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Traumi dell’intestino e del mesentere 

Tendenza: trattamento non operativo per 

emoperitoneo e lesioni degli organi solidi 

Trattamento operativo immediato! 

 Perforazione intestinale 

 Avulsione vascolare di un meso 

 Emorragia mesenterica in atto 
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Lesioni intestinali e mesenteriche significative 
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 emorragia: rottura di vasi mesenterici 

 peritonite (sepsi): perforazione intestinale 

ritardo diagnostico 6-8h 

Gravi complicanze e alta mortalità! 

Malinosky et al. J Trauma  2010;69:84-87 

Traumi dell’intestino e del mesentere 



Epidemiologia 

 5% pazienti sottoposti a laparoscopia 

dopo trauma chiuso dell’addome. 

 terza sede di lesione nei traumi chiusi 

dell’addome. 

 frequenza stimata delle lesioni isolate del 

mesentere e dell’intestino all’incirca 3 

volte maggiore. 

5 



Sede 

 Digiuno-ileo: 70% 
• punti di fissità anatomici: legamento di Treitz, valvola ileo-

cecale 

• irritazione peritoneale tardiva: pH neutro (++digiuno), 
scarsa carica batterica, debole attività enzimatica 

 Colon: 20% 
• trasverso: ematoma intramurale, lesioni parziali 

• colon dx/sn lacerazioni a tutto spessore, avulsioni del 
meso 

 Duodeno: 10% 
• Compressione contro il rachide (D2 e D3) 

• Perforazione: +++ retroperitoneale 
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Patogenesi 

 Traumi della strada 

• autoveicoli 

• motoveicoli 

• auto vs. pedoni 

• bicicletta 

 Aggressioni 

 Traumi da 
precipitazione 
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Meccanismo del danno 

1. Strappamento da brusca decelerazione: 

trazione improvvisa tra un punto fisso (punti 

anatomici di fissità, aderenze, briglie) e ansa 

intestinale mobile 

2. Compressione diretta sul tratto gastro-

intestinale 

3. Aumento improvviso della pressione 

endoaddominale da impatto contro una 

resistenza solida (scoppio) 
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Valutazione clinica 

Difficile diagnosi clinica: 
dati obiettivi e 
laboratoristici poco 
specifici e tardivi 

Obiettività clinica: dolore 
addominale, segni di 
irritazione peritoneale 

Obiettività addominale 
mascherata da ulteriori 
lesioni concomitanti nei 
traumi maggiori 
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MDCT 

 Esame di scelta nei pazienti 
emodinamicamente stabili. 

 Più sensibile e specifica rispetto a  DPL, 
FAST e EO; valuta retroperitoneo e 
scheletro. 

 Ridotti artefatti da movimento, corretta 
opacizzazione vascolare e impregnazione 
contrastografica ottimale dei parenchimi.  
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 Accuratezza: ancora controversa 

 Sensibilità: 64-95% 

 Specificità: 94-100% 



MDCT 

 Esame di scelta nei pazienti 
emodinamicamente stabili. 

 Più sensibile e specifica rispetto a  DPL, 
FAST e EO; valuta retroperitoneo e 
scheletro. 

 Ridotti artefatti da movimento, corretta 
opacizzazione vascolare e impregnazione 
contrastografica ottimale dei parenchimi.  

11 

 Accuratezza: ancora controversa 

 Sensibilità: 64-95% 

 Specificità: 94-100% 

Surgically Important Bowel and/

or Mesenteric Injury in Blunt

Trauma: AccuracyofMultidetector

CTforEvaluation1

MostafaAtri,MD,FRCPC

JohnM.Hanson, MBBCh

LennyGrinblat, MD

NicoleBrofman,MD

TalatChughtai, MD

GeorgeTomlinson, PhD

Purpose: To determine the accuracy of multidetector computed to-

mography (CT) in the detection of surgically impor tant

blunt bowel and/or mesenter ic injury, to identify and de-

scr ibe the most reliable CT features of bowel and/or mes-

enter ic injury, and to evaluate the per formance of readers

with different levels of exper tise.

Materials and

Methods:

Institutional review board approval was obtained for this

retrospective case-control study of 96 subjects with lapa-

rotomy-confirmed findings: 54 consecutive patients with

bowel and/or mesenter ic injury (surgically impor tant and

unimpor tant) (32 male patients, 22 female patients; mean

age, 40.4 years 17.6 [standard deviation] ; range, 16–86

years) and 42 matched patients without bowel and/or

mesenter ic injury (22 male patients, 20 female patients;

mean age, 36.8 years 20.1; range, 14–84 years) who

underwent four -detector CT pr ior to surgery. A second-

year radiology resident, an abdominal imaging fellow, and

a staff abdominal radiologist, blinded to patient outcome,

independently reviewed CT studies and recorded the

probability of bowel and/or mesenter ic injury on a five-

point scale. Sensitivity and specificity were calculated for

each reviewer , and areas under the receiver operating

character istic curve (AUCs) were compared.

Results: Thir ty-eight (40%) of 96 patients had surgically impor tant

bowel and/or mesenter ic injury, and 58 (60%) of 96 pa-

tients had either no or surgically unimpor tant bowel

and/or mesenter ic injury. Sensitivities of the three review-

ers in the diagnosis of surgically impor tant bowel and/or

mesenter ic injury ranged from 87% (33 of 38) to 95% (36

of 38); specificities ranged from 48% (28 of 58) to 84% (49

of 58). The only significantly better AUC belonged to the

staff radiologist for surgically impor tant mesenter ic injury

(P .01). Bowel wall defect, extraluminal contrast mate-

r ial, thick large bowel, mesenter ic vessel beading, abrupt

termination of mesenter ic vessels, and mesenter ic vessel

extravasation showed the best positive likelihood ratios for

surgically impor tant bowel and/or mesenter ic injury; ab-

sence of per itoneal fluid showed the best negative likeli-

hood ratio.

Conclusion: Multidetector CT findings accurately reveal surgically im-

por tant bowel and/or mesenter ic injury and have a high

negative predictive value.

RSNA, 2008
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MDCT 

 Scansioni addomino-pelviche in condizioni 

di base 

 Studio bifasico (fase arteriosa e venosa) 

dopo somministrazione e.v. di mdc iodato 

 Spessore e intervallo di ricostruzione: 1 

mm 

 Post-processing: ricostruzioni multiplanari e 

3D 
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MDCT 
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Mezzo di contrasto orale? 
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 Allungamento tempi 

esecuzione 

 Vomito, inalazione 

 Opacizzazione 

incompleta 

 Spandimento 

extraluminale di 

difficile visualizzazione 



Ruolo dell’imaging 

 Individuare le lesioni traumatiche 

dell’intestino e del mesentere. 

 Distinguere le condizioni che necessitano 

di un trattamento operativo immediato - 

chirurgico o radiologico-interventistico - 

da quelle che possono essere gestite con 

un atteggiamento non operativo 
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• Lacerazione transmurale 

Lesioni traumatiche dell’intestino 

Maggiori Minori 

• Lacerazione parziale 

(serosal tear) 

• Contusione 

• Ematoma intramurale 

LAPAROTOMIA OSSERVAZIONE 
16 

Trattam. conservativo 



• Sanguinamento attivo 

• Avusione del meso con 

ischemia intestinale 

Lesioni traumatiche del mesentere 

Maggiori Minori 

• Contusione focale 

• Lacerazione parziale 

• Ematoma mesenterico 

TRATT. OPERATIVO 
17 

OSSERVAZIONE 

Trattam. conservativo 



Semeiotica TC 
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 Discontinuità della parete 

 Mdc extraluminale 

 Versamento 

 Aria extraluminale 

 Ispessimento parietale 

 Alterazione enhancement 

parietale 

 Ematoma di parete 

 Infiltrazione del mesentere 

Traumi intestinali 

 Ematoma mesenterico 

 Stravaso attivo 

 Raccolte mesenteriche 

 Infiltrazione mesenterica 

Traumi mesenterici 



 Spandimento di mdc 

orale extraluminale 

 Soluzione di continuo 

della parete intestinale 

 Ematoma intramurale 

Segni specifici Segni non specifici 

 Versamento 

 Aria extraluminale 

 Ispessimento parietale 

 Alterato enhancement 

parietale 

 Infiltrazione del 

mesentere (stranding) 

Lesioni traumatiche dell’intestino 
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Mdc orale extraluminale 

 Richiede la 
somministrazione 
di mdc orale 

 Segno molto 
specifico, ma poco 
sensibile (12%) 

Brofman et al. Radiographics 2006;26:1119-1131 20 



Segno molto specifico, ma poco frequente 

Discontinuità molto piccole, evidenti solo ad 

un’attenta ispezione chirurgica 

Versante antimesenterico dell’ansa (tenue) 

Materiale enterico e bolle aeree vicino all’ansa 

Soluzione di continuo della parete 

21 



Soluzione di continuo della parete 
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Ematoma intramurale 

• Ispessimento parietale circonferenziale o 
eccentrico 

• Più frequente nel duodeno, raro nel colon 

• Trattamento conservativo: guarigione in 2/3 
settimane 

• Possibili complicanze ostruttive per stenosi 

23 



Ematoma duodenale 

Ispessimento parietale 

Fluido nello spazio 
pararenale anteriore 
destro 
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Perforazione:  

gas e fluido nello 

spazio pararenale 

anteriore destro 



Ematoma duodenale 

Ispessimento parietale 

Fluido nello spazio 
pararenale anteriore 
destro 
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Perforazione:  

gas e fluido nello 

spazio pararenale 

anteriore destro 



Ematoma duodenale 
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Perforazione duodenale 
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Ematoma duodenale 

28 



Ematoma vs. perforazione 

29 

Spazio pararenale anteriore destro 

GAS! 



Versamento libero 

 Alta sensibilità per lesione traumatica 
intestinale o mesenterica (93% pz. 
Brofman et al.) 

 Può essere l’unico segno 

 Emoperitoneo senza lacerazione di 
organo solido: suggestivo per una 
lesione mesenterico-intestinale 

 No emoperitoneo: lesione mesenterico-
intestinale praticamente esclusa 
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Versamento libero 

 Piccola quota fluida nel Douglas 
fisiologica nella donna in età fertile 

 Acquisizioni recenti: minimo fluido in 
pelvi di possibile significato non 
traumatico anche nell’uomo (isolato e <5 
scansioni contigue da 5 mm) 

La TC è in grado di individuare quantità 
anche minime di liquido libero! 
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Versamento libero 

Lesioni epato/spleniche:  

emoperitoneo distribuito 

nei recessi peritoneali 

Lesioni meso-intestinali: 

raccolte poligonali tra i 

foglietti del mesentere 
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Versamento libero 

33 



Versamento libero 

Emoretroperitoneo:  

spazi pararenali anteriori, 

specifico per lesioni 

duodenali e coliche. 
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Versamento libero 

 Densità bassa (<20 UH, come colecisti e 

vescica): liquido stravasato del piccolo intestino 

 Densità intermedia (>25 UH): emoperitoneo  

 Densità alta (120 UH): mdc orale o 

sanguinamento vascolare 

35 

 L’attenuazione ematica varia in funzione del tempo 

(> 48h). 

 Il sangue si può diluire con altri fluidi stravasati: 

ascite, urina, bile o contenuto intestinale. 

 Attenuazione minore se l’ematocrito è ridotto. 



Versamento libero 

 DD con DPL, urina, succo pancreatico, 
ascite 

 Se il versamento si raccoglie intorno a un 
organo (colecisti, pancreas, vescica) può 
essere espressione di un danno 
dell’organo piuttosto che dell’intestino o 
mesentere 
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Aria extraluminale 

 Segno molto specifico, ma poco sensibile (40-
55%) di perforazione intestinale 

 Lo pneumoperitoneo può manifestarsi a 
distanza di qualche ora dal trauma 

 Perforazione duodenale: pneumoretroperitoneo  
segno più specifico 

La TC è in grado di individuare quantità 

anche minime di aria extraluminale 
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Aria extraluminale 

Finestra per osso/parenchima polmonare 

…come vederla? 
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Aria extraluminale 

 a ridosso della parete addominale anteriore 

 in sede periepatica e perisplenica 

 alla porta hepatis 

 tra i foglietti mesenterici 

 nelle vene mesenteriche o nella vena porta 

 nella parete intestinale 

…dove cercarla? 

39 



Aria extraluminale 

 a ridosso della 
parete addominale 
anteriore 
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 lungo la superficie 
anteriore di 
fegato/milza 



Aria extraluminale 

41 

 alla porta hepatis  nel mesentere 



Aria extraluminale 

42 

 nelle vv. mesenteriche 

/ v. porta 

 nella parete 

intestinale  



Aria extraluminale 

 DPL prima della TC 

 ventilazione meccanica e barotrauma 

 aria dall’apparato genitale femmminile 

 lacerazione intraperitoneale della vescica 

 PNX misinterpretato 

…altre cause di aria libera 

Ricercare attentamente ulteriori segni associati 

di lesione intestinale traumatica! 
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Ispessimento parietale 

Segno sensibile (45-75% delle lesioni 

transmurali), ma non specifico: lesioni 

traumatiche significative e non, ematoma non 

traumatico, patologia infettiva e infiammatoria 
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 spessore parietale aumentato rispetto a un 

tratto normale 

 spessore > 3 mm (tenue) o 5 mm (colon) a 

distensione luminale adeguata 

 interessamento circonferenziale 



Ispessimento parietale 

 Aria intramurale: probabile lesione a tutto 

spessore 

 In caso di lacerazione mesenterica isolata: 

interruzione dell’apporto arterioso o del drenaggio 

venoso 
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Ispessimento parietale 
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Shock bowel 

 Diffuso, asintomatico, reversibile, intestino tenue 

 Condizione di ipoperfusione sistemica 

  permeabilità vascolare, passaggio molecole 

mdc nell’interstizio  diffuso ispessimento e 

omogeneo enhancement della parete intestinale 

 Anse distese da fluido (ridotto riassorbimento)  

 Segni sistemici: ICV e vene renali appiattite,  

CE renale and surrenale,  CE splenico 
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Shock bowel 
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Alterato enhancement parietale 

 Segno poco comune 

 Aumento della permeabilità con 

passaggio di mdc nell’interstizio da 

compromissione vascolare locale 

 Valutazione empirica: paragonando le 

anse al muscolo psoas o ai vasi 

adiacenti 
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Alterato enhancement parietale 

 Aree irregolari di aumentato enhancement 
parietale possono essere suggestive, ma 
non diagnostiche, di lacerazione a tutto 
spessore 
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Alterato enhancement parietale 

 Aree di ridotto o assente enhancement 
parietale, al contrario, sono un segno 
altamente specifico di ischemia intestinale 
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 Infiltrazione del tessuto adiposo mesenterico: 65-

70% lesioni isolate dell’intestino 

 Associata a ispessimento parietale: altamente 

suggestiva di lesione intestinale maggiore 

52 

Infiltrazione del mesentere 



 Spandimento ematico 

attivo nel mesentere 

 Ematoma 

mesenterico 

Traumi del mesentere 

Segni specifici Segni non specifici 

 Raccolte poligonali 

mesenteriche 

 Infiltrazione del 

mesentere (stranding) 
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Spandimento ematico attivo 

 Spandimento di mdc ev da vasi arteriosi 

o (meno comunemente) venosi: lesione 

vascolare traumatica maggiore. 
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Spandimento ematico attivo 

 Spesso si associa a una lesione della 

parete intestinale (1/3). 

 Indica fortemente la possibilità di una 

compromissione vascolare dell’intestino 

 Il versante mesenterico della parete è più 

esposto alle lesioni vascolari. 
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Spandimento ematico attivo 
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Spandimento ematico attivo 
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Segno del coagulo sentinella 

 Raccolta eterogenea circoscritta, 
tenuemente iperdensa in condizioni di 
base, che tende ad accumularsi nella 
sede del sanguinamento. 
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Ematoma mesenterico 
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 Segno specifico di lacerazione vascolare 

mesenterica 

 Non sempre è necessario un trattamento operativo 

 Spandimento ematico attivo? Arteriose e tardive! 



Raccolte mesenteriche 

 Triangolari o poligonali 

tra i foglietti mesenterici 

60 



Infiltrazione mesenterica 

Segno molto sensibile, 
ma non specifico 

Disomogenea 
iperdensità dell’adipe 
mesenterico 

Danno mesenterico +/- 
intestinale 

Piccole aree 
emorragiche o reazione 
infiammatoria 
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Infiltrazione mesenterica 
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Conclusioni #1 

• Trauma addominale: non considerare solo i 

parenchimi solidi 

• Lesioni traumatiche dell’intestino e del mesentere: 

isolate o associate a quelle degli organi 

parenchimatosi o della pelvi 

• In presenza di lesioni degli organi parenchimatosi 

o di fratture pelviche controllare i territori limitrofi 

• Nel trauma del cingolo pelvico, occorre prestare 

attenzione non solo alle lesioni ossee, ma anche 

alle lesioni vascolari e viscerali, che possono 

essere spesso rapidamente evolutive e portare a 

gravi conseguenze immediate e a distanza 
63 



Conclusioni #2 

• Rottura della parete 
• Spandimento ematico 

attivo 

Trattamento 
operativo 

• Pneumoperitoneo 

• Ispessimento parietale 

• Versamento libero 

• Ematoma mesenterico 

 

Valutazione quadro 
complessivo 

Rivalutazione 
clinico-lab 
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Laparoscopia 

Ripetizione CT 


