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Perche tanto …loro…tornano sempre!!!



Dolore 
enterico 

10%

Dolore 
toracico 

5%

Traumi 
22%

Dispnea 
5%

Rx diretta 
addome

clinica laboratorio

Anamnesi, caratteri del dolore, sintomi associati, localizzazione, trattabilità dell’addome

Emocromo, stick urinario, elettroliti sierici, funzione epatorenale, coagulazione, PCR

Rx diretta addome in duplice proiezione in stazione eretta

Tre categorie

Guidelinee for the diagnostic pathway in patients with acute abdominal pain Dig. Surv 2015



Tre categorie
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1 • dolore acuto addome 

n o n  t r a t t a b i l e , 
integrazione chimico-
Rx +:

• c o i n v o l g i m e n t o 
specialista II livello  e 
imaging radiante con 
TC
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2 • d o l o r e  a c u t o  c o n 
addome trattabi le , 
i n t e g r a z i o n e 
chimico.Rx +/-:

•  prevede esclusione di 
u r g e n z e  c o n  T C 
c o i n v o l g i m e n t o 
specialista II livello
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3 • dolore cronico o 
cronico riacutizzato 
con addome trattabile 
ed integrazione 
chimico-Rx -:

• in elezione di 
specialista II livello

Visita medica, sierologia ed rx diretta addome a tutti 

Tc addome sia per diagnosi di gravità che per sua esclusione certa

Guidelinee diagnostics in acute abdominal pain in adults   Ned  Geneeskd  2014



Dolore 
enterico

Dolore 
enterico

Dolore 
enterico

25% 
ricovero e 
tra questi

4% 
mortalità

8% per chi 
subirà un 

atto 
chirurgico

Progressione di rischio sul ritardo diagnostico

Metanalisi: sensibilità e specificità cumulate non superiori al 60% 

Rx 
diretta 

addome

0% flogosi

50-70% 
occlusione

95% corpi 
estranei 
metallici

F. Practice 2014



Ecografia

Rapida, affidabile, sostenibile

Organi 
parenchimatosi Apparati escretori

Strutture vascolari 
arterovenose

Intestino, 
mesentere 

retropertitoneo

Inspessimento di parete 
Occlusione
Perforazione
versamento

Role of intestinal ultrasound in diagnostics of bowel diseases.  Prz Gastroenterology 2018



• Esame obiettivo
• GB PCR
• Rx diretta addome DP
• Tc addome superiore ed inferiore 

con mdc

100 pazienti AOU 
Policlinico Bari

Dolore enterico acuto o 
cronico riacutizzato

Bimestre 2018

• Valutazione enterosonografica su 
cornice colica, piccolo intestino, 
appendice vermiforme

In cieco su stessi 100 
pazienti AOU Policlinico 

Bari Dolore enterico 
acuto o cronico 

riacutizzato

Bimestre 2018

Studio
Osservazionale di 

coorte
In cieco su 100 

pazienti



Per ogni paziente sono stati annotati su un form specifico

Eta’

Genere

Sintomi/segni

WBC e PCR

Esito di valutazione standard espresso come urgente/non urgente

Esito di valutazione Enterosonografica (EUS) espresso come urgente/non urgente

Esito di valutazione TC espresso come urgente/non urgente

Diagnosi finale

Database costruito con software Office Excel 
Database analizzati con software Office Excel e STATA SE14
Le variabili continue sono state espresse come media±deviazione standard e range
Le variabili categoriche come proporzioni, con l’indicazione dell’intervallo di confidenza al 95% (CI 95%) ove opportuno. 
È stata valutata la normalità delle variabili continue
Non è stato possibile creare un modello di normalizzazione per quelle non distribuite normalmente
Per confrontare la variabile età tra genere è stato utilizzato il test della somma dei ranghi di Wilcoxon (non parametrico)
Per tutti i test è stato considerato significativo un valore di p<0,05. 

EnteroUS EnteroUS

•Operatore 
formazione base

•Operatore 
formazione base

•Operatore 
formazione base

OPERATORE 
ESPERTO



Enterosonografia

Presenza/assenza di inspessimenti di parete

Presenza/assenza di segni di occlusione

Presenza/assenza di segni di versamento

Presenza/assenza di segni di perforazione

TC addome superiore ed inferiore  con mdc 

Presenza/assenza di inspessimenti di parete

Presenza/assenza di segni di occlusione

Presenza/assenza di segni di versamento

Presenza/assenza di segni di perforazione

Urgenza 

Inspessim
ento di 
parere 

concentri
co/

eccentric
o 

diffuso/fo
cale

occlusion
e

versamen
to

perforazi
one

INTERVENTO TERAPEUTICO IN URGENZA

gravi non gravi

US  internistica per escludere cause 
non enteriche

Cause bilopancreatiche

Cause genitourinarie

Cause vascolari

Conferma esclusione  altre cause con TC



Genere Media SD Range

Maschile 60,4 21,4 18,0 – 88,0

Femminile 51,9 23,7 17,0 – 86,0

Totale 56,1 22,9 17,0 – 88,0

   
   Tabella 1. Media, deviazione standard e range della variabile età, per genere.

100 pz  51% maschi e 49% femmine l’età media del campione 56,1±22,9 anni (range = 17,0 – 88,0)

z = 1,6; p = 0,113



Grafico 1. Prevalenza dei segni clinici associati riscontrati nei pazienti rivoltisi al PS per addominalgia di origine enterica.

 WBC  11.200±4,2 (range = 4 – 20,5) 
 PCR 46,5±64,3     (range = 2,9 – 419,0). 



Modalità di valutazione % positivi CI 95% % su totali

Standard 46 36,0% - 56,3% 46

+Enterous 83 74,1% - 89,8% 83

+TC 83 74,1% - 89,8% 83

Tabella 2: identificazione dei casi positivi sui 100 totali esaminati

Esito di valutazione standard espresso come urgente/non urgente

Esito di valutazione Enterosonografica (EUS) espresso come urgente/non urgente

Esito di valutazione TC espresso come urgente/non urgente

Standard

46% 
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simen
to di 
parer

e

occlus
ione

versa
ment

o

perfor
azion

e

EUS  e TC 
83%
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la valutazione standard giudicava come gravi 46 pazienti dei 100 
esaminati mentre la EUS ne identificava 86 su 100  e  non c’è stata 
differenza tra la capacità della EUS e quella del gold  standard 
ossia la TC



Pz con addominalgia 
intestinale

n=100

Urgente

n=46

Urgente

n=41; 89,1%

Non urgente

n=5; 10,9%

Non urgente

n=54

Urgente

n=42; 77,8%

Non urgente

n=12; 22,2%

Accesso al 
PS

Valutazione 
standard TC

TC: grave TC: non grave
Valutazione standard: grave VP = 41 FP = 5
Valutazione standard: non grave FN = 42 VN = 12

Tabella 3. Confronto tra valutazione standard e TC addome 

Ma la valutazione standard 
effettua errori se confrontata 
con Tc gold standard



Pz con addominalgia 
intestinale

n=100

Urgente

n=83

Urgente

n=83; 100,0%

Non urgente

n=0; 0,0%

Non urgente

n=17

Urgente

n=0; 0,0%

Non urgente

n=17; 100,0%

Accesso al 
PS

Valutazione 
ecografica TC

PDTA SUL DOLORE ENTERICO IN DEA = ENTEROSONOGRAFIA

Enterosonografia

Presenza/assenza di inspessimenti di parete

Presenza/assenza di segni di occlusione

Presenza/assenza di segni di versamento

Presenza/assenza di segni di perforazione

Allora abbiamo confrontato la 
EUS con la TC ed ecco i risultati



Grafico 2. Distribuzione (%) del campione per patologia diagnosticata a seguito degli accertamenti clinici e strumentali.



Valutazione standard Valutazione US

VPP 89,1% (IC 95% = 76,4 – 96,4) 100,0% (IC 97,5% = 95,6 – 100,0)

VPN 22,2% (IC 95% = 12,0 – 35,6) 100,0% (IC 97,5% = 80,5 – 100,0)

Tabella 3: confronto modalità standard versus EUS

Quindi abbiamo confrontato la valutazione standar con la eus ed abbiamo 
Riscontrato elevato potere predittivo positivo ma bassissimo potere predittivo negativo che verrebbe colmato dalla EUS

PDTA SUL DOLORE ENTERICO IN DEA = ENTEROSONOGRAFIA


