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Introduzione 

La sempre maggiore diffusione dell’ecografia presso
i Dipartimenti di Emergenza consente la rapida conferma
al sospetto clinico anamnestico di patologie potenzial-
mente suscettibili di decorso infausto, quali le occlusioni
intestinali, migliorandone la prognosi chirurgica, in cui
il tempo dell’acquisizione della diagnosi risulta uno dei
parametri fondamentali per il successo terapeutico. 

Fino a pochi anni fa il ruolo diagnostico della me-
todica investigativa con ultrasuoni non riscuoteva pareri
unanimemente concordi, nell’applicazione alla patolo-
gia dei visceri, se si escluda ovviamente il ben più con-
solidato ruolo nello studio dei parenchimi, quali lesio-
ni epatopancreatiche o dell’apparato genitourinario, in
considerazione della ben nota interferenza della falda ae-
rea con il potere discriminativo della procedura. Tutta-
via proprio in virtù del potere discriminativo della pro-
pagazione degli ultrasuoni attraverso interfacce dotate di
diversa impedenza acustica, quali raccolte fluide e gas-
sose, la stessa tecnica può validamente affiancarsi alla ra-
diologia convenzionale (diretta dell’addome), nel rico-
noscimento delle iniziali stratificazioni del materiale cor-
puscolato all’interno delle anse enteriche, che spesso sfug-
gono alla stessa procedura radiografica standard. Rispetto
a quest’ultima inoltre la scansione ecografica non necessita
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L’indagine ecografica si sta affermando con sempre maggiore inci-
sività nella diagnosi tempestiva dei primi indizi di occlusione intestinale
in urgenza, rivelando prerogative finora ignorate rispetto alla radiolo-
gia tradizionale (Rx diretta dell’addome). La principale connotazione
dell’investigazione con ultrasuoni, ovvero la possibilità di uno studio di-
namico che altre procedure strumentali di tipo statico non offrono, dà
il migliore contributo nella valutazione in tempo reale dei disturbi del-
la peristalsi, con un più dettagliato studio della iniziale stratificazione
in livelli idroaerei degli ingesti, che precorrono lo stato subocclusivo con-
clamato. Nella casistica riportata, sebbene limitata, l’indagine ecogra-
fica ha consentito una anticipazione diagnostica estremamente affida-
bile nel confermare il sospetto clinico e indirizzare il paziente nel più
breve tempo possibile alla risoluzione chirurgica.

SUMMARY: Ultrasound supplying early diagnosis of bowel occlusion.
Comparison with conventional X-ray investigation for the detec-
tion of rising signs of this condition.
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Ultrasound investigation is more and more useful instrumental in-
vestigation, for early detection of rising signs of bowel occlusion, if com-
pared to conventional radiology. The most important advantage of echo-
graphy, such as dynamic evaluation, that other static radiological pro-
cedures can’t supply, permits infact the study of potential mechanical pe-
ristaltic disturbs, revealing the stratification of liquid and gas enteric con-
tents, one of the most significative sign of intestinal occlusion that, sup-
porting clinical suspect in the reported collection, made possible early sur-
gical solution.
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Il contributo ecografico alla diagnosi delle occlusioni intestinali in fase precoce. Confronto con la convenzionale radiografia diretta dell’addome

di artifici tecnici imposti dalla precedente metodica, qua-
li le manovre di basculamento del paziente, che favori-
scono il decubito per gravità dei fluidi e viceversa il “gal-
leggiamento” delle falde gassose, prerogativa di non tra-
scurabile importanza in condizioni di emergenza; essa con-
sente inoltre un giudizio cinetico in tempo reale della fun-
zionalità enterica, nonchè il monitoraggio seriato del-
l’efficacia delle procedure terapeutiche approntate, ad
esempio di tipo conservativo, quali l’aspirazione naso-
gastrica, il cui fallimento impone una risoluzione chi-
rurgica in tempo ragionevolmente breve (3 ore circa), per
impedire l’irreversibile compromissione delle strutture
anatomiche coinvolte, estremamente sensibili al danno
ipossico. 

La collezione qui di seguito riportata dimostra la va-
lidità della metodica, che ha addirittura offerto una mag-
giore affidabilità diagnostica rispetto alla tradizionale ra-
diografia (Rx) diretta dell’addome nel confermare il so-
spetto clinico di occlusione intestinale, favorendo la ri-
soluzione chirurgica in tempi brevissimi, con innegabi-
le beneficio prognostico per il paziente.

Casistica clinica

Caso n. 1 
V.L. maschio di anni 76, già sottoposto a nefrectomia destra per

patologia litiasica, circa un mese addietro, perviene presso la nostra
unità operativa lamentando diffusa dolorabilità addominale, chiu-
sura dell’alvo a feci e gas da 12 ore e vomito simil-biliare. Già ri-
coverato per recente episodio subocclusivo dopo la laparotomia, ri-
solto con terapia conservativa, il paziente appare intensamente sof-
ferente,  tachipnoico, con addome in condizione di iniziale perito-
nitismo, ovvero teso, dolente alla palpazione superficiale e profon-
da, con diffuso aumento del timpanismo enterico e silenzio addo-
minale all’auscultazione. Il quadro clinico fortemente suggestivo di
quadro occlusivo viene confermato dall’ecografia addominale, che

rivela una marcata dilatazione delle anse ileali (Fig. 1), prive di pe-
ristalsi, con stratificazione del contenuto in interfacce aeree e liquide,
di cui queste ultime contenenti ingesti riconoscibili dagli spots ipe-
recogeni intraluminali, la cui immobilità conferma il quadro di pa-
resi enterica (Fig. 2). È inoltre apprezzabile focalmente iniziale fal-
da di versamento ipoecogeno in sede periviscerale, che non assume
ancora l’entità di una raccolta che possa raccogliersi nelle sedi tipi-
che (cavo del Douglas o spazio splenorenale o tasca di Morrison, in
condizioni fisiologiche ecoprivi, o intercapedini virtuali, sfruttati a
scopo diagnostico soprattutto nella metodica fast) La colecisti e le
vie biliari sono esenti da formazioni litiasiche, che avrebbero potuto
giustificare il vomito. Il quadro interpretativo depone per ileo mec-
canico. Colta nelle sue fasi “iniziali”, l’occlusione alla Rx standard
(diretta addome) non dimostra i segni strumentali conclamati del-
la paralisi enterica, essendo descritto solo “qualche livello idroaereo
non significativo”, diversamente dalla obiettività clinica e dal reperto
ecografico. Il laboratorio supporta la diagnosi di peritonismo, con
spiccata leucocitosi (GB 19.500). La refrattarietà della sindrome alla
aspirazione nasogastrica, la ricorrenza degli episodi dopo la lapa-
rotomia per nefrectomia e le condizioni cliniche dello stesso paziente
impongono il ricorso alla laparotomia di urgenza, che, confermando
il quadro di ileo meccanico da briglie aderenziali, si risolverà in ade-
siolisi.

Caso n. 2
T.C., maschio di anni 83, monorene affetto da insufficienza re-

nale cronica, già portatore di colostomia derivativa in fianco sinistro
per neoplasia vescicale avanzata in quadro di “pelvi congelata”,  la-
menta dolori addominali diffusi con vomito di tipo biliare da 24 ore
circa. L’addome si presenta spiccatamente dolente alla palpazione dei
quadranti superiori, con aumento del timpanismo, positività del Blum-
berg e del Murphy. L’ecografia eseguita in urgenza dimostra  torpi-
dità della peristalsi in corrispondenza dell’emiaddome di destra, ove
alcune anse ileali, replete di chilo, in corrispondenza del laparocele
residuato all’inveterata cicatrice di Fey, prive di attività propulsiva,
appaiono già ispessite, edematose e circondate da falda di essudato
di tipo sieroso. In regione mesogastrica, ove la reazione di difesa ri-
sulta maggiore, la cinesi dell’intestino risulta sensibilmente rallentata,
mentre in fianco sinistro, in prossimità della colostomia, l’ansa co-
lica appare di calibro aumentato, con livello idroaereo chiaramente
distinguibile (Fig. 3). Sebbene la successiva Rx diretta addome non
apprezzi livelli idroaerei probanti per occlusione conclamata, il qua-
dro clinico ed ecografico depone per intasamento di laparocele con

Fig. 1 - Caso n. 1 - Ecografia. Immagine tubuliforme del diametro trasverso di
circa 3,6 cm, corrispodente ad ansa ileale dilatata, il cui decorso suggerisce un’im-
magine di stiramento contrariamente alla fisiologica flessuosità di questo di-
stretto enterico, con spianamento delle pliche mucose ed assottigliamento pa-
rietale. 

Fig.  2 - Caso n. 1 - Scansione trasversale dell’identico caso, in cui sono rico-
noscibili le sezioni delle anse ileali prive di peristalsi, contenenti ingesti in ini-
ziale stratificazione (spots iperecogeni endoluminali), a seguito della prolungata
adinamia e la cui compressione in ipogastrio e fossa iliaca sinistra evoca di-
screta dolorabilità.
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ristagno ileocolico e conseguente indirizzo del malato alla visceroli-
si chirurgica. 

Caso n. 3
L.P., maschio di anni 60, affetto da ernia ombelicale e laparo-

cele lungodatanti, perviene alla nostra osservazione per dolore ad-
dominale e vomito dalla sera precedente. Palpatoriamente il volu-
minoso laparocele in sede paraombelicale risulta di consistenza mol-
le-elastica, riducibile con normalità del timpanismo e della peristalsi.
Il reperto ecografico recita: “discontinuità della linea iperecogena
corrispondente alla linea alba, con porta erniaria di circa 10 cm,
attraverso la quale erniano anse enteriche normali per cinesi e spes-
sore, non circondate da edema e non contenenti stratificazione li-
quido-gassosa (Fig. 4). La compressione della sonda respinge le anse
nella breccia erniaria, con peristalsi normoconservata”. Quest’ul-
tima manovra consente di escludere lo strozzamento delle anse pro-
truse, evitando il ricorso ad un successivo esame radiologico. La nor-
malità dei parametri di funzionalità epatopancreatica e renale con-
sentirà il rinvio al domicilio del paziente, con regressione della sin-
tomatologia dopo opportuna terapia infusiva spasmolitica, racco-
mandando comunque plastica correttiva del difetto parietale in con-
dizioni di elezione.

Caso n. 4
P.R., donna di anni 93, diabetica in insulinoterapia, cardiopa-

tica ed affetta da epatopatia cronica HCV-relata, lamenta dolore ad-
dominale con ripetuti episodi di vomito. La palpazione dell’emiad-
dome sinistro, modicamente dolente, consente di apprezzare una di-
screta riduzione del timpanismo enterico, con aumento di consistenza
delle anse, come per replezione fecale. La torpidità della peristalsi giu-
stifica un approfondimento diagnostico mediante ecografia che se-
gnala effettivo rallentamento della cinesi colica, soprattutto in fian-
co sinistro, ove tuttavia non si registra versamento endoperitonea-
le. In considerazione dell’epatopatia cronica della malata, il fegato
risulta ad ecostruttura finemente irregolare, senza tuttavia lesioni fo-
cali di chiaro significato patologico, né falda periepatica o litiasi del-
la colecisti, in assenza di versamento ascitico. Unico reperto degno
di rilievo è il riscontro di una ansa ileale in fianco destro con livel-
lo idroaereo endoluminale (Fig. 5). Escluse alterazioni del profilo ema-
tochimico, la diretta addome confermerà l’assenza di segni indica-
tivi di occlusione e marcata replezione fecale del discendente, che,
in considerazione dell’età avanzata della paziente e della responsività
a terapia infusiva, faranno propendere per approccio conservativo (cli-
stere evacuativo) con risoluzione della sintomatologia.

Caso n. 5
C.M., donna, anni 70, accusa da circa 12 ore dolore addomi-

nale diffuso, esacerbato in mesogastrio, non responsivo a terapia spa-
smolitica orale domiciliare, complicatosi con vomito alimentare e chiu-
sura dell’alvo a feci e gas, che giustificano l’accesso in Pronto Soc-
corso. In anamnesi patologica remota si registrano colecistectomia
e plastica correttiva per ernia jatale, circa due anni addietro, seguiti
da episodi ricorrenti di subocclusione autorisoltisi. All’approssima-
tivo quadro clinico della donna, che appare visibilmente sofferente,
tachipnoica, si associa una spiccata dolorabilità addominale spontanea
e provocata dalla palpazione di un’ernia paraombelicale delle di-
mensioni di circa 4 cm, riducibile, ma soprattutto di analoga tu-
mefazione in regione pararettale sinistra, delle dimensioni di circa 10
cm, evocante ottusità plessica, limiti netti, non spostabile sui piani
profondi e non riducibile; è apprezzabile iniziale irrigidimento del-

Fig.  3 - Caso n. 2 - Scansione trasversale ecografica del colon ascendente, in
cui non sono distinguibili le haustra a causa della dilatazione locale; evidente
la falda idroaerea, che, associata ai segni di adinamia generalizzata, suggeri-
sce un quadro francamente occlusivo. 

Fig.  4 - Caso n. 3 - Ecografia. Le due formazioni rotondeggianti occupate da
materiale corpuscolato, proiettanti rinforzo di parete posteriore, corrispondo-
no a due anse enteriche replete, nel contesto di un voluminoso laparocele me-
diano, la cui ampiezza consente la agevole riducibilità delle stesse. Lo stato di
replezione e la mancanza di fenomeni costrittivi locali giustificano l’assenza di
stratificazione idroaerea e/o la presenza di eventuale essudato periviscerale,
che avrebbero potuto indirizzare verso una diagnosi di strozzamento. 

Fig.  5 - Caso n. 4 - Ecografia. Notevole dilatazione di ansa ileale il cui calibro
medio supera i 6 cm, con evidente sedimentazione del contenuto, variabile con
il decubito della malata. L’ingombro fecale del discendente-sigma e la persistenza
di attività peristaltica, sia pure torpida - in considerazione della patologia con-
comitante della malata (insufficienza renale cronica, diabete insulinodipendente),
già fattori predisponenti ad una rallentamento globale della funzionalità ente-
rica, e dell’età avanzata della stessa - faranno propendere per un trattamento
conservativo.
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la parete addominale, con reazione di difesa alla digitopressione del
cavo del Douglas per via rettale. L’esplorazione ecografica evidenzia
“tumefazione ovoidale delle dimensioni di 9,27x4,61 cm, a conte-
nuto finemente regolare, dotata di rinforzo acustico posteriore, so-
vrastata da minima falda anecogena, presuntiva per versamento en-
doperitoneale, scarsamente comprimibile dalla sonda (Fig. 6). Non
è apprezzabile peristalsi nei quadranti mesogastrici”. La successiva di-
retta addome non segnala livelli idroaerei, ne’ aria libera in addome,
tuttavia il quadro di ileo meccanico, sostenuto dalla clinica e dal re-
ferto ecografico, pone indicazione alla laparotomia d’urgenza, gra-
zie alla quale si procede a resezione di ansa ileale incarcerata in una
falla del ventaglio omentale e che già mostrava segni di necrosi di-
strettuale.

Caso n. 6
A. D’O. donna, di anni 67, riferisce recrudescenza di dolore in

fossa iliaca sinistra, le cui avvisaglie risalirebbero a due anni addie-
tro, non lamentando alterazioni dell’alvo o della diuresi o nausea né
vomito. La cronicità della sintomatologia, con fasi alterne di quie-
scenza e recrudescenza, non aveva indotto la malata a sottoporsi a
visita medica, né tanto meno ad alcun accertamento diagnostico, com-
portamento giustificato dal carente substrato socio-culturale. Alla pal-
pazione si apprezza in regione sigmoidea una tumefazione a margi-
ni netti, ovoidale, di consistenza duro-elastica, dolente, mobile sui
piani profondi, mentre l’obiettività clinica dei rimanenti quadranti
addominali non rileva nulla di significativo. L’ecografia in urgenza
dimostra la presenza di una tumefazione ovoidale di 4x4,5 cm in cor-
rispondenza dell’area duro-elastica individuata clinicamente, con-
tenente al suo interno un’area coassiale di iperecogenicità (contenuto
enterico), circondata  a sua volta da alone edematoso (immagine di
pseudokidney) (Fig. 7), associata al rilievo di rallentamento notevo-
le della peristalsi e raccolta di versamento flogistico nelle docce pa-
rietocoliche. I parametri laboratoristici non evidenziano alcuna al-
terazione. La laparotomia reperta una voluminosa ernia pararettale
incarcerata da intensa fibrosi reattiva inveterata, che richiederà, pre-
via adesiolisi, la riparazione della breccia con impianto eterologo, sen-
za il sacrificio dell’ansa intrappolata.

Caso n. 7
L.M, maschio, di anni 89, già sottoposto ad ernioplastica inguinale

destra, lamenta, da circa 10 ore, vivo dolore nella medesima regio-
ne, senza nausea o vomito, né contrazioni ancora evidenti della diu-
resi o dell’alvo. L’esame obiettivo rivela tumefazione duro-elastica vi-
vamente dolente alla palpazione, a maggiore asse trasversale, delle di-
mensioni di un pugno, margini netti e superficie liscia, scarsamen-
te spostabile sui piani profondi, evocante ottusità plessica, suggesti-
va per ernia inguinale intasata. L’esplorazione con ultrasuoni conferma
il reperto iconografico di pseudokidney, ovvero di immagine reniforme,
a contenuto ipodenso, con particolato endoluminale corrisponden-
te al materiale ileale, insinuatasi nella breccia parietale e che non ri-
sulta comprimibile dalla sonda (Fig. 8). Lo sbrigliamento dell’ansa
e la riparazione della dislocazione della precedente rete sintetica im-
piantata garantiranno la completa restitutio ad integrum.

Discussione

L’accertamento strumentale delle occlusioni concla-
mate intestinali si affida convenzionalmente a: 1) Rx di-
retta dell’addome, che fornisce la patognomonica stra-
tificazione in livelli idroaerei delle anse, indirettamente
indicando anche la sede dell’ostacolo meccanico alla pro-
gressione degli ingesti, o un’immagine di diffusa opacità
lattescente derivante dalla dilatazione enterica, con

spianamento delle valvole conniventi o delle haustra co-
lica, nelle varianti adinamiche; 2) al clisma opaco, qua-
lora non si sospetti un’eventuale perforazione, per la de-
finizione di possibili cause intrinseche di paresi, quali ad
esempio neoformazioni stenosanti o aggettanti endo-
murali, o estrinseche, quali compressione esercitata da
pinze vascolari, lacinie fibrotiche, ecc.; 3) TC con mez-
zo di contrasto per ulteriore dettaglio delle strutture vi-
ciniori o nel sospetto di infarto intestinale (pneumato-
si intraparietale), per accedere progressivamente a pro-
cedure invasive, quali l’endoscopia o la laparoscopia, per

Fig.  6 - Caso n. 5 - La scansione trasversale ecografica della tumefazione ad-
dominale pararettale evidenzia una ansa ileale repleta di materiale enterico, rap-
presentato dal contenuto finemente granuloso, al cui interno gli spot ipereco-
geni non mostrano alcuna attività cinetica, a riprova dello stato di paralisi che
si riscontra anche nelle anse viciniori. Evidente la disparità fra il calibro della
ernia e la breccia aponeurotica, che non avrebbe consentito alcuna spontanea
riduzione della stessa. Si intravede una sottile falda periviscerale priva di echi
interni, suggestiva per essudato sieroemorragico, confermato dalla laparoto-
mia esplorativa.

Fig.  7 - Caso n. 6 - Ecografia. Scansione trasversale in fossa iliaca sn che in-
dividua, in corrispondenza  della tumefazione duro elastica non riducibile pal-
patoriamente, l’ansa sigmoidea incarcerata nel difetto parietale, sotto forma di
immagine fungiforme di 4 x 4,5 cm, a larga base di impianto, (pseudokidney)
corrispondente al colletto dell’ernia; ben evidente la stratificazione endolumi-
nale di contenuto enterico e falda gassosa sovrastante, che, corredata dalla tor-
pidità della peristalsi circostante e dal versamento flogistico già raccoltosi nel-
le docce parietocoliche, testimonia lo stato sub occlusivo precoce, nonostan-
te l’assenza di floridi disturbi della canalizzazione e di reazione leucocitaria (GB
7.610 / mm cubo).
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riscontri bioptici di lesioni di dubbia intepretazione o per
la soluzione di condizioni che siano causa di ripetuti fe-
nomeni subocclusivi (adesiolisi). 

Fino a pochi anni fa l’ecografia trovava incerta col-
locazione nell’ambito dell’iter diagnostico nell’approc-
cio alla patologia intestinale (1, 2) essendo pesantemente
pregiudicato il suo potere discriminativo dall’interposi-
zione di falde aeree, ovviamente tipiche dei visceri o ca-
vità a contenuto gassoso (intestino, torace). Tuttavia, come
dimostrato dai casi riportati, proprio le fasi subocclusi-
ve precoci possono giovarsi dell’investigazione con ul-
trasuoni, che si rivela un mezzo dalle promettenti pro-
spettive, fornendo indicazioni in tempo reale precluse alle
consuete metodiche investigative (3-5). Nella nostra espe-
rienza, seppure agli albori, è apparsa certamente degna
di rilievo la maggiore attendibilità degli ultrasuoni nel-
la valutazione della peristalsi in primis, che, supportata
dal rilievo clinico-anamnestico, ha consentito un ap-
proccio terapeutico tempestivo, talora limitatosi a tera-
pia conservativa (2/7 pazienti), proprio in virtù della fi-
nestra temporale di reversibilità della complicanza, a fron-
te della negatività della diretta addominale. Questa an-
ticipazione diagnostica si potrebbe tradurre concretamente
nella riduzione di interventi chirurgici, da un lato gra-
vati da potenziali rischi insiti nelle condizioni di urgenza,
quali la setticità, l’inadeguata correzione degli squilibri
idroelettrolitici invariabilmente correlati al sequestro vo-
lemico, soprattutto in pazienti vecchi o defedati (1), dal-
l’altro nella migliore preparazione del malato stesso al-
l’intervento, qualora la condizione sia risultata refratta-
ria ai provvedimenti non invasivi (aspirazione nasogastrica,
farmacoterapia), aumentando le garanzie di un decorso
postoperatorio scevro da reazioni avverse indesiderate. 

La collezione riportata ha confermato la maggiore su-
scettibilità del piccolo intestino ai disturbi della peristalsi,
soprattutto in coloro che già  erano stati sottoposti a la-
parotomie, ovvero alla predisposizione ad angolazioni,
strozzamenti, adinamie da disturbi elettrolitici talvolta
iatrogeni (ipopotassiemia da terapia diuretica nei car-
diopatici), di questo distretto enterico, rispetto al colon,
favorite anche dalla peculiare ampiezza e flessibilità del
ventaglio mesenteriale. Rispetto al colon, inoltre, il te-
nue esibisce un’accentuata reattività plastica agli insul-
ti meccanici o chimici di vario tipo, con lo sviluppo di
aderenze, che in talune circostanze sconfinano nella pe-
ritonite adesiva, esitando a lungo termine in tenaci bri-
glie aderenziali. La mucosa ileale risulta particolarmen-
te vulnerabile all’ischemia locale, conseguente all’incre-
mento di tensione parietale provocato dall’edema, as-
sociata alla deplezione di elettroliti con effetto osmoti-
co e procinetico (ipopotassiemia, iposodiemia ed ipo-
calcemia contrassegnano costantemente l’acidosi meta-
bolica dell’occlusione intestinale); entro la prima ora la
spoliazione dal film mucoso protettivo espone gli ente-
rociti all’autolisi enzimatica, con disgregazione della bar-
riera anatomica e traslocazione diretta di batteri e cata-
boliti tossici nella circolazione sistemica, presupposti per
il progressivo instaurarsi di peritonite e shock settico. Il
disfacimento della mucosa sembra irrecuperabile dopo
4 ore dall’evento lesivo. 

Il colon possiede invece maggiore resistenza e pre-
rogative di recupero funzionale allo stress ipossiemico,
ma allo stesso tempo l’eventuale perforazione, stadio ter-
minale della paralisi protratta, spargendo contenuto al-
tamente settico in addome, è gravata da un più elevato
indice di mortalità, anche per la mancanza dell’effetto
“tamponante” esercitato dalla anse ileali, addossate le une
alle altre, artefici di una sorta di circoscrizione del focolaio
flogistico, nei casi più favorevoli. 

Emerge quindi l’importanza della precocità della dia-
gnosi, prima che intervengano alterazioni anatomiche e
fisiologiche irreversibili, che ancora costringono al sa-
crificio di segmenti intestinali inevitabilmente com-
promessi; alla stretta sorveglianza del paziente nelle fasi
iniziali scarso appare il contributo dei parametri labo-
ratoristici, che diventano “espressivi” solo in una fase tar-
diva, come la leucocitosi della peritonite. L’incremento
dei lattati e della fosfatasi alcalina, oltre alla già menzionata
riduzione degli elettroliti plasmatici, può essere un au-
silio diagnostico, ma in realtà bisogna ricordare, con-
trariamente a quanto avviene nella pratica corrente, come
nessun indice ematochimico assuma valore diagnostico,
soprattutto nelle avvisaglie della sindrome, essendo
ben nota la discrepanza fra l’altro tra le condizioni cli-
niche del soggetto immunodepresso o affetto da gravi co-
morbidità (diabete, malattie del sistema nervoso centrale)
e l’alterazione anatomopatologica sottostante. 

In simile contesto la clinica riafferma il suo insosti-

Fig.  8 - Caso n. 7 - Scansione trasversale ecografica dell’ernia inguinale inta-
sata, insinuatasi nel varco creatosi dalla dislocazione della rete impiantata al
precedente intervento, con aspetto reniforme e contenuto finemente cotono-
so, indicativo di materiale incarcerato, priva di peristalsi. Rispetto alla pazien-
te precedente, la completa obliterazione del lume da parte di contenuto ente-
rico giustifica l’assenza dell’interfaccia gassosa sovrastante, a sostegno del-
lo strozzamento dell’ansa allo stato di replezione.

© C
IC

 E
diz

ion
i In

ter
na

zio
na

li



467

Il contributo ecografico alla diagnosi delle occlusioni intestinali in fase precoce. Confronto con la convenzionale radiografia diretta dell’addome

tuibile valore, guidando da un lato la scelta degli esami
diagnostici più appropriati, dall’altro consentendo di non
procrastinare quei procedimenti invasivi, quali laparo-
scopia o chirurgia a cielo aperto, che rappresentano l’u-
nico presidio terapeutico risolutivo in larga parte.

Si comprende pertanto l’utilità di una gestione ocu-
lata di tutte le opportunità diagnostiche a disposizione;
certamente motivo di riflessione è apparsa la apparente
negatività della radiografia diretta dell’addome negli in-
dividui sottoposti a laparotomia di urgenza, margine di
inaffidabilità tuttavia già riconosciuto in alcune esperienze,
in percentuali anche del 40%, fino al 97% al riscontro
istologico postoperatorio (6, 7).

La sensibilità inaspettatamente inadeguata della TC
(43 e 46% rispettivamente) nel riconoscimento di
ischemia o di volvolo, pur controbilanciata da elevata spe-
cificità (98%) (8), sottolinea l’importanza dell’integra-
zione con altre metodiche strumentali, come esemplifi-
cato dall’ernia paraduodenale secondaria a laparocele, per
la cui individuazione l’affidabilità diagnostica della
suddetta non avrebbe superato il 70% (9). Il rilievo di
segni indiretti di impegno nella porta erniaria para-
duodenale, quali l’impacchettamento delle anse ileali o
lo stiramento dei vasi mesenterici, la dislocazione del co-
lon trasverso o della quarta porzione duodenale, l’in-
terposizione della matassa ileale fra stomaco e coda pan-
creatica, può preludere al volvolo e al conseguente infarto
del comparto enterico coinvolto in circa 2/3 dei pazienti
(10-12). In distretti corporei particolarmente impegnativi,
tanto per la profondità, quanto per l’abbondanza di strut-
ture anatomiche, come la retrocavità degli epiploon, lad-
dove la mortalità per incarceramento erniario può am-
montare al 50% (13), può giustificare una laparotomia
di urgenza l’aspetto serpiginoso dei vasi mesenterici (spe-
cificità dell’89-94%), documentabile con la TC, risul-
tando particolarmente utile affiancare quest’ultima con
la valutazione ecocolor-Doppler, che dimostrerebbe la tur-
bolenza del flusso ematico, fino all’assenza di perfusio-
ne locale (14-16). 

L’incarceramento di un’ernia intasata può determi-
nare una apparente negatività della diretta addome, che
non può avvalersi della precipua stratificazione del
contenuto, per motivi di ordine meccanico, anche in con-
siderazione della potenziale concomitanza del vomito. Ciò
è stato evidente nel caso n. 5, in cui la sola ecografia in
urgenza è stata in grado di documentare l’assenza di at-
tività peristaltica distrettuale e l’ingombro corpuscola-
to dell’ansa repleta con il relativo ispessimento parieta-
le, ansa circondata a sua volta da una sottile falda ipoe-
cogena, sinonimo di essudato reattivo. 

Gli ultrasuoni raggiungono una ragguardevole accu-
ratezza nella identificazione di ileo paralitico (54%) e mec-
canico (71,4%) (17, 18), tramite un giudizio sullo spes-
sore delle pareti intestinali, la dilatazione delle anse, la stra-
tificazione in livelli idroaerei e, nel contesto del partico-

lato fluido intraluminale, sulla presenza o meno di atti-
vità cinetica intrinseca o anche provocata dalla com-
pressione manuale dell’operatore. Non sarebbe da esclu-
dere la prerogativa di predire la riducibilità o meno di un’er-
nia intestinale, valutando gli effetti delle manovre manuali
esterne in tempo reale, previa misurazione anche del ca-
libro, congruo o meno,  della breccia aponeurotica. La
scomparsa delle fisiologiche pliche mucose appare ulte-
riore elemento di semeiotica radiologica, espressione del-
l’imbibizione edematosa locale, da paralisi prolungata.
L’impedenza acustica dell’essudato periviscerale consen-
te la datazione del danno, con ragionevole scarto tem-
porale; le fasi precoci dell’occlusione o dell’ischemia sono
infatti accompagnate da ipo-anecogenicità del versamento,
che vira a mano a mano verso l’iperecogenicità, per la pro-
gressiva comparsa di fibrina e frustoli tissutali in via di
disfacimento, contaminazione batterica con sviluppo di
flemmone ed ascesso, come è documentabile nelle varie
tappe evolutive dell’appendicite.

Lo studio dinamico consentito dall’ecografia, già am-
piamente apprezzato nell’applicazione allo studio della
patologia muscolotendinea, trova nell’approccio ai disturbi
della canalizzazione sempre più largo consenso; in alcune
casistiche (19, 20) il livello di ostruzione è stato rico-
nosciuto all’ecografia nel 76% dei casi, vs il 51% della
diretta addome, ed il movente etiopatogenetico spiega-
to dall’ecografia nel 20% dei malati, vs il 2% della ra-
diografia standard. Alcuni studi comparativi (21-24) fra
l’attendibilità diagnostica di TC, ecografia ed Rx tradi-
zionale nella patologia ostruttiva intestinale hanno pre-
ferito gli ultrasuoni alla diretta addome, registrando una
soglia di sensibilità per la sede di occlusione pari al 93%
per la TC, al 70% per l’ecografia ed al 60% per la ra-
diografia. 

La severità delle complicanze quoad vitam et valetu-
dinem delle occlusioni intestinali impone una gestione
diagnostica rapida e un’assidua sorveglianza del pazien-
te, tese alla evidenziazione precoce di quelle alterazioni
che preludono l’ostruzione conclamata, usualmente
definite “subocclusioni”, che potrebbero precipitare
verso l’irreparabile danno d’organo. Ricordando come
l’alterazione anatomica preceda anche di qualche ora la
sintomatologia clinica, vanificando poi gli sforzi mira-
ti ad una diagnosi realmente precoce una volta in sede
operatoria (dimostrata dalla percentuale ancora alta di
conversioni a cielo aperto di approcci mininvasivi)
(25), il ricorso a tecniche di indagine finora sottovalu-
tate, per un pregiudizio favorito in realtà dalla scarsa espe-
rienza, si propone con spiragli sempre più ampi nella pra-
tica clinica.

Conclusioni

La collezione personale riportata, sebbene non con-
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senta di formulare un giudizio esaustivo sul ruolo del-
l’ecografia in urgenza nell’ambito di un protocollo dia-
gnostico validato per i disturbi della canalizzazione, ap-
pare quanto meno fonte di riflessioni sul vantaggio del-
la metodica nell’ottica di una diagnosi tempestiva di con-
ferma o di esclusione di urgenze addominali. In alcuni
pazienti (5/7 pazienti) infatti si è rivelata procedura an-
che più sensibile e specifica della tradizionale Rx diret-

ta dell’addome, sia nell’anticipare il quadro “radiologi-
camente” conclamato di un’occlusione, che, se non si fos-
se privilegiato il dato clinico-anamnestico, avrebbe in-
dotto in errori interpretativi o quanto meno causato una
sottostima della sindrome - sia nell’escludere a priori tale
complicanza, come nell’eventualità di laparoceli riduci-
bili, evitando il passaggio ad una successiva tappa del per-
corso diagnostico.
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