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Introduzione

Il trattamento non operatorio (TNO) dei traumi epatici
si è affermato a partire dagli anni novanta quale opzione
terapeutica di scelta nei pazienti con condizioni emodi-
namiche stabili o stabilizzate al termine della valutazione
primaria, indipendentemente dal grado di lesione epatica
e dall’entità dell’emoperitoneo ed in assenza di lesioni
addominali extraepatiche per cui è indicata la correzione
chirurgica. Negli ultimi anni, l’evoluzione di strumenti di
imaging come la TAC spirale multidetettore, ha favorito
la possibilità di identificare precocemente i focolai di san-
guinamento attivo nel contesto della lesione epatica, con-
trollabili con tecniche di angiografia interventistica,
aumentando le possibilità di successo di un TNO 1,2. Tale
strategia ha consentito di evitare molti interventi su lesio-

ni complesse, spesso gravati da una significativa mortalità
operatoria, ottenendo una generale riduzione dei decessi
conseguenti a traumatismo epatico 3-5. Obiettivo di que-
sto studio è stato verificare prospetticamente in un perio-
do di 16 mesi le modalità di gestione dei traumatismi epa-
tici giunti alla nostra osservazione e le possibilità di appli-
cazione di un protocollo di TNO.

Materiali e Metodi

Presso il Dipartimento Emergenza Accettazione (DEA-
EAS) dell’Ospedale “Niguarda - Ca’ Granda” di Milano,
è stato attivata un’organizzazione funzionale di gestione
del trauma maggiore a partire dal 1 ottobre 2002. Le
modalità organizzative del Servizio sono già state pubbli-
cate in un precedente lavoro 6. Il paziente con criteri di
triage di trauma maggiore, quali alterazione dei parame-
tri vitali, anatomia di lesione grave, o indicatore di impat-
to ad elevata energia, viene valutato in un ambiente dedi-
cato (shock room) da un team multidisciplinare. Il radio-
logo, parte integrante del team, esegue le indagini di base
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Nonoperative management of traumatic liver injuries 

BACKGROUND: Nonoperative management (TNO) of traumatic liver injury is the choice in hemodinamically stable patients
without other abdominal injuries requiring celiotomy, apart from liver injury grading and amount of free peritoneal
bood. CT-scan and angiographic embolization availability increase TNO feasibility. 
AIMS: To investigate feasibility of TNO in 16-months period consecutive liver injuries.
MATERIALS AND METHODS: All data of severe trauma patients admitted to our facility during the study period were recor-
ded. Clinical decision scheme of our facility indicates TNO in hemodynamically stable patients with liver injury and no
need for celiotomy. CT-scan is performed and injury grading evaluated. Angiographic embolization is done if contrast medium
extravasation is present at CT-scan. Laparoscopy is suggested if ongoing bleeding with negative CT-scan for blushing.
RESULTS: Liver injury was detected in 34 of 452 severe trauma patients. Fifty percents of patients underwent TNO. In
this group, bleeding control was achieved by angiographic embolization in 8 cases and by laparoscopy in 1. None of
these patients needed celiotomy. None of TNO patients died. 
CONCLUSIONS: In a trauma referral center TNO of liver injury is possible in about 50%. TNO in severe trauma is
improved if a correct CT-scan evaluation at the admission is performed and angiography correctly applied. Laparoscopy
is an useful adjunctive tool in control of bleeding.
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(rx torace, rx pelvi, eco addome/torace) ed in caso di lesio-
ne visibile e/o emoperitoneo e stabilità emodinamica pro-
cede a studio TAC con mezzo di contrasto. La TAC vie-
ne effettuata con apparecchio spirale multistrato Siemens
Somatom, a quattro detettori. Il protocollo TAC prevede
l’esecuzione di strati di 2,5 mm e ricostruzione a 3 mm,
con tre passaggi 7: diretto (senza contrasto), a 30 sec. (fase
arteriosa) ed a 75 secondi (fase tardiva) dall’infusione di
contrasto. Quest’ultimo viene somministrato a 3,5 ml/sec.
per un volume totale di 150 ml. Il radiologo interventi-
sta è presente all’interno dell’Ospedale nelle ore diurne dei
giorni lavorativi e reperibile a 45 minuti in caso di neces-
sità nelle restanti ore. L’angiografia viene eseguita su tavo-
lo multifunzionale con accesso vascolare femorale. Le
embolizzazioni vengono effettuate con spirali di niti-
nol/dacron o materiale trombogenico (pva, gelfoam), in
funzione del risultato che si desidera ottenere (embolizza-
zione permanente selettiva/superselettiva o arresto tempo-
raneo del flusso in distretti più ampi). In sintesi il proto-
collo seguito presso il nostro Centro prevede:
a) il trattamento conservativo in tutti i pazienti con lesio-
ne epatica traumatica, emodinamica stabile, assenza di
altre lesioni addominali con indicazione chirurgica;
b) lo studio di tali pazienti con TAC e stadiazione del-
la lesione secondo l’Organ Injury Scale dell’American
Association of Surgery for Trauma 8;
c) l’esame angiografico con embolizzazione selettiva in
presenza di immagini alla TAC suggestive per sanguina-
mento attivo, classificate come segue 9: irregolarità di
accumulo del contrasto con dislocazione o trombosi di
vasi (tipo A); fistola artero-venosa o pseudoaneurisma
(tipo B); blushing intraparenchimale (tipo C); blushing
con spandimento del contrasto nel peritoneo (tipo D).
Il follow-up dei pazienti in TNO viene organizzato
secondo i seguenti criteri:

a) il ricovero in reparto di chirurgia in caso di lesioni OIS
1-3 ed in Terapia Intensiva con monitoraggio emodina-
mico invasivo per lesioni OIS >3; 
b) la ripetizione dell’indagine TAC in caso di in presen-
za di incremento delle transaminasi e/o bilirubina per veri-
ficare l’eventuale evoluzione della lesione epatica;
c) la ripetizione dell’ecografia in caso di anemizzazione per
valutare l’entità dell’emoperitoneo;
d) la ripetizione dell’indagine TAC in caso di anemizza-
zione con incremento dell’entità dell’emoperitoneo osser-
vato all’ecografia; 
e) la ripetizione dell’angiografia con eventuale embolizza-
zione se visualizzazione di sanguinamento attivo alla TAC;
f) l’esplorazione laparoscopica in caso di incremento
dell’emoperitoneo, in assenza di sanguinamento visibile alla
TAC, allo scopo di attuare l’emostasi sulla superficie paren-
chimale (mediante argon beam, elettrocoagulazione, appo-
sizione di trombina di sintesi, o garze di connettivina); 
g) l’intervento laparotomico in caso di comparsa di insta-
bilità emodinamica imputabile alla lesione epatica in ogni
momento del follow-up.
I pazienti del presente studio sono stati inseriti nel regi-
stro traumi dell’Ospedale in cui sono stati indicati, oltre
ai dati anagrafici, il Revised Trauma Score (RTS) all’ingres-
so e tutte le lesioni prodotte dal trauma, derivando l’Injury
Severity Score (ISS) e la probabilità di sopravvivenza (Ps)
con formule standard 6.

Risultati

Nella Fig. 1 è schematizzato l’algoritmo decisionale segui-
to presso il nostro Centro per il TNO delle lesioni trau-
matiche del fegato. Nel periodo dello studio compreso
tra l’1 ottobre 2002 e il 31 gennaio 2004 sono stati
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Fig. 1: Algoritmo decisionale del trattamento non ope-
ratorio (TNO) dei traumatismi epatici.



ammessi presso il DEA-EAS di Niguarda 452 pazienti
con criteri di triage di trauma maggiore. Al termine del-
la diagnostica in emergenza lesioni epatiche sono state
identificate in 34 (7,54%) pazienti (Tab. I), in preva-
lenza maschi, di età inferiore a 40 anni, nel 67,5% dei
casi in conseguenza ad incidenti della strada. L’instabi-
lità emodinamica è stata rilevata all’ingresso in sala di
emergenza in 22 pazienti ed in 5 casi si è ottenuta una
stabilizzazione dei parametri vitali al termine della valu-
tazione primaria. 
È stato possibile applicare il TNO in 17 pazienti, men-
tre nei restanti 17 casi è stato necessario un intervento
in emergenza (in due casi per rottura di visceri cavi visua-
lizzata alla TAC ed in 15 casi per necessità di emostasi
chirurgica su lesioni epatiche e/o spleniche). L’OIS epa-
tico e l’ISS dei pazienti in TNO sono risultati signifi-

cativamente (p < 0,001) inferiori ai punteggi rilevati nei
pazienti sottoposti ad intervento chirurgico. Sono stati
necessari 8 provvedimenti di radiologia interventistica in
sette pazienti. In un caso, dopo una prima embolizza-
zione all’ingresso si è reso necessario un secondo prov-
vedimento di emostasi angiografica per una ripresa di
sanguinamento dalla lesione epatica in terza giornata dal
trauma. In cinque pazienti l’embolizzazione è stata effet-
tuata immediatamente dopo il ricovero per la visualizza-
zione alla TAC di un focolaio emorragico di tipo B in
un caso, C in tre, D in uno. In un caso, il paziente è
stato ricoverato in terapia intensiva con una lesione epa-
tica OIS 4 senza focolai emorragici visibili. Dopo 24
ore, per la persistenza di necessità trasfusionali, è stata
ripetuta un’ecografia con evidenza di aumento dell’emo-
peritoneo. È stata quindi eseguita una nuova TAC con
dimostrazione di un’emorragia attiva nel contesto della
lesione epatica con spandimento del contrasto in perito-
neo (tipo D) che ha richiesto l’embolizzazione. In un
paziente con lesione epatica OIS 3, per la persistenza di
necessità trasfusionale ed aumento dell’emoperitoneo, in
assenza di focolai emorragici visibili alla TAC, è stata
effettuata un’esplorazione laparoscopica con coagulazione
della superficie parenchimale con argon beam ed appli-
cazione di garza di connettivina, ottenendo una com-
pleta emostasi. In nessuno dei pazienti avviati a TNO è
stato necessario un intervento laparotomico per compli-
canze emorragiche. In un paziente in TNO con lesione
OIS 4 si è manifestata una fistola biliare che ha richie-
sto un drenaggio TAC guidato della raccolta ed una
papillo-sfinterotomia con detensione nasobiliare mante-
nuta in sede per otto giorni. Nella Fig. 2 è dimostrata
la sequenza di embolizzazione angiografica di una lesio-
ne epatica. 
La mortalità è stata del 29.42% (10 pazienti), con un
ISS medio significativamente (p < 0,001) più elevato nei
deceduti; in 5 casi il decesso è stato causato da lesioni
associate del sistema nervoso centrale. Tutti i decessi sono
avvenuti nel gruppo sottoposto ad intervento chirurgico
di emergenza e nessuno nel gruppo di TNO.

Discussione

Negli ultimi 10 anni, dopo le prime esperienze in ambi-
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TAB. I – Dati epidemiologici di 452 traumi maggiori dal 01-10-2002
al 31-01-2004

34 (7.52%) traumi epatici
– maschi 26 (76.47%)
– femmine 8 (23.53%)

età 35.46±10.63
ISS 34.15±15.47
RTS 5.09±3.03
Ps 0.55±0.44

Outcome
Sopravvissuti 24 (70.58%)
– ISS 24.8±12.1

Deceduti 10 (29.42%)
– ISS 48.41±9.31*

Emodinamica
Stabile 12 (35.29%)
Instabile 22 (64.71%)

Meccanismi
Moto 15 (44.1%)
Auto 6 (17.6%)
Precipitazione 6 (17.6%)
Pedone 2 (5.8%)
Faf 1 (2.9%)
Altro 4 (11.7%)

Lesioni associate
Scheletro 70,58%
Torace 67,64% 
Addome 44,11% 
– milza 14 pz
– reni/surreni 11 pz
– pancreas 2 pz
– stomaco 1 pz
– meso e intestino 1 pz
SNC 32,35%
Rachide 20,58%

*p <0.001 Student’s t test.

TAB. II – Trattamento

TNO Chirurgico

17 pazienti 17 pazienti 
(2 per lesioni organi cavi)

OIS 2.76 ± 0.52 3.29 ± 1.26*
ISS 27.68 ± 6.76 40.47 ± 15.90*
Sopravvissuti 17 (100%) 7 (41.17%)
Deceduti 0 10 (58.82%)

*= p<0,001



to pediatrico, il TNO è diventato il trattamento di scel-
ta per i pazienti con traumi del fegato ed emodinamica
stabile. Tale evoluzione è stata favorita dalla consapevo-
lezza che l’entità dell’emoperitoneo non costituisce un
limite e dalla migliore conoscenza dei processi di guari-
gione spontanea delle lesioni epatiche, possibile anche
nei casi più complessi. 
La TAC, oltre a stadiare la lesione epatica, è molto uti-
le nelle fasi iniziali di pianificazione terapeutica per veri-
ficare l’esistenza di lesioni extraepatiche associate che
impongono un’esplorazione chirurgica. Miller et al. 10

hanno evidenziato la presenza nel 5% dei casi di trau-
matismo epatico di rotture del tratto gastroenterico, del-
la vescica, del diaframma, del pancreas. Per evitare di
misconoscere tali lesioni è necessario esaminare con atten-
zione la TAC ed in particolare utilizzare nelle ricostru-
zioni opportune finestre di lettura che consentono una
visualizzazione dell’aria libera da rottura di un viscere
cavo 11. 
Lo studio TAC dei focolai di sanguinamento attivo per-
mette di classificare la tipologia di lesione vascolare, secon-
do quanto indicato da Hagiwara e Coll. 9. La presenza di
sanguinamento extraparenchimale (tipo D) è di solito asso-
ciata con quadri di emoperitoneo in progressivo incre-
mento, mentre i sanguinamenti intraparenchimali (tipo C)
determinano l’evoluzione di ematomi intraepatici. Questi
due quadri sono quelli più implicati nei fallimenti preco-
ci di un TNO, per cui il loro riscontro impone un’embo-
lizzazione transarteriosa. Sanguinamenti di tipo A o B sono
espressione di lesioni più stabili, che comunque consi-
gliano un trattamento angiografico in quanto correlati con
complicanze tardive del TNO, quali l’emobilia. È stato
indicato 9 che la presenza di lesione epatica OIS >3 e

necessità di infusioni in fase di stabilizzazione superiore a
2000 ml è suggestivo di lesione delle vene sovraepatiche
per cui è necessario un approccio chirurgico mentre va
evitata l’angiografia. Nella casistica da noi presentata il
TNO è stato applicato indipendentemente dall’entità di
infusioni necessarie con una percentuale di successo del
100%. Inoltre è stata dimostrata la possibilità di embo-
lizzare per via transgiugulare retrograda anche le vene
sovraepatiche 12, come da noi effettuato con successo in
un recente caso di lesione OIS 5, non compreso nella pre-
sente serie clinica. 
La laparoscopia è stata recentemente introdotta tra i pre-
sidi aggiuntivi di un TNO 2,4,13. Inizialmente limitata in
campo traumatologico solo alla diagnostica in caso di
traumi penetranti con emodinamica stabile, la laparo-
scopia viene sempre più estesamente applicata nel trau-
ma chiuso con stabilità dei parametri vitali, ma emope-
ritoneo in progressivo incremento e necessità trasfusio-
nali per mantenere stabile l’ematocrito. La laparoscopia
va fatta precedere da un’indagine TAC per escludere foco-
lai emorragici parenchimali passibili di embolizzazione.
Inoltre, in concomitanza di trauma cranico severo è
opportuno mantenere livelli di pneumoperitoneo inferiori
a 10 cm H2O, per prevenire elevazioni della pressione
intracranica e conseguenti riduzioni della pressione di
perfusione cerebrale. In corso di laparoscopia è tecnica-
mente possibile ottenere nella maggioranza dei casi l’eva-
cuazione mediante irrigatore/aspiratore dell’emoperitoneo
e l’emostasi con varie tecniche delle lesioni superficiali
degli organi parenchimatosi.
In conclusione, dalla serie clinica presentata nel presen-
te studio si dimostra che nell’ambito della casistica di
un DEA sede di riferimento per la patologia traumati-
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Fig. 2: Sequenza di embolizzazione angiografi-
ca di una lesione traumatica del fegato OIS 4
con blushing intraparenchimale indicato dalla
freccia (tipo C). 



ca, circa il 50% dei pazienti con lesione traumatica del
fegato può essere sottoposto a TNO. La corretta inter-
pretazione della TAC iniziale consente di selezionare i
pazienti che si possono giovare di un trattamento di
angio-embolizzazione, per ottimizzare le possibilità di
successo del TNO. La laparoscopia è un utile aggiunta
ad un TNO per evitare l’intervento laparotomico in caso
di persistenza di sanguinamento da lesioni superficiali
senza spandimento di contrasto visibile alla TAC. 

Riassunto

INTRODUZIONE: Il trattamento non operatorio (TNO) del-
le lesioni epatiche posttraumatiche rappresenta la scelta
terapeutica nei pazienti emodinamicamente stabili che
non necessitano di laparotomia per lesioni endoaddomi-
nali concomitanti, indipendentemente dal grading della
lesione e dall’entità dell’emoperitoneo. Il successo del
TNO è favorito dall’esecuzione della TAC spirale e dal-
la corretta indicazione all’angiografia con eventuale embo-
lizzazione dei focolai emorragici. 
OBIETTIVO: Valutare la possibilità di TNO in una serie
consecutiva di traumi epatici assistiti in 16 mesi in un
Centro Traumi di riferimento.
MATERIALI E METODI: Tutti i pazienti con trauma epati-
co, emodinamicamente stabili, senza indicazione alla
laparotomia, assistiti nel periodo dello studio sono stati
sottoposti a TNO. È stata effettuata la TAC spirale in
ciascun paziente e determinato il grading della lesione.
In presenza di stravaso di mezzo di contrasto è stata ese-
guita l’embolizzazione angiografica. La laparoscopia è sta-
ta effettuata per il controllo di emorragie persistenti in
corso di TNO nei pazienti con TAC negativa per san-
guinamento arterioso. 
RISULTATI: Tra i 452 traumi severi accettati nel periodo
dello studio sono stati identificati 34 traumi del fegato dei
quali il 50% avviato a TNO. L’embolizzazione è stata
necessaria in 8 pazienti e la laparoscopia in un caso. Non
sono state effettuate laparotomie né registrati decessi. 
CONCLUSIONI: In un Centro Traumi di riferimento il
TNO è applicabile nel 50% dei casi di traumi epatici.
Il successo del TNO è favorito dall’esecuzione della TAC
spirale all’ingresso e dalla corretta indicazione all’embo-
lizzazione. La laparoscopia è un’utile aggiunta per il con-
trollo dell’emorragia persistente se TAC negativa per san-
guinamento arterioso.
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