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Introduzione
I medici di medicina generale (MMG) fre-
quentemente si rapportano con sintomi, 
reperti obiettivi o laboratoristici correlabili 
con patologie gastrointestinali (GI).
Il ruolo dell’ecografia nella loro diagnosi è 
riconosciuto e si affianca alla convenzio-
nale diagnostica endoscopica e radiologica 
con il vantaggio di essere negli studi dei 
MMG la metodica di imaging in crescente 
diffusione, di pronto utilizzo, versatile, non 
invasiva, consentendo con immediatezza 
di dirimere un sospetto clinico, di fare una 
rapida diagnosi, di avviare un percorso dia-
gnostico-terapeutico mirato nonché guida-
re procedure mediche, come la riduzione di 
un’ernia addominale incarcerata, manovra 
controindicata in presenza di danno ische-
mico dell’ansa intestinale.

Aria nemica degli ultrasuoni: 
certezza o preconcetto?
Nel sospetto di patologie gastrointestinali la 
metodica ecografica spesso non viene scel-
ta come tecnica di imaging. Il preconcetto è 
che l’ecografia fornisca informazioni limitate 
poiché il fisiologico contenuto gassoso endo-
luminale rende gli ultrasuoni inadeguati all’e-
splorazione del tratto gastrointestinale.
In realtà, è proprio l’aria che ci conduce alla 
patologia.

Infatti, le patologie del tratto esofago-
gastro-entero-colico si mettono in evidenzia 
prevalentemente per il cosiddetto ispessi-
mento parietale. L’aumento dello spesso-
re della parete del viscere restringendo il 
lume, riduce anche il gas in esso contenuto 
mettendo così in luce la patologia.
Lo stesso dicasi se l’aria del lume è ridotta 
con incremento della quota liquida o solida 
che dilata e distende le pareti.
Inoltre, essendo l’aria normalmente confi-
nata dentro il lume, la sua presenza in sede 
extraluminare è patologica. Ad esempio, 
spots iperecogeni gassosi nel contesto di 
un ispessimento focale della parete gastrica 
o duodenale ci guidano verso la diagnosi di 
ulcera peptica 1,2, la presenza di multipli foci 
iperecogeni gassosi nello spessore della 
parete entero-colica, la cosiddetta “pneuma-
tosi intestinale”  3, potrebbe essere segno di 
ischemia intestinale, ancora l’aria libera intra-
peritoneale 4, creando prevalentemente strie 
iperecogene con artefatti da riverberazione 
in sede subdiaframmatica tra la superficie 
anteriore del fegato e la parete addominale, 
è indicativa di perforazione di un viscere cavo. 

Modalità di studio del tratto 
gastrointestinale
L’esplorazione ultrasonografica del tratto 
gastrointestinale, mesentere incluso, può 
essere:

• integrata a un esame ecografico addo-
minale completo effettuato da un MMG 
esperto della metodica ecografica. In 
tal caso, l’esplorazione ultrasonografica 
del tratto gastrointestinale con riscontro 
di patologia potrebbe essere l’elemento 
chiave di un esame addominale che, se 
limitato agli organi parenchimali, risul-
terebbe negativo.

• una valutazione ecografica mirata, con-
testuale e a completamento della visita 
clinica, la cosiddetta Point Of Care 
Ultrasound (POCUS)  5-7. Il MMG, dopo 
un’accurata valutazione clinico-anam-
nestica, formula un esame ecografico 
finalizzato a rispondere a specifici quesiti 
clinici con risposte dicotomiche SÌ/NO o 
PRESENTE/ASSENTE. La POCUS aggiun-
ge, in tal modo, informazioni rilevanti per 
la gestione del paziente e non ricavabili 
con la semeiotica. Tali risposte possono 
essere conseguite da un MMG che ha 
acquisito alcune competenze ecografi-
che da applicare a determinati contesti 
clinici e che esulano da un esame com-
pleto, con un percorso formativo specifi-
co e più breve del precedente. 

In entrambe le modalità d’esame, per otte-
nere le massime informazioni dall’esplora-
zione ultrasonografica, è necessario posse-
dere competenze ecografiche di anatomia, 
di patologia nonché di metodologia d’esa-
me del tratto GI.
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POCUS per le patologie 
gastrointestinali:  
campi di applicazione  
in Medicina Generale
L’ecografia Point of Care (POC) può essere 
adoperata nel sospetto di diverse patologie 
gastrointestinali. È stilato un elenco illustrato 
dei principali quesiti clinici a cui l’ecogra-
fia gastrointestinale POC fornisce rispo-
ste nell’attività quotidiana della Medicina 
Generale (MG) (Tabb.  I, II). È un elenco non 
completo, che non include alcune patologie 
di pertinenza prevalentemente pediatrica, né 
patologie a minor incidenza epidemiologica.
LA POCUS è specialmente utile se il pazien-
te è in grado di localizzare i sintomi, quale 
può essere un dolore in fossa iliaca destra 
o sinistra.
In particolare, la POCUS ha trovato forte 
validazione nel sospetto clinico di appen-
dicite acuta ove l’esame clinico, nella 
sua diagnosi, ha una specificità limitata 
ed è particolarmente bassa nelle giovani 
donne e negli anziani. Revisioni sistemiche 
e metanalisi sull’uso della POCUS eseguite 
da medici dell’emergenza o da altri specia-
listi non radiologi hanno mostrato alta sen-
sibilità (dall’83 al 96%) e specificità (dal 91 
al 99%) della metodica, con una maggiore 
accuratezza nei bambini  8,9. Se effettuata 
da ecografisti con expertise la sensibilità e 
la specificità dell’ecografia sono simili alla 
TAC e alla RM, limitando l’uso di tali meto-
diche ai casi con alto sospetto clinico e un 
esame ecografico non diagnostico 10 (per 
mancata visualizzare dell’appendice o indi-
vidualizzazione di altre patologie che entrino 
in diagnosi differenziale con essa).
Anche nel sospetto di diverticolite acuta 
e nell’individuare le complicanze (reperti 
ecografici di ascesso, versamento libero, 
aria libera intraperitoneale, tramiti fistolo-
si) l’ecografia ha sensibilità, specificità e 
accuratezza superiori al 90% ed è equi-
valente alla TAC o alla RM  10,11. Sebbene 
la TAC abbia un’accuratezza diagnostica 
lievemente superiore, maggiore specificità 
e capacità di identificare diagnosi alterna-
tive  12. Pertanto, l’ecografia è riconosciuta 
da molte linee guida europee come meto-
dica di prima istanza nella valutazione dei 
pazienti con sospetta diverticolite acuta, 

seguita dalla TAC soltanto se l’esame eco-
grafico è inconcludente 13-16.
L’utilizzo della POCUS è particolarmen-

te utile se all’esame fisico è rilevata una 
massa addominale al fine di individuare 
se è di pertinenza del tratto GI e di rispon-

TABELLA I.

Domande per POCUS per le patologie gastrointestinali in Medicina Generale.

La massa palpabile è di pertinenza del tratto gastrointestinale?

C’è un’appendicite acuta? C’è un’ernia addominale?

C’è una diverticolite acuta? C’è una neoplasia gastrointestinale?

C’è una colite? C’è una malattia infiammatoria 
cronica intestinale?

C’è un’occlusione intestinale? C’è aria libera intraperitoneale?

A. Appendicite acuta. B. Voluminosa ernia epigastrica a contenuto enterico. C. Diverticolite acuta del sigma-colon 
discendente (scansione trasversale). D. Neoplasia del colon trasverso. E. Colite del colon ascendente (scansione 
longitudinale). F. Malattia di Crohn dell’ultima ansa ileale. G. Ileo dinamico (ansa ileale dilatata con falda fluida tra 
le anse). H. Aria libera subdiaframmatica da perforazione viscerale.
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dere ai quesiti: “C’è un’ernia?  17 C’è una 
diverticolite? C’è una neoplasia?” in quanto 
alcune caratteristiche ecografiche ci per-
mettono di differenziare con alta sensibilità 
e/o specificità le neoplasie dalle patolo-
gie infiammatorie 18,19.
POCUS è utile per la valutazione dei pazien-
ti con sintomi sospetti per colite di varia 
eziologia 20. In pazienti con dolore addomi-
nale e/o diarrea è possibile differenziale la 
patologia infiammatoria dell’intestino dalla 
sindrome dall’intestino irritabile 21. 
È accurata nel sospetto di malattie infiam-
matorie croniche intestinali (MICI) e nel 
rilevamento delle sue complicanze tra cui 
stenosi, fistole e ascessi  21-23, nonché nel 
valutare l’attività (VPP 89%, VPN 86%) e 
l’estensione di malattia (VPP 85%, VPN 
83%)  24. È chiaro che la diagnosi di MICI 
è il risultato di reperti clinici, laboratoristici, 
endoscopici, istologici, ma l’utilizzo dell’e-

cografia POC è vantaggioso perché orienta 
la diagnosi, esclude altre eziologie e con-
sente di adoperare al meglio l’esame endo-
scopico o le altre metodiche d’imaging.
Nell’ostruzione intestinale la POCUS ha 
alta sensibilità (dall’88 al 98%), con una 
specificità variabile dal 54 al 94% correlata 
al grado di formazione 25-28. Può identificare 
le anse dilatate distese da fluido, il sito e la 
causa dell’ostruzione nel punto di passag-
gio tra le anse dilatate a monte e le anse 
collabite a valle, la presenza/assenza della 
peristalsi per distinguere tra ileo paralitico 
e meccanico, nonché identifica segni di 
ischemia o necrosi dell’ansa intestinale  29. 
Tuttavia, non è sempre possibile individuare 
la causa di ostruzione e occorre ricorrere 
alla TAC, ma un esame ecografico permette 
di inviare il paziente in Pronto Soccorso con 
un’orientata indicazione. 
In caso di perforazione di un viscere addo-

minale, la POCUS ha una sensibilità nel 
rilevamento di pneumoperitoneo superiore 
alla radiografia addominale (86% rispetto al 
76%) 30. Nell’evidenziare l’aria libera intra-
peritoneale, l’ecografia ha un’accuratezza 
superiore all’esame radiografico diretto 
dell’addome in ortostasi e in decubito late-
rale sinistro che possono non rilevare le 
perforazioni dei visceri cavi dal 20 al 62% 
dei casi 31-33. Nel setting della MG la POCUS 
può essere utile per valutare la costipa-
zione, problema comune negli anziani, e 
orientare la terapia medica (clisteri vs las-
sativi) 34.
LA POCUS è una valida guida per l’esecuzio-
ne della manovra di riduzione di un’ernia 
addominale incarcerata, per confermarne 
il successo o controindicarla in presenza 
di ischemia dell’ansa individuata mediante 
segni ecografici di strangolamento 35,36. 

Limiti
Un limite intrinseco alla metodica è una 
visualizzazione non ottimale in presenza di 
un abbondante tessuto adiposo sottocu-
taneo. A ciò si aggiungono limiti correlati 
all’anatomia del tratto gastrointestinale, 
come il decorso tortuoso o profondo del 
tratto retto-sigma oppure un’appendice 
retrocecale. 
In MG i limiti dell’utilizzo della POCUS per le 
patologie GI sono attualmente rappresentati 
dalla presenza di pochi medici con forma-
zione specifica nello studio ecografico del 
tratto GI. Non occorre tralasciare che anche 
per la POCUS vi è una variabilità dei risul-
tati legati all’operatore. Inoltre, una survey 
ha valutato la domanda dell’ecografia GI 
in Italia, soltanto il 13% delle richieste era 
effettuato dai MMG 37. Pertanto, è necessa-
rio fornire ai MMG che adoperano l’ecogra-
fia competenze teorico-pratiche per lo stu-
dio del tratto gastroenterico e, parimenti, far 
conoscere a tutti i MMG, che sono fruitori 
della diagnostica ecografica, la sua poten-
zialità diagnostica nel campo dello studio 
delle patologie gastrointestinali. 

Conclusioni
L’ecografia è accurata nella diagnosi di diver-
se patologie gastrointestinali, il suo punto di 

TABELLA II .

Domande per POCUS per le patologie gastrointestinali in Medicina Generale.

C’è costipazione?

Guidare la riduzione di un’ernia addominale incarcerata
• C’è necrosi? (controindicazione alla riduzione)

• La riduzione è avvenuta con successo?

I. Costipazione con feci nel retto-sigma. L, M. Ernia ombelicale incarcerata a contenuto omentale (L) e riduzione 
sotto guida ecografica (M).



Ecografia gastrointestinale: POCUS e campi di applicazione in Medicina Generale

19Rivista Società Italiana di Medicina Generale n. 1 • vol. 28 • 2021

forza è l’immediata disponibilità nelle mani 
dei MMG. Includere la POCUS nel work-up 
dei pazienti con una clinica sospetta per 
patologie gastrointestinali è vantaggioso. 
Consente di formulare una diagnosi, di impo-
stare la terapia appropriata o di orientare il 
successivo iter diagnostico con un utilizzo 
mirato e specifico delle metodiche di secon-
do livello, delle richieste di valutazione spe-
cialistica nonché permette, ove necessario, 
l’accesso al triage del pronto soccorso con 
una diagnosi ben determinata. 
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