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Ο Bernard Sigel, γενικός χειρουργός εισήγαγε το υπερηχογράφημα κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης το 1979 για τη διεγχειρητική διάγνωση των λίθων των χοληφόρων [1]. Στις αρχές της δεκαετίας του 1980, το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα χρησιμοποιήθηκε κατά τη διάρκεια της νευροχειρουργικής, ενδοκρινικής και της καρδιαγγειακής χειρουργικής [2-7]. Από το 1980, η ομάδα του Sigel έχει επεκτείνει την εφαρμογή του διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος σε διάφορους τομείς, συμπεριλαμβανομένων του ήπατος και του παγκρέατος, και σε άλλες επεμβάσεις στην κοιλιακή χώρα [8-13]. 
Αν και σαφώς αναφέρθηκαν τα πλεονεκτήματα του, η αποδοχή του διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος μεταξύ των χειρουργών ήταν αργή κατά τη δεκαετία του 1980. Ωστόσο, από τα μέσα της δεκαετίας του 1990, πολλοί χειρουργοί αναγνωρίζοντας την αξία του διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος κατά τη διάρκεια των επεμβάσεων, (υπολογίζοντας και τη διαθεσιμότητα των διαφόρων τύπων  διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος και των λαπαροσκοπικών καθετήρων υπερήχων) επέκτειναν τη χρήση του ακόμη περισσότερο. Σε ορισμένες επεμβάσεις, όπως η ηπατεκτομή,  το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα θεωρείται σήμερα απολύτως απαραίτητο εργαλείο. 
Σε αυτό το άρθρο, παρουσιάζεται επισκόπηση της βιβλιογραφίας, ο εξοπλισμός, οι τεχνικές, οι ενδείξεις [8-19] και οι κλινικές εφαρμογές του  διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος.
Εξοπλισμός
 
Υπερηχογράφημα B-mode με κεφαλές υψηλής συχνότητας, χρησιμοποιείται για  το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα [14,20-25]. Μερικές φορές είναι χρήσιμο το Doppler απεικόνισης χρώματος ή ισχύος για να γίνει διάκριση των αιμοφόρων αγγείων από άλλες δομές ή να εντοπιστούν μικρά αγγεία, ωστόσο, η πλειοψηφία των  εξετάσεων του διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος μπορούν να γίνουν μόνο με υπερηχογράφημα Β-mode. Αν και το υπερηχογράφημα με υψηλότερες συχνότητες εισχωρεί λιγότερο βαθιά, παρέχει εικόνες με μεγαλύτερη ανάλυση. Αυτό είναι μια ευνοϊκή ανταλλαγή για  το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα, το οποίο συνήθως απαιτεί διείσδυση μικρότερη από 10 cm χωρίς την ανάγκη διείσδυσης του κοιλιακού τοιχώματος. Οι συχνότητες κυμαίνονται από 5 έως 10 MHz, με τα 7 - 8 MHz να χρησιμοποιούνται πιο συχνά για  το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα. Με τέτοιες υψηλές συχνότητες, ακόμη και μικρές αλλοιώσεις, όπως λίθοι 1- mm, κύστεις 2- mm, αγγειακές ανωμαλίες 1 -, 2-mm, και όγκοι 3 - με 5- mm, μπορούν να ανιχνευθούν. 
Οι τύποι ηχοβολέων του  διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος περιλαμβάνουν τη γραμμική συστοιχία (απεικόνιση στο επίπεδο), τη καμπυλόγραμμη συστοιχία (κυρτή απεικόνιση), και τις συγχρονισμένες συστοιχίες (απεικόνιση τομέα). Το μέγεθος και το σχήμα της κεφαλής υπερήχων είναι σημαντικά στοιχεία για  τη σάρωση στο διεγχειρητικό υπερηχογράφημα. Η κεφαλή πρέπει να είναι αρκετά μικρή ώστε να χειραγωγηθεί σε μικρό ή στενό χειρουργικό πεδίο. Υπάρχουν δύο κύριες μορφές ανιχνευτών: μια επίπεδη σε σχήμα ακροδέκτη «Τ» ή «Ι» (ως επί το πλείστον βλέπουν πλευρικά) και μία σε σχήμα κυλινδρικού μολυβιού (ως επί το πλείστον βλέπει από το τελικό άκρο). Ο επίπεδη κεφαλή έχει συνήθως ένα ευρύτερο αποτύπωμα (3 έως 6 cm) και παρέχει μια ευρεία περιοχή απεικόνισης. Αυτή η κεφαλή είναι κατάλληλη για σχετικά μεγάλη σάρωση σε επίπεδα όργανα, όπως το ήπαρ, το πάγκρεας, και ο γαστρεντερικός σωλήνας. Η κυλινδρική κεφαλή είναι χρήσιμη για τη σάρωση σε μικρά όργανα στόχους ή δομές, όπως είναι τα εξωηπατικά χοληφόρα που βρίσκονται βαθιά στο χειρουργικό πεδίο. 
Οι  κεφαλές του διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος μπορεί να αποστειρώνονται με αέριο ή να χρησιμοποιούνται με αποστειρωμένη κάλυψη. Μετά από αποστείρωση με αέριο η κεφαλή μπορεί να χρησιμοποιηθεί μόνο μία φορά την ημέρα. Αν και η χρήση της με κάλυμμα είναι δύσχρηστη, η κεφαλή μπορεί να χρησιμοποιηθεί επανειλημμένα. Πρόσφατα είναι διαθέσιμη, η χημική αποστείρωση χαμηλής θερμοκρασίας (π.χ. Steris, Sterrad), η οποία ολοκληρώνεται σε εξήντα λεπτά και ορισμένες κεφαλές διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος είναι δεκτικές σε αυτή τη μέθοδο. 


Τεχνικές
 
 Το διεγχειρητικό υπερηχογραφήμα μπορεί να γίνεται σε οποιαδήποτε στιγμή κατά τη διάρκεια της επέμβασης και, ενδεχομένως, μπορεί να επαναλαμβάνεται όσο συχνά χρειάζεται [14-25]. Συνηθέστερα,  το διεγχειρητικό υπερηχογραφήμα διενεργείται νωρίς κατά τη διάρκεια της επιχείρησης για την απόκτηση νέων πληροφοριών. Συχνά χρησιμοποιείται κατά τη διάρκεια της επέμβασης για καθοδήγηση ή βοήθεια και για τον έλεγχο της περάτωσης της επέμβασης. Οι δύο βασικές τεχνικές σάρωσης του  διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος είναι σάρωση με επαφή και σάρωση με χρήση κάποιου μέσου συνήθως φυσιολογικού ορού. Στη σάρωση με επαφή, ο ηχοβολέας τοποθετείται απευθείας στην επιφάνεια του ιστού ή οργάνου με τρόπο παρόμοιο αυτού των διαδερμικών υπερήχων. Σε σάρωση με χρήση κάποιου μέσου, ο καθετήρας τοποθετείται 1 έως 2 cm μακριά από την επιφάνεια της δομής. 
Για παράδειγμα, η σάρωση με επαφή επιλέγεται για την εξέταση των εσωτερικών οργάνων όπως το ήπαρ και το πάγκρεας, ή για την εξέταση των βλαβών στόχων που βρίσκονται στο βάθος του ιστού (μακριά από τον καθετήρα). Η σάρωση με χρήση ενδιάμεσου μέσου είναι απαραίτητη για την εξέταση της επιφάνειας των οργάνων ή για την εξέταση των επιφανειακών δομών, όπως ο χοληδόχος πόρος. 
Ένα άλλο χρήσιμο  χαρακτηριστικό του διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος είναι η σάρωση με συμπίεση, όπου ο ιστός συμπιέζεται σκόπιμα από τον ηχοβολέα. Η μέθοδος αυτή βοηθά να εκτοπίσει αέρα από το γαστρεντερικό σωλήνα. Συμπίεση μπορεί να χρησιμοποιηθεί επίσης για τη διάκριση των αρτηριών από τις φλέβες. 
Αν και η μέθοδος σάρωσης ποικίλλει στα διάφορα όργανα, είναι γενικά σημαντικό να λάβουμε επιμήκεις και εγκάρσιες απεικονίσεις των οργάνων στόχων. Κατά την εξέταση των κακοήθων όγκων, ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στις γύρω δομές και ειδικότερα, να αξιολογηθεί, η σχέση των μεγάλων αγγείων με τον όγκο. 
Το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα μπορεί να ολοκληρωθεί μέσα σε σχετικά σύντομο διάστημα. Για παράδειγμα, ο έλεγχος για ηπατικές μετάστασεις κατά τη διάρκεια της λαπαροτομίας μπορεί να πραγματοποιηθεί σε 5 λεπτά.  Η ακριβής αξιολόγηση της έκτασης ενός κακοήθους όγκου απαιτεί 10 έως 15 λεπτά.
Ενδείξεις
 
Υπάρχουν τέσσερις κύριες γενικές ενδείξεις για  τη χρήση του διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος: (1) απόκτηση νέων πληροφοριών που δεν είναι διαθέσιμες με άλλο τρόπο, (2) ως συμπλήρωμα ή αντικατάσταση της διεγχειρητικής ακτινολογίας, (3) επιβεβαίωση της ολοκλήρωσης της επέμβασης, και (4) καθοδήγηση των χειρουργικών παρεμβάσεων [8-21]. 
Πολλαπλές ενδείξεις του  διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος μπορεί να είναι παρούσες κατά τη διάρκεια μιας επέμβασης. Για παράδειγμα, κατά τη διάρκεια της ηπατικής χειρουργικής,  το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα ενδείκνυται αρχικά για την απόκτηση νέων πληροφοριών, όπως η σταδιοποίηση του καρκίνου, στη συνέχεια, για την καθοδήγηση της βιοψίας και της ηπατεκτομής, και, τέλος, να επιβεβαιώσει την πλήρη εκτομή των βλαβών και να αποκλείσει διεγχειρητικές επιπλοκές.
Κλινικές εφαρμογές 

Ήπαρ 

Το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα είναι απαραίτητο κατά τη διάρκεια της ηπατικής χειρουργικής επέμβασης για την ανίχνευση και εντόπιση διαφόρων ηπατικών βλαβών και για την καθοδήγηση των χειρουργικών επεμβάσεων [15-19, 26-45]. Κατά τη διάρκεια της λαπαροτομίας για άλλες ενδοκοιλιακές κακοήθειες,  το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα γίνεται επίσης για την ανίχνευση πιθανής ηπατικής μετάστασης [46-56]. 
Εστίες ηπατοκυτταρικού καρκίνου, ιδίως όταν συνδέονται με κίρρωση, συχνά δεν είναι ορατές ή ψηλαφητές κατά τη διάρκεια της λαπαροτομία, ακόμη και όταν οι όγκοι είναι γνωστοί από την προεγχειρητική απεικόνιση. Ηπατοκυτταρικός καρκίνος μικρότερος από 5 cm σε κίρρωση του ήπατος, δεν μπορεί να ανιχνευθεί με την επισκόπηση και την ψηλάφηση σε ποσοστό περίπου 50% των ασθενών. Το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα μπορεί να εντοπίσει εύκολα ένα τέτοιο όγκο. Ο ακριβής εντοπισμός του όγκου είναι ζωτικής σημασίας για την επιλογή του τύπου της ηπατεκτομής.  Καταδυκνύει τη σχέση του όγκου με τους κλάδους της πυλαίας φλέβας και τις ηπατικές φλέβες, και έτσι καθορίζει με ακρίβεια το τμήμα / υπο-τμήμα που περιέχει τον όγκο. Εκτός από την κύρια εστία του ηπατοκυτταρικού καρκινώματος, μπορεί να υπάρχουν ενδοηπατικές μεταστάσεις (θυγατέρες εστίες), και καρκινικοί θρόμβοι στην πυλαία φλέβα και τις ηπατικές φλέβες και τους χοληφόρους πόρους που μπορούν να διαγνωστούν με μεγαλύτερη ακρίβεια με το  διεγχειρητικό υπερηχογράφημα παρά με τον προεγχειρητικό έλεγχο. Το  διεγχειρητικό υπερηχογραφήμα αποτελεί βασική συνιστώσα πληροφοριών (μαζί με την ηπατική λειτουργία του ασθενούς) στην τελική απόφαση σχετικά με τη δυνατότητα και την έκταση των ηπατεκτομών, δηλαδή, αν θα περιοριστούμε σε σφηνοειδή εκτομή, υπο-τμηματεκτομή, τμηματεκτομή, ή λοβεκτομή. Άλλοι κακοήθεις όγκοι, όπως τα χολαγγειοκαρκινώματα και οι μεταστατικοί όγκοι στο ήπαρ αξιολογούνται κατά παρόμοιο τρόπο. Επιπλέον, οι καλοήθεις αλλοιώσεις, όπως κύστεις ήπατος, αποστήματα, αιμαγγειώματα, και ενδοηπατικοί λίθοι, οι οποίες δεν είναι αναγνωρίσιμες κατά την επισκόπηση και την ψηλάφηση, εντοπίζονται ακριβώς από  το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα. Με βάση τα αποτελέσματα του  διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος, οι αποφάσεις για τις χειρουργικές επεμβάσεις που είχαν αρχικά προβλεφθεί με βάση την προεγχειρητική διερεύνηση αλλάζουν συχνά. Πολλές μελέτες έχουν δείξει ότι η χειρουργική των ηπατικών όγκων έχει αλλάξει από τη χρήση του διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος στο 30% έως 50% των επεμβάσεων [19,27-29,31-33]. 
Λόγω της υψηλής συχνότητας των ηπατικών μεταστάσεων, η εξέταση του ήπατος είναι σημαντική για πολλούς κακοήθεις όγκους στην κοιλιά, ιδιαίτερα για τον καρκίνο του παχέος εντέρου. Ηπατικές μεταστάσεις λιγότερο από 1 cm συχνά δεν αναγνωρίζονται από τις προεγχειρητικές μέθοδους απεικόνισης. Όγκοι του ήπατος βαθιά μέσα στο ηπατικό παρέγχυμα, δεν μπορουύν να ψηλαφηθούν από το χειρουργό.  Το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα έχει αποδειχθεί ότι είναι η πιο ακριβής διαγνωστική μέθοδος των ηπατικών μεταστάσεων από τις μεθόδους ανίχνευσης συμπεριλαμβανομένων των διαδερμικών υπερήχων, της αξονικής τομογραφίας, και της χειρουργικής διερεύνησης [46-56]. Όγκοι από 3 έως 5 mm μπορεί να ανιχνευθούν. Τόσο η ευαισθησία όσο και η ειδικότητα του διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος στην ανίχνευση ηπατικών μεταστάσεων από καρκίνο του παχέος εντέρου είναι υψηλότερα από 90%. Η συνήθης χρήση του  διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος κατά τη διάρκεια χειρουργικής επέμβασης για καρκίνου του παχέος εντέρου διαγιγνώσκει άγνωστες προεγχειρητικά ηπατικές μεταστάσεις στο 5% έως 10% των επεμβάσεων [46-52]. 
Ωστόσο η συστηματική χρησιμοποίηση των  διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος σε όλους τους ασθενείς με καρκίνο του παχέος εντέρου μπορεί να μην είναι οικονομικά αποδοτική. Η εξέταση του ήπατος συνιστάται σε τοπικά προχωρημένο καρκίνο (π.χ., για Τ3 και Τ4 όγκους και κλινικά θετικούς για μεταστάσεις λεμφαδένες), στην υποψία μεταστάσεων από τον προεγχειρητικό έλεγχο, ή σε περίπτωση υποτροπής του καρκίνου του παχέος εντέρου. 
Το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα μπορεί να γίνει επίσης για την ανίχνευση ηπατικής μετάστασης σε άλλες μορφές καρκίνου όπως του γαστρεντερικού, του ήπατος, του παγκρέατος, οπισθοπεριτοναϊκούς όγκους, και γυναικολογικούς καρκίνους. Ειδικότερα, όταν η παρουσία της ηπατικής μετάστασης μπορεί να τροποποιήσει τις χειρουργικές επεμβάσεις (π.χ., σε καρκίνους των χοληφόρων και του παγκρέατος),  το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα συνιστάται απολύτως. Διάφορες χειρουργικές επεμβάσεις στο ήπαρ μπορεί επίσης να καθοδηγηθούν. Μη ψηλαφητές βλάβες που βρίσκονται βαθιά μέσα στο ηπατικό παρέγχυμα μπορεί να υποστούν βιοψία ή αναρρόφηση υπό  τον έλεγχο του διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος. Ιδιαίτερα, η θερμοπηξία με  ραδιοσυχνότητες κατευθυνόμενες με υπερήχους γίνεται όλο και πιο δημοφιλής, καθώς η ασφάλεια και η αποτελεσματικότητα τους έχει αποδειχθεί τόσο για τους πρωτοπαθείς όσο και τους μεταστατικούς όγκους του ήπατος [57,58].  Τεχνικές κατευθυνόμενες με διεγχειρητικό υπερηχογράφημα διευκολύνουν σε μεγάλο βαθμό την διενέργεια ανατομικής ηπατεκτομής. Εκτός από τον αρχικό προγραμματισμό, η διαδικασία της εκτομής μπορεί να ελέγχεται από την επαναλαμβανόμενη χρήση του διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος επειδή η γραμμή της εκτομής εμφανίζεται σε σχέση με τη βλάβη και τα αιμοφόρα αγγεία. Με την εισαγωγή του διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος έχουν αναπτυχθεί διάφορες τεχνικές για τη συστηματική τμηματεκτομή σε ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα [26,30,35,42]. Το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα θεωρείται ως ένα απαραίτητο συμπλήρωμα, για την ηπατική χειρουργική η οποία δεν θα πρέπει να διεξάγεται χωρίς την βοήθεια του.
Χοληφόρα


Το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα του χοληφόρου δένδρου γίνεται κατά τη διάρκεια της λαπαροτομίας για τη διάγνωση των λίθων της χοληδόχου κύστης και τη λιθίαση των χοληφόρων πόρων, τον εντοπισμό ανατομικών ανωμαλιών, την αξιολόγηση των όγκων των χοληφόρων και την καθοδήγηση των επεμβάσεων [10,11,16-18,59-64].
Η κύρια χρήση του διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος κατά τη διάρκεια της χολοκυστεκτομής για λιθιασική χολοκυστίτιδα είναι για τον έλεγχο της λιθίασης του κοινού χοληδόχου πόρου. Αν και η διεγχειρητική χολαγγειογραφία αποτελεί την εξέταση εκλογής για αυτό το σκοπό, δύο μεγάλες κλινικές μελέτες που πραγματοποιήθηκαν κατά τη διάρκεια της ανοικτής χολοκυστεκτομής στη δεκαετία του 1980 απέδειξαν την εξαιρετική ακρίβεια του  διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος, με αποτελέσματα συγκρίσιμα ή και ανώτερα από την διεγχειρητική χολαγγειογραφία, για τη διάγνωση της λιθίασης του κοινού χοληδόχου πόρου [10 , 61]. Η ευαισθησία του διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος είναι περισσότερο από 90% έως 95% και η ειδικότητα του είναι 98% έως 99%. Η ακρίβεια του διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος στις ανοικτές επεμβάσεις ισχύει και για τη λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή.  
Συμφύσεις λόγω προηγούμενων επεμβάσεων, εξεσημασμένη φλεγμονή οφειλόμενη σε οξεία χολοκυστίτιδα ή παγκρεατίτιδα και προχωρημένοι όγκοι μπορούν να αλλοιώσουν την ανατομία των εξωηπατικών χοληφόρων οδών και των γύρω δομών. Το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα μπορεί γρήγορα να εντοπίσει ακριβώς τους πόρους πριν την παρασκευή των ιστών. Το μέγεθος των πόρων μπορεί να μετρηθεί με ακρίβεια. Η διεγχειρητική έγχρωμη απεικόνιση με Doppler είναι χρήσιμη για να διακρίνει εύκολα τις αγγειακές δομές από τους πόρους, ιδίως όταν η ανατομία είναι ασαφής. Η τοποθέτηση βελόνας στο χοληδόχο πόρο μπορεί να καθοδηγηθεί αν η διεγχειρητική χολαγγειογραφία είναι απαραίτητη. Ανωμαλίες ή παραλλαγές των χοληφόρων οδών ή των αγγειακών δομών μπορούν επίσης να εντοπιστούν κατά τη διάρκεια της λαπαροτομίας.
Για την αξιολόγηση των κακοήθων όγκων των χοληφόρων, συμπεριλαμβανομένων και του καρκίνου της χοληδόχου κύστης και του κοινού χοληδόχου πόρου,  το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα παρέχει ακριβή εκτίμηση της διήθησης του όγκου στο ηπατικό παρέγχυμα ή στα αγγεία. Μεταστάσεις στο ήπαρ και στους λεμφαδένες μπορούν επίσης να ελεγχθούν. Αυτά τα ευρήματα  του διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος βοηθούν να καθοριστεί η έκταση και η εξαιρεσιμότητα των καρκίνων των χοληφόρων.  Δίνονται χρήσιμες οδηγίες για τη βιοψία των όγκων, την αναρρόφηση ή τον καθετηριασμό των ενδοηπατικών χοληφόρων οδών, καθώς και βοήθεια για ελεύθερα εγχειρητικά όρια ιδιαίτερα σε συνδυασμό με ηπατεκτομή.  Παρά το γεγονός ότι η διεγχειρητική χολαγγειογραφία είναι η πιο ευρέως χρησιμοποιούμενη λεπτομερής απεικόνιση των χοληφόρων κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης, έχει ορισμένα μειονεκτήματα, όπως οι επιπλοκές που σχετίζονται με τον καθετηριασμό ή αρνητικές επιδράσεις από το σκιαγραφικό υλικό αντίθεσης και την ακτινοβολία. Συχνά χρειάζονται 10 λεπτά έως 15 λεπτά για την ανάγνωση της ακτινογραφίας και μερικές φορές απαιτείται μια δεύτερη ή τρίτη χολαγγειογραφία για να επιτευχθούν οι βέλτιστες δυνατές εικόνες. Από την άλλη πλευρά,  το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα είναι εγγενώς ασφαλέστερο, είναι ταχύτερο, και ο έλεγχος ολοκληρώνεται συνήθως μέσα σε 5 λεπτά.  Ωστόσο το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα έχει περιορισμούς σε σχέση με τη διεγχειρητική χολαγγειογραφία, συμπεριλαμβανομένης της αδυναμίας για την εμφάνιση ολόκληρου του χοληφόρου συστήματος, και ταυτόχρονα δυσκολίες για την αξιολόγηση των χοληφόρων συριγγίων, της στένωσης, των βλαβών του κοινού χοληδόχου πόρου, και την αδυναμία να αξιολογήσει τη βατότητα κοινού χοληδόχου πόρου-δωδεκαδακτύλου. Επειδή και οι δύο διεγχειρητικές μέθοδοι απεικόνισης έχουν πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα, οι δύο μέθοδοι θα πρέπει να χρησιμοποιηθούν με συμπληρωματικό τρόπο. 
Πάγκρεας
Ακριβής διάγνωση και ο εντοπισμός των παγκρεατικών ασθενειών δεν είναι πάντα δυνατή μέχρι την ώρα της εγχείρησης παρά τη χρήση των διαφόρων μεθόδων προεγχειρητικής απεικόνισης. Κατά τη διάρκεια της εγχείρησης, η παγκρεατογραφία έχει περιορισμένη αξία και η χρησιμότητά της είναι σπάνια.  Το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα εκτελείται για την αξιολόγηση των επιπλοκών από παγκρεατίτιδα, αξιολόγηση του καρκίνου του παγκρέατος και άλλων αλλοιώσεων του παγκρέατος, εντοπισμός των όγκων των νησιδιακών κυττάρων, και την καθοδήγηση των εγχειρήσεων του παγκρέατος [12,15-19,63,65-79].
Ψευδοκύστεις παγκρέατος, διάταση παγκρεατικών πόρων, απόστημα, στένωση κοινού χοληδόχου πόρου, και φλεβική θρόμβωση της πυλαίας η της σπληνικής φλέβας είναι επιπλοκές της χρόνιας παγκρεατίτιδας. Το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα προσφέρει συχνά πληροφορίες απεικόνισης για τη διάγνωση, εντόπιση, ή αποκλεισμό αυτών των επιπλοκών, ειδικά κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης για χρόνια παγκρεατίτιδα. Μελέτες δείχνουν ότι, με βάση τα πορίσματα  του διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος, οι χειρουργικές επεμβάσεις για χρόνια παγκρεατίτιδα (παροχέτευση έναντι εκτομής) μεταβάλλονται στο 15% έως 20% των επεμβάσεων [18,63].
Κατά τη διάρκεια των επεμβάσεων για καρκίνο του παγκρέατος,  το διεγχειρητικό υπερηχογραφήμα βοηθά να καθορισθεί το στάδιο και η εξαιρεσιμότητα πριν την παρασκευή των ιστών. Διήθηση του όγκου ιδιαίτερα στην πυλαία φλέβα, και μετάστασεις στο ήπαρ και τους λεμφαδένες μπορούν να αξιολογηθούν.  Το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα είναι γενικά πιο ακριβές στη διάγνωση της διήθησης της πυλαίας φλέβας από την προεγχειρητική απεικόνιση συμπεριλαμβανομένης της αξονικής τομογραφίας και της αρτηριογραφίας [12,18,63,65,69,71]. Μη ψηλαφητές ηπατικές μεταστάσεις μπορεί να ανιχνευθούν από  το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα, τροποποιώντας έτσι τη χειρουργική πρακτική. Πρόσφατα, η λαπαροσκόπηση πριν τη λαπαρατομία με λαπαροσκοπικό διεγχειρητικό υπερηχογράφημα έχει κερδίσει σε δημοτικότητα. 
Μερικές φορές, ένας μικρός καρκίνος στην κεφαλή του παγκρέατος ή την περιλυκηθική περιοχή προκαλεί αποφρακτικό ίκτερο παρ’ ότι δεν γίνεται ορατός προεγχειρητικά μπορεί να ανιχνευτεί από το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα. Άλλοι παγκρεατικοί όγκοι ή βλάβες, όπως τα κυστικά νεοπλάσματα του παγκρέατος, αξιολογούνται επίσης από  το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα κατά την διάρκεια της επέμβασης. 
Το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα έχει αποδειχθεί ότι είναι μία από τις πιο ακριβείς μεθόδους όσον αφορά τη διάγνωση και εντόπιση νησιδιακών όγκων (μικρών 3-4 mm σε μέγεθος) όπως το ινσουλίνωμα και το γαστρίνωμα [12,73-79]. Όταν ο όγκος δεν ψηλαφάται, το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα είναι ιδιαίτερα χρήσιμο για την εντόπιση του.  Η ικανότητα ανίχνευσης του ινσουλινώματος ανέρχεται στο 83% έως 100% [73,74,77]. Του ενδοπαγκρεατικού γαστρινώματος είναι 95%, ενώ εκείνη του εξωπαγκρεατικού είναι 58%. 
Η τοποθέτηση βελόνας καθοδηγείται από  το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα για τη βιοψία των όγκων ή την αναρρόφηση των κυστικών βλαβών. Κατά τη διάρκεια της εσωτερικής παροχέτευσης του διατεταμένου παγκρεατικού πόρου με παγκρεατικονηστιδοστομία για χρόνια παγκρεατίτιδα, ο πόρος διανοίγεται γρήγορα και με ασφάλεια με την καθοδήγηση του  διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος [67]. 

Ενδοκρινικό σύστημα
 
Το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα του ενδοκρινικού συστήματος γίνεται για την εντόπιση και την εκτομή των ενδοκρινών όγκων, ιδιαίτερα όγκους των νησιδιακών κυττάρων του παγκρέατος, όγκους παραθυρεοειδών, και όγκους των επινεφριδίων [73-79,83,84]. Για κακοήθεις ενδοκρινικούς όγκους,  χρησιμοποιείται επίσης για τη σταδιοποίηση του όγκου. 
Το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα μπορεί να είναι χρήσιμο για τον εντοπισμό παραθυρεοειδούς αδενώματος ή υπερπλασίας κατά την επέμβαση για υπερπαραθυρεοειδισμό. Ειδικότερα,  το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα είναι πολύτιμο για την ανίχνευση παραθυρεοειδών αδένων σε ασυνήθεις θέσεις όπως εντός του θυρεοειδούς ή να τους εντοπίσουν κατά την επανεγχείρηση για υποτροπιάζοντα υπερπαραθυρεοειδισμό. Έχει αναφερθεί ότι  διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος εντόπισε με ακρίβεια τους 33 από τους 41 όγκους (80%) σε 39 επανεγχειρήσεις για υπερπαραθυρεοειδισμό [84]. Αν και δεν αναφέρεται συχνά,  το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα μπορεί να γίνει κατά τη διάρκεια της αρχικής επέμβασης ή της επανεγχείρησης για καρκίνο του θυρεοειδούς, κυρίως για την αξιολόγηση της τοπικής επέκτασης και των λεμφαδένων, για την εξέταση του αντιθέτου λοβού, και για την εντόπιση του υποτροπιάζοντος καρκίνου του θυρεοειδούς [85,86]. 
Οι επινεφριδιεκτομές εκτελούνται κυρίως λαπαροσκοπικά σήμερα. Κατά την χειρουργική επέμβαση το  διεγχειρητικό υπερηχογράφημα μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την αξιολόγηση των επινεφριδιακών αλλοιώσεων (π.χ., κυστική έναντι συμπαγούς), για να εντοπίσουν γρήγορα μικρούς όγκους των επινεφριδίων, όπως λειτουργικά αδενώματα, για τη σταδιοποίηση και να καθορίσει την εξαιρεσιμότητα στην περίπτωση των κακοήθων όγκων των επινεφριδίων.    
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