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Introduzione

La colonscopia virtuale (CV) è stata proposta come
esame non invasivo del colon, ben accettato dai pa-
zienti [1-3] e, soprattutto, sicuro. La sicurezza della
metodica è estremamente importante, in particolare
se s’intende utilizzarla in ambito di screening, ove
il primum non nocere è un concetto d’importanza
fondamentale. 

La diffusione progressiva della CV nel mondo
radiologico ha evidenziato, comunque, come d’altra
parte era lecito attendersi, la potenziale insorgenza di
alcune complicanze [4], in modo analogo a quanto
già riportato in anni passati per una metodica piutto-
sto simile nell’invasività, come il clisma a doppio
contrasto [5]. È estremamente importante conoscere
con esattezza quali siano queste potenziali compli-
canze e la loro frequenza, anche in relazione con
altre metodiche, per esempio la colonscopia ottica,
che hanno simili risultati in termini di accuratezza,
ma un tasso di complicanze nettamente superiore [6].
Analizzeremo, di seguito, i dati della letteratura circa
queste problematiche, suddividendole in due gruppi
fondamentali: la perforazione intestinale, ovverosia
l’evento più temibile, e le altre complicanze, rappre-
sentate da problemi cardio-vascolari e vaso-vagali.

Perforazione intestinale

La trattazione del problema della perforazione del
colon a seguito di CV non può prescindere dalla

conoscenza di alcuni dati della letteratura che ri-
guardano la colonscopia ottica e il clisma del colon.
La perforazione del colon è un rischio ben noto
della colonscopia ottica, che può accadere anche a
mani esperte, in maniera imprevedibile. La frequen-
za, in studi su ampie casistiche, è variabile tra lo
0,06% e lo 0,19%, ovverosia tra 1/1.200 e 1/1.300
pazienti [6-14]. Di questi casi 1 paziente su 1.246-
1.333 richiede un successivo intervento chirurgico.
Maggiore è il tasso di perforazione per una colon-
scopia effettuata a scopo interventistico (polipecto-
mia), che è di circa lo 0,11% [15]. A seguito di una
perforazione, inoltre, in casi estremamente rari, si
può anche arrivare all’exitus, con un tasso di mor-
talità che è stato riportato essere tra lo 0% e lo
0,03% [16, 17]. 

Nettamente minori sono le complicanze relative
al clisma del colon, che per tecnica di esame è molto
simile alla CV. In casistiche ampie è stato riportato
un tasso di perforazione variabile tra lo 0,004% e lo
0,04% (ovverosia tra 1/2.500 e 1/25.000 pazienti)
[5, 18-21].

La CV ha un tasso di complicanze relative alla
perforazione piuttosto simile al clisma a doppio
contrasto. Tre sono le casistiche fondamentali pub-
blicate in letteratura che riportano i dati di sondag-
gi effettuati rispettivamente nell’ambito del Working
Group on Virtual Colonoscopy (WGVC) [4], in
Gran Bretagna [22] e in Israele [23] (vedere
Tabella 6.1).

L’esperienza del WGVC [4], che raggruppa 16
centri negli Stati Uniti e in Europa, dei quali 11 con
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da considerarsi effettivamente iatrogene (insuffla-
zione di un moncone rettale in paziente con colo-
stomia e successiva perforazione; perforazione
accidentale della parete rettale da parte del catetere
per insufflazione); 2 da porsi in relazione con la sot-
tostante patologia del paziente (perforazione del
sigma in un caso di cancro ostruente il sigma stes-
so; perforazione del trasverso in un caso di colite
ulcerosa non nota prima della CV); 1 da riferire alla
preparazione intestinale, in un paziente con diverse
comorbidità (tra le quali una malattia diverticolare
e un’artrite reumatoide in trattamento con farmaci
anti-infiammatori non steroidei), che comunque
non è stato sottoposto all’esame di CV. Di questi 9
pazienti, 4 sono rimasti asintomatici e sono stati
trattati in modo conservativo a domicilio, e 5, sin-
tomatici, sono stati trattati chirurgicamente in un
solo caso, che tra l’altro era affetto da un cancro
ostruente il sigma. Pertanto, il tasso di perforazione
nei pazienti sintomatici è stato dello 0,03%.

Nel terzo studio [23], condotto in Israele in 11
centri, sono state considerate 11.870 CV, corrispon-
denti al 95% degli esami effettuati nello stesso
paese tra il 2001 e il 2004. Alla fine sono state
riscontrate 7 perforazioni per un tasso totale dello
0,059% (1/1.695 pazienti). Di queste perforazioni,
6 sono state riscontrate in pazienti sintomatici e
solo 1 in un soggetto asintomatico. 4 di questi 7 casi
erano CV effettuate a seguito di una colonscopia
ottica incompleta, 2 effettuate il giorno stesso e 2 a
distanza di 2-3 settimane dalla colonscopia ottica.
In 6 su 7 perforazioni, localizzate tutte nel sigma o
nel retto, era stata usata una sonda rigida da clisma,
mentre nell’ultimo paziente un catetere di gomma
morbida. Tutti i soggetti avevano una patologia sot-
tostante, potenzialmente ostruente il colon (cancro,
malattia diverticolare, ernia inguinale). Dei 7 pazien-
ti, 4 sono stati sottoposti a trattamento chirurgico
(tasso d’intervento chirurgico: 0,003%) e 3 trattati
in modo conservativo. 

Le casistiche presentate comprendono la quasi
totalità dei casi di perforazione in corso di CV.

importante esperienza in CV (oltre 1.000 casi per
centro), è basata su un totale di 21.923 studi effet-
tuati tra il 1997 e il 2005. Nel 53,4% dei casi l’esa-
me era stato effettuato per screening, mentre nel
46,6% in pazienti sintomatici. La distensione del
colon era stata ottenuta con aria insufflata dallo
staff medico/infermieristico nel 46,9% dei casi, con
aria insufflata dal paziente stesso nel 12,7% e con
CO2 nel 40,4%. Nei soggetti studiati per screening
non si è avuta alcuna perforazione, mentre due casi
si sono riscontrati in pazienti sintomatici. L’uno, af-
fetto da un carcinoma stenosante il sigma, già sin-
tomatico prima dell’esame, ha sviluppato uno pneu-
moperitoneo dopo l’insufflazione di una piccola
quantità d’aria, per una perforazione del cieco, vero-
similmente presente già prima dell’insufflazione;
tale paziente è dovuto ricorrere a un intervento chi-
rurgico. Nell’altro, studiato per un sanguinamento
rettale, sono state dimostrate alcune piccole bolle
gassose in sede pelvica extra-peritoneale; il pazien-
te è rimasto asintomatico ed è stato trattato in modo
conservativo. In questa stessa casistica, oltre alle
due perforazioni, si sono riscontrate altre due com-
plicanze gravi, correlate alla CV, e cioè due casi
d’insufficienza renale acuta esacerbata dai lassativi
usati per la preparazione intestinale e un caso di
dolore toracico, nel quale è stato successivamente
escluso un infarto del miocardio. Pertanto, in que-
sta serie, il tasso globale di complicanze è stato
dello 0,02%, il tasso di perforazione totale dello
0,009% e il tasso di perforazione nei pazienti sinto-
matici dello 0,005%.

Nello studio condotto in Gran Bretagna [22],
sono stati contattati 50 centri che hanno effettuato
17.067 CV, tutte in pazienti sintomatici. Dei centri,
36 (72%) avevano un’esperienza superiore a 100
casi. In totale sono state riscontrate 9 perforazioni
per un tasso complessivo di perforazione dello
0,05% (1/1.896 pazienti). Tutte le perforazioni sono
state osservate in centri con esperienza superiore a
100 casi/centro e che avevano un’esperienza globa-
le di circa 6.500 casi. Di queste perforazioni, 2 sono

Tabella 6.1 I principali studi riportanti i dati sulla perforazione del colon alla CV

Nr. pazienti % perforazione % perforazione % trattamento % mortalità

in sintomatici chirurgico

WGVC*  [4] 21.923 0,009 0,005 0,0004 0

Sosna  [23] 11.870 0,059 0,008 0,003 0

Burling  [22] 17.067 0,052 0,03 0,0006 0 

* Working Group on Virtual Colonoscopy
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Esistono, comunque, sporadiche descrizioni di sin-
goli pazienti andati incontro ad una complicanza
maggiore, pubblicate nella letteratura internaziona-
le. Al momento della stesura di questo capitolo
sono noti altri 6 casi di perforazione [24-29], non
inclusi negli studi sopra riportati e che, comunque,
si sono verificati in pazienti con concomitanti co-
morbidità (ernia inguinale, morbo di Crohn con ste-
nosi del colon).

I dati di questi lavori meritano una serie di con-
siderazioni, sia per ciò che riguarda l’effettiva sicu-
rezza dell’esame di CV, sia per evidenziare quali
possano essere le eventuali procedure da porre in
essere per eliminare o limitare questi inconvenienti. 

In relazione alla sicurezza della CV, bisogna
rilevare, innanzitutto, che al momento attuale non
sono stati descritti decessi per complicanze correla-
te alla procedura, al contrario di ciò che è riportato
in letteratura, seppur raramente, per la colonscopia
ottica [16, 17]. Inoltre, il tasso di perforazione glo-
bale è significativamente più basso di quello della
colonscopia stessa ed è praticamente prossimo allo
zero in soggetti sani e asintomatici, quali quelli stu-
diati per screening. Infatti, la maggior parte dei casi
di perforazione alla CV si sono riscontrati in pa-
zienti sintomatici ad alto rischio, con pregresse co-
lonscopie incomplete o nei quali la colonscopia era
controindicata, e in coloro che presentavano altre
comorbidità [4]. Se, inoltre, intendiamo effettuare
un reale confronto tra le metodiche, dobbiamo an-
che considerare che la CV ha una sensibilità per l’i-
dentificazione di aria extra-luminale nettamente più
elevata rispetto sia alla colonscopia sia al clisma;
questo è il motivo dei numerosi casi descritti di sog-
getti perforati e asintomatici alla CV e che sono
stati trattati con successo in modo conservativo.
Casi analoghi potrebbero non essere mai identifica-
ti a seguito di una colonscopia o di un clisma e, per-
tanto, per comparare efficacemente le metodiche si
dovrebbe ricorrere all’analisi dei soli perforati sin-
tomatici che sono lo 0,03% [22] alla CV e lo 0,13%
[30] alla colonscopia, ovverosia 4,3 volte più bassi
alla CV. Rispetto al clisma, si deve evidenziare un
altro importantissimo fattore, cioè le gravi conse-
guenze di una perforazione dopo introduzione re-
trograda di aria e bario, che può generare una peri-
tonite chimica. A seguito di una peritonite da bario,
infatti, si è osservata una mortalità del 10% nei
pazienti perforati [18], al contrario di tutti gli studi
riportanti le perforazioni a seguito di CV ove la
mortalità è stata nulla. 

Il meccanismo di perforazione sembra essere
quello pressorio (barotrauma), in relazione a patolo-
gie coliche ostruenti o fortemente stenosanti il colon

(ad esempio i tumori del sigma), anche se sono
descritti casi di perforazione del colon destro appa-
rentemente senza una chiara spiegazione. Si tratta,
spesso, anche di casi di colonscopia incompleta e
con pregressa biopsia, nei quali risulta anche diffici-
le stabilire l’esatta responsabilità della CV, perché la
perforazione potrebbe essere stata provocata nella
precedente manovra interventiva. In relazione alla
popolazione in studio, si è osservata una prevalenza
più alta di perforazione nei soggetti in età avanzata
e comunque con concomitanti comorbidità.

Tra i casi descritti vi sono anche pazienti con
malattia infiammatoria cronica intestinale (morbo
di Crohn e colite ulcerosa) in fase attiva, che rap-
presentano un errore di valutazione da parte dello
staff medico, essendo queste condizioni una nota
controindicazione a uno studio con distensione del
colon, sia esso il clisma, la colonscopia ottica oppu-
re la stessa CV. Infine, sempre in relazione alle con-
dizioni cliniche del paziente, sono stati rilevati casi
di perforazione in pazienti con ernia inguinale con-
tenente una parte del sigma. Anche in questa situa-
zione il meccanismo di trauma è un aumento della
pressione intraluminale, per cui si consiglia estrema
attenzione in pazienti affetti da tale condizione pa-
tologica. Per cercare di limitare queste potenziali
complicanze, è utile analizzare sempre le immagini
degli scout ottenute all’inizio dello studio, al fine di
valutare l’eventuale presenza di patologie non note
prima dell’esame.

Esistono, inoltre, alcuni aspetti della tecnica di
studio che possono essere messi in relazione con un
più elevato tasso di perforazione. Innanzitutto, l’ad-
destramento dell’operatore (tecnico, infermiere, me-
dico) che effettua la distensione, il quale, rispetto al
caso del clisma, non ha la possibilità di monitorare
l’insufflazione rettale mediante fluoroscopia e quin-
di si deve regolare sulla base della propria esperien-
za personale e sulla reazione del paziente, spesso
difficile da comprendere. Per tale motivo, negli Stati
Uniti più che in Europa, è pratica comune l’auto-
insufflazione da parte del paziente [31] che, se ade-
guatamente addestrato, è in grado di ottenere un’ot-
timale distensione del colon, senza subire particola-
ri fastidi. Ma è anche possibile somministrare, inve-
ce dell’aria ambiente, la CO2, attraverso l’uso di una
pompa elettronica. In questo modo si può monito-
rizzare sia il volume di CO2 insufflato sia la pres-
sione [31, 32]. Non vi sono ancora studi in letteratu-
ra che dimostrino l’effettiva maggiore sicurezza nel-
l’uso di questi dispositivi, ma le evidenze indirette
sono comunque a favore di tale approccio. 

Un altro aspetto riguarda l’utilizzo delle sonde
per clisma per la distensione del colon, come osser-
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vato nella casistica israeliana, nella quale in 6 casi
di perforazione su 7 era stato appunto utilizzato un
catetere rigido. In studi condotti durante l’effettua-
zione di clismi a doppio contrasto, si è dimostrato
come l’uso di una sonda rigida possa aumentare la
frequenza di perforazione di un fattore 2,5 [33]. La
sostituzione delle sonde da clisma con cateteri di
gomma morbida tipo Foley è ormai pratica diffusa,
essendo stato dimostrato che la sonda rigida non
offre alcun miglioramento nella distensione del co-
lon e, d’altra parte, il catetere di gomma morbida è
nettamente meglio tollerato dal paziente [34]. L’unica
residua indicazione all’uso di una sonda da clisma
rigida con palloncino è lo studio di pazienti anziani
con problemi d’incontinenza, nei quali effettivamen-
te il palloncino gonfiato nel retto previene l’acciden-
tale perdita d’aria.

Altre potenziali complicanze

Gli studi del colon, la colonscopia, il clisma a dop-
pio contrasto e quindi anche la CV, hanno anche
altri potenziali effetti collaterali, rappresentati
principalmente da alterazioni dell’apparato cardio-
vascolare. Se per la colonscopia ottica queste
modificazioni, più frequentemente tachicardia,
ipossia e ipotensione, sono significative e da porsi in
relazione con la sedazione e l’analgesia, in realtà
esse potrebbero essere provocate anche dalla sem-
plice distensione del colon [35, 36], in particolare
nei pazienti anziani e in quelli con anamnesi positi-
va per malattia cardio-vascolare [35-37]. A ciò si ag-
giungano alcune evidenze circa l’induzione di alte-
razioni elettrocardiografiche nei pazienti sottoposti
a clisma opaco [38]. Uno studio dettagliato sul’ar-
gomento [39] è giunto alle seguenti conclusioni:

1) la CV non determina modificazioni del ritmo car-
diaco e della pressione arteriosa; 2) una transitoria
tachicardia si è osservata nei pazienti in cui è stato
utilizzato il N-butilbromuro di joscina (Buscopan®),
che, per i suoi effetti anticolinergici, induce un’ipo-
tonia del colon ma anche un aumento della frequen-
za cardiaca; 3) in un certo numero di pazienti in
corso di CV si è rilevato un aumento della satura-
zione di O2, da porre in relazione con l’iperventila-
zione compensatoria a seguito delle apnee necessa-
rie per l’acquisizione delle scansioni; 4) non si sono
mai osservate alterazioni del tracciato elettrocardio-
grafico, come descritto in precedenza per il clisma
opaco [37]. In una serie differente di pazienti [22] è
stato riportato un caso di angina insorta durante l’e-
same di CV e trattata con successo con trinitrina
sub-linguale. Questo caso, seppur estremamente
raro e piuttosto anomalo, è stato tenuto presente per-
ché accaduto durante l’esecuzione dell’esame di
CV, ma in realtà si è verificato in una serie di pazien-
ti sintomatici, anziani e con multiple comorbidità.
Se si considera una popolazione di screening, gene-
ralmente più giovane, una simile situazione si ritie-
ne altamente improbabile.

Infine, è stato descritto un totale di cinque casi di
reazione vaso-vagale a seguito della distensione gas-
sosa del colon [22, 40]. I sintomi, rappresentati da
cefalea, ipotensione, bradicardia, sudorazione fredda
e nausea, si sono risolti spontaneamente entro poche
ore dalla loro insorgenza. Si tratta di un problema noto
già alla colonscopia, il cui meccanismo fisiopatologi-
co sembra essere una stimolazione del nervo vago
dovuta al dolore, alla distensione del colon e allo sti-
ramento del mesentere [41]. Alla CV si è notata un’as-
sociazione con l’iperdistensione del piccolo intestino
per reflusso attraverso la valvola ileo-ciecale [40].
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