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Sommario Scopo. Valutare l’impatto clinico negli anni dell’ecografia intraoperatoria (IOUS) 
nella identificazione delle metastasi epatiche rispetto alle altre metodiche di imaging.  
Materiali e metodi. I risultati delle ecografie intraoperatorie effettuate per la identificazione delle 
metastasi epatiche in un periodo compreso tra gli anni 2000 e 2006 sono stati retrospettivamente 
revisionati e comparati con le metodiche di imaging preoperatorio: Ecografia (US), Tomografia 
Computerizzata (TC) e/o Risonanza Magnetica (RM). Tutti i casi sono stati patologicamente 
provati. Sono stati calcolati per anno i casi discordanti in termini di presenza/assenza di lesione 
focale epatica. Il confronto statistico è stato effettuato con McNemar test. Un valore del p < 0.05 è 
stato considerato statisticamente significativo. 
Risultati. Nel triennio 2000-2003, i dati di 83 pazienti sono stati revisionati e i casi discordanti sono 
stati 19/83 (23%). Nel triennio 2004-2006, i dati di 42 pazienti sono stati revisionati e i casi 
discordanti sono stati 10/42 (24%). Non vi è stata differenza statisticamente significativa (p=0.2) 
circa il numero di casi discordanti nei due periodi. L’esame patologico ha confermato la presenza di 
metastasi in tutti i casi. 
Conclusioni. L’ecografia intraoperatoria (IOUS) risulta una metodica di imaging tuttora utile nella 
identificazione delle metastasi epatiche. La riduzione del suo impiego negli anni è probabilmente 
dovuta alla maggiore accuratezza diagnostica dell’imaging preoperatorio. 
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Abstract Purpose. To evaluate the clinical impact of intraoperative ultrasound (IOUS) in the 
detection of liver metastases during the years, as compared with those of other imaging modalities.  
Materials and methods. All IOUS scans performed for detection of liver metastases from 2000 to 
2006 were retrospectively reviewed and compared with the results of preoperative imaging 
modalities: ultrasound (US), computed tomography (CT), and/or magnetic resonance (MR). The 
number of cases in which IOUS and preoperative imaging studies produced discordant results, in 
terms of presence/absence of focal liver lesions, was calculated per year. Statistical analysis was 
performed using the McNemar test. A p value < 0.05 was considered statistically significant. 
Results. Eighty-three IOUS scans performed in 2000-2003 were reviewed, and discordance with 
preoperative imaging findings was found in 19/83 (23%) cases. Of the 42 IOUS scans done during 
the 2004-2006 period, 10/42 (24%) showed discordance with preoperative studies. All metastases 
diagnosed with imaging studies were pathologically confirmed. The number of discordant cases in 
the two periods were not significantly different (p=0.2).  
Conclusion. IOUS is still useful in the detection of liver metastases. Its decreased use is probably 
due to the improved accuracy of preoperative imaging modalities. 
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Introduzione 
Sin dal 1980, vari gruppi hanno documentato l’utilità dell’ecografia intraoperatoria (IOUS) in 
ambito chirurgico biliare e pancreatico [1-3]. Knight and Newell descrissero la IOUS per la prima 
volta nel 1963 utile nel visualizzare i calcoli nella colecisti e nella via biliare principale [4]. Lo 
sviluppo di nuove tecnologie ha migliorato l’accuratezza diagnostica della IOUS e l’ha resa 
indispensabile per una corretta gestione e pianificazione delle decisioni terapeutiche [5-8]. Inoltre la 
IOUS è utile nel guidare le procedure chirurgiche [5,9], in particolare le tecniche laparoscopiche 
mini-invasive nelle quali non è possibile la diretta visualizzazione del retroperitoneo e l’ispezione 
manuale degli organi affetti. Comunque, il ruolo della IOUS è stato recentemente ridimensionato, 
specialmente negli ospedali dove sono utilizzate pre-operatoriamente tecniche di imaging più 
avanzate [10].  
Lo scopo di questo studio è valutare l’impatto clinico negli anni dell’ecografia intraoperatoria 
(IOUS) nella identificazione delle metastasi epatiche rispetto alle altre metodiche di imaging.  
 
Materiali e metodi 
Abbiamo visionato retrospettivamente tutti gli esami di ecografia intraoperatoria eseguiti nel nostro 
istituto in pazienti con cancro del colon in un arco di tempo compreso tra il 2000 ed il 2006 e 
abbiamo confrontato i risultati con quelli delle metodiche di imaging pre-operatorie, inclusa 
l’ecografia, la TC e la RM. Abbiamo escluso i pazienti con studi di imaging preoperatori 
incompleti. 
 
Protocollo d’esame 
Abbiamo utilizzato trasduttori ad alta frequenza dedicati, sterili, I-shaped o T-shaped (Fig. 1a e 1b). 
Sono stati studiati entrambi i lobi epatici con frequenze variabili tra i 3 ed i 13 MHz. In particolare 
le frequenze più basse (3-7 MHz) sono state utilizzate per esaminare la superficie posteriore del 
fegato di sinistra mediante scansioni lungo la superficie anteriore del fegato. Abbiamo studiato 
invece i segmenti posteriori del fegato di destra posizionando direttamente la sonda lungo la 
superficie epatica posteriore. Per eventuali noduli superficiali sospetti rilevati alla palpazione, sono 
state utilizzate sonde ad alta frequenza (7-13 MHz)[5,6]. Ciascuna nuova lesione scoperta in questa 
maniera veniva indirizzata all’esame citologico con immediata conferma patologica.  
 



Analisi dei dati  
I risultati delle IOUS sono stati retrospettivamente revisionati e comparati con le metodiche di 
imaging preoperatorio: Ecografia (US), Tomografia Computerizzata (TC) e/o Risonanza Magnetica 
(RM). Sono stati calcolati per anno i casi discordanti in termini di presenza/assenza di lesione focale 
epatica. Il confronto statistico è stato effettuato con McNemar test. Un valore del p < 0.05 è stato 
considerato statisticamente significativo. 
 

Risultati 

  

Fig. 1a. Trasduttori ecografici intraoperatori dedicati: 
I-shaped 

Fig. 1b. Trasduttori ecografici intraoperatori dedicati:  
T-shaped 

 

  
Fig. 2a. La IOUS rileva una piccola lesione epatica 
metastatica misconosciuta con le metodiche di imaging 
preoperatorie. Una minuta lesione focale ipoecogena che 
misura 3 mm. 

 

Fig. 2b. Lesione identificata con la IOUS non visibile 
all’imaging preoperatorio.   

Sono stati inclusi 83 pazienti sottoposti ad IOUS tra il 2000 ed il 2003 ed altri 42 che sono stati 
studiati in un arco di tempo compreso tra il 2004 ed il 2006.  
Sono stati trovati risultati discordanti tra la IOUS e le altre metodiche preoperatorie in 19 pazienti 
su 83 (23%) di quelli esaminati nel primo periodo e 10/42 (24%) di pazienti esaminati 
successivamente. Non vi è stata differenza statisticamente significativa (p=0.2) circa il numero di 
casi discordanti nei due periodi. 
I casi discordanti (Fig. 2a e 2b) includevano 29 lesioni focali epatiche (con diametro max di 5-20 
mm) e rilevate dalla IOUS. Le metastasi erano localizzate nel fegato di destra in 15/29 (52%) casi, 
nel fegato di sinistra in 12/29 (41%) casi, e nel lobo caudato in 1/29 (3%). Nei rimanenti casi (2/29 - 



7%), c’era un coinvolgimento metastatico diffuso della superficie epatica. Tutti i 29 casi sono stati 
diagnosticati all’esame citologico come metastasi.  
 
Discussione 
L’identificazione del coinvolgimento metastatico epatico rappresenta una parte importante della 
stadiazione, tale da rendere necessaria un’accurata valutazione dell’intero parenchima.  
L’ecografia intra-operatoria ad alta risoluzione può individuare lesioni epatiche molto piccole 
(incluse quelle marginali) che spesso sono misconosciute con altre metodiche di imaging 
preoperatorie; l’esecuzione della IOUS prolunga la durata dell’intervento chirurgico di non più di 
10-15 minuti [5]. Molti studi hanno mostrato l’efficacia della IOUS nel rilevare piccole lesioni 
epatiche: tale metodica consente nuove diagnosi nel 30% di fegati cirrotici [11] e nel 10%-40% di 
fegati con metastasi da colon-retto [12]. D’altro canto, altri autori che hanno confrontato la IOUS 
con le metodiche di imaging pre-operatorie, hanno riportato che l’esame intraoperatorio ha un 
impatto sul processo di decision making in solo il 4%-7% di tutti i casi [13,14], dipendendo dalla 
strategia chirurgica di ciascun team e dal tipo di tumore. Se il paziente è candidato ad una 
epatectomia maggiore, l’identificazione intra-operatoria di una o altre metastasi nello stesso lobo 
non cambierà il piano terapeutico ma potrebbe avere un impatto più importante se è stato 
programmata una resezione epatica minima. Confrontata con la CT e la MRI, secondo Zacherl et al, 
la IOUS giocherebbe un ruolo fondamentale nella stadiazione oncologica, consentendo di dare 
informazioni rilevanti dal punto di vista terapeutico relativamente alla localizzazione, al numero, 
alle caratteristiche topografiche delle metastasi epatiche in oltre il 29,5% dei casi [15]. Nel 2004, 
Sahani et al. hanno riportato i vantaggi della IOUS rispetto alla MRI con mezzo di contrasto 
epatospecifico. La sensibilità della IOUS e della MRI era rispettivamente  94.3% e 86.7%[10]. 
Guimaraes et al. hanno mostrato un ruolo centrale della IOUS nell’identificazione delle lesioni 
focali epatiche in pazienti sottoposti a laparotomia per tumori addominali [7]. Gli Autori hanno 
confrontato le metodiche di imaging preoperatorie (US and CT) con l’ispezione intra-operatoria, la 
palpazione e la IOUS. I dati istopatologici hanno confermato la più alta accuratezza diagnostica 
della IOUS nell’identificare le lesioni epatiche non individuate preoperatoriamente. 
Inoltre la IOUS fornisce ai chirurghi informazioni importanti sulla sede e sulle caratteristiche 
vascolari delle lesioni ed inoltre rivela eventuali varianti anatomiche [7,16]. 
La IOUS viene utilizzata anche con successo per guidare le biopsie, le aspirazioni con ago sottile  
[17,18] e le procedure terapeutiche come la termoablazione, la crioablazione o l’iniezione di alcool  
[5,19]. Recentemente il ruolo della IOUS è stato ridimensionato conseguentemente allo sviluppo 
delle tecniche di imaging preoperatorie (sviluppo tecnologico, utilizzo di mezzi di contrasto di 
nuova generazione) [18,20,21]. L’utilizzo del mezzo di contrasto durante la IOUS può aumentare la 
sua accuratezza diagnostica e migliorare la sua abilità nell’identificare e caratterizzare le lesioni 
focali epatiche [18,21-24]. Inoltre rispetto agli studi espletati con IOUS con mezzo di contrasto 
eseguite con sonde convex, l’utilizzo di sonde dedicate potrebbe teoricamente portare ad un 
ulteriore miglioramento dei risultati.  
La più importante limitazione di questo studio è rappresentata dall’approccio retrospettivo. 
Concludendo, sebbene l’imaging pre-operatorio abbia ridotto l’utilizzo della IOUS, i nostri studi 
confermano che questo approccio mostra ancora un’accuratezza eccellente. L’ecografia intra-
operatoria con mezzo di contrasto potrebbe giocare un ruolo importante nella identificazione e 
caratterizzazione di lesioni focali epatiche nascoste.  
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