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Introduzione

L’iter diagnostico convenzionale per l’occlusione intesti-
nale prevede, oltre ad anamnesi ed esame obiettivo, il
ricorso ad investigazioni strumentali radiologiche o esplo-
razione invasiva endo- e laparo-scopica, rappresentate da:
- rx diretta addome, in grado di evidenziare la pato-
gnomonica stratificazione in livelli idroaerei (liquido del
contenuto enterico, sovrastato dal gas di fermentazione),
in caso di ostacolo meccanico, o una diffusa opacità del-
le anse, che assumono aspetto irrigidito, con scomparsa
delle valvole conniventi o delle haustrature coliche,
nell’eventualità di ileo adinamico; - dal clisma opaco, per
eventuale studio di compressioni ab estrinseco (tumori
infiltranti – stenosanti) o di ostacoli endoluminali radio-
trasparenti (corpi estranei, vegetazioni neoproduttive); -
dalla TAC, eventualmente potenziata dal mezzo di con-
trasto, soprattutto nel sospetto di adinamie ad etiologia

vascolare (infarto intestinale), corredata da angiografia
selettiva; dall’endoscopia, per avvalorare un orientamen-
to clinico di vegetazione aggettante o stenosi da infil-
trazione - dislocazione periviscerale, volvolo; - dalla lapa-
roscopia, in caso di sospetta sindrome aderenziale o com-
plicanza di malattia infiammatoria cronica o di carcino-
si peritoneale. In questo contesto, l’ecografia non trova
finora una ben definita collocazione, soprattutto in virtù
della limitazione rappresentata dalla componente aerea
intestinale, alla trasmissione del fascio ultrasonico, seb-
bene, in mani esperte, questo confini appaiano più teo-
rici, che reali, ridimensionando molto l’entità dei cosid-
detti artefatti di tecnica. In talune condizioni tuttavia,
quali ernie strozzate o volvoli, che necessitano di una
diagnosi tempestiva, offre un valido contributo, che, per
la rapidità ed accuratezza può meritatamente affiancarsi
alle metodiche di indagine più tradizionali. La possibi-
lità di uno studio dinamico, ovvero della valutazione del-
la peristalsi enterica e della pulsatilità vascolare, in tem-
po reale, oltre che morfologico (spessore delle pareti ente-
riche, caratteristiche qualitative dell’eventuale contenuto
viscerale, definizione quantitativa e qualitativa di versa-
menti endoperitoneali, ascitici, emorragici, flemmonosi),
può anzi supplire al maggiore impegno richiesto dalle
procedure radiologiche usualmente adoperate per lo stu-
dio del tratto gastroenterico, a fronte di una minore inva-
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sività, larga accettabilità da parte del paziente (parame-
tro di non trascurabile importanza in soggetti in condi-
zioni di acuto disagio psicofisico) e rapidità dell’acquisi-
zione delle informazioni.
Viene qui proposto il contributo che l’ecografia in urgen-
za ha offerto alla diagnosi di ernia ileale incarcerata, già
emersa dal rilievo clinico anmnestico ed integrata dalla
successiva conferma radiologica, che ha consentito la riso-
luzione chirurgica in brevissimo tempo dall’accesso del-
la malata in ospedale. 

Caso clinico

C.M. femmina, di anni 70, sottoposta circa 2 anni pri-
ma ad intervento di ernioplastica jatale e colecistectomia,
con successiva plastica ricostruttiva per laparocele, per-
viene lamentando da circa 12 ore dolore addominale dif-
fuso e continuo, che si concentra nel quadrante meso-
gastrico, associato a sensazione di nausea e rigonfiamen-
to addominale, refrattario a spasmolitico assunto al pro-
prio domicilio, anzi complicato da vomito alimentare e
chiusura dell’alvo alle feci. Simile sintomatologia appare
tuttavia preceduta da sospetti episodi subocclusivi di bre-
ve durata, già nei mesi precedenti, autorisoltisi o con-
trastati da terapia farmacologica e regole dietetiche, che
la paziente stessa aveva adottato di sua iniziativa, e che
erano stati inquadrati nell’ambito di una sindrome da
colon irritabile non meglio specificata, suggerita dall’alter-
nanza di episodi diarroici e stipsi. In nessun caso era
stata avanzata l’ipotesi di eventuale sindrome aderenzia-
le, ne’ erano stati adottati provvedimenti diagnostici stru-
mentali, anche in considerazione della moderata inten-
sità delle coliche, sempre responsive ad opportuna tera-
pia farmacologica. All’esame obiettivo l’addome appare
uniformemente globoso, (difficile valutarne la distensio-
ne in considerazione del notevole soprappeso della mala-
ta), con presenza di una piccola ernia paraombelicale
destra, solcata da evidente reticolo venoso superficiale,
delle dimensioni di una noce, limiti netti, consistenza
soffice, riducibile alla digitopressione, in stretta prossi-
mità della cicatrice xifombelicale residuata al precedente
intervento. Alla palpazione è apprezzabile in sede con-
trolaterale, specularmente, in paraombelicale sinistra, con
lieve deformazione del profilo parietale addominale, una
tumefazione ovoidale delle dimensioni di un pugno, a
maggiore asse trasversale, limiti netti e consistenza duro-
elastica, notevolmente dolente, sia spontaneamente, che
alla palpazione, evocante ottusità plessica, poco mobile
sui piani profondi; al silenzio addominale si associa uno
stato di contrattura della parete addominale, che prelu-
de alla reazione di difesa, ed un aumento del timpani-
smo enterico in sede ipogastrica. I polsi femorali sono
isosfigmici, il Giordano negativo, la palpazione della zona
annessiale non sembra dirimente, anche in considerazio-
ne dello stato di sofferenza generalizzato. All’esplorazio-
ne rettale, l’ampolla contiene scarsi residui fecali nor-

mocromici, evocando una discreta dolorabilità alla digi-
topressione del cavo del Douglas. L’ecografia eseguita in
PS avvalora il sospetto diagnostico di ernia  incarcerata,
repertandosi, in corrispondenza dell’area mesogastrica già
clinicamente positiva, una “tumefazione ovoidale a mag-
giore asse trasversale, di 9,27 x 4,61 cm, a contenuto
finemente regolare, con rinforzo acustico posteriore,
sovrastata da minima falda anecogena, presuntiva per ver-
samento endoperitoneale, scarsamente comprimibile dal-
la sonda. Non è apprezzabile peristalsi nei quadranti
mesogastrici “ (Fig.1). L’indagine consente inoltre di
escludere eventuale patologia aneurismatica aortica, essen-
do il vaso regolare per decorso e calibro; è inoltre chia-
ramente visibile la breccia erniaria quale ampia soluzio-
ne di continuo nel contesto della stria iperecogena sot-
tostante, corrispondente alla fascia muscoloaponeurotica,
la cui ampiezza, incongruente con il calibro dell’estro-
flessione, non consentirebbe la riduzione atraumatica
dell’ansa. La successiva rx diretta addome documenta
l’assenza di  livelli idroaerei significativi, ne’ è presente
aria libera in addome, ma la sintomatologia altamente
sospetta ed il reperto ecografico probante per ernia stroz-
zata, depongono per quadro di ileo meccanico, oggetto
di laparotomia di urgenza. All’apertura dell’addome infat-
ti si riscontra un’ansa ileale strangolata in una falla di
tessuto omentale, con estesi fenomeni aderenziali circo-
stanti, probabilmente esiti dei precedenti interventi chi-
rurgici. La cianosi, che aveva coinvolto già la sierosa, e
l’infarcimento emorragico del relativo mesentere impon-
gono resezione di un tratto di circa 25 cm di segmen-
to ileale. La porta erniaria verrà recentata, mentre la vita-
lità del restante intestino suggerisce di evitare il confe-
zionamento di una ileostomia provvisoria, a protezione
dell’anastomosi. Nonostante la evidente lassità miofascia-
le della paziente, la patologia riscontrata sconsiglia l’ado-
zione di una alloplastica eterologa, nell’immediato, che
comporterebbe sfavorevoli indaginosità ad un’eventuale
revisione chirurgica, procrastinandola eventualmente ad
un sufficiente lasso di tempo. 

Discussione

Le occlusioni del tenue sono riconducibili a meccanismi
etiopatogenetici riassumibili fondamentalmente in: -
angolazione completa o incompleta, potenzialmente
reversibile con aspirazione nasogastrica in un’elevata per-
centuale di malati (90%); - stenosi, volvolo o invagina-
zione, causati nel 30% delle evenienze da briglie ade-
renziali, refrattari a terapia conservativa, ma gravati da
un alto rischio di gangrena e di mortalità (15%). Il pic-
colo intestino appare 5 volte più suscettibile del colon
a tali complicanze, a causa della maggiore estensione e
mobilità del ventaglio mesenteriale, e della più vivace
reattività plastica della sierosa agli insulti chimici e fisi-
ci, attraverso la formazione di aderenze viscero-viscerali
o omentali o che vengono contratte direttamente con la
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parete addominale, a loro volta presupposti per l’orga-
nizzazione in briglie e sinechie, che possono fungere da
cingoli strozzanti. Pregressi interventi chirurgici con aper-
tura della cavità celomatica, sia di tipo tradizionale, che
mininvasivo, soprattutto se corredati da complesse pro-
cedure ricostruttive del transito, con passaggio transme-
socolico o mesenteriale del nuovo percorso viscerale, pos-
sono esporre inoltre alla formazione di ernie interne o,
in individui preddisposti, allo sviluppo di laparoceli, con
successiva complicanza ostruttiva a carico del segmento
intestinale insinuatosi nel locus minoris resistentiae.
Le ernie ed i laparoceli dunque provocano una sinto-
matologia variabile da coliche addominali, esacerbate dal
pasto, vomito o nausea (86%), sebbene anche un 20%
di soggetti possa non lamentare uno stato di tensione
addominale 1,2,3. La necessità della diagnosi tempestiva
delle eventuali complicanze, quali intasamento, volvolo,
strozzamento, risiede nella precoce degenerazione della
mucosa, soprattutto ileale, più vulnerabile rispetto a quel-
la colica, al danno ipossico, con alterazioni irreversibili
già dopo le prime 4 ore dall’interruzione della circola-
zione ematica. All’iniziale imbibizione della parete, cui si
associa uno stato di acidosi metabolica, (parametro
costantemente presente nelle fasi iniziali dell’occlusione,
con relative alterazioni idroelettrolitiche, quali iponatrie-
mia ipokaliemia, ipocalcemia) già nei primi 50 minuti,
la diminuzione del film mucoso espone gli enterociti
all’azione enzimatica autologa, con progressivo disfaci-
mento della funzione barriera, traslocazione dei batteri e
tossine nel torrente ematico ed evoluzione verso lo sta-
to peritonitico e shock settico conclamato. Le 4 ore rap-
presentano in genere il valore soglia, oltre il quale il dan-
no organico è ormai diventato irrecuperabile.
Interrompere questa concatenazione di eventi in tempo
utile è ovviamente l’obiettivo cui tendere, prestando la
massima attenzione già alle modificazioni cliniche del
malato. Nelle fasi preocclusive è infatti tipico l’iperperi-
staltismo, auscultatoriamente contrassegnato da un tim-
bro metallico, a monte dell’impedimento, segno del ten-
tativo dell’intestino a vincere l’ostacolo meccanico; con
il progredire delle ore, se il disturbo del transito  non
viene rimosso, alla vivace attività motoria segue la para-
lisi completa del viscere, con evoluzione verso l’ileo adi-
namico, con silenzio addominale e progressiva, uniforme
distensione delle anse, che in precedenza interessava solo
un distretto ben delimitato. Insidiosa diventa la sinto-
matologia, poiché il dolore, continuo, esacerbato
dall’onda peristaltica,  si attenua, fino a scomparire qua-
si; in questa fase critica, il quadro clinico apparentemente
migliora, nascondendo in realtà un peggioramento di
quello istopatologico, che prelude alla necrosi del seg-
mento interessato.  Laboratoristicamente alla leucocitosi
possono affiancarsi aumento dei lattati e della fosfatasi
alcalina ma in realtà nessun indice ematochimico risul-
ta specifico.
Il dolore lamentato dalla donna è stato evocativo di un
quadro di ileo meccanico; alla discontinuità sintomato-

logica della forma semplice, non complicata, legata alla
peristalsi, con alternanza di coliche e periodi di quie-
scenza, (evidentemente cominciate nella notte preceden-
te, come descritto dalla malata), ha poi fatto seguito la
fase dello strangolamento, con dolore continuo e recru-
descenze provocate dall’onda propulsiva. Tipica è stata la
chiusura parziale dell’alvo, con emissione di gas, che
sarebbe stata invece totale, in caso di ileo paralitico. Il
vomito è stato alquanto tardivo, di scarsa rilevanza, pro-
vocato dall’assunzione di modica quantità di acqua, non
essendo intercorso un lasso di tempo sufficiente alla vera
e propria progressione craniale degli ingesti. La semeio-
tica delle occlusioni si avvale fondamentalmente della
valutazione di alcuni parametri fondamentali, quali il
dolore, il vomito, la chiusura dell’alvo, la distensione
addominale: mentre la rettorragia contraddistingue le
invaginazioni, una vera e propria diarrea sanguinolenta
preannuncia l’ischemia mesenterica acuta; entrambe que-
ste condizioni condividono con lo strangolamento l’insor-
genza di un dolore acuto, violento, accompagnato da
vomito precoce. 
L’ispezione ha suggerito la presenza di un ostacolo loca-
lizzato, tramite il rigonfiamento settoriale mesogastrio,
indicato dalla stessa malata, che nelle fasi più avanzate,
avrebbe interessato l’intero addome. Scarsamente apprez-
zabili i borborigmi nei quadranti lontani dalla tumefa-
zione, segni di una “lotta” delle anse nelle fasi iniziali,
per vincere l’impedimento al transito. Prevaleva invece il
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Fig. 1: La scansione trasversale, eseguita con sonda convex 32 MHz,
documenta la presenza di formazione ovoidale di 9,27 x 4,61 cm, a mag-
giore asse trasversale, limiti netti, in sede mesogastrica, dal contenuto flui-
do, con spots iperecogeni nel suo interno, corrispondenti alla sedimen-
tazione del materiale enterico, nel lume repleto di secrezione, frammista
agli ingesti. Ben evidente la porta erniaria, corrispondente alla zona di
discontinuità della stria iperecogena sottostante, il cui diametro, incon-
gruente con la taglia della sacca fuoriuscita, rende ragione dell’irriducibi-
lità erniaria. Si intravede la falda uniformemente ipoecogena sovrastante,
suggestiva di versamento periviscerale non ancora organizzato. L’imbibi-
zione dell’ansa intrappolata ha giustificato la mancata stratificazione in
livelli idroaerei, che alla rx diretta addome ha causato una falsa negati-
vità del referto. La diagnosi di occlusione si è avvalsa anche dello studio
dinamico, consentito dalla ultrasonografia, che non ha registrato peristalsi
nelle anse adiacenti, pur residuando debole attività propulsiva nei qua-
dranti a valle.



silenzio addominale laddove la peristalsi già si era “arre-
sa” all’ostacolo, preludendo alla fase conclamata
dell’ostruzione. A differenza tuttavia dell’evoluzione
nell’adinamia pura, il dolore, anziché diminuire, è stato
esacerbato dalla sofferenza ischemica locale, dalla trazio-
ne locale del mesentere e dallo stiramento delle termi-
nazioni nervose. 
Convenzionalmente la rx in bianco dell’addome rappre-
senta la prima tappa dell’iter investigativo, ma non garan-
tisce un’infallibilità diagnostica, poiché risulta del tutto
silente anche nel 40% dei casi, sebbene la revisione post-
operatoria del referto radiologico possa evidenziare alte-
razioni non riconosciute di primo acchitto, nel 97% dei
reperti 4-6. Ciò suggerirebbe una stretta collaborazione fra
radiologo e chirurgo 8, nella collegiale lettura dei quadri
radiografici dubbi, ma fortemente sospetti alla valutazio-
ne clinica 9. L’approfondimento mediante TAC, soprat-
tutto nello studio della regione paraduodenale ad esem-
pio mostra un decremento della sensibilità (63%) e spe-
cificità (76%) in correlazione alla profondità e comples-
sità anatomica della regione, usufruendo spesso di segni
indiretti per la diagnosi, quali  la conglomerazione di
anse intestinali dilatate e lo stiramento-dislocazione dei
vasi mesenterici. La stessa scarsa sensibilità della TAC
nell’individuazione di volvolo ed ischemia (46 e 43%
rispettivamente) 10, viene controbilanciata da un’alta spe-
cificità (98%). Altro reperto presuntivo di ernia interna
è costituito dalla dislocazione del colon trasverso e del-
la quarta porzione del duodeno 11. Le ernie paraduode-
nali di sinistra sono riconoscibili attraverso l’immagine
di un groviglio di anse enteriche interposte fra stomaco
e coda pancreatica, mentre le varianti transmesenteriche
si manifestano sotto forma di anse a ridosso della pare-
te addominale, spogliate della copertura omentale, come
nella paziente osservata, che talvolta esercitano una com-
pressione sul colon, e sono complicate da volvolo ed
ischemia in quasi i 2/3 dei soggetti 12,13,14.
Generalmente conseguono ad interventi laparoscopici di
bypass gastrico, con confezionamento di ansa ad Y secon-
do Roux, per il trattamento della grande obesità, con
una lieve preponderanza per le anastomosi retrocoliche,
rispetto alle antecoliche (27 vs 24% rispettivamente) 15,
causate da briglie aderenziali o dall’inginocchiamento del-
la digiuno-digiunoanastomosi, con un decorso meno
favorevole in relazione alla precocità della complicanza
(< 3 settimane dall’intervento), con maggiore incidenza
di resezioni intestinali, rispetto al trattamento conserva-
tivo (riparazione della breccia e rialloggiamento delle
anse). Le modificazioni architetturali conseguenti alla
ernioplastica jatale, colecistectomia ed alla successiva pla-
stica per laparocele, favorite da una predisposizione alla
lassità fasciale, hanno ricalcato nella paziente pervenuta
alla nostra osservazione, meccanismi etiopatogenetici ana-
loghi. L’apertura di una breccia erniaria, infatti, attigua
alla pregressa laparotomia, senza contrarre rapporti di
contiguità con la rima di consolidamento della sutura,
non consente di catalogare a rigore la sindrome

nell’ambito dei laparoceli, anche in considerazione della
tenuta della linea alba, al riscontro diretto.
Esemplificativa la presenza di un solo punto di cedi-
mento della suddetta, in regione paraombelicale contro-
laterale, attraverso cui si era fatta strada la piccola ernia
riducibile, non complicata. 
Lo studio TAC delle ernie e volvoli ileali ha consentito
recentemente di elencare alcuni segni radiologici sugge-
stivi, quali l’attorcigliamento del grasso mesenterico e dei
vasi, l’aspetto fungiforme dell’ernia, la tubulizzazione del
grasso mesenterico, attorniato da anse ileali, l’impac-
chettamento di queste ultime, la dislocazione di anse
posteriormente all’arteria mesenterica superiore e, nei sog-
getti sottoposti al precedentemente menzionato inter-
vento di bypass gastrico, la lateralizzazione verso destra
dell’anastomosi digiunale distale 16. L’aspetto serpiginoso
del mesentere e relativi vasi risulta comunque il para-
metro dotato di maggiore predittività, offrendo una spe-
cificità oscillante dall’89 al 94%. Poiché la mortalità per
incarceramento erniario permane alta, superando il 50%
in talune casistiche 17, ai fini di una diagnosi tempesti-
va la TAC è l’investigazione di scelta, di secondo livel-
lo, comportando tuttavia un prolungamento dei tempi
di acquisizione delle informazioni, non sottovalutando la
necessità di un radiologo esperto, in grado di individuare
le alterazioni delle fasi iniziali 18-20. Il primo approccio
strumentale è generalmente riservato alla diretta addome,
che tuttavia può presentare incresciosi inconvenienti, qua-
li la assenza dei livelli idroaerei, interpretata per negati-
vità diagnostica. Tale discrepanza viene riportata non ad
una erronea lettura del referto, ma con la reale possibi-
le assenza della stratificazione del contenuto enterico
(fluido sovrastato da gas), assurto a stigmata dell’occlu-
sione, causato dall’incarceramento di un’ansa già repleta,
che, non avendo modo di far defluire parzialmente il
contenuto, non viene “riconosciuta” alla semplice radio-
grafia. L’imbibizione edematosa dell’ansa è stata infatti
apprezzabile anche nel nostro caso solo dall’ecografia in
urgenza, risultando negativa la diretta addome, limitata-
si all’esclusione di aria libera in addome ed addirittura
all’assenza di livelli idroaerei. 
Escludendo i casi di intenso meteorismo intestinale,
l’accuratezza dell’esame ecografico può raggiungere stime
superiori al 90%, consentendo l’identificazione dell’ileo
paralitico nel 54% e di ileo meccanico nel 71,4% dei
pazienti 21. L’esplorazione con ultrasuoni è essenzialmente
rivolta alla valutazione della dilatazione e spessore delle
anse intestinali, della presenza o assenza di livelli idroae-
rei e dell’appiattimento delle valvole conniventi, della
peristalsi, della presenza e caratteristiche acustiche del
fluido extraluminale. Quest’ultima informazione condi-
ziona in maniera incisiva la scelta fra un trattamento
aggressivo (a cielo aperto) o un approccio mininvasivo,
fornendo ragguagli sull’entità e qualità della raccolta peri-
viscerale 22,23. Alcuni Autori hanno anzi sottolineato la
maggiore specificità dell’indagine ecografica rispetto a
quella radiologica standard, per quanto concerne la valu-
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tazione della peristalsi, dello spessore delle pareti enteri-
che e dello spianamento delle valvole conniventi, non-
ché nell’identificazione del trasudato endoluminale, qua-
le area ad ecogenicità fluida, con spots iperecogeni, la
cui caratteristiche transoniche variano in rapporto alla
cronologia del danno. La maggiore attendibilità dell’eco-
grafia nella conferma di uno stato occlusivo e nella deter-
minazione della sede e del movente etiopatogenetico,
attraverso lo studio dinamico che questa consente dei
vari segmenti enterici, trova sostegno nella comparazio-
ne tra le informazioni consentite dallla rx diretta addo-
me; la diagnosi di ostruzione è stata corretta nell’89%
dei reperti ecografici e nel 71% della radiologia con-
venzionale; il livello dell’ostruzione è stato individuato
all’eco nel 76% dei pazienti, rispetto al 51% della diret-
ta addome e la causa è stata identificata dagli ultrasuo-
ni nel 20% dei malati, contro il 2% della radiografia in
bianco 24.
Queste osservazioni sperimentali hanno trovato sempre
più largo consenso nella pratica clinica, dimostrando la
maggiore efficacia predittiva dell’ecografia nella localizza-
zione (86%) e definizione causale (42%) dell’ostruzione,
oltre che nella conferma al sospetto clinico di uno sta-
to occlusivo (96%) 25. Come avvalorato anche dall’espe-
rienza riportata, in alcune forme ostruttive, complicate
da strangolamento,  la semplice rx diretta addome può
apparire negativa, non essendo registrata dalla  metodi-
ca la presenza di fluido corpuscolato intrappolato
all’interno dell’ansa 26,27, inducendo in gravi errori dia-
gnostici. Ulteriore comparazione delle due procedure con
la TAC, esame di riferimento, avrebbe posto l’ecografia
in una posizione intermedia di attendibilità 28,29,30; la
sede dell’ostacolo è stata infatti correttamente ricono-
sciuta rispettivamente con una soglia del 93% per la
TAC, del 70% per l’ecografia e del 60% per la diretta.
I segni radiografici del volvolo, in cui l’essudato endo-
viscerale può accumularsi anche più celermente,  sono
sovrapponibili a quelli dell’incarceramento 31. Vomito ed
ostruzione o volvolo di un’ansa già intasata possono spie-
gare l’assenza di gas endoluminale, inficiando pertanto
l’attendibilità dell’esame radiografico in bianco 32,33. 
Il ricorso ad un esame rapido e non invasivo quale quel-
lo ecografico, può naturalmente rappresentare un pre-
zioso ausilio per l’approccio a quelle forme ostruttive
rare, quali le ernie transomentali 34,35 o le invaginazioni
ileocoliche, per esempio, secondarie ad una diverticolite
di Meckel 36, in cui l’interpretazione della convenziona-
le radiografia può risultare indaginosa, demandando
direttamente alla TAC l’accertamento diagnostico. 

Conclusioni

La precocità di alterazioni irreversibili della mucosa ente-
rica a seguito di un insulto ischemico, determinato da
occlusione, volvolo, strozzamento erniario, impone l’ado-
zione di strategie diagnostiche rapide. Rimarcando il ruo-

lo preminente che anamnesi ed esame obiettivo ricopro-
no, nell’impostazione diagnostica globale, volta ad evita-
re la dispersione in esami superflui o inadeguati rispet-
to al reale beneficio offerto, alla convenzionale radiogra-
fia dell’addome si affianca con sempre maggiore diffu-
sione l’ecografia, metodica fino a pochi decenni or sono,
penalizzata per la ben nota interferenza acustica causata
dal gas intestinale. In talune complicanze, quali incarce-
ramento erniario o volvolo, può garantire in mani esper-
te un potere risolutivo addirittura superiore, grazie alla
possibilità di uno studio dinamico in tempo reale, in
grado di registrare assenza di peristalsi nella adinamia
conclamata o iperperistaltismo nella fase immediatamen-
te precedente. I particolari fenomeni degenerativi,che
conseguono all’ostruzione, con essudazione endolumina-
le, imbibizione delle pareti e versamento sieroematico
periviscerale, possono addirittura sfuggire alla tradiziona-
le radiografia, per l’assenza della patognomonica stratifi-
cazione idro-aerea. In simile evenienza, l’esplorazione eco-
grafica, attraverso il rinvenimento di anse dilatate ed
infarcite di liquido, con eventuale integrazione del
Doppler per l’analisi del flusso vascolare distrettuale, può
evitare errori diagnostici con pesanti ripercussioni pro-
gnostiche. 
Mentre la chirurgia trova indicazione relativa nelle for-
me di ileo adinamico, attraverso il confezionamento di
stomie di scarico, essa rappresenta l’unico rimedio per le
forme di ileo meccanico, garantendo la rimozione
dell’impedimento al transito, la resezione del segmento
eventualmente preda di irreversibile necrosi ed il ristabi-
limento della continuità intestinale. L’alta percentuale di
diagnosi ancora tardive, rende preferibile un approccio
di largo respiro, laparotomico, riservando a casi ben sele-
zionati il ricorso a tecniche mininvasive 37,38,39, che pure
non sono scevre da un’alta percentuale di conversioni a
cielo aperto 40.

Riassunto

L’ecografia non trova a tuttoggi  una frequente applica-
zione per lo studio delle occlusioni intestinali, sia per la
limitazione dettata dal meteorismo intestinale, sia per la
mancanza di una univoca definizione del suo ruolo
nell’ambito di un protocollo diagnostico uniformemente
codificato, che non sia confinato ad esperienze ed abi-
tudini personali. Il riconoscimento di uno strozzamento
erniario, che non sia in una sede tipica, come quella
inguinale, o di un volvolo, rappresenta evenienza rara e
comunque impegnativa; l’anamnesi, soprattutto se posi-
tiva per interventi chirurgici, e l’esame obiettivo posso-
no essere supportati dall’ecografia in urgenza, procedura
diagnostica per immagini non invasiva, economica, ripo-
roducibile a distanza di tempo per controlli seriati rav-
vicinati anche al letto del paziente, nei casi dubbi, offren-
do una sensibilità del 95% ed una specificità dell’82%
circa. A tale scopo, una estrazione chirurgica dell’opera-
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tore o il chirurgo stesso aumentano considerevolmente
l’attendibilità diagnostica globale.
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