretta per l’addome (ampiezza 400 UH; livello 10
UH) (a), il cancro (freccia) del colon ascendente è chiaramente identificato. L’uso di una finestra ampia (b) quale quella per l’analisi della CV (ampiezza
1500 UH;livello –200 UH) consente un’ottimale valutazione della lesione (freccia) senza significativo riconoscimento del rumore.Anche l’immagine endo-
scopica (c) non è particolarmente inficiata dal rumore intrinseco.L’immagine di endoscopia convenzionale (d) della lesione (freccia) mostra la precisa cor-
relazione tra l’imaging radiologico e quello endoscopico

a

c d

b

mi. Infatti, uno studio a bassa dose non consente
affatto la caratterizzazione di lesioni epatiche o rena-
li (finanche le cisti possono avere una densità altera-
ta dal rumore intrinseco dell’immagine) [35] e
dev’essere pertanto considerato quale indagine
esclusiva del colon (Fig. 5.7) [32, 33]. È quindi chia-
ro che, qualora l’esame venga condotto durante la
somministrazione endovenosa di un mezzo di con-
trasto iodato non ionico, è necessario utilizzare un
protocollo di acquisizione analogo a quello utilizza-
to per una TC dell’addome e della pelvi di routine.

L’ottimizzazione di un protocollo
a bassa dose

L’ottimizzazione di un protocollo di studio a bassa
dose per la CV prevede una modificazione dei
parametri della scansione ed eventualmente anche
l’uso di sistemi di modulazione automatica della
dose.



61CAPITOLO 5 •  Protocolli di studio e considerazioni dosimetriche

Fig. 5.7. Protocollo di studio a dose ultra-bassa (10 mAs effettivi) otte-
nuto con apparecchiatura TC-MS a 4 strati. La valutazione del parenchi-
ma epatico, così come degli altri parenchimi, a causa della rumorosità
delle immagini, è fortemente impedita, rendendo impossibile l’identifi-
cazione di eventuali lesioni focali e difficile persino la visualizzazione
della colecisti

I parametri della scansione

I principali parametri di una scansione TC in rela-
zione alla dose di radiazione somministrata durante
l’esame sono: i milliampere/secondo (mAs), i kilo-
volt picco (kVp) e il pitch. 

Il fattore determinante ai fini dell’ottimizzazio-
ne di un protocollo di scansione a bassa dose sono i
valori di mAs, che, com’è noto, hanno una dipen-
denza lineare inversa con il rumore: una riduzione
dei mAs determina un conseguente incremento del
rumore nell’immagine. Il problema fondamentale
della ricerca, in questi anni, è stato quello di capire
quanto si potessero abbassare i mAs senza inficiare
la sensibilità della metodica per l’identificazione
delle piccole lesioni polipoidi. 

Molti sono stati gli studi condotti sull’argomento
che hanno condotto alle seguenti conclusioni: 1) la
progressiva riduzione dei mAs si associa ad una
degradazione della qualità delle immagini, dovuta al
rumore, che si traduce in un netto peggioramento
anche della qualità delle ricostruzioni tridimensionali
endoscopiche [31]; 2) studi con simulazioni dell’in-
cremento del rumore, così come casistiche reali otte-
nute con apparecchi TC-MS, hanno dimostrato che si
può arrivare a valori anche di 10 mAs o minori, senza
aver alcun peggioramento della sensibilità della meto-
dica per l’identificazione di polipi > 5 mm (Fig. 5.7)
[4, 32-34, 37-38]; 3) l’uso di protocolli a dose bassa o
ultra-bassa (< 50 mAs) non consentono un’adeguata
valutazione degli organi extra-colici e soffrono,
comunque, di gravi limitazioni in pazienti obesi (nei
quali conviene innalzare i valori di mAs) [39].

Dal punto di vista della dose di esposizione alle
radiazioni ionizzanti, i protocolli a bassa dose che
utilizzano valori compresi tra 30 e 80 mAs sono
associati ad un’esposizione variabile complessiva
della scansione prona e supina tra circa 2,5 mSv per
gli uomini e circa 2,9 mSv per le donne, a 30 mAs;
circa 5,7 mSv per gli uomini e circa 6,4 mSv per le
donne, a 80 mAs [29]. 

I protocolli a dose ultra-bassa, che utilizzano
valori di circa 10 mAs somministrano una dose di
circa 1,8 mSv per gli uomini e di circa 2,4 mSv per
le donne [32-34]. Questi valori sono sostanzialmen-
te inferiori a quelli riportati nelle precedenti pubbli-
cazioni, non solo per le TC-SS e le TC-SM, ma
anche per il clisma opaco (5-7 mSv) [40]. 

Un altro parametro tecnico che influenza la
distribuzione della dose è la differenza di potenzia-
le del tubo espresso in picco di kVp. Variazioni del
kVp portano a modificazioni dell’energia del fascio
di fotoni espressa in kiloelettronvolt (keV). All’au-
mentare del potenziale del tubo, il fascio di fotoni
diviene più penetrante con il risultato di elevare il
flusso di energia che giunge ai detettori. Tali modi-
fiche influenzano la rumorosità delle immagini, la
risoluzione di contrasto e la dose somministrata al
paziente. L’effetto più importante è rappresentato
dall’aumento dell’esposizione alle radiazioni per i
pazienti, che con i valori di kVp ha una dipendenza
esponenziale (≈ kVp2) e non lineare. L’aumento dei
valori del potenziale del tubo diminuisce la rumo-
rosità delle immagini, ma anche i valori densitome-
trici delle differenti strutture a causa del maggiore
afflusso di energia ai detettori: ciò significa che
l’aumento del potenziale del tubo conduce ad una
riduzione della risoluzione di contrasto per le strut-
ture ad alta densità (es. bario, iodio) (Fig. 5.8) [39].
Quindi, a causa della profonda influenza sulle quote
di radiazione assorbite dai pazienti e sulla qualità
del fascio radiogeno che determina una modifica-
zione del contrasto intrinseco dell’immagine, l’au-
mento dei valori di kVp allo scopo di ridurre la
rumorosità delle immagini non dovrebbe essere uti-
lizzato. Nella pratica clinica, per gli esami di CV si
utilizza un valore fisso di 120 kVp, da innalzare a
140 kVp nel caso di pazienti obesi [2].

Pitch

L’uso del pitch per minimizzare l’impatto dell’espo-
sizione alle radiazioni è ben noto negli studi condot-
ti con apparecchiature TC-SS [14]. In quei casi,
l’aumento del pitch corrispondeva ad una riduzione
direttamente proporzionale della dose erogata, a
prezzo di una degradazione della qualità dell’imma-
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gine [8]. Più complessa è la situazione con le TC-
MS, ove un incremento del pitch non necessaria-
mente corrisponde a una riduzione della dose. Su al-
cune apparecchiature, nelle quali è implementata u-
na funzione di adattamento automatico dei mAs, un
incremento del pitch può avere un effetto paradosso,
ovverosia un aumento, seppur ridotto, della dose,
ma certamente non una riduzione [41]. 

Comunque, in linea generale, si ritiene opportu-
no evitare di usare valori di pitch < 1, che non sono
comunque giustificati da alcuna necessità nella
qualità delle immagini (come, ad esempio, nella TC
delle coronarie) e si consiglia di selezionare valori
di pitch variabili tra 1 e 1,5, per ridurre l’impatto
della dose di radiazioni erogata al paziente [24-29].
Il valore preciso del pitch dipende ovviamente dal-
l’apparecchiatura a disposizione.

I sistemi di modulazione automatica della dose

I sistemi di modulazione automatica della dose
sono strumenti in grado di modificare la corrente
del tubo (mA) durante la scansione in funzione del-

l’anatomia da studiare, cercando di avere la più bas-
sa dose possibile, ma con una qualità dell’immagi-
ne identica o addirittura migliore, un rumore più
omogeneo e minori artefatti da attenuazione del fa-
scio radiante [42]. 

Non si tratta di una novità tecnologica, in quan-
to presenti da diversi anni anche sulle TC-SS [43],
anche se più di recente sono stati implementati si-
stemi che non tengono conto solo del piano x, y, ma
anche dell’asse z. Ciò significa che questi sistemi
permettono di ridurre la dose somministrata mo-
dificando direttamente l’emissione del tubo in ac-
cordo con la conformazione geometrica assunta dal
paziente durante ogni singola rotazione e traslazio-
ne longitudinale [44].

Negli studi TC-SS e TC-MS dell’addome e del
torace si è dimostrata una riduzione dell’emissione
delle radiazioni rispetto al medesimo protocollo sen-
za sistema di modulazione della dose variabile tra il
19% e il 27% [45] 

Per quanto riguarda la CV, esiste un solo studio
circa questo argomento [46], condotto con una
TC-MS a 16 strati e che dimostra una riduzione
della dose di circa il 35% nella scansione supina e

Fig. 5.8. Modificazioni della qualità dell’immagine indotte dalla
selezione di diversi valori di kVp, a parità di mAs (100).a Utilizzando il
valore standard di 120 kVp si ottiene un’immagine di ottima qualità
con minimo rumore, dovuto al ridotto valore di mAs.b Utilizzando 80
kVp aumenta nettamente il rumore dell’immagine,come evidenziato
dagli artefatti da indurimento del fascio, ma aumenta anche il con-
trasto intrinseco, con i residui marcati con iodio che appaiono più
iperdensi. c A 140 kVp si riduce, seppur modicamente, il rumore, ma
anche il contrasto intrinseco dell’immagine
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del 33% nella scansione prona, utilizzando un
sistema di modulazione sui tre assi (x, y, z) rispet-
to ad uno convenzionale.

Bisogna far notare, comunque, che tali sistemi
riducono la dose rispetto ad una scansione che non
li utilizza, ma che se s’intende abbattere l’esposi-
zione di più del 20-25% è necessario, in ogni caso,
agire sui mAs in uscita.

Alcune considerazioni

Il problema dosimetrico in TC, in particolare oggi
con la diffusione delle apparecchiature e della
tecnologia multistrato, è molto sentito dagli ad-
detti ai lavori, dall’opinione pubblica e anche dai
media. Allarmanti conclusioni circa il possibile
numero di tumori indotti dagli esami TC-MS giun-
gono da studi teorici privi di alcun dato oggettivo
su popolazioni reali e frutto di estrapolazioni ma-
tematiche [47]. E questo perché mentre gli effetti
cancerogeni delle radiazioni a dose alta e inter-
media (> 100 mSv) sono ben noti [48], non altret-
tanto chiara è la relazione con l’esposizione a bas-
se dosi, quali quelle utilizzate nella diagnostica
radiologica [49]. Ciò non significa, comunque, che
il problema non debba essere posto, in particolare
per un esame come la CV, che è attualmente con-
siderato un metodo di screening della popolazio-
ne per il CCR [50]. 

I dati oggettivi disponibili sono rappresentati da
un sondaggio [32] condotto nel 2002 tra i centri
europei che utilizzavano una TC-MS a 4 strati per
la CV. Da tale studio era emerso che la dose effetti-
va media assorbita per un esame di CV era di circa
8,8 mSv, un valore di dose teoricamente correlato,
in una popolazione al di sopra dei 50 anni di età
(ovvero la maggioranza dei soggetti per i quali è
consigliato lo screening per il CCR), con un poten-
ziale rischio di neoplasia nell’arco della vita dello
0,02%. In un altro studio [50] condotto prendendo
come dose effettiva media assorbita un valore tra
7,6 mSv e 13,2 mSv, variabile in funzione dell’ap-
parecchiatura, a parità di parametri di scansione, il
potenziale rischio di neoplasia nell’arco della vita è
risultato essere dello 0,14% in un soggetto di 50
anni e dello 0,07% in uno di 70.

Questo rischio può essere comunque drastica-
mente ridotto di un fattore 5 o anche 10 [50], imple-
mentando ordinariamente dei protocolli di acquisi-
zione a dose bassa o ultra-bassa. Nonostante gli
sforzi effettuati per cercare di ottimizzare protocol-
li a bassa dose, in un altro recentissimo studio (M.H.
Liedenbaum, dati non pubblicati), effettuato sia sul-

la letteratura esistente sia inviando un questionario
alle istituzioni di ricerca che si occupano di CV, ha
dimostrato che dal 2004 a oggi non si è avuta glo-
balmente una riduzione di dose statisticamente si-
gnificativa. Infatti, pur lavorando con apparecchia-
ture a 64 strati (circa il 60% dei centri valutati) e
con sistemi di modulazione della dose (circa il 50%
degli stessi centri) la dose media è stata di circa 9,1
mSv per gli esami effettuati nella pratica clinica e di
circa 5,7 mSv per gli esami di screening. Se per le
CV effettuate nella pratica clinica (potenzialmente
in sintomatici, spesso affetti da cancro) il problema
dosimetrico può essere meno rilevante, in quanto
nella maggior parte dei casi si tratta di pazienti che
in ogni modo sarebbero stati sottoposti a una TC
convenzionale a dose piena, per i soggetti studiati in
ambito di screening il problema merita alcune con-
siderazioni.

La prima considerazione riguarda la probabilità
di tumore radio-indotto estrapolabile dal valore di
dose efficace somministrata, come stabilito dal-
l’International Commission on Radiological Protec-
tion (ICRP) [51]. Secondo tale approccio, il rischio
di sviluppare un cancro per effetto delle radiazioni
ionizzanti in un soggetto di 50 anni (età d’inizio
dello screening del CCR nei soggetti a rischio me-
dio) è di circa 2,5%/Sv, che si dimezza per i sogget-
ti di età superiore a 70 anni. Questi dati derivano
dagli studi epidemiologici condotti sulle popolazio-
ni di sopravvissuti alla bomba atomica, nel cui inter-
vallo di esposizione la correlazione dose-risposta è
lineare [48]. Per le esposizioni alle basse dosi, come
nel caso delle indagini radiologiche, esistono attual-
mente diverse teorie circa il potenziale rischio di
cancro indotto dalle radiazioni. Il più accreditato è il
modello di estrapolazione lineare senza soglia
(modello LNT, Linear-Non-Threshold), che prevede
una semplice estrapolazione matematica, senza rico-
noscere alcun valore soglia al di sotto del quale le
radiazioni non abbiano effetto [52]. È proprio appli-
cando tale modello che si estrapola il dato dell’ipo-
tetico rischio pari a 0,02% per una dose di esposi-
zione di circa 8,8 mSV in un soggetto di 50 anni.
Esistono, comunque, altri modelli che ritengono
questi dati sovrastimati (Adaptive response) oppure
sottostimati (Bystander Effect Sensitive Sub-popu-
lation); ed altri ancora che ipotizzano la presenza di
un valore soglia (variabile tra 3 mSv e 10 mSv) al di
sotto del quale la dose non aumenta la probabilità
d’insorgenza di tumori [53].

La seconda considerazione riguarda la quantità
di radiazioni alla quale ciascun individuo è sotto-
posto durante la propria vita (vedi Tabella 5.2).
Esiste, infatti, un fondo naturale di radiazioni che è
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mSv

Dose di radiazione naturale annua 2,4  [54] 

CV (≤ 10 mAs) 1,4-1,8 �; 2,0-2,4 � [31-34, 38]

CV (30-80 mAs) 30 mAs: 2,5 �; 2,9 � [4, 36, 37]
80 mAs: 5,7�; 6,4 � [4, 36, 37]

Clisma opaco 5-7 [40]

Viaggio aereo Tokyo-New York (a.r.) 0,22 [55]

Viaggio aereo Roma-Tokyo (a.r.) 0,17 [55] 

Esposizione annua equipaggi compagnie aeree 2-5 [56, 57]

Esposizione cumulativa vita lavorativa per piloti di aereo ~ 80 [56, 57]

Tabella 5.2   Esempi di esposizione alle radiazioni ionizzanti e relativa dose efficace

di circa 2,4 mSv/anno [54]. A questa dose assorbi-
ta, naturalmente, si deve aggiungere l’influenza di
altri fattori, quali ad esempio i viaggi aerei, una
delle principali fonti di ulteriore esposizione alle
radiazioni. A titolo d’esempio, per un volo aereo
intercontinentale Roma-Tokyo e ritorno si ricevono
in media 0,17 mSv [55]. E questo è un problema
che pesa sia sui grandi viaggiatori sia, in particola-
re, sul personale di bordo delle compagnie aeree.
E, infatti, in questi ultimi anni, sono stati effettuati
diversi studi sugli equipaggi degli aerei, che hanno
dimostrato un’esposizione media alle radiazioni
cosmiche variabile tra i 2 e i 5 mSv/anno per indi-
viduo e un’esposizione cumulativa nell’arco della
vita lavorativa di un pilota che non supera general-
mente gli 80 mSv. Ebbene, in studi epidemiologici
condotti su diverse centinaia di migliaia di indivi-
dui si è dimostrato come i fattori di rischio occu-
pazionali abbiano un’influenza limitata riguardo
alla mortalità indotta dal cancro [56, 57]. Se con-
frontiamo questi dati con l’esposizione alle ra-
diazioni dovuta a un esame di CV, che se effettua-
ta con un protocollo a bassa dose (circa 5-6 mSv) è
pari a circa 2 anni di vita sulla Terra e con proto-
collo a dose ultra-bassa (1,5-2,5 mSv) a circa 1
anno, si comprende indirettamente come il proble-
ma dosimetrico, per un esame cui tra l’altro ci si
deve sottoporre non ogni anno bensì ogni 5 anni,
sia realmente non significativo.

Infine, bisogna anche tener presente che, tra le
metodiche di screening del CCR consigliate dalle
maggiori società scientifiche internazionali [58,
59], trova posto il clisma a doppio contrasto, non-
ostante la dose di radiazioni erogata per esame al
paziente sia nettamente superiore rispetto a quella
di una CV [40]; inoltre, la stima della radiazione di
un clisma a doppio contrasto è valutabile con estre-
ma difficoltà in quanto esistono numerose variabili
difficilmente standardizzabili (es. tempo della fluo-
roscopia, numero di radiogrammi).

L’ultima considerazione riguarda i protocolli a
dose ultra-bassa discussi in precedenza [32-34, 36-
38]. Attualmente, la tecnologia TC-MS ci consente di
abbattere l’esposizione delle radiazioni al di sotto
della dose naturale annua. Il problema è, però, l’iden-
tificazione delle lesioni extra-coliche. Pertanto, il
dilemma è se aumentare leggermente la dose e poter
identificare e caratterizzare i reperti extra-colici oppu-
re effettuare un’analisi esclusiva del colon. Questo
problema potrebbe essere risolto stratificando i sog-
getti in studio e riservando un protocollo a dose ultra-
bassa solo a coloro i quali, per età o per assenza di
qualsivoglia patologia concomitante, hanno una pro-
babilità estremamente bassa di avere un reperto extra-
colico, ed effettuando uno studio a dose aumentata in
soggetti più anziani e con maggiore prevalenza di
reperti extra-colici. Il dibattito, su questo punto, è
ancora aperto e necessita di ulteriori studi.
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