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Riassunto

Il Morbo di Crohn (MC) è una patologia infiammatoria cronica intestinale caratterizzata anatomo-patologicamente 
da flogosi granulomatosa della parete intestinale, ad interessamento trans-parietale, che alterna fasi di remissione 
e riacutizzazione, e che, nelle forme più gravi, può evolvere in forme fistolizzanti o stenosanti. Allo stesso modo 
lo spettro sintomatologico varia, da forme asintomatiche o sub sintomatiche a quadri importanti di addome acuto. 
Non infrequentemente, inoltre, può presentare interessamento extra-enterico.  Nonostante la colonscopia sia consi-
derata il gold standard per la diagnosi di MC, l’imaging consente una valutazione dettagliata dell’estensione della 
patologia ed il monitoraggio nei pazienti trattati farmacologicamente e/o chirurgicamente. La presente review vuo-
le descrivere sistematicamente le metodiche di imaging, utilizzate nella diagnosi e nel follow up del MC. La Ra-
diologia convenzionale, che fino alla metà degli anni 90 era considerata gold standard nella diagnosi e nella gestio-
ne dei pazienti con MC, ora riveste un ruolo di secondo piano, soprattutto nella valutazione del transito intestinale. 
L’ecotomografia, operatore dipendente, ma ampiamente diffusa e priva di rischi connessi alle radiazioni ionizzanti, 
consente lo studio delle anse intestinali e di alcuni reperti accessori associati, quali grossolani ascessi,  linfonodi e 
ispessimenti di parete, ma è poco sensibile e generalmente più indicata nel follow up di pazienti con patologia già 
nota. La TC, dotata di un’ottima risoluzione spaziale e di contrasto, specie se eseguita dopo somministrazione di 
MDC iodato, fornisce immagini multiplanari dettagliate nella valutazione del MC intra ed extraintestinale, ma, a 
causa dell’importante dose radiante somministrata, va riservarla ai casi di urgenza addominale. La RM invece si 
è imposta sia come metodica diagnostica che di monitoraggio del MC, permettendo di studiare anche l’eventuale 
interessamento extra-intestinale della patologia, non esponendo il paziente ad alcuna dose di radiazioni ionizzanti. 
Ognuna delle metodiche sopra elencate presenta indicazioni e limitazioni peculiari, non solo in relazione alle in-
formazioni anatomo-funzionali che è in grado di fornire, ma anche sulla base del costo e della disponibilità della 
apparecchiature, nonché della dose radiante somministrata, specialmente in una popolazione prevalentemente rap-
presentata da pazienti di sesso femminile, giovani, che spesso necessitano di follow up nel tempo.
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LAVORO DI REVISIONE: RADIOLOGIA ADDOMINALE GASTROENTEROLOGICA

Introduzione

Il Morbo di Crohn (MC) è una patologia tipica dei paesi in-
dustrializzati, in cui fattori genetici, microbiologici, immuno-
logici, psicosociali ed ambientali giocano un ruolo sinergico 
nello sviluppo di un quadro infiammatorio cronico intestinale, 
a vari gradi di severità, spesso caratterizzato da fasi alternate 
di riacutizzazione e remissione. La patologia può interessare 
qualunque porzione del tratto gastroenterico, anche se, clas-

sicamente, l’ileo terminale rappresenta la localizzazione pre-
ferenziale [1-4]. Coinvolge per lo più soggetti bianchi, con 
picco bimodale, il primo tra i 15 e i 30 anni, il secondo in età 
compresa tra 60 e 70 anni, prevalentemente di sesso femmini-
le, nonostante in età pediatrica sia riportata una leggera predo-
minanza del sesso maschile [5-6]. La patologia è caratterizzata 
tipicamente da ulcere aftose della mucosa, intervallate da aree 
di riparazione iperplastica polipoide – cobblestone-like - da 
ulcere serpiginose o lineari, anatomopatologicamente corre-
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late ad un importante flogosi cronica granulomatosa transpa-
rietale. La distribuzione è segmentaria e con tipico coinvolgi-
mento dell’intero spessore di parete e del tessuto mesenteriale 
contiguo, potendo evolvere in forme fistolizzanti e fibrotico 
stenosanti, specie nelle forme croniche più gravi. Frequente 
è inoltre il riscontro di un’estrinsecazione extraintestinale- 
spesso unici sintomi d’esordio di una patologia che insorge 
subdolamente- sotto forma di manifestazioni cutanee (pio-
derma gangrenoso), oculari (uveite, iridociclite), articolari 
(spondilite anchilosante), o epatobiliari (colangite sclerosante 
o calcolosi colesterolica) [4]. Clinicamente, come preceden-
temente accennato, i pazienti possono essere o asintomatici o 
lamentare sintomi aspecifici o extraintestinali, quali dolori al 
fianco destro, astenia, perdita di peso (o ritardo di crescita nel 
caso di pazienti pediatrici) -  solo in caso di interessamento 
del colon il dolore è diffuso e può essere accompagnato da 
diarrea [3-4] . Non raramente i pazienti affetti da MC giun-
gono all’attenzione dello specialista solo quando i fenomeni 
fibrotici determinano condizioni di sub occlusione intestinale, 
o un pattern fistolizzante con estrinsecazione peri-anale de-
termina un discomfort importante. Solo nel 10% dei casi può 
esordire improssivamente, mimando un’appendicite acuta 
[4]. La diagnosi si avvale di una stretta integrazione tra anali-
si laboratoristiche, cliniche e di imaging; infatti nonostante la 
colonscopia sia fondamentale per una diagnosi accurata, essa 
non è capace di definirne l’esatta estensione, né il coinvolgi-
mento extraintestinale, che invece un cross sectional imaging 
può accuratamente fornire [7].

Ruolo Della Diagnostica Convenzionale 

Le tecniche di diagnostica convenzionale, nella gestione del 
morbo di Crohn, rivestono ormai prevalentemente un valore 
storico: in passato, infatti, fino alla metà degli anni novanta 
quando si affermarono le tecniche TC ed RM, l’enteroclisi 
dell’intestino tenue e l’Rx transito del piccolo intestino erano 
considerate il gold standard per la diagnosi e la gestione della 
MC [8]. L’Rx transito dell’intestino tenue si esegue sommi-
nistrando per via orale circa 200-300 ml di bario a paziente 
supino, mediante l’ acquisizione di multipli radiogrammi, fino 
a che il MDC non ha raggiunto l’ileo terminale. 
L’esame tuttavia, lungo, indaginoso e poco sensibile, è stato 
abbandonato a favore della più agevole e diagnostica median-
te enteroclisi [9-10]. Quest’ultima per molti anni è stata consi-
derata la tecnica di imaging principale per la diagnosi del MC: 
essa prevede il posizionamento, con guida fluoroscopica, di 
un sondino naso-enterico, attraverso il quale sono sommini-

strati 300 ml di bario (o nei casi di controindicazione di mdc 
iodato idrosolubile) che ha lo scopo di verniciare  la superficie 
mucosa, e 1500 ml di soluzione al 0,5% di metilcellulosa o 
mdc acquoso non iodato, che distende il lume intestinale [11] 
(Tab. 1). L’esame è eseguito a paziente supino, a vari gradi di 
compressione e rotazione, in modo da discriminare eventuali 
ipomobilità o ipoelasticità intestinali da neoplasie o stenosi 
infiammatoria. [12]. 
Attraverso queste tecniche è possibile rilevare i segni funzio-
nali della patologia, come l’ipermotilità o l’ipomotilità inte-
stinale, la flocculazione del bario in caso di notevole essudato 
flogistico,  e i segni organici, quali l’ispessimento e distorsio-
ne della mucosa, la presenza di pseudopolipi infiammatori e/o 
di ulcerazioni [13-14]. Le principali tecniche di diagnostica 
convenzionale consentono quindi di individuare reperti im-
portanti nella diagnosi e nella gestione del MC (tab. 1) [14]: 
tra essi, la presenza di una substenosi funzionale da spasmo 
infiammatorio, che si appalesa come una sottile “striscia” – 
“String sign” – di mdc tra due tratti intestinali indenni, asso-
ciata alla dilatazione dell’ansa prossimale, ma suscettibile di 
risoluzione con l’arrivo dell’onda peristaltica; le ulcere, ero-
sioni che appaiono all’imaging come piccole depressioni (im-
magini plus), del diametro di 1-2 mm, con un contorno radio-
trasparente: la loro presenza, associata all’edema mucosale, è 
responsabile del cosiddetto aspetto a “cobblestone”, ovvero 
ad “acciottolato”. La diagnostica convenzionale, inoltre, per-
mette di riconoscere le principali complicanze della patolo-
gia, quali le fistole, gli ascessi e le occlusioni intestinali [14]. 
Le lesioni fistolose si formano generalmente, nelle forme 
piuttosto severe del MC. Esse possono formarsi, a partenza da 
un’ansa del piccolo intestino con il colon, la vescica, la vagi-
na, un’altra ansa del piccolo intestino, o la cute – quest’ultima 
tipicamente nella zona peri anale. Le prefistole si identificano 
come “lesioni a bacio”, mentre le fistole, immagini radiopa-
che filiformi, causano il riempimento prematuro dell’organo 
fistolizzato - tuttavia quando il tragitto fistoloso si forma tra 
anse adiacenti del piccolo intestino, questo lo si identifica con 
difficoltà. Gli ascessi invece, non connessi direttamente al 
lume intestinale, non vengono riempiti dal mdc positivo som-
ministrato per os e risultano difficilmente rilevabili tranne nel 
caso in cui si tratti  di formazioni di notevoli dimensioni che 
causano effetto massa. I reliquiati aderenziali di un processo 
flogistico importante qual è quello del MC possono evolvere 
anche in condizioni di stenosi occlusiva, facilmente e classi-
camente evidenziabile alla diretta addome. 
Le tecniche di diagnostica convenzionale hanno permesso, in-
fine, di distinguere le lesioni in: precoci, intermedie ed avan-
zate, attraverso le  caratteristiche indicate in tabella 2 (tab. 2) 
(Figura 1)  [13-14]. 

Stenosi associata a dilatazione delle anse prossimali
Ulcere aftoidi
Ispessimento, distorsione e scomparsa della trama 
mucosale
Separazione delle anse intestinali attraverso l’ispessimento 
parietale o una massa infiammatoria
Segni di malassorbimento

Tabella 1 Segni radiologici della malattia di Crohn

Precoci Ispessimento delle anse, ulcerazioni 
aftoidi, grossolana granularità dei villi

Intermedie pattern “cobblestone”, pronunciato 
ispessimento di parete,  stenosi 

Avanzate Comparsa delle complicanze (occlusioni, 
fistole e ascessi)

Tabella 2 Classificazione delle lesioni
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Ecografia

L’utilizzo dell’ecografia quale tecnica di studio per il MC si è 
diffuso prevalentemente negli ultimi anni grazie anche al mi-
glioramento della qualità delle immagini prodotte dai più re-
centi ecografi. Essa è una indagine di primo livello, ma la sua 
specificità è piuttosto bassa in quanto non permette sempre di 
distinguere il MC da altre lesioni intestinali infiammatorie o 
neoplastiche [15].
Si tratta di una tecnica sufficientemente accurata, sebbene 
operatore-dipendente, per la diagnosi di patologia, la valuta-
zione dell’attività di malattia e il rilevamento delle compli-
canze quali fistole, ascessi e stenosi. Rispetto alla TC ed alla 
RM essa risulta sovrapponibile in termini di sensibilità per la 
valutazione delle caratteristiche della parete delle anse inte-
ressate, ma risulta meno sensibile (84% vs 93%) per la valuta-
zione delle complicanze, specialmente nella rilevazione degli 
ascessi, e dell’attività di malattia [16-18].
L’ecografia permette di distinguere diversi strati concentrici 
dell’intestino: il primo è la mucosa iperecogena, seguita dalla 
sottomucosa ipoecogena, una muscolaris mucosae iperecoge-
na, la tonaca muscolare ipoecogena, ed infine lo strato ipe-
recogeno corrispondente alla sierosa. L’ecografia ci permette 
di verificare la mancanza di compressibilità e l’ispessimento 
parietale oltre che l’eventuale strozzatura e la perdita della 
normale stratificazione e motilità delle anse patologiche. È 
anche possibile valutare l’ispessimento del mesentere, l’in-
cremento dimensionale e numerico di linfonodi, la presenza 
di versamento, e, in casi selezionati, ascessi, fistole e stenosi 
con relativa distensione delle anse a monte. [17].
Tipicamente, nel 70% dei casi, nel Crohn è coinvolta l’ulti-
ma ansa ileale che ecograficamente appare caratterizzata da 
ispessimenti transmurali e discontinui della parete; altra carat-
teristica fondamentale è il coinvolgimento dell’adipe mesen-
terico in prossimità delle anse patologiche [19].
L’ecografia può aiutare nella valutazione delle complicanze 
della malattia infiammatoria cronica, come gli ascessi, che 
appaiono come immagini ipoecogene con margini non ben 
definiti e con presenza o meno di contenuto iperecogeno; le 
fistole sono evidenziabili come tratti o aree ipoecogene a par-
tenza dall’ispessimento di un ansa [20-21].
L’attività della malattia può essere analizzata attraverso lo stu-
dio dell’ispessimento e della perdita dell’ecostruttura di pare-
te, la proliferazione fibroadiposa dell’adipe e le lindoadeno-
patie, ma il criterio principale è il grado della vascolarizzazio-
ne parietale, descritta come lieve, moderata o marcata: alcuni 
studi hanno dimostrato che l’incremento della vascolarizza-
zione delle anse sedi di localizzazione di malattia è correlato 
con l’attività di malattia stessa [22-23]. L’utilizzo del power 
Doppler è utile, invece, per contribuire a verificare la presen-
za di fistole interne, differenziandole dagli ascessi intraddo-
minali [24]. L’utilizzo del mezzo di contrasto con microbolle 
(CEUS) permette, inoltre, di ottenere informazioni circa la 
perfusione degli organi e il loro coinvolgimento, sia esso fo-
cale o diffuso [25]. Sono dunque distinguibili quattro diversi 
pattern di attività della malattia in base all’enhancement delle 
anse intestinali: a) un completo enhancement di parete, dalla 
mucosa alla sierosa; b) l’assenza di enhancement negli strati 
posti al di là della muscolare propria; c) l’enhancement solo 
negli strati intermedi; d) completa assenza di enhancement 
nell’intera parete [26]. La CEUS è sicuramente di fondamen-

Fig. 1 Clisma Rx con bario (utilizzato compressore). E’ apprezzabile lungo 
tratto stenotico con clobbestone e minuti tramiti fistolosi di connessione tra 
anse contigue. Si associa proliferazione fibroadiposa del mesentere contiguo.

Fig. 2 Scansione ecografica para-assiale dell’addome eseguita con sonda 
lineare. Linfoadenopatia nel contesto dell’adipe mesenteriale che circonda 
l’ansa patologica.

Fig. 3 Scansione ecografica para-assiale dell’addome eseguita con sonda li-
neare. Si apprezza notevole ispessimento parietale* da edema dello strato 
mucoso ed ispessimento dell’adipe periviscerale con vasi beanti.
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tale importanza nella diagnosi differenziale tra ispessimento 
fibrotico e infiammatorio, e nel verificare la presenza delle 
classiche complicanze infiammatorie transparietali.
L’esame ecografico delle anse intestinali può essere imple-
mentato anche dall’utilizzo di un mezzo di contrasto orale 
isosmolare (SICUS) che può mimare con buona sensibilità il 
transito nel piccolo intestino [27].
Proprio per queste sue caratteristiche, associate al basso co-
sto, la non-invasività, e l’assenza di radiazioni ionizzanti, l’e-
cografia riveste un ruolo sempre più importante nel follow-up 
dei pazienti affetti da malattia di Crohn (Figure 2, 3).

TC 

Dalla seconda metà degli anni ’90 la Tomografia Compute-
rizzata si è andata configurando come metodica d’imaging 
mirata allo studio della patologia gastroenterica, consentendo 
di visualizzare in maniera accurata non soltanto le anse inte-
stinali, ma anche le strutture anatomiche contigue e giungen-
do alla valutazione contemporanea di patologie parietali ed 
extra-intestinali [28-29].
L’enteroclisi convenzionale, pur avendo rappresentato per 
anni la tecnica principale nell’identificazione delle localizza-
zioni del MC, risulta fortemente limitata dall’impossibilità di 

fornire informazioni relative al coinvolgimento extra-parieta-
le e alle complicanze della patologia [30].
Le suddette limitazioni nell’approccio diagnostico per ima-
ging al MC sono state superate grazie all’utilizzo della To-
mografia Computerizzata, specie Multidetettore (MDCT, 
Multidetector Computerized Tomography) che consente di 
rilevare con adeguata accuratezza diagnostica le complicanze 
extra-intestinali della patologia, come gli ascessi intra-addo-
minali, e di documentare e caratterizzare stenosi, dilatazioni 
pre-stenotiche, tramiti fistolosi e complicanze post-chirurgi-
che [8]. Tra gli anni ’80 e gli anni ’90 si decise di sfruttare la 
combinazione dell’esame TC, dotato di elevata accuratezza 
diagnostica nell’identificare i segni patognomonici parietali 
e le complicanze del MC, con le tecniche di enteroclisi con-
venzionale, basate sull’utilizzo di un sondino naso-digiunale 
e sulla somministrazione di metilcellulosa [31-37].
A lungo è durato il dibattito sulla tipologia del mezzo di con-
trasto da scegliere tra agenti positivi (baritati o iodati) e neutri 
(soluzioni acquose) per ottenere la migliore distensione delle 
anse intestinali durante l’esame TC [29]. I mezzi di contrasto 
endoluminali neutri, come la metilcellulosa e l’acqua, si uti-
lizzano in concomitanza con la somministrazione di un mezzo 
di contrasto endovena [30, 38-39] e vengono tendenzialmente 
preferiti a quelli positivi (soluzioni di bario acquose al 4-15% 
o soluzioni diluite (1%), poiché consentono una migliore ca-

Carcinoide Assenza di lesioni “a salto”
Ileite Assenza di stratificazione ed ispessimento della parete
Linfoma Assenza di stratificazione di parete con enhancement debole ed asimmetrico
Secondarismi da melanoma Ispessimento di parete asimmetrico e disomogeneo enhancement della mucosa
Enterite da CMV Ispessimento parietale esteso a lunghi tratti intestinali
Graft versus Host disease Ispessimento stenotico della parete

Tabella 3 Diagnosi differenziale del MC all’esame TC

Preparazione

Somministra-
zione MDC 

endoluminale
neutro

Radiazioni 
Ionizzanti 
aggiuntive 

per controllo 
SND*

Agenti 
spasmo-litici

Compliance 
paziente

Qualità 
Esame

Enteroclisi

Dieta 
semiliquida
2 lt acqua 
e MDC 

endoluminale 
neutro

Mediante SND*
1.5 lt acqua 

e MDC 
endoluminale

SI

NON 
NECESSA-
RIAMENTE

Atonia riflessa  
a flow-rate 
200ml/min

Scarsa

Scarsa 
distensione 
del tratto 

prossimale

Enterografia

Dieta 
semiliquida
2 lt acqua 
e MDC 

endoluminale 
neutro

Oralmente
1.5 lt acqua 

e MDC 
endoluminale

NO SI Buona

Buona 
distensione 
del piccolo 
intestino

Tabella 4 Enteroclisi versus Enterografia

*Sondino naso-digiunale
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ratterizzazione dell’enhancement della mucosa enterica, dello 
spessore di parete e della sua vascolarizzazione [38]. L’utiliz-
zo di un contrasto positivo, di contro, mira prevalentemente a 
identificare casi di occlusione del piccolo intestino o tramiti 
fistolosi [30, 38-39]. Le due principali metodiche di esame TC 
con mezzo di contrasto enterale sono rappresentate dall’en-
teroclisi-TC e dall’enterografia-TC. Nell’enteroclisi-TC un 
sondino naso-digiunale viene introdotto e ancorato nel tubo 
gastro-enterico, a livello del legamento di Treitz, per mezzo 
di un palloncino posto al suo estremo distale e insufflato con 
30 mL di aria, previa preparazione intestinale il giorno prima 
dell’esame. La successiva infusione rapida pressurizzata di 
un contrasto enterale e la somministrazione di un agente an-
tiperistaltico consentono un’adeguata distensione intestinale 
[38-39], in particolare a carico delle anse digiuno-ileali [28]. 
L’enterografia-TC, di contro, è una metodica caratterizzata 
dall’assunzione per os di un mezzo di contrasto neutro (1.5-
2 L di soluzione) circa 45-60 minuti prima dell’avvio della 
scansione, al fine di ottenere un’adeguata distensione delle 
anse del tenue (Tab.4). Anche in questo caso, come per l’en-
teroclisi-TC, il paziente deve seguire, il giorno prima dell’e-
same, una corretta preparazione intestinale. L’esame viene 
eseguito con paziente in posizione supina, con acquisizione 
volumetrica dal diaframma al perineo dopo somministrazione 
endovena di un mezzo di contrasto iodato non ionico, duran-
te una singola apnea respiratoria [40-41].  L’enterografia-TC 
presenta una serie di vantaggi, quali la riduzione delle tempi-
stiche di esecuzione e dell’esposizione diretta del radiologo 
alle radiazioni e la ridotta invasività, correlata all’assenza di 
un’intubazione naso-digiunale. 
La somministrazione del contrasto per os conduce alla sola 
valutazione del piccolo intestino, mentre un’attendibile va-
lutazione del colon può essere ottenuta mediante l’esecuzio-
ne contestuale di un esame con associata distensione colica 
mediante clisma retrogrado, di modo da ottenere una conco-
mitante distensione ottimale delle anse dell’intestino tenue 
e crasso e, pertanto, un aumento della capacità diagnostica 
dell’esame. Al fine di limitare i potenziali artefatti dovuti alla 
peristalsi intestinale, agenti anti-colinergici vengono inietta-
ti per via endovenosa a tutti i pazienti prima dell’esecuzione 
dell’esame (eccetto in presenza di eventuali controindicazioni 
agli anti-colinergici) [42]. 
Il MC coinvolge prevalentemente il versante mesenterico del 
piccolo intestino, determinando spesso una flogosi asimmetri-
ca con fenomeni fibrotici e pseudo-diverticoli lungo il bordo 
anti-mesenterico [41].
I reperti caratteristici del MC di più comune riscontro, sia 
all’enteroclisi-TC che all’enterografia-TC, sono rappresentati 
da anse intestinali patologiche con:
ñ �ulcere di parete e pseudo-polipi della mucosa, con aspetto 

ad “acciottolato” all’esame endoscopico;
ñ �ispessimento parietale, considerato patologico se ≥ 4 mm a 

carico di un’ansa adeguatamente distesa;
ñ �stenosi intestinale segmentaria (diametro < 3 cm) con dila-

tazione pre-stenotica;
ñ �incremento contrastografico di parete, che può essere a ca-

rico di una parte (nel caso di una stratificazione della pare-
te) o di tutta la parete del tenue [30, 42].

Il pattern ad “acciottolato” è dato dalla presenza di ulcere 
transmurali causate da discontinuità della superficie mucosa, 
corrispondenti a fenditure nel contesto della parete ispessita e 

Fig. 4 TC con MDC. Si notano multipli tramiti fistolosi ad origine dal  ver-
sante mesenteriale del tratto patologico che convergono verso una raccolta 
ascessuale mesenterica da cui originano ulteriori tramiti fistolosi di connes-
sione con le anse contigue. Apprezzabile beanza dei vasa recta e minuti linfo-
nodi nel contesto mesenteriale.

Fig. 5 Ricostruzione coronale TC  slab-3D dopo Mdc di ultima ansa ileale pa-
tologica. Si nota ispessimento ed enhancement mucosale del tratto contiguo 
ed iperplasia dell’adipe mesenteriale, con netta iperemia come da flogosi.

spesso lesioni precorritrici di ascessi periluminali, tutte carat-
teristiche identificate anche all’esame istologico.
Dopo la somministrazione del mezzo di contrasto endovenoso 
durante la fase enterica, il riscontro della stratificazione mu-
rale è correlato alla presenza di un interessamento flogistico 
dei foglietti visibili della parete a carico delle anse del piccolo 
intestino. Sia la mucosa che la sierosa sono caratterizzate da 
un intenso “enhancement”, ma il complessivo potenziamento 
contrastografico della parete intestinale patologica si presenta 
di grado variabile in relazione al contributo dato dall’edema 
intramurale, indicativo di una patologia in fase attiva, piut-
tosto che dall’adipe intramurale, suggestivo di una flogosi 
cronica [41].
Il coinvolgimento dell’adipe periviscerale, che si presenta 
ispessito e iperdenso, rappresenta un altro importante segno 
della patologia.  Il processo della cosiddetta proliferazione 
fibro-adiposa è causato dal depositarsi del grasso lungo il 
versante mesenterico delle anse intestinali affette, mentre la 
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caratteristica dell’iperdensità è data dalla quota di versamen-
to presente nel tessuto adiposo circostante la parete ispessita 
interessata dal processo infiammatorio. Il “segno del pettine” 
(“comb sign”) è un reperto radiologico, di frequente riscontro 
nel paziente affetto dal MC, caratterizzato dalla presenza di 
vasa recta tortuosi e congesti che decorrono nel mesentere e 
penetrano nella parete intestinale secondo una traiettoria per-
pendicolare rispetto al lume, mimando la conformazione dei 
denti di un pettine.
Altro elemento suggestivo della patologia è il riscontro di 
linfoadenopatie mesenteriche (diametro linfonodale trasverso 
>15 mm) [30]. Spasmi focali a carico delle anse del tenue 
possono verificarsi con estrema frequenza, nonostante l’uso 
di farmaci anti-peristaltici, simulando tratti stenotici poco 
estesi. È di estrema importanza, pertanto, escludere l’iperden-
sità della mucosa ed eventuali alterazioni del mesentere per 
distinguere uno spasmo funzionale da una stenosi patologica.
Le metodiche di studio per imaging sono di grande utilità nel 
monitoraggio della storia naturale del MC e nella valutazio-
ne dell’efficacia delle terapie attuate [42]: risulta sempre più 
necessaria, pertanto, la presenza di un sistema di calcolo va-
lidato dell’attività della patologia, atto a quantificare l’entità 
del processo infiammatorio nel tempo [43]. Nonostante lin-

Fig. 6 Ricostruzione coronale 3D Volumetrica. Ispessimento parietale dell’ul-
tima ansa e ampia raccolta gassosa che dalla fossa iliaca destra si estende ai 
tessuti molli della coscia destra.

foadenomegalie e versamento intraddominale siano elementi 
di tipico riscontro in caso di patologia in fase attiva [41], non 
esiste, ad oggi, un sistema di punteggio, consolidato su larga 
scala, per la determinazione del grado di severità del MC [43].
Lo studio mediante MDCT dopo la distensione delle anse in-
testinali è fondamentale per l’identificazione di tramiti fisto-
losi, ascessi e di altre importanti complicanze extra-intestinali 
quali le ostruzioni, riscontrate, in particolare, in presenza di 
un pattern fibrostenotico o infiammatorio [38]. Il MC entra 
in diagnosi differenziale con la Rettocolite Ulcerosa (RU) in 
caso di interessamento dell’intestino crasso: nel paziente af-
fetto da RU, le lesioni, diversamente da quelle riscontrate nel 
MC, sono caratterizzate da iperemia e lieve ispessimento del-
la mucosa, assente o minimo coinvolgimento di sottomucosa 
e tonaca muscolare e scarso ispessimento dell’adipe mesen-
teriale [43]. Altre patologie, enteriche e non, che entrano in 
diagnosi differenziale col MC [10] vengono indicate in Tab.1. 
(Figure 4,5,6).

RM

La RM, in virtù dell’elevata risoluzione di contrasto nella va-
lutazione dei tessuti molli, e dall’assenza di radiazioni ioniz-
zanti, deve considerarsi un fondamentale ausilio diagnostico 
nella valutazione dei pazienti con MC [10, 44,45].
Consente, infatti, una dettagliata valutazione, sia morfologi-
ca che quantitativa, dei principali reperti anatomopatologici e 
clinici della malattia, intestinali ed extraintestinali. La tecnica 
di acquisizione, nei piani assiali, coronali, di sequenze Ibride 
fat-sat (SSFP, BFFE, TrueFISP) T2 (Single-shot FSE fat-sat), 
DWI, ADC, T1 (3D spoiled GE), pre e post contrastografiche , 
prevede tuttavia una un’adeguata preparazione intestinale, da 
parte del paziente, al fine di massimizzare la capacità diagno-
stica della metodica. L’intestino infatti, dev’essere adeguata-
mente disteso e privo di residui fecali, e, spesso, specialmente 
durante l’acquisizione di sequenze pesante in T1, è necessaria 
l’infusione EV di agenti spasmolitici per ridurre gli artefatti 
da peristalsi. E possibile incrementare la già elevata risoluzio-
ne di contrasto offerta dalla RM con la somministrazione di 
MDC, sia endoluminale, per la già citata necessità di disten-
dere il lume intestinale e creare un netto limite con la mucosa, 
che endovenoso, per una più immediata visualizzazione dei 
reperti ipervascolari tipici della flogosi. Per la preparazione 
si rimanda alla Tab. 4 [10]. Il paziente viene posizionato sul 
lettino del gantry prono,  favorendo l’ulteriore distensione 
delle anse e, fisiologicamente, la riduzione degli artefatti da 
respiro, mentre l’istillazione tramite clistere di 1L di acqua 
tiepida può essere utile per il riempimento del colon [10, 47]. 
In questo modo l’intestino, in toto, è agevolmente ispeziona-
bile, in modo non invasivo, tramite RM. È sempre necessario 
somministrare per via endovenosa del mdc paramagnetico.
L’interessamento infiammatorio transmurale, tipico del MC 
risulta ben diagnosticabile in tutte le sequenze, nonostante le 
SSFP abbiano un ruolo di secondo piano, a causa degli impor-
tanti artefatti  tipici della sequenza e presenti prevalentemente 
a livello di parete. [10]. Le ulcerazioni, ed i processi iperpla-
stici di riparazioni della mucosa con formazioni di pseudo-
polipi, sono agevolmente apprezzati sia nelle sequenze T2, 
rispettivamente come immagini aggettanti nel lume, configu-
rando il classico aspetto “a cobblestone”, che in “negativo” 
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nelle T1 con mezzo di contrasto (pseudopolipi rigenerativi 
iperintensi per captazione di Gd).
L’edema di parete, secondario ad infiammazione, diviene ap-
prezzabile nelle sequenze T2  fat sat, in cui, grazie alla sop-
pressione del segnale del grasso, risulta iperintenso per la 
presenza di fluido extracellulare. Il grado di edema e flogosi 
è invece fedelmente correlato radiologicamente all’iperinten-
sità post contrastografica, determinata dall’iperemia parietale 
[46]. Quest’ultima può interessare, nelle forme più lievi, solo 
mucosa e sottomucosa, dando all’imaging un classico aspetto 
“a bersaglio”[48], oppure può essere più severa, e coinvolgere 
in toto la parete, rendendo impossibile la differenziazione di 
mucosa, sottomucosa, muscolare e sierosa.  Inoltre, l’aumen-
tato volume ematico distrettuale, con ingorgo dei vasa recta, 
rende ragione dell’iperintensità “a pettine” del mesentere con-
tiguo – comb sign – e e all’aspetto edematoso dello stesso 
–che appare quindi leggermente iperintenso nelle sequenze a 
lungo T2. Allo stesso modo, saranno facilmente delineate le 
linfodenomegalie reattive, nel contesto dell’adipe mesenteria-
le iperplastico [46, 48] (Figure 7, 8).
L’interessamento a tutto spessore della parete colica si mani-
festa, invece, con l’attitudine della patologia ad evolvere in 
forme fistolizzanti. A tal proposito è utile ribadire che l’infe-

riore risoluzione spaziale della RM rispetto alla TC è abbon-
dantemente compensata dall’elevata risoluzione di contrasto 
[45] che consente di apprezzare da piccoli ascessi di parete 
fino a più grossolani tragitti fistolosi, questi ultimi mostrano, 
alla metodica, elevato enhancement periferico, quando attive, 
mentre In fase di quiescenza, per l’intensa reazione fibrotica, 
mostrano un basso segnale in tutte le sequenze ed un uptake 
modesto di mdc. 
Le fistole, in particolare, si appalesano nelle sequenze T2 
seguite senza infusione di mdc paramagnetico come struttu-
re filiformi, semplici o ramificate, nel cui lume il contenu-
to infiammatorio appare fortemente iperintenso, e spiccano, 
quindi, in un mesentere il cui segnale è stato quasi totalmente 
soppresso dalle sequenze fat-sat - Gli ascessi, per lo stesso 
motivo, avranno medesimo comportamento RM [46, 49] (Fi-
gure 9, 10). Quando il processo infiammatorio si spegne, se 
è stato particolarmente severo, non sono infrequenti reliquiati 
fibrotici più o meno severi. La parete dell’intestino perde la 
naturale “morbidezza”, assumendo un aspetto rigido, le sue 
pareti, prima fortemente iperintense nelle sequenze T1, pre-
senteranno minimo e marcatamente disomogeneo potenzia-
mento postcontrastografico, risultando difficilmente indivi-
duabili nelle sequenze T2 [48-49].

Fig. 7 Immagine in coronale T1W dopo MdC. Beanza dei vasa recta - comb 
sign - nel mesentere contiguo l’ansa patologica, nel contesto del quale si ri-
levano multipli linfonodi.

Fig. 8 T2 STIR. Sezione assiale passante per dell’ansa interessata.  Target 
Sign:  Iper-isointensità parietale da flogosi che  circonda il lume marcata-
mente iperintenso.

Fig. 9 T2 STIR coronale. Iperintensità della parete dell’ultima ansa e dell’a-
dipe mesenteriale contiguo. Si nota tragitto fistoloso, con contenuto infiam-
matorio, di connessione al versante antimesenteriale dell’ansa contigua. Fig. 10 Stesso paziente della fig. 9 dopo MdC.
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Non di rado, inoltre, si apprezzano sub-stenosi del tratto in-
teressato e dilatazioni del tratto luminale a monte.  Suddetti 
reperti, correlati anatomo-patologicamente con l’intensa re-
azione flogistica che, spentasi, rende ragione della retrazione 
fibrotico-cicatriziale, devono essere distinti dalle condizioni 
di substenosi funzionale, non rare nelle forme infiammatorie 
attive più importanti. Le sequenze SSFP ultra rapide, nella 
quali, l’acquisizione veloce e seriata dell’addome, consente 
di dimostrare o meno la presenza dei movimenti peristaltici 
in una stenosi non organica (l’acquisizione va effettuata in-
fatti prima della eventuale somministrazione di ipotonizzan-
te per via endovenosa) può essere considerata dirimente, in 
tali condizioni [50-51]. In ultima battuta, ma non di minore 
importanza, le sequenze in DWI – le uniche acquisite esclu-
sivamente in assiale- fungono prevalentemente da repere ra-

T1 fat-sat
3D spoiled GE + 
MDC

T2 fat-sat
SS – FSE SSFP DWI

B elevate ADC

FLOGOSI
PARETE ↑ Enhancement Iperintensità Mal valutabile Iperintensità Ipointensità

FLOGOSI
MESENTERE ↑ Enhancement Iperintensità Iperintensità Iperintensità Ipointensità

MESENTERE     Iperintensità Ipointensità Iperintensità Ipointensità Ipointensità

LINFONODI ↑ Enhancement Iperintensità Ipointensità Mal valutabili Mal valutabili

LUME FISTOLE/
ASCESSO     Ipointensità Iperintensità Iperintensità Mal valutabile Mal valutabile

PARETE
FISTOLE/ASCESSO ↑ Enhancement Ipointensità Mal valutabile Iperintensità Ipointensità

LUME
INTESTINALE     Ipointensità Iperintensità Iperintensità

Iperintensità
(T2 shine-
throught)

Iperintensità

FIBROSI     Ipointensità Ipointensità Ipointensità Ipointensità Ipointensità

VASI ↑ Enhancement Ipointensità Ipointensità Ipointensità Ipointensità

Tabella 5 Aspetto dei principali reperti RM

Fig. 11 DWI. Intensa restrizione del segnale in corrispondenza della parete 
dell’ansa patologica.

Fig. 12 ADC. Confronto con la sequenza DWI della fig. M. La zona ileale 
patologica appare ipointensa. Le sequenze ADC, utili se confrontate con le 
DWI, distinguono iperintensità patologiche ed effettiva restrizione della dif-
fusione dell’acqua,  da effetti T2 shine throught.

Fig. 13 T2 STIR coronale. Iperintesità dell’adipe parietale dell’ansa pato-
logica. 
Notansi signal void da numerosi calcoli a livello della colecisti – frequente 
complicanza nei pazienti ileo resecati.
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diologico per la valutazione dei loci infiammatori parietali e 
non, soprattutto nelle B più elevate. Appare utile rimarcare 
come sia necessario valutare attentamente anche le immagini 
ottenute con la mappa ADC, al fine di escludere effetti shi-
ne throught. [52-53] Tab.5. (Figure 11, 12) . LA RM, inoltre, 
così come tutte le metodiche tomografiche, consente la valu-
tazione complessiva anche di organi e tessuti extraintestinali 
interessati direttamente ed indirettamente dalla patologia. E’ 
possibile quindi apprezzare radiologicamente l’edema osseo 
in caso di spondilite anchilosante in fase attiva [54-55], la di-
storsione dei dotti biliari – mediante l’angioRM – nella co-
langite sclerosante primitiva, o semplicemente una calcolosi 
della colecisti, piuttosto frequente nei pazienti ileo-resecati. 
[54-57]. (Figura 13). Risulta quindi intuitivo, ed approvato 
dalle linee guida  ECCO/ESGAR [58], che la combinazione 
di sequenze variamente pesate associate all’utilizzo di mezzi 
di contrasto gadolinati, siano sufficienti, non solo a diagno-
sticare con ragionevole precisione presenza ed estensione del 
MC, intestinale ed extraintestinale, ma anche a definirne il 
pattern correlando facilmente il reperto radiologico, con quel-
lo anatomopatologico. 

Conclusioni

Ogni metodica diagnostica descritta sistematicamente in 
questa review apporta informazioni di fondamentale impor-
tanza nella diagnosi e nel follow up dei pazienti con Morbo 

di Crohn, seppur con peso differente, non solo in virtù delle 
informazioni anatomo-funzionali fornite, ma anche sulla base 
della dose radiante somministrata e della disponibilità e dei 
costi delle apparecchiature. A nostro avviso, la diagnostica 
convenzionale, ormai quasi completamente desueta, dovreb-
be essere utilizzata solo in mancanza di TC o RM ed in pa-
zienti sintomatici, per la sola valutazione del transito. 
L’ETG, per la sua forte dipendenza dall’esperienza dell’o-
peratore, e per la scarsa specificità delle immagini fornite 
dovrebbe essere considerata esclusivamente un esame da ag-
giungersi alla visita medica del paziente o a fini diagnostici 
solo se eseguita da operatori esperti. L’assenza di radiazioni 
ionizzanti lo rende notevolmente utile, soprattutto in donne 
giovani- le quali epidemiologicamente rappresentano la mag-
gioranza dei pazienti affetti - o in pazienti giovani in terapia, 
che quindi necessitano di controlli seriati per la valutazione 
dell’efficacia farmacologica. 
La TC dovrebbe essere utilizzata soltanto nelle urgenze, pre-
feribilmente con mdc e nei rari casi in cui la RMN risulti non 
eseguibile, poiché espone i pazienti ad una dose considerevo-
le di radiazioni. La RMN è virtualmente scevra da concreti 
rischi o controindicazioni (eccetto portatori di pace-maker o 
di clips metalliche mobili in sedi vitali). 
Sfruttando le naturali differenze intensitometriche dei tessuti 
intestinali ed extraintestinali, è in grado di definire con preci-
sione le sedi e l’estensione della patologia, il suo grado di at-
tività e le principali complicanze, senza sottoporre il paziente 
ad alcuna dose radiante.
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Riassunto

La coartazione  aortica (CA) è un congenito restringimento focale del lume aortico facente parte di una arteriopatia 
generalizzata (5-8% di tutte le patologie cardiache congenite). Classicamente distinta in forma preduttale e post-
duttale, attualmente questa classificazione è poco utilizzata.
Le manifestazioni cliniche dei pazienti che ne sono affetti vanno dall’ipertensione sistolica dei vasi originanti a 
monte del tratto coartato all’ipotensione a carico di quelli a valle e dipendono strettamente dal grado di stenosi. 
Si presenta spesso in associazione ad altre cardiopatie congenite e ad ipertrofia ventricolare sinistra da aumento del 
sovraccarico pressorio. Il riscontro di CA in età infantile necessita di conseguenza uno studio dettagliato di tutto il 
sistema cardiovascolare alla ricerca di potenziali anomalie associate.
La tomografia computerizzata multistrato consente una precisa valutazione dei diametri aortici, dei circoli collate-
rali che possono insorgere al fine di superare l’ostacolo meccanico e consente al contempo una valutazione delle 
arterie coronarie e delle anomalie cardiache potenzialmente associate. Risulta inoltre di valido ausilio per lo studio 
delle complicanze postoperatorie a carico dell’aorta e degli organi viciniori e della pervietà degli stent aortici.

Parole chiave: Coartazione aortica; cardiopatie congenite; tomografia multistrato.

LAVORO DI REVISIONE: CARDIORADIOLOGIA 

Introduzione

La coartazione aortica (CA) rappresenta un restringimento fo-
cale e congenito del lume aortico facente parte di una arterio-
patia generalizzata. Rappresenta il 5-8% di tutte le patologie 
cardiache congenite, con una prevalenza della forma isolata di 
circa 3 casi per ogni 10000 nati vivi [1] e una prevalenza per 
il sesso maschile, con un rapporto Maschio-Femmina di 1.5:1 
[2]. Si distinguono classicamente due tipi di coartazione:
1. �Tipo giovanile: coinvolge l’istmo aortico, dall’origine 

dell’arteria succlavia di sinistra all’inserzione del dotto ar-
terioso.

2. �La forma dell’età adulta: caratterizzata dal coinvolgimento 
di un piccolo segmento dell’aorta post-duttale.

Attualmente la classificazione in preduttale (infantile) e po-
stduttale (dell’adulto) è poco utilizzata, dal momento che 
la coartazione è comunque periduttale [3] e si localizza più 
frequentemente in prossimità dell’inserzione del legamento 
arterioso o distalmente all’emergenza dell’arteria succlavia 
di sinistra. La coartazione dell’aorta addominale rappresenta 
invece un reperto di raro riscontro [4].  

La CA si presenta come lesione solitaria nell’82% dei casi, 
nella rimanente percentuale può avere infatti multiple as-
sociazioni fra cui la sindrome di Turner, la valvola aortica 
bicuspide (riscontrata in una percentuale variabile dal 22% 
al 42% dei casi) [2], aneurismi intracranici (10% dei casi), 
difetti del setto interatriale ed interventricolare ed ostruzioni 
all’efflusso del ventricolo di sinistra [2-3]. La CA può inoltre 
essere associata ad ipoplasia aortica: ipoplasia aortica isolata 
o dell’istmo e dell’arco [5]. Si associa frequentemente anche 
ad ipertrofia ventricolare sinistra da aumento della pressione 
e possibile conseguente disfunzione cardiaca. 
Le manifestazioni cliniche dei pazienti affetti da coartazione 
aortica dipendono dal grado di stenosi vasale e comprendono: 
ñ �ipertensione sistolica a carico dei vasi che originano prossi-

malmente al sito di stenosi e di conseguenza della porzione 
superiore del corpo, più frequentemente all’arto superiore 
di destra.

ñ �ipotensione dei vasi che prendono origine distalmente e 
quindi dell’estremità inferiore del corpo.

Un gradiente pressorio entro le due estremità di 20 mmHg è 
ritenuto indicativo di una coartazione significativa [6].
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