
Introduzione

L’esame ecoprafico è metodica diagnostica indispensabi-
le nella pratica clinica rappresentando l’indagine più
importante, dalla diagnostica d’elezione alla diagnostica
in urgenza, a quella intraoperatoria “a cielo aperto” e in
laparoscopia, al follow-up dei pazienti operati, all’eco-
grafia interventistica, per una serie di vantaggi: esame
non invasivo, non doloroso e, quindi, ben tollerato dal
paziente; elevata sensibilità diagnostica; rapida esecuzio-
ne; esame effettuabile anche al letto del paziente. Tali
vantaggi rendono l’ecografia fondamentale nell’urgenza
addominale traumatica e non traumatica, malgrado le
difficoltà connesse con la diagnostica in urgenza legate
ad esempio agli artefatti dovuti al meteorismo intestina-
le (1, 2). La possibilità di disporre di una reperibilità
costante, presso un reparto di Chirurgia, di un chirur-
go-ecografista, permette non solo di eseguire un primo
screenning diagnostico, ma anche di porre in atto even-
tuali presidi terapeutici (agoaspirazione, posizionamento
di drenaggio) senza ricorrere all’intervento chirurgico (3,
4).

Tecnica

Lo studio ecografico può essere effettuato utilizzando
apparecchi ecografici in real time con sonde lineari, con-
vex e settoriali da 3.5-4 MHz, sonde laparoscopiche fles-
sibili da 7.5-10 MHz e per esame intraoperatorio da 7.5-
10 MHz. L’esame ecografico addominale eseguito in con-
dizioni di urgenza prevede l’esplorazione di tutti i visce-
ri addominali, con particolare riguardo ai recessi perito-
neali alla ricerca di versamento libero o raccolte (Douglas,
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Abstract

Abdominal sonography represents the diagnostic method of
choice in case of acute abdomen.
On the bases of their experience on more than 1200 con-
secutive examinations performed in case of acute abdomen
the author evaluate the fields of application of sonography
in acute patients. 
A decisional alghorythm in trauma patients based on sono-
graphic results is presented. The actual indications of sono-
graphy abdominal non traumatic pathology are presented:
paying particular attention to acute gastro-intestinal disea-
ses. The therapeutic role of interventional sonography in the
acute abdomen is also discussed.
Key words: Sonography, acute abdomen, abdominal trau-
ma.

Riassunto

La sonografia addominale rappresenta il metodo diagnosti-
co scelto in caso di addome acuto.
Sulle basi dell’esperienza di oltre 1200 esami consecutivi
eseguiti nei casi di addome acuto l’autore valuta i campi
di applicazione della sonografia in pazienti acuti.
In relazione ai risultati ottenuti dalla sonografia nei pazien-
ti con trauma si evidenzia un algoritmo decisionale. Inoltre,
le attuali indicazioni della sonografia addominale sono pre-
sentate nella patologia non traumatica: ponendo particola-
re attenzione alle malattie gastrointestinali acute. Si discu-
te anche il ruolo terapeutico della sonografia quale meto-
dica di intervento nell’addome acuto. 
Parole chiave: Sonografia, addome acuto, trauma addo-
minale.

Morrison). Inoltre in presenza di urgenza traumatica
addominale ed eventualmente toraco-addominale, l’esa-
me ecografico deve essere esteso al torace per escludere
la presenza di emotorace o emopericardio. In alcuni casi,
per ottenere una buona esplorazione dei recessi del
Douglas nel sospetto di emoperitoneo, è necessario ave-
re un catetere vescicale sia per verificare la presenza o
meno di ematuria sia per distendere la vescica con solu-
zione salina sterile al fine di avere una finestra acustica
adeguata per una completa esplorazione della pelvi.
Sempre in patologia traumatica, avendo escluso lesioni
vertebrali, l’esame deve essere completato facendo varia-



re i decubiti al fine di individuare anche una minima
quantità di liquido che si raccoglie negli spazi declivi (es.
Morrison).
In presenza di patologia addominale non conseguente a
trauma addominale la valutazione ecografica deve preve-
dere lo studio dettagliato degli organi parenchimali: fega-
to (colecisti e vie biliari), pancreas, reni e retroperitoneo;
degli organi viscerali con studio della parete intestinale,
al fine di apprezzare ispessimenti patologici acuti o di
tipo eteroplasico (8); dei grossi vasi addominali (presen-
za di dilatazioni aneurismatiche in fissurazione o rottu-
ra) (9). Inoltre, nelle iperpiressie con o senza sintoma-
tologia addominale l’esame ecografico può consentire di
evidenziare la presenza di raccolte e quindi di effettuare
prelievi mirati (agoaspirazione esplorativa con ago sotti-
le) e di posizionare drenaggi evacuativi a scopo terapeu-
tico, sotto visione diretta ultrasonografica (10).

L’ultrasonografia nella patologia traumatica

Nella nostra esperienza l’esame ecografico viene sempre
eseguito all’arrivo del paziente presso il D.E.U.
(Dipartimento d’Emergenza e Urgenza): una prima valu-
tazione viene effettuata immediatamente durante le pri-
me manovre rianimatorie, con la tecnica della “fast sono-
graphy”, la quale non richiede più di un minuto,. Nel
caso non sia presente immediatamente una indicazione
laparotomica l’ecografia viene sempre ripetuta prima del
trasferimento del paziente effettuando una valutazione
addominale completa: il tempo medio impiegato per
l’esecuzione dell’esame è comunque breve (4 minuti cir-
ca).
Sulla base del quadro clinico e della valutazione ecogra-
fica viene deciso il successivo iter diagnostico – tera-
peutico. Nell’algoritmo terapeutico da noi utilizzato l’eco-
grafia rappresenta la procedura diagnostica fondamenta-
le: i pazienti traumatizzati emodinamicamente instabili e
con versamento libero addominale evidenziato con gli
U.S. vengono esplorati chirurgicamente. Nei pazienti
emodinamicamente stabili con versamento libero > 250
mL (presenza di liquido in 2 spazi peritoneali) si pro-
cedeva in una prima fase a laparotomia immediata: il
protocollo diagnostico-terapeutico è stato recentemente
modificato in conseguenza dell’introduzione nella routi-
ne clinica della laparoscopia in urgenza anche se le casi-
stiche attuali non consentono ancora di poter delineare
le reali indicazioni ed i vantaggi in termini di diagnosi
e terapia (7) (Fig. 1).
In caso di versamento modesto (< 2 spazi peritoneali) il
paziente viene indirizzato a trattamento conservativo pre-
via esecuzione di paracentesi ecoguidata per stabilire la
natura del liquido: in presenza di bile o materiale ente-
rico si procede a laparotomia d’urgenza; in presenza di
sangue puro il paziente viene indirizzato ad ulteriori
accertamenti (TAC, ecc..). In assenza di versamento libe-
ro addominale evidenziabile con l’esame ecografico, o con

esame ecografico incerto, è utile eseguire un esame TC
o un DLP. In quei casi in cui si osserva una piccola
lesione parenchimale (es. ematoma intraparenchimale)
senza versamento libero e con paziente stabile si consi-
dera la possibilità di una valutazione TAC ed eventual-
mente di una arteriografia prima di decidere per moni-
toraggio clinico e strumentale del paziente. In pazienti
stabili e con ecografia negativa per versamento o lesioni
intra-addominali si può considerare un monitoraggio per
osservare anche minime variazioni.
Vengono riportati i risultati ottenuti in 250 pazienti affet-
ti da trauma addominale o toracoaddominale ammessi
consecutivamente presso il nostro Istituto.
La presenza di versamento libero in addome è stata osser-
vata in 53 casi: 41 di questi pazienti sono stati sotto-
posti a laparotomia esplorativa d’urgenza data l’instabi-
lità clinica (gruppo A, 25 pazienti) e la quantità del ver-
samento libero addominale, in accordo con il nostro pro-
tocollo di trattamento (gruppo B, 16 pazienti). L’eco-
grafia ha correttamente indicato la sede della lesione in
26 su 30 pazienti con lesione addominale singola, con
una sensibilità dell’86.66% ed un valore predittivo posi-
tivo pari al 92.8% (Tab. I). In 11 casi con lesioni addo-
minali multiple la diagnosi ecografica è stata incomple-
ta riconoscendo comunque almeno una delle lesioni: si
trattava in alcuni casi di lesioni vascolari, viscerali
dell’albero biliare. In particolare la sensibilità diagnosti-
ca è stata del 93% in presenza di lesioni spleniche, dell’80
% per lesioni epatiche, e del 100% per lesioni renali,
con un valore predittivo positivo pari al 99%, 100% e
100%, rispettivamente. In 12 casi, pazienti emodinami-
camente stabili con meno di 250 mL di versamento libe-
ro, è stata effettuata una paracentesi ecoguidata per valu-
tare le caratteristiche del liquido addominale; particolare
attenzione è stata posta alla presenza di leucociti, amila-
si, bilirubina, fibre vegetali (gruppo C). In 3 di questi
casi era presente bile (2 casi) e materiale enterico (1
caso); la successiva laparotomia esplorativa ha conferma-
to la presenza di lesioni dell’albero biliare e viscerali. In
7 su 9 pazienti con diagnosi US per lesione epatica (2
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Fig. 1: Trauma addominale: algoritmo e terapeutico attualmente seguito
dagli autori.



casi) e lesione splenica (5 casi) trattati con terapia con-
servativa è stata effettuata verifica TAC con conferma del
reperto ecografico. Inoltre l’ecografia ha evidenziato la
presenza di tre ematomi epatici e cinque contusioni o
minime fratture renali associate ad ematoma retroperito-
neale (gruppo D); i reperti ecografici sono stati confer-
mati dall’esame TC. Nessuno dei pazienti trattati con
terapia conservativa ha richiesto laparotomia esplorativa
successivamente e non ci sono stati decessi: in una fase
successiva all’esperienza considerata 2 pazienti inseriti nel
protocollo di trattamento conservativo sono stati sotto-
posti ad esplorazione chirurgica. In 6 casi fu diagnosti-
cato emotorace; in 3 di questi era associato ad emope-
ritoneo. Gli esami ecografici furono considerati inade-
guati in 2 casi di trauma toraco-addominale per la pre-
senza di enfisema sottocutaneo; in entrambi i casi fu
effettuato un DPL (gruppo E). Tuttavia il DPL e la TAC
non sono stati mai effettuati in pazienti emodinamica-
mente instabili. L’ecografia è risultata negativa in 184
pazienti 73.8% (gruppo F). Il follow up clinico e stru-
mentale ha confermato la diagnosi U.S. in 182 dei 184
pazienti. In 2 pazienti furono diagnosticati: la comparsa

di un modesto versamento peritoneale libero in uno e
piccolo ematoma epatico nell’altro; entrambi i casi non
hanno richiesto trattamento chirurgico. La sensibilità dia-
gnostica nell’evidenziare la presenza di versamento libe-
ro è stata del 98% (51 su 52 casi) con una specificità
del 99% e un valore predittivo positivo del 100%.
Fondamentale il ruolo della ecografia associata a doppler
ed ecocolordoppler nel follow up delle lesioni intrapa-
renchimali trattate conservativamente con diagnosi nella
nostra esperienza di 2 casi di aneursimi post-traumatici
splenici (Fig. 2).

L’ultrasonografia nella patologia non traumatica: note
di casistica.

Ruolo fondamentale gioca l’esame ultrasonografico nelle
urgenze non traumatiche.
Vengono riportati i risultati ottenuti con l’ecografia in
942 pazienti consecutivi osservati per sospetta patologia
acuta addominale a genesi non traumatica.
La diagnosi di litiasi della colecisti, associata o meno a
flogosi, è stata effettuata in 95 casi ed è stata sempre
confermata con controlli ecografici in elezione e/o ope-
ratoriamente.
In 4 casi un esame ecografico effettuato in elezione ha
evidenziato calcolosi della colecisti a sede infundibolare
(falsi negativi all’esame condotto in urgenza). 
Dei 52 pazienti studiati per ittero 47 sono risultati affet-
ti da patologia ostruttiva della VBP (35 litiasi, 8 cr testa
pancreas, 1 cr colecisti, 2 cr della papilla) 1 metastatiz-
zazione focale multipla; 3 veri negativi (ittero a genesi
parenchimale): 2 casi di ittero ostruttivo con vie biliari
non dilatate sono risultati secondari a colangite neopla-
stica (conferma alla colangiografia percutanea. In 9 di
questi pazienti è stato posizionato DBE sotto guida eco-
grafica senza complicanze di rilievo.
La dilatazione della VBP è stata valutata con un valore
predittivo del 92.2 . La causa della dilatazione della VBP
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Tab. I – SEDE DELLE LESIONI TRAUMATICHE IDENTIFI-
CATE CON U.S.

Sede della lesione Numero di lesioni U.S. Sensibilità (%)

Milza 31 29 93.5
Fegato 10 8 80
Rene 3 3 100
Pancreas 3 2 66
VASCOLARE 3 0 0
Visceri cavi 2 0 0
Diaframma 5 1 20
Vie biliari 2 0 0

59* 43 72.9

* Inclusi 3 pazienti trattati chirurgicamente in base al risultato del-
la par acentesi ecoguidata.

Fig. 2: Ematoma intraparenchimale sottoposto a trattamento conservativo: il controllo ecografico ad un mese evidenzia lesione anecogena di circa
2 cm (pseudoaneurisma) (a): la valutazione doppler conferma la diagnosi di pseudoaneurisma evidenziando la presenza di flusso arterioso intrale-
sionale (b).



è stata diagnosticata correttamente nel 74% dei casi: que-
sto risultato è connesso principalmente con le difficoltà
esistenti, in pazienti non preparati, nello studio del cole-
doco terminale e della regione cefalopancreatica per cui
una litiasi della VBP distale ed una piccola neoforma-
zione pancreatica possono essere misconosciute all’esame
in urgenza.
Nei 32 casi di pancreatite acuta l’ecografia in urgenza è
risultata positiva per flogosi pancreatica nel 57% dei casi
di pancreatite acuta edematosa e nel 78% dei casi di
pancreatite acuta con presenza di aree di necrosi: le cor-
relazioni fra ecografia e TAC realizzata in una serie di
8 pazienti in reale “contemporanea” (esecuzione della
TAC entro l’ora dalla esecuzione della ecografia ha evi-
denziato correlazione fra le due metodiche in 5 casi; in
3 casi l’esame ecografico è risultato negativo o ha sot-
tostimato il quadro.
L’ecografia è risultata positiva in 35 dei 38 pazienti risul-
tati affetti da patologia litiasica renoureterale (espulsione
della formazione litiasica e/o esame urografico positivo),
con sensibilità del 92%.
Nei 72 pazienti con iperpiressia come sintomo principa-
le sono state evidenziate raccolte peritoneali di tipo asces-
suale a varia localizzazione in 59 casi, 24 di questi pazien-
ti sono stati sottoposti a terapia chirurgica per la pato-
logia associata o causale (ascesso peridiverticolare, periap-
pendicolare, pericolecistico ecc.), 35 pazienti sono stati
sottoposti a trattamento mediante drenaggio percutaneo
ecoguidato, (Tab. II) (Tab. III). Nello stesso periodo sono
stati trattati per via percutanea un totale di 123 ascessi
addominali. (12, 13, 14). Globalmente nella nostra espe-
rienza di drenaggi percutanei, successo terapeutico si è
avuto nel 96.3% negli ascessi singoli e 69% negli asces-
si complessi; l’insuccesso in quest’ultimi era dovuto alla
presenza di multilocularità e di tessuto necrotico. In tota-
le si è avuto successo terapeutico nel 88.5%. La morta-

lità è stata dello 0% per gli ascessi singoli e del 16%
per ascessi complessi. Il drenaggio percutaneo ecoguida-
to è stata la prima procedura terapeutica.
Nell’ambito della nostra casistica abbiamo osservato 32
casi di complicanza di aneurisma dell’aorta addominale. In
tutti i casi l’ecografia ha evidenziato correttamente: sede,
caratteristiche della lesione aneurismatica, la diagnosi eco-
grafica di rottura è stata effettuata nel 100% dei casi in
cui era associato emoperitoneo, ma solamente nel 74%
dei casi in cui era presente esclusivamente ematoma
retroperitoneale. In 2 casi di fissurazione di aneurisma
in vena cava l’ecografia non ha comportato la diagnosi
di tale complicanza.
In 109 pazienti sono state evidenziate le patologie più
varie quali echinococcosi epatiche (3 casi); degenerazio-
ne seminomatosa in testicolo criptorchide (2 casi di cui
1 con massa addominale palpabile diagnosticata ecogra-
ficamente come metastasi linfoghiandolare); pseudocisti
pancreatiche 2 casi; calcolosi intraepatica 3 casi; epato-
carcinoma 6 casi; metastasi epatiche; emoperitoneo da
rottura spontanea di angioma cavernoso gigante epatico
(11).
Su 118 casi di patologia gastrointestinale, l’ecografia ha
offerto almeno un reperto patologico suggestivo per pato-
logia in atto in 103 casi, riuscendo spesso ad identifi-
care la sede e la causa della patologia: significativi in par-
ticolare i risultati ottenuti nella diagnosi di perforazioni
di ulcera gastroduodenale, diagnosi di pneumoperitoneo
nel 58% dei casi e presenza di almeno un segno dia-
gnostico nel 91.7%; significativi i risultati ottenuti anche
nel caso di patologia ostruttiva neoplastica e non (Fig.
4); nel caso di addome acuto a genesi vascolare (ische-
mia intestinale), diverticolare e comunque a genesi flo-
gistica viscerale ove si escluda la patologia appendicola-
re. Al di là del significativo ruolo di diagnostica diffe-
renziale nel caso di patologia utero-ovarico o nei con-
fronti del M. di Crohn, nella nostra esperienza la dia-
gnosi di appendicite catarrale è stata possibile solo nel
30% dei casi; significativamente più elevati i risultati nel-
le appendicopatie flemmonose e gangrenose (oltre 90%)
ove comunque il ruolo ecografico resta marginale.
Nei rimanenti 157 pazienti non erano presenti reperti
ecografici ovvero qualora presenti, non erano da metter-
si in relazione con la sintomatologia riferita dal pazien-
te. In questi pazienti non è possibile valutare la reale
accuratezza della metodica poiché una elevata percentuale
di essi non è stata successivamente ricoverata presso
l’Unità Operativa di Chirurgia.

Discussione

Dall’analisi della letteratura ed in base alla nostra espe-
rienza deriva che l’ecografia è sicuramente la metodica
d’elezione nella diagnostica della patologia acuta addo-
minale: le caratteristiche della ecografia sono tali che
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Tab. II – SEDE ANATOMICA E TIPO DI TRATTAMENTO
DI ASCESSI ADDOMINALI

Sede Drenaggio Aspirazione semplice Totale
(lavaggio (lavaggio 
antib.) antib.)

Intraperit. Fos iliaca DX 2 2 4
Fos iliaca SX 1 0 1.

Pelvi 1 0 1
Periappen. 5 3 1

Subfren.DX 6 2 8
Pericolec. (in 1* 0 1

empiema colecisti
Paradivert. 2 0 4**

Retroperit. Peripancr. 2 0 2
Pararenale 1 0 1

Intraparen Epatico 5 2 7

* drenaggio + colecistostomia (in elezione)
** 2 pazienti operati in urgenza



anche nella patologia di origine enterica, considerata una
volta “tomba” della diagnostica ecografica è possibile oggi
ottenere buoni risultati diagnostici (4, 29). L’esecuzione
di un accurato studio del tratto gastroenterico può evi-
denziare la presenza di anse intestinali dilatate, anse ispes-
site, invaginazioni: il limite principale della ecografia del
tratto gastroenterico è rappresentato dalla scarsa specifi-
cità e dal fatto che tale procedura trova naturali limiti
nel paziente con addome acuto soprattutto per l’associa-
to meteorismo (1). Nonostante evidenti limiti in termi-
ni di specificità, l’ecografia presenta tuttavia notevole sen-
sibilità: la diagnosi di segni diretti (ispessimenti patolo-
gici, raccolte, ecc.) o indiretti (modesto versamento addo-
minale) è infatti costante. In molti casi l’analisi delle
caratteristiche strutturali della parete intestinale ispessita
può talvolta permettere di differenziare l’origine neopla-
stica da quella infiammatoria della malattia. Le lesioni
maligne si presentano a profilo irregolare con scompar-
sa del tipico aspetto a strati multipli; nelle lesioni infiam-
matorie la stratificazione parietale è generalmente con-
servata.
La semplice utilizzazione di artifici tecnici (riempimen-
to liquido) consente un adeguato studio della parete
gastrica permettendo di evidenziare piccoli ispessimenti
sia flogistici che neoplastici. Nel caso di tumori parieta-
li ad estrinsecazione esogastrica è talvolta possibile diffe-
renziare i linfomi (ipoecogeni) dai leiomiosarcorni (ipe-

recogeni e con aree necrotiche all’interno): tuttavia
entrambe queste lesioni si presentano ipoecogene se osser-
vate in stadio precoce. La presenza di notevole ispessi-
mento delle pliche gastriche pone il problema della dia-
gnosi differenziale fra M. di Menetrier e Linfoma; il
linfoma presenta aspetto ipoecogeno, mentre nel caso di
Menetrier le pliche si presentano con aspetto di echi
multipli di bassa intensità (30, 31).
Il sospetto di perforazione di ulcera gastro-duodenale, rap-
presenta un’altra possibile indicazione alla ecografia: la
radiologia tradizionale è infatti diagnostica (aria libera)
nel 70 - 90% dei casi: nella nostra esperienza la dia-
gnosi ecografica è risultata positiva per pneumoperitoneo
nel 58% dei casi e nel 91.7% era presente almeno uno
dei segni ecografici correlabili a perforazione gastroduo-
denale (segni di colecistite, versamento libero subfrenico
o sottoepatico, massa sottoepatica, renal ring sign) (32,
33, 34, 35, 36).
Nel M. di Crohn la possibilità di evidenziare sia la pare-
te intestinale che gli spazi periviscerali consente non solo
un giudizio sul grado di interessamento parietale e
sull’estensione della malattia, ma anche l’evidenziazione
di raccolte, versamenti peritoneali, linfoadenopatie
mesenteriche ed eventuali tramiti fistolosi (20).
In presenza di ostruzione intestinale meccanica, o di ileo
dinamico, l’esecuzione dell’esame ecografico risulta diffi-
coltoso. Peraltro anche in questi casi possono essere for-
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Fig. 3: ascesso subfrenico: voluminosa formazione ipo-anecogena subfre-
nica dx: ben evidente la punta dell’ago all’interno della raccolta (A): posi-
zionamento di filo guida con successivo posizionamento di catetere a due
vie da 14 f (B): immagine ottenuta ad evacuazione ottenuta con catete-
re in sede (c).



nite informazioni utili ai fini diagnostici. Vengono visua-
lizzate eventuali anse intestinali distese da liquido, la pre-
senza e le caratteristiche dei movimenti peristaltici, la
sede dell’ostruzione e, talvolta, la causa: riteniamo parti-
colarmente importante l’ausilio ecografico nel sospetto di
ischemia intestinale; di fronte a clinica e radiologia tra-
dizionale dubbie l’ecografia consente sovente di eviden-
ziare anse intestinali a pareti ispessite: la conservazione
o meno della stratificazione parietale rappresenta ele-
mento discriminante per quanto concerne l’eventuale
evoluzione necrotica.
In particolare riteniamo che l’indagine ultrasonografica
possa avere un ruolo rilevante nella formulazione della
diagnosi differenziale preoperatoria per ciò che riguarda
le situazioni di urgenza addominale con prevalente loca-
lizzazione alla fossa iliaca destra. In fase acuta è possi-
bile, ad esempio, la distinzione tra patologia appendico-
lare ed annessiale destra, così come nel caso di reperto

palpatorio di tumefazione è possibile discriminare tra
lesioni produttive neoplastiche, infiammatorie parietali e
raccolte paraviscerali. Nella diagnosi di appendicite acu-
ta, Joffrey e Karstrupp (37), utilizzando l’ecografia ad
alta risoluzione, hanno ottenuto ottimi risultati sia in
termini di sensibilità (80-89%) che di specificità (94-
100%); altri autori riportano (38, 39) valori inferiori in
termini di sensibilità (58%). I nostri dati sono sovrap-
ponibili a quelli di quest’ultimi autori. Dobbiamo segna-
lare che la maggior parte dei falsi negativi si è verifica-
ta in pazienti con appendicite catarrale, nella quale vie-
ne riportata una sensibilità diagnostica del 32% (24).
Una recente evoluzione è rappresentata dalla possibilità
di eseguire doppler con power color doppler: l’esecuzio-
ne di power color doppler innalzerebbe la sensibilità e
la specificità della metodica a valori dell’80-90% nella
diagnosi di appendicite acuta.
Una patologia colica nella quale l’ecografia ha offerto
significativi risultati è rappresentata dalla diverticolite
acuta: ai tipici segni ecografici di flogosi (ispessimento
circonferenziale di un tratto più o meno esteso del colon,
la riduzione del calibro del lume, l’iperecogenicità dei
tessuti circostanti, espressione dell’edema periviscerale, la
presenza di liquido o di raccolte adiacenti al viscere) si
associa spesso la possibilità di identificare i singoli diver-
ticoli, in particolare in presenza di coproliti. La sensibi-
lità della metodica nella diagnosi di diverticolite rag-
giunge nell’esperienza di centri dedicati il 90%.
L’attendibilità diagnostica nella valutazione della patolo-
gia addominale acuta non di origine enterica raggiunge
valori molto elevati Weiler (1) 97-98% - Beltrani (3)
92%. Laiseg trova una sensibilità dal 95 al 99% nella
diagnostica di colecistite acuta con positività del segno
di Murphy ecografico in circa il 90% dei casi.
L’accuratezza diagnostica nella valutazione dell’ectasia del-
la VBP oscilla tra il 70 e il 90% (3, 37). In questi casi
l’ecografia si è dimostrata ausilio fondamentale anche da
un punto di vista terapeutico (posizionamento di DBE
in urgenza). Nella pancreatite acuta (34 casi nella nostra
esperienza) la sovrapposizione di gas associata all’ileo
paralitico può ostacolare una soddisfacente visualizzazio-
ne della ghiandola (37). Ricorrendo ad alcuni accorgi-
menti tecnici, lo studio del pancreas è possibile nel 80-
90% dei casi. Nelle pancreatiti acute edematose l’eco-
grafia risulta spesso, negativa, pur in presenza di un’otti-
ma visualizzazione della regione pancreatica. Marchal
sostiene che il tessuto adiposo peripancreatico edemato-
so può assumere un aspetto iperecogeno pseudopancrea-
tico responsabile della apparente normalità ecostruttura-
le (4, 40). Nella nostra esperienza le pancreatiti con esa-
me ecografico negativo hanno mostrato evoluzione più
favorevole rispetto a quelle con esame ecografico positi-
vo.
È indubbio il ruolo della ecografia nella diagnosi e nel
trattamento degli ascessi addominali (10, 41, 42). Questi
rappresentano una patologia tuttora di frequente osser-
vazione e gravata ancora da elevata mortalità (11-35%
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Fig. 4: Occlusione intestinale: ben evidente la presenza di ispessimento
neoplastico del colon trasverso con immagine a psendorene (conferma
intraoperatoria).

Fig. 5: Addome acuto in gastroenterite eosinofila: ispessimento patietale
diffuso dello stomaco e delle anse del tenne (circa 1 cm) con conserva-
zione della stratificazione parietale: reperto suggestivo per quadro infiam-
matorio (conferma clinica e bioptica).



nelle varie casistiche) soprattutto nel caso di ascessi cosid-
detti “complessi” (multipli, multiloculati, associati a fisto-
le enteriche, flemmoni). La diagnosi precoce ed un
approccio aggressivo non chirurgico (laparotomia radio-
logica) associati a terapie chemioterapiche nuove e più
potenti hanno notevolmente migliorato la prognosi di
questi pazienti (43, 44, 45). Il drenaggio chirurgico ha
visto ridursi il proprio campo di applicazione, mante-
nendo tuttavia indicazioni ben determinate. In presenza
di ascesso addominale l’accuratezza diagnostica oscilla fra
l’80% ed il 100% per la TAC, fra il 67% e l’80% per
l’ecografia, a seconda della sede della raccolta e dell’espe-
rienza dell’operatore. Tuttavia le localizzazione settiche a
sede retroperitoneale, peripancreatiche o gli ascessi che si
sviluppano a livello dei mesi, sovente mascherati da anse
intestinali meteoriche per intervento chirurgico, sfuggo-
no facilmente alle metodiche diagnostiche tradizionali
come ecografia e TAC: particolarmente utile a scopo dia-
gnostico si è dimostrato nei casi dubbi il ricorso a tec-
niche di medicina nucleare: ottimo è il risultato otte-
nuto in termini di sensibilità (100% come per eco e
TAC) e di specificità e valore predittivo positivo, 100%
(eco 66%, TAC 80%) usando Immunoglobuline marca-
te con il Tecnezio-99 m (47). L’avvento delle metodiche
di drenaggio percutaneo ha sensibilmente modificato
l’approccio terapeutico degli ascessi addominali senza
peraltro sminuire l’importanza dell’approccio propria-
mente chirurgico. Mentre la percentuale di successo negli
ascessi semplici sfiora il 100%, nel caso di ascessi com-
plessi si aggira ancora attorno al 50%; buoni i risultati
in caso di raccolte comunicanti con il lume intestinale
(60-100%), ascessi associati a M. di Crohn, pseudocisti
pancreatiche infette (60-925) (48, 49). Difficoltoso risul-
ta il drenaggio percutaneo negli ascessi pelvici sia per
caratteristiche anatomiche (presenza di strutture ossee),
sia per la frequente presenza di ascessi complessi: la pos-
sibilità di effettuare un approccio combinato addomina-
le ed endocavitario (endovaginale, endorettale), permette
comunque di raggiungere percentuali di successo
nell’ordine dell’80% (50). Deficitari al momento attua-
le i risultati del drenaggio percutaneo nelle raccolte post-
pancreatitiche.
Il ruolo dell’ecografia nella patologia dei grossi vasi addo-
minali in condizioni di elezione è ormai ben definito:
nello studio degli aneurismi dell’aorta addominale è pre-
sente una sensibilità diagnostica praticamente del 100%
(51, 52). Un buon esame US dà informazioni riguardo
a dimensioni, limite prossimale e distale, valutazione
dell’asse iliaco, percentualmente sovrapponibili a quelle
ottenibili con la TAC o la RMN (53, 54). L’angiogra-
fia resta indagine fondamentale nella valutazione dello
stato delle arterie renali, viscerali ed iliache con valuta-
zioni di flussi o stenosi ma resta di scarsa utilità nella
valutazione reale del calibro (55). Nel caso di aneurismi
con colletto a livello dell’origine delle arterie renali, a
causa della estensione antero-superiore dell’aneurisma e
del “kinking” dell’aorta soprarenale, l’ecografia, così come

TC, RMN ed Angiografia monoplanare, può diagnosti-
care erroneamente un coinvolgimento dei vasi viscerali:
solo l’angiografia biplanare può chiarire il dubbio dia-
gnostico. Lo studio della parete posteriore aortica e i suoi
rapporti con il piano vertebrale non sono valutabili
mediante esame angiografico mentre possono essere stu-
diati adeguatamente con esame ecografico. Nel sospetto
di rottura, fissurazione o dissecazione, l’intervento chi-
rurgico deve essere il più precoce possibile: l’ecografia,
pur con i limiti connessi con lo studio del retroperito-
neo, offre buoni risultati nella diagnosi di dissecazione e
fissurazione aortica e rappresenta l’unico esame stru-
mentale da praticare, nella stragrande maggioranza dei
casi di aneurisma dell’aorta addominale complicato: l’ese-
cuzione della TAC deve essere limitata ai casi dubbi, in
presenza di stabilità emodinamica. (9, 52).
Nella patologia acuta traumatica l’ecografia presenta note-
voli vantaggi che si associano alla elevata sensibilità: rapi-
dità di esecuzione, possibilità di praticare l’esame al let-
to del malato o in sala operatoria, senza influenzare i
tempi di preparazione all’intervento e senza ostacolare
eventuali manovre rianimatorie, spesso necessarie nel
politraumatizzato. Nell’ambito della patologia traumati-
ca, la stabilizzazione dei pazienti da un punto di vista
clinico risulta spesso difficile come pure l’inquadramen-
to diagnostico (7). Nonostante che negli USA, sin dal-
la sua introduzione, il DPL sia stata la tecnica di inda-
gine diagnostica più usata, in presenza di trauma addo-
minale, la nostra esperienza nella diagnostica ecografica
ci permette di affermare che il DPL e la TAC non sem-
brano essere indagini elettive nel primissimo approccio
al paziente con trauma addominale (56). La capacità e
i limiti della ecografia nel diagnosticare la sede della lesio-
ne addominale sono stati più volte sottolineati da mol-
ti autori, ma resta il fatto che il primo passo nel valu-
tare un paziente con trauma addominale è diagnostica-
re la presenza di versamento libero intraaddominale e
determinarne la quantità. Usando alcuni artifizi tecnici
(es. scansioni intercostali) la sensibilità dell’ecografia nel
diagnosticare la presenza di versamento è molto alta: se
effettuata adeguatamente l’U.S può diagnosticare meno
di 50 ml di liquido, soprattutto a livello dello spazio del
Morrison o del cavo di Douglas. Nei pazienti emodina-
micamente stabili ed indirizzati ad un trattamento con-
servativo, l’esecuzione di una paracentesi ecoguidata con-
sente di valutare le caratteristiche del versamento addo-
minale tale procedura può essere eseguita in meno di 2
minuti. L’elevata sensibilità della ecografia nel diagnosti-
care il versamento libero è sicuramente migliorata dalla
esecuzione di paracentesi ecoguidata che permette di otte-
nere (senza complicanze) un prelievo adeguato del ver-
samento libero (sangue, bile, liquido enterico), mentre il
DPL fornisce un prelievo diluito e difficilmente stan-
dardizzabile; inoltre, il solo DPL non offre indicazioni
sulla situazione degli organi retroperitoneali o sulla entità
di lesioni vasali. La TAC ha indubbiamente una sensi-
bilità maggiore se comparata con l’US nel valutare i trau-
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mi addominali; tuttavia presenta alcuni svantaggi: la
necessità di avere pazienti stabili, la lunghezza del tem-
po necessario ad effettuare l’esame, l’uso di mezzi di con-
trasto; per cui può essere effettuato solo dopo la stabi-
lizzazione dei pazienti stessi. È interessante ciò che Gould
ha scritto a questo proposito in Advances in Trauma nel
1988 “... in questi anni la TAC è diventata la prima
indagine diagnostica nella valutazione del trauma addo-
minale....il tempo medio dall’arrivo in ospedale per ini-
ziare l’esame TAC è stato di 79 minuti...”(S7) È nostra
opinione che l’eccessivo tempo di latenza necessario fra
l’arrivo del paziente e l’esecuzione della TAC vanifichi
gran parte dei potenziali vantaggi della metodica: l’ele-
vata sensibilità diagnostica, la possibilità di poter eseguire
l’esame ecografico al letto del paziente, la facile ripeti-
bilità ed il basso costo rendono sicuramente l’ecografia
la prima procedura diagnostica da porre in atto nel
paziente traumatizzato. Solo in caso di inadeguatezza dia-
gnostica (ex. Enfisema sottocutaneo) con paziente emo-
dinamicamente instabile è a nostro parere indicata l’ese-
cuzione di DPL (2 casi nella nostra esperienza), mentre
l’esecuzione della TAC deve essere pianificata in tutti i
pazienti emodinamicamente stabili in una fase successi-
va rispetto al trattamento in emergenza. (58, 59).
Fondamentale appare poi il ruolo dell’ecografia associa-
ta ad ecocolor doppler nel follow up del paziente trau-
matizzato (complicanze settiche, emorragiche, pseudoa-
neurismatiche, ecc.).
L’evoluzione della laparoscopia diagnostica e terapeutica
ha modificato negli ultimi anni il trattamento dei pazien-
ti con trauma addominale: particolarmente significativo
il ruolo esercitato dalla ecografia laparoscopica associata
ad ecocolordoppler come ausilio della indagine laparo-
scopica nella nostra pur preliminare esperienza.
I nostri risultati, in accordo con quelli della letteratura,
sottolineano il reale valore dell’ecografia nell’urgenza
addominale. Essa dovrebbe trovare indicazione routina-
ria nel paziente con anamnesi di trauma addominale.
Nella patologia addominale non traumatica si è dimo-
strata sussidio diagnostico insostituibile limitando l’ese-
cuzione di indagini più invasive (urografia, arteriografia,
TAC, ecc.) a casi selezionati. L’esame ecografico può esse-
re considerato fondamentale, in assenza di una struttu-
ra centralizzata, nell’urgenza non traumatica e soprattut-
to traumatica in ambiente chirurgico o in sede di Pronto
Soccorso.
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