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Entero-TAC

ENTERO-TAC

Scopo e Descrizione della Procedura

L’entero-TC è un’esame radiologico che dura circa quindici minuti e che permette di evidenziare e studiare la

forma, il decorso,il calibro, le pareti e la pervietà delle diverse parti del piccolo intestino (intestino tenue). 

Le informazioni che si potranno ottenere da questo esame saranno di aiuto per giungere alla formulazione di

una diagnosi del Suo problema sanitario. Prima dell’inizio dell’esame Lei sosterrà un colloquio preliminare con

un Medico Radiologo: è importante che il professionista sanitario sia a conoscenza del problema clinico nella

sua interezza; mostri tutta la documentazione clinica relativa in suo possesso.  La procedura di seguito descrit-

ta comporta l’impiego di radiazioni ionizzanti  pertanto se ne deve evitare l’utilizzo in assenza di un’indicazione

clinica specifica. Anche in considerazione dei possibili effetti nocivi che le radiazioni possono avere su embrione

e feto,  risulta sconsigliata in gravidanza:  in caso di donna in età fertile con la firma del presente modulo si di-

chiara di non essere in stato di gravidanza.

Questo particolare tipo di indagine prevede sia la somministrazione per bocca di una soluzione acquosa (1.5-2

litri)– con potenziale effetto lassativo – volta  a distendere le anse intestinali che la somministrazione per via

endovenosa di un mezzo di contrasto organo iodato non ionico. Condizione necessaria per  un’ottimale resa

diagnostica  è ottenere  preliminarmente  una  buona  pulizia  dell’intestino  dal  suo  contenuto  fecale  mediante

un'apposita preparazione il giorno precedente. Immediatamente prima dell’esame verrà inoltre somministrato

per  via  endovenosa  un  farmaco  ipotonizzante  intestinale,  previa  esclusione  di  eventuali  contro-indicazioni

(grave ipertrofia prostatica, glaucoma, gravi cardiopatie).

Complicanze e Rischi

Molto raramente sono state segnalate delle reazioni vaso-vagali, legate all’uso del farmaco ipotonizzante (Bu-

scopan).

Il  mezzi di contrasto che le verrà somministrato è un farmaco che serve a creare un contrasto tra organi e

strutture di densità uniforme migliorando il potere diagnostico della metodica.

Una funzionalità renale compromessa è il principale limite all’uso del mezzo di contrasto organo- iodato, per tale

motivo si richiede un valore della creatininemia recente. 

I  mezzi  di  contrasto  iodati  sono prodotti  estremamente  sicuri,  ma occasionalmente  possono dare  reazioni

avverse: 

MINORI come vampate di calore,  nausea, vomito, orticaria circoscritta, sintomi che in genere non richiedono

alcuna terapia e si risolvono spontaneamente . 

MEDIE O SEVERE :orticaria diffusa, difficoltà respiratorie, battiti cardiaci irregolari o perdita di coscienza, shock

anafilattico, edema della glottide, richiedono di solito terapia medica o l’intervento del rianimatore. In casi del

tutto eccezionali, come avviene con molti altri farmaci, i mezzi di contrasto possono causare decesso. 

I medici e il personale della Radiologia sono addestrati per curare nel miglior modo possibile queste reazioni nel

caso si verificassero. 

Esiste la possibilità di reazioni ritardate (entro una settimana), generalmente cutanee lievi, che si  risolvono

senza terapia. 

I rischi sotto elencati non controindicano l'uso del MdC, ma consentono di programmare l’esame nella maniera

più idonea.

� precedenti reazioni avverse a MDC a base di iodio           ☐ SÌ ☐ NO
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� anafilassi idiopatica 

� mastocistosi 

� angioedema ricorrente in atto 

� orticaria in atto 

� asma bronchiale non controllato da terapia, ovvero nelle ultime 4 settimane ha avuto: 

- sintomi più di 2 volte/settimana?             ☐ SÌ ☐ NO 

- ogni notte si sveglia per l’asma?             ☐ SÌ ☐ NO 

- ha utilizzato il salbutamolo (Ventolin/Broncovaleas) più di 2 volte/settimana?             ☐ SÌ ☐ NO 

- ha avuto limitazioni dell’attività a causa dell’asma?                                   ☐ SÌ ☐ NO

CREATININEMIA..................... PESO KG....................

Data........................................

Io sottoscritto/a Dr./Dr.ssa………………………………………………………………………

Firma del Medico………………………………………………………………………………………

ritengo indicata l’indagine prescritta per il/la Sig. Sig.ra ……………………………………


