
Introduzione

L’ecografia si è affermata tra le indagini strumentali uti-
lizzabili intraoperatoriamente.
L’affinamento tecnologico, il perfezionamento e la diffu-
sione di tale metodica d’indagine sono oggi tali da ren-
dere l’ecografia intraoperatoria (EIO) una delle tecniche
diagnostiche più valide ed affidabili nella chirurgia epa-
tobiliare, pancreatica, endocrina ed oncologica in gene-
rale e, più recentemente anche nella chirurgia mininva-
siva laparoscopica.
Il trasferimento dell’ecografia sul campo operatorio si
avvale del vantaggio di poter porre la sonda ecografica
direttamente a contatto dell’organo e delle strutture da
esplorare. In tal modo oltre a superare gran parte dei
limiti tecnici della indagine tradizionale transaddomina-
le (soma del paziente, sovrapposizione dei visceri, meteo-
rismo, ecc.) è, soprattutto, possibile utilizzare sonde a
minor lunghezza d’onda e pertanto a più alta frequenza
dotate di una maggiore definizione d’immagine.
L’uso di sonde ad alta frequenza e l’esplorazione median-
te il contatto diretto permettono all’indagine ecografica
di raggiungere un livello di sensibilità specificità ed accu-
ratezza diagnostica non paragonabili all’ecografia tradi-
zionale e, in molti casi, del tutto superiore ad altre tec-
niche diagnostiche strumentali preoperatorie (compresa
la stessa TC).
Tali vantaggi, rendono l’EIO particolarmente utile soprat-
tutto in quella chirurgia in cui, nonostante l’accurato
studio preoperatorio, è solo da una più precisa e defi-
nitiva valutazione intraoperatoria che può scaturire la
scelta della condotta chirurgica più adeguata (come nel-
la chirurgia biliopancreatica) e, ancora, nella chirurgia
lapatoscopica ove, proprio per l’impossibilità di una
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Abstract

Intraoperative sonography (I.O.S.) with the use of high fre-
quency probes placed in direct contact with structures in
exploration assures a more diagnostic accuracy.
I.O.S. is particularly useful in bilio-pancreatic surgery for a
more precise diagnostic valuation and an excellent surgical
approach. It is fundamental in the lithiasis of the biliary
duct, especially hepatic lithiasis, microlithiasis, obstruction of
common bile duct of uncertain cause and during laparocho-
lecystectomy. In pancreatic surgery I.O.S. is of great useful-
ness in the study of acute and chronic pancreatitis and their
complications, cysts, pseudocysts and cystic tumors. I.O.S. plays
important role both in exocrine pancreatic carcinomas for a
correct staging, and resectability decision, and in endocrine
functioning tumors, permiting the location of some lesions of
little dimension and eventual hormone secreting hepatic or
lymph nodal metastases. In laparoscopic mini-invasive sur-
gery, I.O.S. substitutes the palpatory sense of touch in the
location and study of anatomic structures, reducing the risks
of iatrogenic lesions and allowing, diagnostic accuracy even
in some underestimated pathologies.
Key words: Intraoperative sonography, laparoscopic sono-
graphy, biliary surgery, pancreatic surgery.

Riassunto

L’ecografia intraoperatoria (E.I.O.) utilizzando sonde a più
alta frequenza poste a diretto contatto delle strutture da esplo-
rare garantisce una maggiore accuratezza diagnostica.
È particolarmente utile in chirurgia bilio-pancreatica per una
valutazione diagnostica più precisa e per ottimizzare l’approc-
cio chirurgico. Trova indicazione nella litiasi della via bilia-
re, soprattutto intraepatica, nella microlitiasi, nelle ostruzio-
ni della v.b. terminale di incerta natura e in corso di cole-
cistectomia laparoscopica. In chirurgia pancreatica l’E.I.O. è
di grande aiuto, nello studio di pancreatiti acute e croniche
e loro complicanze, di cisti, pseudocisti e tumori cistici.
L’E.I.O. riveste un’importanza particolare sia nei carcinomi
esocrini del pancreas per una corretta stadiazione e un giu-
dizio di resecabilità sia nei tumori endocrini funzionanti per-
mettendo di individuare lesioni anche di piccole dimensioni
e secondarietà epatiche e linfonodali ormono-secernenti. In
chirurgia laparoscopica mini-invasiva l’E.I.O. si sostituisce al
riscontro tattile palpatorio nell’individuazione e nello stu-
dio delle strutture anatomiche riducendo rischi di lesioni
iatrogene e permette una precisazione diagnostica anche nei
confronti di eventuali patologie misconosciute. 
Parole chiave: Ecografia intraoperatoria, ecografia lapa-
roscopica, chirurgia biliare, chirurgia pancreatica.



esplorazione tattile si avverte maggiormente la necessità
di raccogliere più elementi possibili sia anatomici sia dia-
gnostici utilizzando una metodica di esplorazione che
persegua l’obiettivo della minivansività.

Strumentazione

Gli apparecchi utilizzabili nell’EIO devono essere di
dimensioni ridotte, portatili o comunque facilmente tra-
sportabili per adattarsi alle esigenze di spazio e di movi-
menti attorno al tavolo operatorio. Tale requisito è par-
ticolarmente necessario in corso di chirurgia laparosco-
pica che implica già di per se un notevole complesso di
apparecchiature (8).
La qualità dell’immagine, in tempo reale, B-mode, deve
essere elevata. Deve essere possibile l’uso di sonde a diver-
sa modalità di scansione (lineare, settoriale, convex); la
dotazione del modulo doppler o, ancor meglio, di color-
doppler sarebbe particolarmente utile per l’individuazio-
ne delle strutture vascolari e per lo studio delle caratte-
ristiche di vascolarizzazione di formazioni espansive (8,
12, 13).
La maggior parte degli apparecchi oggi in commercio, e
più attuali, rispondono già di fatto a tali requisiti. Lo stes-
so ecografo pertanto utilizzabile nella diagnostica preope-
ratoria (nell’ambito del reparto, degli ambulatori o affe-
rente ad unità o servizi di radiodiagnostica) può essere
impiegato anche in sala operatoria se dotato di sonde spe-
cifiche ed adeguate all’uso intraoperatorio o laparoscopico.
Le sonde ecografiche ad uso intraoperatorio, ormai nume-
rose in commercio, sono maneggevoli e di piccole dimen-
sioni, di varie forme per adattarsi alle molteplici esigen-
ze di impiego nel campo operatorio, con cavo di rac-
cordo lungo per essere connesse all’apparecchio a suffi-
ciente distanza dal tavolo operatorio. Devono inoltre esse-
re stagne, totalmente sterilizzabili con i comuni metodi
(ossido di etilene, gluteraldeide, ecc.) evitando così la
necessità dell’impiego di involucri sterili senz’altro meno
pratici. La frequenza ideale è tra 5 e 10 mHz.
Le sonde laparoscopiche devono poi avere requisiti ancor
più particolari. Il calibro infatti deve essere particolar-
mente ridotto e adeguato al diametro del trocar utiliz-
zato per l’introduzione e, pertanto, inferiore a 10 mm..
Per raggiungere le strutture più lontane dal trocar di
accesso (solitamente paraombelicale) senza ricorrere ad
accessi diversi, è necessaria una lunghezza della sonda di
almeno 45 cm. (7, 8, 9, 13, 14).
Ai primi trasduttori rigidi si sono recentemente aggiun-
te sonde con estremità flessibile che consentono un movi-
mento di rotazione, di ampiezza varia (90°-180°) a secon-
da del tipo.

L’EIO nella chirurgia biliare

Nell’ambito della chirurgia biliare l’EIO trova indicazio-

ne nella litiasi e nei tumori delle vie biliari (2, 3, 10,
11, 12).
La particolare capacità dell’ultrasonografia
nell’individuare formazioni litiasiche (tipicamente
iperecogene con cono d’ombra posteriore) ha sempre
fatto dell’ecografia l’esame elettivo nella diagnosi di
litiasi sia renale sia biliare. L’EIO nella litiasi biliare si
avvale di tale capacità.
Nella calcolosi della colecisti l’utilità dell’EIO è limitata e
può ravvisarsi soprattutto quando sia necessario esplora-
re il contenuto colecistico alla ricerca di microlitiasi dif-
ficilmente rilevabile palpatoriamente, specie in colecisti
distese, in corso di interventi eseguiti per altra patologia
come nella pancreatite acuta (19).
Nella calcolosi della via biliare extraepatica l’EIO può for-
nire un valido aiuto nel reperire calcoli endocoledocici
ma ci sentiamo di affermare che la colangiografia intrao-
peratoria rappresenta pur sempre un’indagine affidabile
che ogni chirurgo è abituato ad usare utilizzandone al
meglio le potenzialità diagnostiche. L’EIO può svolgere
un ruolo complementare, integrativo ma difficilmente
sostitutivo (11, 16, 22).
Al contrario, è nella litiasi intraepatica che l’EIO risulta
la metodica più idonea e vantaggiosa. Usando scansioni
che passano attraverso il parenchima epatico è in grado
di evidenziare anche piccoli calcoli nei rami biliari più
periferici non diagnosticabili con l’indagine contrasto-
grafica (11, 17).
Un importante apporto diagnostico può essere poi for-
nito dall’EIO in casi di ostruzione della via biliare ter-
minale in cui la colangiografia e l’esplorazione manuale
non siano in grado di precisarne la natura. L’EIO può
risolvere il dubbio diagnostico documentando la presen-
za di un calcolo incuneato o svelando la natura neopla-
stica dell’ostruzione (17).
Un discorso a parte merita invece l’ecografia laparoscopi-
ca che, per la diffusione della colecistectomia con tecni-
ca mininvasiva, trova proprio nella patologia litiasica uno
dei maggiori campi d’impiego.
La principale applicazione è costituita dall’esplorazione
della via biliare principale per valutarne il calibro (già di
per se sospetto se > 5 mm.) e per ricercare calcoli endo-
coledocici. Di non minore utilità è la possibilità di un
corretto studio anatomico della via biliare e dei vasi in
grado di svelare anomalie. La corretta identificazione
dell’anatomia evita manovre rischiose e possibili lesioni
della via biliare. Al contrario, la colangiografia, impli-
cando la sezione del dotto cistico, in caso di anomalie
anatomiche o flogosi che mascheri o sovverta la norma-
le anatomia, espone maggiormente al rischio di lesioni
(5, 8, 12, 13, 14, 18).
Nella colecistectomia laparoscopica, in assenza di un
riscontro tattile e palpatorio, è solo con l’ecografia che
si può estendere l’esplorazione al fegato, al pancreas, al
coledoco intrapancreatico e alla regione periampollare in
caso di patologie inaspettate o accertare un carcinoma
della colecisti frequentemente associato a macrolitiasi
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colecistica o mascherato da un quadro di colecistite scle-
ro-atrofica.
Nei tumori delle vie biliari l’EIO, per l’elevata definizio-
ne d’immagine e l’alta sensibilità può aiutare nel defini-
re la sede e l’estensione della neoplasia valutandone i
rapporti nei confronti del parenchima epatico e delle
strutture circostanti. Permette lo studio del fegato alla
ricerca di diffusioni per contiguità o a distanza. Il rile-
vamento di tali dati è utile per porre un giudizio di rese-
cabilità e nel guidare l’intervento. Nei casi non reseca-
bili può invece suggerire la scelta del tratto di via bilia-
re più idoneo per una anastomosi intraepaticodigiunale
o per posizionare un drenaggio biliare (2, 3, 7, 8, 11,
15).

L’EIO nella chirurgia pancreatica

Se è nei carcinomi esocrini e nei tumori endocrini che
l’EIO trova le maggiori indicazioni di impiego possiamo
affermare, per nostra personale esperienza, che in tutta
la chirurgia pancreatica tale metodica di indagine si è
rivelata di indubbia utilità.
Nelle cisti e pseudocisti del pancreas l’EIO permette uno
studio dei rapporti della formazione cistica con le strut-
ture vascolari circostanti, una valutazione dello spessore
della parete (utile in previsione di un intervento deriva-
tivo) e del contenuto documentando presenza di mate-
riale necrotico o di sepimenti interni in cisti pluricon-
camerate o comunicanti.
Riteniamo che l’EIO possa essere talvolta particolarmen-
te utile nei casi in cui l’assenza di un chiaro nesso pato-
genetico richiede una valutazione particolarmente atten-
ta della morfologia e del contenuto della cisti per una
esatta diagnosi differenziale di natura. La presenza di
sepimentazioni multiple, di formazioni iperecogene che
dalla parete o dai setti si aggettano nel lume sono, nel-
la nostra esperienza, elementi fortemente sospetti per una
natura neoplastica della cisti ed impongono un accerta-
mento bioptico (15, 17).
Nella pancreatite acuta di indicazione chirurgica, con il
supporto dell’EIO, prima ancora di intraprendere mano-
vre di dissezione chirurgica (peraltro non del tutto sce-
vre da rischi) e possibile una esplorazione del pancreas
che può documentare uno stato di edema (la ghiandola
si presenta particolarmente ipoccogena), aree di necrosi
(lacune ipo-anecogene) e possono essere identificate e
localizzate raccolte e “colate” necrotico-emorragiche anche
a distanza dalla sede pancreatica.
Tali raccolte possono infatti talvolta sfuggire alla sola
esplorazione chirurgica anche se accurata. Il loro reperi-
mento ne permette, invece, una mirata aggressione chi-
rurgica, una toilette completa ed un corretto posiziona-
mento di drenaggi, che costituiscono il presupposto fon-
damentale per il trattamento chirurgico di tale affezio-
ne.
Di non minore importanza è poi la possibilità, in cor-

so di intervento per pancreatite acuta, di esplorare eco-
graficamente la colecisti e la via biliare alla ricerca di
una eventuale patologia litiasica misconosciuta che può
così frequentemente rendersi responsabile dell’episodio
pancreatitico acuto e delle possibili recidive se non trat-
tata (15, 16, 17, 19).
Una delle affezioni pancratiche in cui è più difficile codi-
ficare un atteggiamento chirurgico è rappresentata dalla
pancreatite cronica.
Solo una esatta stima delle caratteristiche morfo-funzio-
nali della malattia permette di scegliere tra possibilità
chirurgiche derivative, demolitive, miste ed associate,
quella più idonea ad ogni singolo caso. È pertanto neces-
sario conoscere una serie di dati relativi alla dilatazione
o meno del Wirsung e alla sua morfologia, alla presen-
za di calcificazioni intraduttali ed intraparenchimali, alle
condizioni del parenchima ghiandolare più o meno sov-
vertito. È inoltre necessario precisare la presenza di even-
tuali complicanze e sequele legate alla storia evolutiva
della malattia (cisti intraparenchimali da ritenzione, pseu-
docisti, stenosi coledocica, ecc.).
Molti di tali aspetti vengono evidenziati già dagli esami
strumentali preoperatori, ma l’EIO e in grado di con-
fermarli e precisarli, svolgendo, nei confronti delle inda-
gini intraoperatorie tradizionali, un ruolo di utile ed
importante complementarietà.
Il Wirsung è ben identificabile con l’EIO e può essere
seguito ed esplorato lungo tutto il suo decorso ottenen-
do uno studio morfologico la cui corrispondenza con
l’indagine contrastografica è talvolta sovrapponibile.
Perfettamente visibile è la presenza di formazioni cisti-
che intraparenchimali, talvolta non comunicanti col dot-
to escretore principale e che possono pertanto non esse-
re documentate dalla wirsungrafia (15, 16, 17).
L’EIO permette di identificare calcificazioni sia intrapa-
renchimali sia intraduttali. A tal riguardo va sottolinea-
to che un ruolo di particolare utilità dell’EIO è quello
di poter controllare la completa rimozione delle calcifi-
cazioni intraduttali. Infatti, dopo l’apertura del Wirsung
per la rimozione dei calcoli, non è più possibile proce-
dere ad un controllo contrastografico; l’ecografia permette
di verificare l’eventuale presenza di calcoli residui (maga-
ri indovati in porzioni di non facile esplorazione chi-
rurgica), guidarne il reperimento e confermarne poi la
completa rimozione.
Non va infine dimenticato l’aiuto offerto dall’EIO nel
precisare una diagnosi di natura nei casi in cui la storia
clinico-anamnestica non caratteristica, ed il sovvertimen-
to morfo-strutturale della ghiandola siano tali da non
permettere una diagnosi differenziale certa nei confronti
di una patologia neoplastica. Uno studio ecografico accu-
rato della ghiandola può identificare le aree eco-struttu-
ralmente più sospette guidando un accertamento biopti-
co mirato (15, 16, 17).
È comunque nel carcinoma esocrino del pancreas che l’EIO
è da ritenersi preziosa e, per molti aspetti, insostituibi-
le.
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Una esatta stadiazione è indispensabile per stabilire un
criterio di resecabilità e per decidere la condotta tera-
peutica più adeguata. L’EIO fornisce al chirurgo uno
strumento estremamente valido per procedere intraope-
ratoriamente ad una precisa valutazione dello stadio del-
la malattia (15, 16, 17, 21).
La neoplasia pancreatica è sempre ben identificabile
rispetto al parenchima circostante per l’ipoecogenicità ed
il sovvertimento ecostrutturale. È pertanto possibile una
valutazione volumetrica precisa ed una visione diretta del-
la lesione nei confronti delle strutture adiacenti. Così
individuata può essere condotta una biopsia ecoguidata
che, centrando col prelievo la lesione, garantisce di for-
nire materiale sicuramente più significativo per una dia-
gnosi in estemporanea.
L’esplorazione ecografica, oltre che chirurgica, di tutta la
ghiandola è fondamentale per svelare una pluricentricità
della lesione, evenienza tutt’altro che rara seppur non fre-
quente.
L’esplorazione ecografica del fegato è in grado, per la

particolare sensibilità dell’indagine, di svelare eventuali
metastasi epatiche misconosciute la cui presenza infice-
rebbe l’utilità di un intervento demolitivo di così alta
portata (Fig. 2b).
I rapporti della neoplasia con l’asse mesenterico-portale
rappresentano il punto cruciale della chirurgia pancrea-
tica ai fini della resecabilità. La visualizzazione contem-
poranea della lesione, della parete vascolare e del lume
del vaso, possibile con l’ecografia, permette di precisare
rapporti di contiguità, segni di compressione o di docu-
mentare una infiltrazione parietale o una invasione neo-
plastica endoluminale (Fig. 1) (6, 7, 8, 11, 15, 16, 17,
20, 21).
Di fatto, nei carcinomi esocrini del pancreas, l’indice di
resecabilità è basso (20-30%).
Le indagini pre-operatorie, per quanto sempre più sofi-
sticate ed affinate, permettono una stadiazione spesso
imprecisa; la sensitività della TC nella valutazione di rese-
cabilità spesso non supera il 50-60%.
Nonostante una diagnostica pre-operatoria accurata e
approfondita sta di fatto che tutt’oggi in molti casi la
presenza di metastasi epatiche e linfonodali, l’invasione
locoregionale della lesione ed in particolare l’infiltrazio-
ne mesenterico-portale viene definitivamente rilevata o
confermata solo intraoperatoriamente in corso di laparo-
tomia.
È proprio alla luce di tale problematica che si sta sem-
pre più ravvisando l’importanza che potrebbe assumere
l’ecografia laparoscopica diagnostica nei carcinomi del
pancreas, nel ruolo di preliminare stadiazione e valuta-
zione di resecabilità al fine di ridurre la frequenza di
laparotomie esplorative (23, 24).
Non possiamo infine concludere senza ricordare che i
tumori endocrini funzionanti del pancreas rappresentano
uno dei primi campi in cui è stata utilizzata con suc-
cesso l’EIO (1).
Tali lesioni, specie gli insulinomi, spesso di piccole
dimensioni possono talvolta giungere al tavolo operato-
rio, seppur con una sicura diagnosi clinica e laboratori-
stica, senza una esatta diagnosi di localizzazione.
Il loro reperimento è indispensabile sia per il trattamento
oncologico della lesione sia per la risoluzione della sin-
tomatologia clinica, evitando resezioni alla cieca.
L’esplorazione accurata di tutto il pancreas, chirurgica
ed ecografica insieme è in grado di individuare lesioni
anche di minime dimensioni (Fig. 2a) (1, 8, 15, 16,
17).
La ricerca di eventuali metastasi epatiche e linfonodali
riveste nel caso dei tumori endocrini in generale e
quindi anche del pancreas un’importanza particolare. Le
caratteristiche biologiche di molti di questi tumori,
caratterizzata da lenta evolutività e da capacità
ormonosecernente responsabile di persistenza delle
manifestazioni cliniche, devono indurre il chirurgo ad
un atteggiamento più aggressivo e demolitivo nei
confronti delle metastasi nel perseguire un intento cito-
ormono-riduttivo (15, 16).
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Fig. 1: Esempi dello studio del rapporto della neoplasia della testa del
pancreas (K) con il tronco mesenterico-portale. a) rapporto di vicinanza
al tronco portale b) infiltrazione del tumore nel tronco della vena por-
ta (VP).



È per tali motivi che nei tumori endocrini l’approccio
laparoscopico al solo fine diagnostico non trova a nostro
avviso particolari indicazioni essendo il momento chi-
rurgico comunque irrinunciabile.

Conclusioni

L’applicazione intraoperatoria dell’ecografia aumenta le
potenzialità diagnostiche di tale metodica di indagine per
la maggiore definizione delle immagini acquisite median-
te il contatto diretto e l’uso di sonde ad alta frequenza.
La versatilità e la relativa semplicità dell’indagine rende
l’EIO indicata in molteplici campi di applicazione in chi-
rurgia generale e specialistica.
Particolarmente utile è l’EIO nella ricerca di metastasi
epatiche occulte nella chirurgia dei tumori dell’apparato
gastro-enterico.
In particolare nella chirurgia bilio-pancreatica l’EIO risul-
ta un’indagine complementare alle altre tecniche pre ed
intraoperatorie garantendo una diagnostica più precisa e
definitiva e fornendo una guida utile all’esecuzione
dell’intervento chirurgico più appropriato. Nei tumori del
pancreas e della via biliare l’EIO rappresenta un’indagi-
ne preziosa ed insostituibile per una diagnosi sicura, per
una esatta valutazione della lesione, per una precisa sta-

diazione della malattia permettendo di stabilire un giu-
dizio di operabilità.
Con lo sviluppo della chirurgia laparoscopica mini-inva-
siva l’EIO sta trovando sempre più crescenti consensi.
Nell’impossibilità di un riscontro tattile palpatorio l’EIO
offre la possibilità di una diagnostica intraoperatoria più
accurata e di un dettagliato studio delle strutture anato-
miche riducendo i rischi di lesioni.
Auspicabile è un maggiore utilizzo della laparoscopia e
dell’eco-laparoscopia diagnostica nella patologia neopla-
stica e soprattutto nei carcinomi, del pancreas nello sta-
bilire preventivamente un criterio di operabilità con
l’obiettivo di ridurre la frequenza di laparotomie esplo-
rative.
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Fig. 2: a) scoperta di un insulinoma di piccolo volume nella coda del
pancreas; b) è rappresentata la scoperta di una piccola metastasi epatica
“occulta” in un cancro della testa del pancreas
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