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1. Introduzione

Il trauma addominale rappresenta una delle principali cause di morte e disabilita a
livello globale!.

In questo contesto, la milza si figura come uno degli organi solidi piu
comunemente coinvolti sia per meccanismi contundenti che penetranti.

La gestione del trauma splenico richiede un team sanitario interdisciplinare dotato
di alti livelli di competenza e consapevole dei cambiamenti fisiologici e
immunologici che possono verificarsi. Questo approccio multidisciplinare
associato ad un monitoraggio continuativo permette di proporre il miglior
trattamento terapeutico possibile secondo le condizioni emodinamiche del
paziente e le informazioni ottenute tramite tecniche di imaging?.

Nelle Marche il DEA di II° livello di Ancona ¢ I’unico che puo garantire questa
presa in carico ed offrire ai pazienti presentanti criteri clinico-radiologici
appropriati una gestione non operativa (TNO) ampliata dalla possibilita di ricorrere
al trattamento di angioembolizzazione splenica.

Nell’era moderna il trattamento non operativo (TNO) delle lesioni spleniche
traumatiche negli adulti rappresenta I’approccio gold standard in condizioni di
stabilitd emodinamica permettendo cosi una serie di vantaggi che vanno dalla
riduzione delle laparotomie non terapeutiche alla preservazione dell’organo
evitando cosi 1’esposizione a gravi infezioni potenzialmente fatali post-
splenectomia.

E bene anche considerare che i pazienti con queste lesioni spleniche sono stati
vittime di traumi ad alta energia dove vengono coinvolti molteplici organi ed
apparati. Sottoporre tali pazienti ad un trattamento di chirurgia laparotomica ove
non necessario espone il soggetto ad importanti complicanze che possono
comprometterne I’outcome.

In quest’ottica di medicina contemporanea il peso della qualita della vita post
trattamento viene considerato anche nei setting emergenziali. La resistutio ad

integrum e la ripresa delle normali abitudini di vita sono tra 1 valori che guidano



nella scelta terapeutica assieme alla preservazione dell’integrita e della vita del
paziente traumatizzato.

Lo studio da noi proposto ha I’intento di indagare la percezione della qualita della
vita dei pazienti sottoposti a TNO associato ad angioembolizzazione e valutare

eventuali sintomi insorti nel periodo di convalescenza.

1.1 Epidemiologia e dimensioni del problema

I1 trauma nei Paesi occidentali rappresenta la terza causa di morte dopo le malattie
cardiovascolari ed i tumori® e, a livello globale, la prima causa di morte nella
popolazione nella fascia di eta compresa fra 18 e 29 anni. Secondo quanto riportato
dall’OMS (Organizzazione mondiale della sanita) i traumi sono responsabili
dell’8% delle morti globali corrispondenti in termini assoluti a 4,4 milioni di
persone ogni anno”.

L’impatto sociale dell’evento traumatico ¢ estremamente rilevante poiché spesso
interessa pazienti giovani ed in eta lavorativa che richiedono assistenza prolungata
ed un alto livello di specializzazione.

A livello globale i postumi di trauma maggiore saranno la terza causa di disabilita
entro il 2030 (Global Status on Road Safety 2015, World Health Organization).
Non ¢ disponibile un Registro Nazionale Traumi in Italia per cui non vi sono dati
nazionali sull’incidenza dei traumi maggiori. Comunque alcuni elementi possono
essere derivati da studi epidemiologici eseguiti nel nostro territorio. Un lavoro (cui
ha partecipato 1’Istituto Superiore di Sanita) indica un’incidenza di morti per
trauma maggiore di 27.23 per 100 mila abitanti/anno (12.8 e 14.5 per 100 mila
abitanti/anno rispettivamente in sede pre ed intra-ospedaliera)’.

Per la regione Marche, dalla delibera regionale 988 del 29/08/2016, si nota che gli
accessi in pronto soccorso con codice rosso per trauma siano circa 572. Il presidio
ospedaliero di Ancona si colloca quale capofila in termini di accessi percentuali

(28,5%)’.



Il trauma addominale ¢ presente nel 7-10% di tutte le vittime di traumi e, nei casi
di trauma grave, si riscontra spesso insieme a lesioni ortopediche, toraciche o del
sistema nervoso centrale (SNC). Un terzo di coloro che presentano gravi traumi
addominali vedono fegato, milza e reni come gli organi pit comunemente
danneggiati®. L’analisi del registro multidisciplinare dei traumi dell'Ospedale
Universitario Sant'Andrea di Roma ha individuato la milza come organo
parenchimatoso piu frequentemente coinvolto. Un trauma splenico era presente nel
45,6% 12.

Nei bambini ¢ stata osservata una lesione degli organi solidi nel 93% dei casi di
cui la milza € risultata coinvolta nel 43%!°.

Da questi studi epidemiologici si evince che la milza ¢ I’organo solido piu
frequentemente lesionato a seguito di un trauma addominale contusivo e
rappresenta circa il 31-35% e talvolta fino al 50% di tutte le lesioni degli organi

solidi addominali'!.

1.2 La malattia “trauma”

Il trauma addominale indica un evento traumatico di varia natura, sia essa
meccanica, chimica o termica diretto sull’addome e le sue conseguenze possono
variare da assenza di lesione ad un lesione isolata a carico di un singolo organo,
fino a lesioni di molteplici organi e/o apparati. Tale variabilita pud essere
determinata dalla tipologia dell’insulto, dal quantitativo di energia e dalla sua
estensione.

L'ISS ¢ stato introdotto nel 1974'3 ed ¢ stato uno dei punteggi sui traumi piu
utilizzati. L importanza dell’ISS nel monitoraggio e nella valutazione dei traumi
ha portato lo score ad essere considerato il "gold standard" nella classificazione
della gravita dei traumi. Tale strumento valutativo si fonda sull'Abbreviated Injury
Scale (AIS), un sistema di punteggio globale di gravita basato sull'anatomia, che
classifica le lesioni suddividendo il corpo in 9 regioni e assegnando un punteggio

in base alla sua gravita relativa in una scala a 6 punti (1=minore e 6=massima)'*.



Per ottenere il punteggio ISS, ¢ necessario prendere il piu alto punteggio di gravita
AIS in ciascuna delle tre regioni corporee piu gravemente coinvolte, elevare al
quadrato ogni score AIS e sommare i tre numeri elevati al quadrato. (ISS = 4° +
B’ + C? dove A, B, C sono i punteggi AIS delle tre regioni corporee maggiormente
implicate)'>.

I traumi vengono distinti secondo una classificazione eziologica in 2 grandi
categorie:

- traumi chiusi caratterizzati da un’ampia superficie di applicazione
dell’energia sull’organismo senza penetrazione di oggetti dall’esterno; tra 1
maggiormente rappresentati troviamo incidenti stradali e cadute dall’alto;

- traumi penetranti, caratterizzati da una limitata superficie di impatto con
penetrazione di un oggetto dall’esterno; esempi sono ferite d’arma bianca e

da arma da fuoco.

Il trauma maggiore rappresenta una delle patologie di maggior rilevanza clinica e
prognostica. Viene definito una condizione che determini una o piu lesioni di cui
almeno una sia in grado di determinare un rischio immediato o potenziale per la
sopravvivenza o per un’invaliditd grave's. Viene altresi definito attraverso la
valutazione dell’Injury Severity Score (ISS) che individua una soglia di 15 quale
criterio per identificare i traumi di maggiore gravita!’.

Il politrauma ¢ invece definito quando una lesione interessa in contemporanea
almeno due cavita del corpo, o le ossa lunghe di almeno due segmenti degli arti,
oppure il cingolo pelvico in associazione con una cavita corporea o con il segmento

di un arto.



1.3 Organizzazione del sistema emergenza-urgenza

Gli studi di Trunkey e Baker!® hanno permesso I’individuazione di una
caratteristica distribuzione della mortalita, definita trimodale :

- 50% dei decessi che avvengono sul luogo dell’evento o entro la prima ora;
dovuti a lesioni incompatibili con la vita quali lesioni SNC (sistema nervoso
centrale) o dei grandi vasi;

- 35% dei decessi in fase intra-ospedaliera, entro le 4/6 ore dall’evento, per
problematiche correlate a emorragie e shock ipovolemico, ostruzione vie
aeree, pneumotorace, alto rischio di lesioni vascolari. Questo sottolinea la
tendenza evolutiva delle lesioni provocate dal trauma in direzione di un
progressivo scadimento delle funzioni vitali;

- 15% dei decessi che avvengono durante il ricovero, secondarie
all’instaurarsi della cosiddetta triade letale (acidosi, ipotermia,
coagulopatia) che esita in sepsi e sindrome da disfunzione multi organo
(MODS) o per un’importante sofferenza cerebrale.

Tale peculiare ripartizione sottolinea I’importanza della celerita e dell’adeguatezza
delle prestazioni erogate nel setting emergenziale e definisce percio il trauma
maggiore quale condizione “tempo-dipendente”. Viene cosi definita ed inquadrata
la cosiddetta “The Golden Hour”, termine coniato da R. Adams Cowley, che va ad
identificare I’intervallo di tempo prezioso in cui le qualita delle prime cure € in
grado di influenzare in modo decisivo la prognosi del traumatizzato. Tutte le fasi
del soccorso (ricezione della chiamata-invio sul posto dell’equipe di soccorso-
trattamento e stabilizzazione—trasporto in ospedale adeguato alle condizioni
cliniche-diagnosi e terapia appropriata) devono essere ottimizzate per fornire una
prestazione qualitativamente elevata nel minor tempo possibile.

Due studi italiani del 1994 e del 2002 hanno dimostrato ’esistenza di una
significativa quota di morti definite evitabili, principalmente per errori di

inquadramento diagnostico iniziale e ritardo negli interventi di emergenza.



Il modello organizzativo riveste percid una notevole importanza al fine di ridurre
le morti evitabili.
Con il DM 2/4/2015 ¢ stata stabilita la necessita di attivare un sistema integrato
per I’assistenza al trauma (SIAT) costituito da una rete di strutture ospedaliere tra
loro interconnesse e classificate sulla base delle risorse e delle competenze
disponibili. E stata inoltre definita un’organizzazione piu razionale della rete
ospedaliera dell’emergenza costituita da strutture di diversa complessita
assistenziale che si relazionano secondo il modello hub and spoke integrato dove
tali strutture devono essere in grado di rispondere alle necessita d’intervento
secondo livelli di capacita crescenti in base alla loro complessita, alle competenze
del personale nonché alle risorse disponibili. In virtt di tale ottimizzazione si ¢
reso necessario un nuovo modello basato sul’ATLS (Advanced trauma life
supporto) e sull’introduzione della figura dell’ACS (Acute Care Surgeon).
Le evidenze e le problematiche insorte hanno portato all’implementazione
dell’Acute Care Surgery and Trauma (ACTS), una branca innovativa della
chirurgia che si fonda sui principi generali della gestione del paziente
politraumatizzato e i applica alle patologie chirurgiche urgenti e tempo-dipendenti
quali il trauma maggiore. In particolare 1I’istituzione dei Trauma Centers ,dove
vige un approccio sistematico e multidisciplinare al paziente traumatico da parte
di un team dedicato, vede coinvolti varie figure professionali quali chirurgo,
anestesista, medico d’urgenza, radiologo, infermieri e personale di supporto
coordinate dal team leader.La gestione ottimale del Trauma Maggiore e la presenza
di sistemi integrati su base regionale si ¢ accompagnata ad una importante
riduzione della mortalitd, con un beneficio in termini probabilita di sopravvivenza
in seguito ad un trauma maggiore del 63% .
L’organizzazione ospedaliera della regione Marche classifica le strutture
ospedaliere in:

- Ospedale sede di D.E.A. di I Livello (spoke). La struttura ospedaliera sede

di DEA di I livello esegue tutti gli interventi previsti per 1’ospedale sede di

Pronto Soccorso e svolge funzioni di accettazione in emergenza e, ove



necessario, trasferisce in continuita di assistenza, al DEA di II Livello (hub),
superiore per livello di cura;
- Ospedale D.E.A. di II Livello (Aub). La struttura ospedaliera sede di DEA
di II livello esegue tutti gli interventi previsti nell’ospedale sede di DEA di
I livello ed ¢ sede di discipline di riferimento per le reti delle patologie
complesse (Trauma center, Centro ustioni, Centro trapianti, Unita spinali,
Cardiochirurgia, Neurochirurgia).
L’unico nosocomio dotato di D.E.A. di II livello della regione Marche ¢
rappresentato dall’Azienda Ospedaliero-Universitaria delle Marche con sede in

Ancona.

1.4 Approccio al paziente traumatizzato

La valutazione primaria del paziente traumatizzato si fonda su un approccio
standardizzato durante il quale il soggetto viene esaminato secondo lo schema
ABCDE in accordo con le linee guida ATLS. Obiettivo di tale strategia ¢ quella di
identificare e trattare le condizioni a immediato rischio di vita (es. ostruzione vie
aeree, pnx iperteso, ecc.), di individuare 1 pazienti con stabilita emodinamica in
modo tale da permettere un’accurata diagnosi tramite esami di livello piu avanzato
e successivo trattamento, di identificare precocemente 1 soggetti con grave
compromissione della riserva fisiologica che necessitano di una strategia

temporizzata di Damage Control Surgery (DCS).
e Airway

Durante questa fase vengono riconosciuti i segni in atto o potenziali di ostruzione
delle vie aeree che necessitano di controllo e protezione delle stesse tramite
intubazione orotracheale (IOT) o cricotiroidotomia/tracheotomia se vi ¢

impossibilita di [OT.
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e Breathing

Valutazione della respirazione avvalendomi dell’esame obiettivo tramite
I’acronimo OPACS (osservazione-palpazione-auscultazione-conto frequenza

respiratoria-saturimetria) a cui si aggiunge 1’utilizzo del pulsiossimetro.
e Circulation

Valutazione di focus emorragici e riconoscere la condizione di shock, considerato
di natura emorragica fino a prova contraria. Si pone attenzione sui segni iniziali di
scompenso emodinamico quali cute fredda e ipoperfusa e la presenza di
tachicardia. L’ipotensione ¢ un segno piu tradivo che compare dopo una perdita
elevata di volume circolante. In questa fase ¢ di primaria importanza reperire due
accessi vascolari ed in presenza di segni di shock, procedere alla somministrazione
di boli di cristalloidi riscaldati a 38°C e/o emoderivati con contemporanea

valutazione della risposta emodinamica a tale riespansione volemica.
e Disability

Valutazione dello stato di coscienza tramite Glasgow Coma Scale (GCS) e
caratterizzazione di eventuali alterazioni pupillari (diametro-simmetria-reattivita

allo stimolo luminoso).
e Exposure

Rimozione degli indumenti ¢ immobilizzazione di segmenti corporei sospetti di
fratture.

Nel setting intraospedaliero ha poi ruolo preponderante la Primary radiologica a
completamento della valutazione primaria. Viene effettuata direttamente in sala
emergenze ed ¢ caratterizzata da una triade di esami quali RX torace antero-
posteriore, RX bacino antero-posteriore, E-FAST( Extended-Focused Assessment
with Sonography for Trauma) che permette di individuare versamenti o franco

emoperitoneo in addome effettuando scansioni in ipocondrio destro( tasca di
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Morrison), sinistro (recesso spelnorenale) e nello scavo pelvico di Douglas; valuta
inoltre presenza di versamento pericardico e visualizza lo scorrimento dei foglietti
pleurici per eventuale Pnx.

La valutazione secondaria viene poi effettuata dopo aver escluso o trattato le
lesioni a rischio immediato tramite anamnesi basata sull’acronimo AMPLE
(Allergies-Medications-Past illness-Last meal-Events), esame testa-piedi e

indagini di secondo livello quali TC, Angiografia ecc.

1.5 Il meccanismo del trauma splenico

La conoscenza e la valutazione del meccanismo di lesione permettono di elaborare
un alto indice di sospetto nella ricerca delle stesse, con la possibilita di individuarle
¢ trattarle tempestivamente prima ancora che si manifestino segni e sintomi
importanti, la cui comparsa ¢ spesso espressione di superamento dei meccanismi
di compenso fisiologici.
Il principale determinante della lesione prodotta € rappresentato dal trasferimento
di energia al corpo della vittima.
La milza risulta tra gli organi solidi piu frequentemente interessati in corso di
trauma addominale. La presenza di una capsula sottile e fragile, la sua posizione
al di sotto dell’arcata condrocostale, la sua relativa fissita e I’importante
vascolarizzazione possono spiegare 1l perch¢ la milza sia coinvolta
approssimativamente nel 46% dei traumi addominali %°.
Il trauma splenico puo essere correlato a tre diversi meccanismi di danno
parenchimale:
e Diretto dove il ruolo primario viene svolto dall’urto dell’organo con
strutture solide come le coste;
e Indiretto tramite trazione violenta del peduncolo vascolare o dei legamenti
SOSpensorti;

e Penetrante in regione toraco — addominale.

12



Alcuni meccanismi di lesioni sono simili tra bambini e adulti, come gli incidenti
automobilistici e gli arrotamenti, mentre altri, come gli incidenti motociclistici, le
lesioni sportive, le lesioni da arma da fuoco o da arma bianca e le aggressioni, sono
piu frequenti negli adulti. Pit comunemente la lesione splenica ¢ il risultato di una
forza contundente conseguente a collisioni automobilistiche con elevata energia
trasferita a livello toraco — addominale.

Ci0 fa si che 1 pazienti presentino traumi multipli, in aggiunta all’eventuale lesione
splenica, associati a possibili condizioni di labilita emodinamica. In questo setting
risulta di fondamentale importanza un approccio diagnostico — terapeutico
tempestivo volto a trattare primariamente le lesioni che mettono a rischio la vita

del soggetto.
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1.6. Anatomia della Milza

La milza ¢ un organo parenchimatoso linfoide intraperitoneale posizionato
profondamente in ipocondrio sinistro.

E situata nello spazio sovra-mesocolico e sotto-diaframmatico in quella che viene
definita loggia splenica delimitata superiormente, posteriormente e lateralmente
dal diaframma e inferiormente chiusa dalla faccia anteriore e dal margine laterale
del rene sinistro e dal surrene posteriormente.

L’organo presenta un diametro longitudinale di circa 13 cm, larghezza di 8§ cm ed
peso medio di 180 — 200 g. Figura n.1
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Possiamo distinguere due superfici di cui la mediale viene divisa dalle strutture
ilari in una parte anteriore in rapporto con la grande curva gastrica e la coda
pancreatica € in una posteriore in rapporto con il polo superiore del rene sinistro e
il surrene sinistro; la superficie laterale prende rapporto con I’emidiaframma
sinistro separandola dalla cavita pleurica sinistra.
Vengono inoltre identificati tre margini:

- Il margine anteriore che separa la faccia gastrica da quella diaframmatica;

- Il margine posteriore, dalle forme piu arrotondate, separa la faccia

diaframmatica da quella renale;
- Il margine mediale divide la faccia renale da quella gastrica ed ¢ in rapporto

con la coda del pancreas.

Infine, vengono considerati due poli:
- Polo superiore (apice) di forma arrotondata, in prossimita della 10° vertebra
lombare;

- Polo inferiore (base), piu acuto.

La sua consistenza friabile e il suo rapporto con I’emitorace sinistro, in particolare
con IX, X e XI costa, ne evidenzia la possibilita di subire facilmente lesioni in
corso di traumi chiusi.
Possiamo poi definire due importanti caratteristiche anatomo-funzionali di
interesse chirurgico:

e [ mezzi di fissazione;

la milza ¢ rivestita da una capsula fibroelastica di tessuto connettivo denso
contenente un esiguo corredo di tessuto muscolare liscio, spessa 1-2 mm.

Dalla capsula si originano dei setti intraparenchimali che contribuiscono
a formare la caratteristica struttura trabecolare del parenchima. Questi setti non
suddividono 1’organo in lobi o lobuli, perché si arrestano a breve distanza dalla
capsula stessa contribuendo a determinare la particolare fragilita. Solo a livello
dell’ilo la capsula si approfonda, rappresentando il punto di ingresso e di

uscita di vasi sanguigni e nervi. La milza ¢ un organo abbastanza mobile, per
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mezzo di una serie di legamenti sospensori € di connessioni tissutali con aorta,
diaframma, pancreas, stomaco, colon e rene. Tale mobilita determina un effetto
positivo di ammortizzatore per le normali variazioni di assetto (respirazione e
tosse inclusi), ma rappresenta al tempo stesso un elemento di fragilita se
I’energia di un trauma si concentra a livello della capsula o del peduncolo; in
queste circostanze la maggior rigidita della capsula splenica e dei tralci
parenchimali rispetto alla polpa puo determinare una lacerazione.

I principali legamenti sospensori che concorrono al mantenimento della sua
posizione sono:

- Il legamento pancreaticolineale contiene nel suo spessore il peduncolo
vascolo-nervoso della milza e la coda del pancreas; ¢ teso fra il labbro
posteriore dell’ilo della milza e la parete addominale posteriore dove la
sierosa ricopre il pancreas, la faccia anteriore del rene sinistro, la
faccia anteriore del surrene ed il diaframma;

- Il legamento freno-lineale ¢ una piega formata dalla parte superiore del
legamento pancreatico-lienale, che si porta dal polo superiore della
milza e dal tratto superiore dell’ilo al diaframma;

- Illegamento gastro-lineale che va dalla faccia antero-mediale della milza al
fondo dello stomaco e si presenta come un setto verticale, diretto da dietro
in avanti e latero-medialmente, contiene 1 vasi gastrici brevi, che
connettono anatomicamente fondo e grande curvatura gastrica con il
peduncolo splenico. Questi vasi rappresentano degli elementi di rischio
chirurgico per la loro brevita e la prossimita con il fondo gastrico,
sia per possibili lacerazioni in fase di mobilizzazione splenica, che per
possibili danni da clampaggio del fondo gastrico, durante la fase
propriamente resettiva. I restanti legamenti invece, in assenza di
circoli patologici, sono relativamente avascolari e possono essere di
regola sezionati con elettrocauterio;

- Ilegamenti frenocolico e splenocolico si fondono a formare “I’amaca della

milza”, principale mezzo di fissazione del polo inferiore; la lesione a
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tale livello per una trazione eccessiva sulla flessura colica sinistra o
I’erronea identificazione del piano di clivaggio, puo determinare lesioni
del polo inferiore della milza quali speritoneizzazioni della capsula e
conseguenti emorragie di difficile controllo;

- legamento spleno-renale.

e Architettura vascolare della milza

Aneria epatica intermedia Arteria epatica di sinistra Anterie freniche inferiori di
destra e di sinistra (qui originati
Arteria epatica propria Vena porta da un tronco comune)
Arteria epatica di destra Arteria epatica Arteria celiaca
comune

Arteria cistica Aorta addominale

Arteria
: gastrica di
Cistifellea B sinistra Amlam:’h
(o coronaria gbae- riche
dello stomaco) revi

Triangolo
cistico
(del Calot)

Condotto cistico

Condotto epatico

Condotto coledoco

Arteria gastrica di destra v
{o pilorical £

Arteria gastro-epiploica
(o gastro-omentale)
«i sinistra

Arteria
sopraduodenale

Arteria gastro-
duodenale
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Arteria grande pancreatica

Arteria lienale (o splenica)
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(o trasversal

Rama anastomotico

5 Arteria colica media (sezionata)
Arteria pancreatico-

duodenale supero-

posteriore (in trasparenza) Arteria mesenterica superiore

Arteria pancreatico-

Arteria pancreatico-duodenale inferiore (o comune)
duodenale supero-anteriore

Arteria pancreatico-duodenale infero-posteriore
Arteria gastro-epiploica
o gastro-omentale) di destra Arteria pancreatico-duodenale infero-anteriore

Figura n 2 — Architettura vascolare della milza

La vascolarizzazione arteriosa ¢ garantita dall’arteria splenica, che assieme
all’arteria epatica e all’arteria gastrica sinistra contribuisce a formare il tripode
celiaco. Figura n.2. Nell’82% dei casi I’arteria splenica emerge direttamente dal

tripode celiaco, anche se pud originare direttamente dall’aorta o dall’arteria
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mesenterica superiore. L’arteria splenica, con una lunghezza variabile da 8 a
32 cm ed un calibro variabile da 0,5 a 1,2 cm, decorre con un andamento
caratteristico per la sua tortuosita da destra verso sinistra, descrivendo un leggero
arco a concavita anteriore, al di sopra della vena omonima, lungo il margine
superiore del pancreas (segmento sovra pancreatico), all’altezza della prima
vertebra lombare,portandosi poi sulla faccia posteriore (segmento retro
pancreatico) e raggiungendo la coda pancreatica lungo il suo bordo superiore
(segmento prepancreatico). Lungo il suo decorso emette, come rami collaterali,
alcune arterie pancreatiche ed un’arteria gastrica posteriore. Ad una distanza
variabile da 0,5 a 6 cm dall’ilo della milza, prima di penetrare
perpendicolarmente nel parenchima, 1’arteria si biforca in due rami segmentari
terminali, distinti in superiore ed inferiore, quest’ultimo si divide in un ramo
per il segmento intermedio ed in uno per quello inferiore. Ogni arteria
segmentaria si suddivide quindi in arterie trabecolari che attraversano la
capsula per dare le arterie follicolari, distribuite solitamente secondo un asse
perpendicolare rispetto all’asse maggiore del viscere. Si distinguono due tipi di ilo:
uno di tipo sparso (70%) dove le arterie terminali originano a distanza dalla milza
¢ uno di tipo compatto dove esse sono brevi.

La milza presenta efficienti circoli collaterali, in particolare attraverso
I’arcata anastomotica della grande curva gastrica (arterie gastroepiploiche destra
e sinistra) per cui una legatura prossimale dell’arteria splenica non altera la
vascolarizzazione del parenchima. Frequentemente possono essere osservate
anche arterie polari accessorie. Vasi polari inferiori tortuosi, aberranti o 1’arteria
gastroepiploica sinistra possono decorrere prossimali al legamento splenocolico
cosi da essere lesi durante la sua sezione provocando gravi emorragie.

| circolo venoso splenico presenta una estrema variabilita anatomica,
essendo comunque basato su un tronco venoso maggiore ( vena lineale), a
decorso  parallelo rispetto all’arteria omonima con al quale mantiene stretti
rapporti; si costituisce per la confluenza, in due tronchi principali, di 6-8

grossi rami che emergono dal parenchima . La vena splenica, dopo aver ricevuto
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la vena gastroepiploica sinistra e aver percorso un tratto in associazione all’arteria
lineale confluisce con la vena mesenterica inferiore formando il tronco spleno-
mesenterico (47% dei casi) e quindi raggiunge la vena mesenterica superiore
costituendo il tronco della vena porta. I vasi brevi drenano spesso nel contesto
diretto del parenchima lienale piuttosto che in quello del peduncolo ilare, con
ovvie possibilita di lacerazione nel corso delle manovre chirurgiche.

I vasi linfatici della milza possono essere distinti in superficiali e profondi. I
primi sitrovano nello spessore della capsula fibrosa, al di sotto della sierosa
peritoneale, e convergono all’ilo. I linfatici profondi sono in genere satelliti
delle vene e si fanno emergenti anch’essi dall’ilo. Questi ultimi decorrono
nello spessore delle trabecole fibrose che si distaccano dalla capsula. La polpa
rossa e la polpa bianca non presentano vasi linfatici che sono esclusivamente
associati alla componente connettivale piu grossolana dell’organo. I vasi
linfatici superficiali e profondi afferiscono ai linfonodi che si trovano nello
spessore del legamento pancreatico-lienale, in vicinanza della coda del pancreas
(linfonodi pancreatico-lienali).

I nervi della milza derivano dal plesso celiaco e raggiungono I’organo seguendo
i rami dell’arteria gastrolienale '°2°, La milza viene comunemente definita come
organo unico € impari ma esiste una certa variabilitd nella popolazione. La
presenza di una milza accessoria, definita come una masserella di tessuto splenico
con sede ectopica, ¢ rilevabile nel 14,5% dei casi fino a raggiungere, secondo le
casistiche, il 40%. La maggior parte di tali lobuli splenici sono localizzate nell'ilo
62,1% ma altre possibili localizzazioni sono nello spessore dei legamenti
gastrolineale e/o pancreaticolineale, nel tessuto adiposo prerenale, nel grande
omento o in altri distretti?!. Tali strutture presentano un peduncolo vascolare
costituito da un’arteria con origine dall’arteria splenica, talora dall’arteria
gastroepiploica e piu raramente direttamente dall’aorta e da una vena che drena in
vena splenica. La presenza di milza accessoria si pud associare a due tipi di

eziologia: una congenita con sede piu frequente in prossimita dell’ilo splenico e
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una secondaria ad impianto di tessuto splenico in seguito a splenectomia o rottura

traumatica della milza (splenosi).

1.6.1 Fisiologia e funzioni della milza

La milza costituisce assieme a fegato, linfonodi e midollo osseo il sistema reticolo
endoteliale. Il parenchima risulta formato da una sostanza di consistenza molle e
color rosso scuro (polpa rossa) composta da vasi sanguigni e dai cordoni di
Billiroth 1 quali anastomizzandosi tra loro costituiscono un reticolo
tridimensionale. Tali cordoni consistono in un labirinto di macrofagi, attraverso
cui il sangue fluisce per essere sottoposto a filtrazione. Nel contesto della polpa
rossa troviamo numerosi corpuscoli di Malpighi, ovvero aggregati linfoidi di
colore bianco-grigiastro che circondano le arterie di media grandezza®’. La
ricchezza di istiociti nella polpa rossa ¢ in relazione alla sua funzione
emocateretica che permette la rimozione delle cellule ematiche danneggiate o
anomale; questa capacita fa si che la milza venga considerata come una sorta di
filtro ricevente un flusso stimato di circa il 10-15% del volume circolante. Le
funzioni della milza sono strettamente correlate alla sua struttura ed al suo
caratteristico sistema circolatorio. La maggior parte del flusso ematico entra nel
sistema reticolare tappezzato da macrofagi e lentamente ritorna al circolo venoso
passando attraverso 1 seni venosi (teoria della circolazione “aperta”). Gli eritrociti
devono attraversare le fessure nel rivestimento deiseni venosi e, qualora siano
impossibilitati per presenza di inclusioni o per rigonfiamento osmotico secondario
alla senescenza cellulare, vengono intrappolati e frammentati ed eliminati per
fagocitazione dai macrofagi splenici 2%, In condizioni di asplenia si possono
osservare svariate caratteristiche alterazioni nella morfologia dei globuli rossi
periferici, con la presenza di cellule a bersaglio (cellule immature), di residui
di nucleo, di corpi di Heinz (emoglobina denaturata) e di cellule irregolari

con presenza di incisure o di speroni.
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Le altre funzioni della milza sono quella emopoietica tipica della vita fetale fino
al 5° mese, quando i1l midollo osseo assume un ruolo predominante
nell’emopoiesi. In alcune condizioni patologiche, tuttavia, ad esempio nella
mielodisplasia o in presenza di emorragie rilevanti, la milza puo riacquistare la
sua funzione emopoietica.

La milza ¢ in assoluto 1’organo solido piu vascolarizzato, con un rapporto
parenchima/letto vascolare significativamente spostato a favore di quest’ultimo,
con un contenuto parenchimale medio di circa 250 ml di sangue. Cio le permette
anche la funzione di deposito (pooling) rendendo disponibile tale massa di globuli
rossi di fronte a condizioni di necessita quali emorragie, asfissia, intenso lavoro
muscolare.

La composizione multicellulare dell'organo consente inoltre il monitoraggio della
maggior parte del sangue presente nella polpa rossa e nella zona marginale, di
interfaccia tra polpa rossa e bianca. Questa importante funzione immunologica si
deve alla presenza di diverse popolazioni spleniche tra cui cellule presentanti
I’antigene ( APC ) e linfociti specifici 2° che non solo intrappolano e rimuovono
gli antigeni trasportati dal sangue, ma avviano anche risposte immunitarie innate e
adattative contro i patogeni. La polpa bianca ¢ strutturalmente simile a un
linfonodo, contiene zone di cellule T e cellule B (follicoli) e consente la
generazione di risposte immunitarie antigene-specifiche che proteggono il corpo
da microrganismi patogeni, infezioni virali e fungine?®.

La milza ¢ inoltre fonte di Ig da parte di linfociti B maturi, di [gM2, della Tuftsina
proteina dalla funzione opsonizzante e di Properdina essenziale nell’attivazione
del complemento?’.

Il ruolo immunologico della milza e la ricerca in tale ambito hanno fatto si che,
nell’arco degli anni, sia avvenuta una rivoluzione nell’approccio ai traumi splenici
con il passaggio da un trattamento chirurgico di splenectomia ad un trattamento
non operativo con il fine ultimo di conservazione dell’organo ove possibile. In
questo processo di innovazione tappa fondamentale e di svolta & da attribuirsi agli

studi pubblicati da H. King ¢ H. Schumacker del 19522% dove evidenziarono il
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decesso di quattro casi pediatrici a seguito di severe infezioni dopo essere stati
sottoposti a splenectomia per anemia emolitica congenita. La compromissione
della risposta immunitaria dovute alla splenectomia venne cosi definita OPSI
(Overwhelming Post Splenectomy Infection), una sindrome settica a rapida
evoluzione sostenuta prevalentemente da germi capsulati. La OPSI presenta
un’incidenza massima entro 1 primi due anni dalla splenectomia, anche se
sono descritti casi a distanza di decenni e si configura come un’infezione
caratterizzata da un esordio di sintomi aspecifici (febbre e malessere generale),
facilmente confondibile con una banale influenza. Il decorso € poi progressivo e
drammatico verso una sepsi fatale e shock settico caratterizzato da Coagulazione
intravascolare disseminata (CID), Multi Organ Failiure (MOF) fino all’exitus del
paziente nel 50-80% dei casi nell’arco di 24 ore. I principi microrganismi coinvolti
sono Streptococcus Pneumoniae, Haemophilus Influenzae e Neisseria
Meningitidis. Altri agenti patogeni identificati sono rappresentati da
Escherichia coli, Pseudomonas Aeuruginosa, Capnocytophaga canimorsus,
Streptococchi di tipo B e protozoi come quello malarico.

Il meccanismo eziopatogenetico alla base di questa evenienza, gravata da una
mortalita del 36-68 %, risiede proprio nella mancanza dei macrofagi splenici che
possono fagocitare e distruggere 1 batteri osponizzati da Igl, Ig3 o frammento C3b
del complemento nei pazienti splenectomizzati. Questo meccanismo ha cosi
spiegato il perché vengano coinvolti 1 batteri capsulati nella patogenesi dell’OPSI:
tali agenti presentano una capsula polisaccaridica che impedisce al macrofago
semplice di riconoscerli in quanto presenta come target le proteine di membrana®’.
Inoltre ¢ stato riscontrato che in soggetti asplenici sono presenti bassi livelli
di IgM ed una soppressa risposta immunoglobulinica da parte delle cellule
mononucleate nel sangue periferico®.

La reale incidenza dell’OPSI non ¢ ancora definita. In letteratura vengono
riportate percentuali variabili dall’ 1 al 2% dei soggetti splenectomizzati con un
life time risk del 5%. Le linee guida elaborate dal British Committee for Standards

in Hematology raccomandano la somministrazione precoce dei  vaccini
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specifici (Pneumococco, Haemofilus Influenzae e Neisseria Meningitidis),
profilassi antibiotica, informazione adeguata del paziente e trattamento

tempestivo di eventuali infezioni’!.

1.7 Diagnosi di trauma splenico

L’approccio al paziente con sospetto trauma splenico necessita un’attenta
valutazione diagnostica permettendo cosi una scelta terapeutica personalizzata ed
ottimale. Per una corretta presa in carico diviene imprescindibile il trasferimento
del traumatizzato presso un DEA di 1I° livello dove ¢ possibile assicurare un
monitoraggio intensivo ed un intervento tempestivo all’eventuale variazione delle
condizioni emodinamiche.

La 10.a edizione dell’ Advanced Trauma Life Support (ATLS)?*? indica come gold
standard il processo diagnostico fondato sull’acronimo A-B-C-D-E a cui si
affianca la “Primary radiologica “costituita dalla triade ECO-FAST, RX torace e
RX bacino. Questa valutazione iniziale permette di individuare precocemente 1
soggetti con instabilita emodinamica definita come pressione arteriosa sistolica
(PAS) < 90 mmHg o > 90 mmHg con ripetuta infusione di boli di liquidi o
emotrasfusioni, frequenza cardiaca (FC) > 120 bpm, evidenza di vasocostrizione
cutanea ( cute fredda , umida , diminuzione del tempo di Refill capillare ), alterato
livello di coscienza e/o dispnea , valore di Shock Index ( FC/PAS) > 1. In tali
condizioni associate inoltre ad ECO-FAST positiva ¢ indicato il trattamento
mediante laparotomia esplorativa con attuazione del Damage Control Surgery.
Nei pazienti emodinamicamente stabili ¢ indicata 1’esecuzione di indagini
radiologiche di secondo livello con lo scopo di approfondire tutte le lesioni

prodotte dal trauma.
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1.7.1 Ecografia

Tra le indagini diagnostiche 1’ecografia®® rappresenta I’indagine di prima scelta
con una sensibilita oscillante tra 1’63% e il 98%>* ed una specificita variabile dal
93% al 99%. Possiamo quindi valutare eventuale presenza di versamento
endocavitario e la morfologia delle lesioni parenchimali®®. Tuttavia, la sensibilita
ecografica nell'identificazione delle lesioni degli organi solidi, soprattutto in
assenza di versamento addominale libero, ¢ piuttosto bassa (< 50%), anche se
effettuata da un operatore di grande esperienza®S. Particolare attenzione va posta
nella ricerca delle lesioni dell’organo, resa talora difficoltosa per la loro modesta
entita e soprattutto per le tecniche difficoltose legate alla mancata collaborazione
e al decubito supino obbligato dei pazienti.

I quadri ecografici patognomonici sono cosi riassumibili:

una diffusa disomogeneita strutturale, in una milza aumentata di volume,

dopo un trauma ¢ significativa per infarcimento emorragico;

- la presenza di un ematoma sotto-capsulare ¢ documentata da un’immagine
falciforme sul contorno della capsula che appare integra;

- una disomogeneita ben localizzata in una porzione del parenchima
documenta la formazione di un ematoma intraparenchimale;

- una raccolta perisplenica e l’irregolarita del profilo della milza sono
indicative di una lesione significativa interessante solo la capsula o anche
una porzione del parenchima ad essa prossimo;

- un sovvertimento eco-strutturale esteso ¢ la manifestazione dello

spappolamento dell’organo.

Negli ultimi anni, alcuni autori hanno fortemente sostenuto I'ecografia con mezzo
di contrasto (CEUS) come mezzo alternativo per valutare il trauma degli organi
parenchimatosi addominali. Dopo essere stata testata nella pratica traumatologica
per piu di un decennio, questa tecnica riveste un ruolo importante nella valutazione

tempestiva di pazienti stabili che hanno subito un trauma addominale contusivo?’.
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I1 suo utilizzo per la valutazione delle lesioni spleniche ¢ stato stabilito nelle linee

3839 La combinazione di contrasto a

guida e documentato in studi specifici
microbolle e ultrasuoni riduce al minimo le tre sfide affrontate nell'imaging: gli
effetti deleteri delle radiazioni ionizzanti impiegate nei computer tomografia (TC);
la possibilita di nefrotossicita causata dal mezzo di contrasto iodato utilizzato nella
TC e nella risonanza magnetica per immagini (MRI); ed il costo relativamente
elevato di TC e RM.

Gli agenti di contrasto sono costituiti da esafluoruro di perfluorocarburi o zolfo,
incapsulati da un guscio fosfolipidico molto resistente composto da microbolle di
gas stabilizzate (1-7 micron)®®. Rimangono intravascolari e producono una risposta
armonica non lineare, che pud essere separata dal segnale tissutale utilizzando
l'ecografia armonica di contrasto. Il mezzo di contrasto viene somministrato
attraverso una vena antecubitale. La fase arteriosa inizia dopo 10-20 secondi e puo
continuare fino a 30-40 secondi. Durante la fase venosa e tardiva, il mezzo di
contrasto viene distribuito su tutto il letto capillare e la concentrazione diminuisce
lentamente fino a quando l'agente viene escreto attraverso i1 polmoni. La fase
venosa e tardiva hanno un tempo di durata medio di 2-6 minuti, variando in ciascun
parenchima addominale.

E rilevante notare che l'aggiunta di microbolle di contrasto all'ecografia rende le
immagini equivalenti a quelle della TC con mezzo di contrasto®. Inoltre la CEUS
puo essere utilizzata al letto del paziente per delineare la lesione splenica in un
paziente traumatizzato ed ¢ utile nella valutazione radiologica di follow-up per
evitare la I'esposizione alle radiazioni di esami TC ripetuti. Tale indagini viene
utilizzata quale strumento di monitoraggio nel TNO per i traumi splenici maggiori

del DEA di II° livello di Ancona.

1.7.2 TC con mezzo di contrasto

Ruolo fondamentale nello studio delle lesioni spleniche ¢ svolto dalla
Tomografica computerizzata (TC) con e senza mezzo di contrasto (MDC)*!.

Tale metodica rappresenta la regola nei pazienti traumatizzati con stabilita
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emodinamica per una diagnosi rapida e accurata che sara fondamentale per gli esiti
clinici dei pazienti*’. Essa consente un rapido triage nei pazienti traumatizzati e
permette un’attenta caratterizzazione delle lesioni vascolari quali I’emorragia
splenica attiva e le lesioni vascolari contenute (pseudoaneursimi e fistole artero-
venose). Grazie alla somministrazione di mezzo di contrasto endovenoso ¢
possibile diagnosticare tali lesioni vascolari spleniche in fase arteriosa*. La TC
con mezzo di contrasto presenta una sensibilita diagnostica che si avvicina al 100%

e una specificita del 97% che consente di:

- definire e quantificare la gravita dell’emoperitoneo;

- Evidenziare in modo sufficientemente dettagliato la presenza di
discontinuita della capsula , di ematomi sia sotto-capsulari che
intraparenchimali;

- valutare la sede della lesione ( mediana o polare)e I’orientamento
(trasversale, longitudinale od obliquo)

- Oggettivare I’entita o meglio la profondita ( superficiale o profonda, ma
anche incompleta o completa qualora interessi meno o piu del 50% della
circonferenza);

- 1dentificare la distanza dall’ilo;

- L’eventuale interessamento dell’asse vascolare principale;

- Obiettivare I’eventuale sanguinamento attivo;
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1.8 Classificazione delle lesioni spleniche

Come pocanzi sottolineato la TC riveste un ruolo di primaria importanza nella
valutazione della gravita delle lesioni spleniche traumatiche. Nei pazienti
considerati emodinamicamente stabili ¢ indicato tale approfondimento diagnostico
dopo la “Primary radiologica” effettuata tipicamente al letto del paziente in sala
emergenze. Alla valutazione radiologica va affiancato un costante monitoraggio
dei parametri emodinamici in modo tale da poter intervenire precocemente nel

momento in cui si configuri una condizione di instabilita.

1.8.1 Classificazione AAST-OIS

La classificazione piut comunemente usata del trauma splenico ¢ 1'American
Association for the Surgery of Trauma (AAST)-Organ Injury Severity Score
(OIS). Figura n 3. Tale valutazione si basa sull’anatomia delle lesione splenica e
classicamente si contrappongono le lesioni di Moore I-II-III (ematoma sotto-
capsulare o intraparenchimale non rotto , devascolarizzazione della milza visibile
nella fase arteriosa dell’ angio-TC inferiore al 25% del volume dell’organo) a
quelle classificate Moore V-V (frattura sino all’ilo e/o devascolarizzazione
superiore al 25% del volume dell’organo). Inizialmente ¢ stato ideato per
consentire il confronto tra diverse serie di pazienti; Quindi, ¢ stato utilizzato come
sistema di classificazione per guidare le strategic di trattamento**. La
classificazione AAST basata su TC gode di un'adozione diffusa tra i chirurghi
traumatologici; tuttavia, in un'indagine sulle pratiche dei membri dell'AAST, solo
il 45% degli intervistati ha riferito 1'uso di routine della classificazione AAST per
il trauma splenico contusivo da parte dei radiologi presso le loro istituzioni®’.

Tale classificazione prende in considerazione la lesione anatomica rilevabile
tramite I’impiego di TC fornendo cosi una descrizione della contusione piuttosto
che fornire indicazioni e guidare il percorso clinico-terapeutico*®. Nella prima

revisione della classificazione del 1994 non venivano inclusi lo stravaso di mezzo
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di contrasto o gli pseudoaneurismi arteriosi che rappresentano un importante
fattore negativo per il fallimento del TNO*®. Nel 2018 I’AAST ha pubblicato un
aggiornamento della classificazione implementando il ruolo dello stravaso di
mezzo di contrasto cosi da migliorare la gestione clinica dei pazienti*’.

Il Limite principale della classificazione come guida nella scelta del trattamento ¢
rappresentato dalla mancata associazione con i parametri clinici del paziente che

risultano essere di primaria importanza nel processo diagnostico-terapeutico.

Grade Type of injury Description of injury
I Hematoma | Subcapsular, <10%
Laceration Capsular tear, <1 cm in depth
II Hematoma Subcapsular, 10% - 50%; intraparenchymal, <5 cm in diameter
Laceration i:gitﬁ;:i:; e1l - 3 cm in parenchymal depth, not involving
Subcapsular, >50% surface area or expanding, ruptured sub-
111 Hematoma capsular or parenchymal hematoma; intraparenchymal hema-
toma, 25 cm or expanding
Laceration >3 cm in parenchymal depth or involving trabecular vessel
v Laceration Segmental or hilar vessels, major devascularization (>25%)
\Y% Laceration Completely shattered spleen
Vascular Hilar vascular injury that devascularizes the spleen

*Advance one grade for multiple injuries, up to Grade III.

1.8.2. Classificazione della World Society of Emergency Surgery(WSES)

Alla luce dell’importanza primaria della condizione clinica complessiva nel setting
traumatico, le linee guida e la classificazione emanate dal WSES riconsiderano le
lesioni spleniche tenendo conto dello stato fisiopatologico del paziente associato
al grado anatomico di lesione e alle altre lesioni associate. La versione definitiva,

discussa durante il Congresso Mondiale WSES nel maggio 2017 in Brasile,
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suggerisce di raggruppare la lesione splenica in minore, moderata e grave*®. Essa
considera la classificazione AAST-OIS e lo stato emodinamico ed € la stessa per 1

pazienti adulti e pediatrici.

Lievi lesioni della milza:
o Laclasse I del WSES comprende lesioni contuse e penetranti AAST-OIS di
grado I-II emodinamicamente stabili.
Lesioni moderate della milza:
o La classe Il del WSES comprende lesioni contuse e penetranti AAST-OIS
di grado III emodinamicamente stabili.
o Laclasse Ill del WSES comprende lesioni contuse e penetranti di grado I'V-
V AAST-OIS emodinamicamente stabili.
Gravi lesioni della milza:
o Laclasse IV del WSES comprende lesioni contundenti e penetranti di grado
[-V AAST-OIS emodinamicamente instabili.
Questa classificazione sottolinea I’importanza della stabilita emodinamica definita
come la condizione in cui il paziente raggiunge una pressione arteriosa costante o
un miglioramento, dopo infusione endovenosa di liquidi, con il raggiungimento di
una pressione sanguigna > 90 mmHg e frequenza cardiaca < 100 bpm; L'instabilita
emodinamica negli adulti viene definita invece come la condizione in cui il
paziente presenta una pressione arteriosa sistolica <90 mmHg o > 90 mmHg ma
che richiede infusioni/trasfusioni in bolo e/o farmaci vasopressori e/o eccesso di
base (BE) > —5 mmol/l e/o indice di shock > 1% e/o fabbisogno trasfusionale di
almeno 4-6 unita di emazie entro le prime 24 ore . Cido permette di guidare il
chirurgo d’urgenza nella scelta del trattamento da attuare; in presenza di lesione
splenica di alto grado associata ad una condizione di stabilita emodinamica si puo
offrire un trattamento non operativo ampliato dalla possibilita di ricorrere
all’angioembolizzazione splenica (AG/AE) con un alto tasso di successo evitando

cosi I’intervento chirurgico in laparotomia e le complicanze ad esso associate.
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1.9 Trattamento delle lesioni spleniche

Una gestione efficiente ed efficace delle lesioni spleniche di natura traumatica ¢
necessaria per ridurre la morbilita e la mortalita correlata. Da tener presente sono
le condizioni clinico — emodinamiche del paziente nonché supporre la presenza di
un trauma con trasferimento di elevata energia all’organismo. Cio rende
infrequente la presenza di un mono trauma ma bensi si rilevano lesioni associate
in diversi organi ed apparati.

Storicamente 1l trattamento maggiormente eseguito per le lesioni spleniche
traumatiche era rappresentato dalla gestione operativa con la splenectomia in
laparotomia mediana che rappresentava il gold standard dell’epoca. Questo
approccio era guidato dalle tecnologie e conoscenze limitate che vedevano la milza
come un organo privo di funzioni rilevanti e la splenectomia come un intervento
risolutivo circa il sanguinamento intraperitoneale con una ridotta mortalita
intraoperatoria.

Negli anni *70 si iniziarono a mettere in luce le conseguenze della splenectomia
con l’osservazione di alti tassi di infezione da batteri incapsulati in pazienti
pediatrici portando ad una rivalutazione della gestione della lesione splenica’®.
Fu P’introduzione della possibilita di accedere alla diagnostica tramite TC che
permise la promulgazione della gestione non operativa. La valutazione
dell’imaging risulta imprescindibile per caratterizzare e classificare la lesione
splenica ed ha un ruolo potenziale nel determinare la gestione del paziente.

Lo studio multicentrico del WTA del 1989 resta un articolo di riferimento in questa
direzione, segnando 1’inizio dell’accettazione del metodo da parte della comunita
internazionale di chirurgia d’urgenza.

Nell’epoca della medicina moderna il trattamento non operativo (TNO) viene
considerato il gold standard nei pazienti emodinamicamente stabili con diagnosi
di trauma splenico’! con tassi di successo del 90%32. Lo scopo ultimo del TNO &
quello di preservare 1’organo attraverso il trattamento medico e I’AE, senza
accedere alla cavita peritoneale dove si puo presentare il rischio di creare ulteriori

foci di sanguinamento specie in un paziente politraumatizzato.
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Rimane tutt’oggi I’indicazione alla splenectomia laparotomica d’emergenza nei

pazienti che si presentano in stato di shock o con instabilita emodinamica

nonostante gli sforzi di rianimazione iniziali®.

In Figura n. 4 ¢ riportato 1’algoritmo di gestione del trauma splenico suggerito dal

WSES
ADULT PATIENTS Spleen Trauma  [*#{ Inthe E.0.: FAST-E, Thoracic and Peivic Yeray,
Hemodynamically Stable Hemodynamically Unstable
/ or fransient responders @
Contrast Enhanced CT-5¢can |
+ Local Exploration in SW # L T _ :.B.a;nTE:h;.n;u; ;I'I;I ------ r;u: : odfaERST |
| Other indicatons for laparatomy |
......... CCLTE LY
_ \
Minor Lesions || Moderate Lesions Moderate Lesions \ Severe Lesions
WSES | WSES I WSES Il \ WSES IV
(AAST I-l) {AasT II) (AASTVIV) \ (AAST v}
/ ’
[ \
| .1 Consider Angiof postive Positive blush \ La
- blush or early aneurysm pamm
e | T e  Splenectomy/
Ansparboation Splenic salvage
NO
Effective
W Angloembalization
Pre-emptive Angioembolization
\ NO
Serial Clinical/Laboratory/ Hemodinamic/Clinical Stability
Radiological Evaluation #| Absence of other indications to #{ YES “ Continue NOM *
Consider Re-Angio if indicated laparotomy
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1.9.1 1l trattamento non operativo

I1 TNO dovrebbe essere tentato solo in centri capaci di una diagnosi precisa della
gravita della lesione e con la possibilita di una gestione intensiva caratterizzata da
un’attenta osservazione clinica e monitoraggio emodinamico compresi esami
clinici e laboratoristici seriati con immediato accesso alla diagnostica, alla
radiologia interventistica e alla chirurgia qualora siano necessarie. I1 DEA di II°
livello di Ancona ha le capacita di attuare tale modello che permette la presa in
carico di questi pazienti complessi.

L’ approccio al paziente inizia al momento dell’accesso al DEA ed una volta
terminata la “Primary”, se il soggetto si presenta con criteri clinico-emodinamici
di stabilita viene sottoposto immediatamente a valutazione tramite TC con mezzo
di contrasto endovenoso. La gestione non operativa dovrebbe essere preferita,
indipendentemente dal grado di lesione nei pazienti di tutte le eta, in assenza di
altre lesioni addominali che richiedano un intervento immediato, a condizione che
lo stato emodinamico permetta un tentativo di TNO>2. Peitzman et al. ha
dimostrato, attraverso uno studio multicentrico su 1488 casi, il successo nel 75%
dei pazienti con lesione di grado I ; 70% con grado II; 49,3% con grado III; 16,9%
con grado IV; e 1'1,3% con grado V2,

Il tasso di fallimento del TNO ¢ compreso tra il 4% e il 15%>. In una revisione
recente, Olthof et al. afferma che il grado di lesione splenica, la presenza di un
emoperitoneo importante, lo spandimento di mezzo di contrasto alla TC, un alto
valore ISS (>25), I'ipotensione sistolica al momento del ricovero, la trasfusione di
piu di 1 unita di emazie e la presenza di lesioni cerebrali traumatiche aumentano
la probabilitd di fallimento della TNO**. Tuttavia, non esiste una definizione
specifica per quanto riguarda il volume dell'emoperitoneo che aumenterebbe il
tasso di fallimento della NOM. Da sottolineare ¢ anche che la presenza di blush
contrastografico alla TC ¢ stato considerato un fattore di rischio per il fallimento
del TNO solo negli studi in cui non ¢ stata adottata I’angioembolizzazione

dell’arteria splenica®®. Altrettanto rilevante ¢ il follow up e il monitoraggio del

32



paziente in TNO. Studi recenti che hanno coinvolto oltre 10.000 pazienti hanno
mostrato che dall'85% al 95% dei casi di fallimento del TNO si ¢ verificato entro
1 primi 3 giorni di osservazione. Pertanto, si raccomanda di eseguire l'osservazione
del paziente per 3-5 giorni, consentendo l'identificazione nel 97% dei casi di
fallimento del TNO .

Il ricorso al TNO ¢ aumentato negli ultimi 15 anni. Nel 1997, Peitzman et al.
riportarono che nel 54% dei pazienti veniva attuata una gestione non chirurgica;
Smith edtal. hanno indicato che il ricorso al TNO avveniva fino all’80% dei casi®¢
di trauma splenico contusivo.

La gestione non operativa consiste nell’osservazione continuativa del paziente e,
nei casi indicati, pud essere integrata con la procedura di angioembolizzazione

(AE) dell’arteria splenica permettendo cosi un aumento dei tassi di successo.

. DS M/P12/02
(@? = MODULO Rev.1

Chirurgia dlurgenza e del trauma Monitoraggio in corso di TNO N
Ancona ag. 4/
TRAUMI SPLENICI MAGGIORT*
Se non presenti al momento del ricovero: 1) reperire 2 accessi venosi con ago cannula 16 G ) 3#"?"'"35’9 “mﬂ_a
2) introdurre catetere vescicale identificativa del paziente
3) controllare la disponibilita di 4 sacche di E.C.
RICOVEROQ 0-24 ORE 24-48 ORE 48-72 ORE 120 ORE 168 ORE 192 ORE
DATA _f_J_ 1 GIORNATA DAL II GIORNATA DAL III GIORNATA DAL V GIORNATA DAL VII GIORNATA DAL VIII GIORNATA DAL
ORA : RICOVERO RICOVERO RICOVERO RICOVERO RICOVEROQ RICOVERO
PARAMETRI VITALI| Monitoraggio continuo (PA, FC, Sat02) Ogni 8 ore
Esame da eseguirsi Esame da eseguirsi
Richiesta pre-dimissione|
dopo 12 ore ed entro 24 dopo 48 ore ed entro 72
[ECO CON MDC ADDOME| 4.1 ricovero NO ore dai i NO
TC** NO
EMOCROMO Ogni 6 ore Ogni 12 ore | sl | NO | s
ASSETTO|
NO
COAGULATIVO) St
SGOT SGPT) NO
DIURESI| S1 RIMUOVE CV | NO
BILANCIO| SI NO
MOBILIZZAZIONE] NO SI
PROFILASS]
ANTITROMBOEMBOLIQ CALZE ELASTICHE CALZE ELASTICHE + EBPM***
Al
ANTIBIOTICOTERAPIA| NO; SE FEBBRE EMOCOLTURA + EVENTUALE ANTIBIOTICOTERAPIA MIRATA
DIETAl DIGIUNO | LEGGERA DOPOECO | LIBERA

. Presenza di uno o piu dei seguenti requisiti: Risposta emodinamica di tipo B; Angioembolizzazione; Emoperitoneo > 500 cc; presenza di
spandimento attivo di mdc alla TC
** Solo su richiesta del radiologo
*** Dosaggio sec. schema
MOTA: si ripete TC dopo 24 ore nel caso in cui uno spandimento di mdc visto alla I TC non sia confermato all'anfgiografia
FOLLOW UP: ECO con MDC A 15-30-60 gg. dalla dimissione. In caso di guarigione ecografica incompleta a 60 gg. va eseguita RMN
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La realta di Ancona ha creato un protocollo interno standardizzato (Figura n 5) per
la gestione non operativa dei traumi splenici maggiori dove ¢ bene sottolineare il
ricorso ad esami laboratoristici, alla valutazione dei parametri clinici e di imaging,
come I’ecografia con mezzo di contrasto, per monitorare 1’evoluzione delle lesioni
spleniche. Nelle prime 48 ore il monitoraggio continuo dei parametri vitali
associato alla valutazione dell’emocromo e della diuresi permette di rilevare
precocemente eventuali red flags che possono guidare il chirurgo d’urgenza
assieme alle altre figure professionali coinvolte a optare per indagini diagnostiche
approfondite e per lo shift verso una gestione operativa. E inoltre indicato il riposo
assoluto per le prime 48-72 ore. Il ricorso alla CEUS a intervalli seriali permette
di ottenere informazioni utili sulla lesione e sulla presenza di un ematoma
sottocapsulare/intraparenchimale. Tale reperto non ¢ da sottovalutare in quanto la
milza ha come caratteristica singolare la possibilita di rottura in due tempi che puo
instaurarsi in un intervallo di tempo tra I’evento traumatico e 1’evidenza clinica

della lesione che va dalle 48 ore alle 2 settimane.

1.9.2 L’angioembolizzazione dell’arteria splenica

L’arteriografia con embolizzazione delle lesioni traumatiche della milza ¢ stata
introdotta nella pratica clinica con lo scopo di migliorare I’outcome della gestione
osservazionale. Dall’introduzione dell’ AE e dei moderni strumenti di gestione del
sanguinamento, il tasso del fallimento del TNO ¢ diminuiti dal 23-67% al 4-42%>’
con un tasso di successo che varia dall'86% al 100%°%>. Inoltre un ampio studio
multicentrico su 10.000 pazienti ha rilevato che 'AG/AE era associato ad una
riduzione della probabilita di ricorrere alla splenectomia®.

Tale procedura ¢ stata descritta per la prima volta da Sclafani® nel 1981 ed ¢
diventata ampiamente utilizzata alla fine degli anni 90 e consiste in una tecnica di
radiologia interventistica minimamente invasiva.

Alcuni autori hanno dimostrato che prima dell’introduzione dell’ AG/AE il rischio

di fallimento del TNO era strettamente legato al grado di lesione AAST mentre

dopo la diffusione della suddetta tecnica questa associazione non era piu evidente®?

34



ed il grado di lesione non era piu predittivo del fallimento. Le osservazioni
condotte da Bhullar et al. mostrano come il ricorso routinario all’approfondimento
mediante angiografia con eventuale embolizzazione selettiva dei foci emorragici
determini una significativa riduzione del tasso di fallimento del TNO applicato a
lesioni spleniche di grado IV e V ( grado IV fallimento TNO: 23% vs 3%; grado
V fallimento TNO: 63% vs 9%).

L’indicazione all’approfondimento diagnostico mediante arteriografia dovrebbe
tener conto oltre che dell’evidenza TC di spandimento di mezzo di contrasto,
suggestiva per emorragia in atto o presenza di formazione pseudoaneurismatica,
anche della complessita della lesione riportata.

La correlazione con il dato clinico e laboratoristico avrebbe infine lo scopo di
minimizzare il numero di indagini non diagnostiche: 1’analisi di specifici protocolli
di gestione di lesioni spleniche da trauma chiuso con evidenza TC di blush
contrastografico, includenti il routinario ricorso all’arteriografia, ha mostrato come
solo il 5-7% delle indagini documentino la presenza di un’emorragia di entita tale
da necessitare trattamento.

Non esiste oggi unanimita su quali debbano essere le indicazioni alla procedura e
quali siano le modalita ottimali per I’esecuzione. In particolare, ¢ stato osservato
come il contributo del trattamento endovascolare al successo del TNO appaia tanto
piu evidente quando questo ¢ applicato alle lesioni a piu elevata complessita.
Attualmente, una lesione splenica di grado AAST III o superiore, o I’evidenza di
stravaso attivo di mezzo di contrasto, una lesione vascolare splenica (ad es.
pseudoaneurisma) e/o un ampio volume di emoperitoneo all’imaging vengono
considerate tutte indicazioni potenziali per procedere alla valutazione angiografica
e alla successiva embolizzazione®,

In un ampio studio, Hann et al. hanno suggerito che le indicazioni per AG/AE
fossero la presenza di pseudoaneurisma dell’arteria splenica o 1’evidenza di
sanguinamento attivo alla TC con mezzo di contrasto e lesione splenica di alto

grado®.
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Dal punto di vista tecnico la procedura di AE ¢ caratterizzata da un accesso
percutaneo tradizionalmente dall’arteria femorale per poi ottenere il cateterismo
selettivo dell’arteria celiaca. L’arteria radiale rappresenta un sito di accesso
alternativo in pazienti con trauma pelvico o obesi. Viene effettuata poi
un’angiografia (AG) del tronco celiaco per valutare 1’anatomia dell’arteria
splenica, 1 vasi collaterali della milza e la loro pervieta e 1’origine dell’arteria
pancreatica dorsale®® Tale valutazione permette una corretta pianificazione
dell’embolizzazione.

Lo step successivo ¢ rappresentato dalla procedura di embolizzazione (AE)
attuabile tramite due tecniche principali:

- Embolizzazione prossimale che consiste nel posizionare spirali o plug
nell’arteria splenica subito a valle dell’origine dell’arteria pancreatica
dorsale preservando cosi la circolazione pancreatica. Il principio alla base ¢
determinare una riduzione della pressione di perfusione splenica,
consentendo 1’emostasi e la formazione di coaguli, preservando al

contempo la vascolarizzazione dell’organo, di conseguenza la sua funzione,

garantita dai circoli collaterali delle arterie gastriche. Figura n.6

Figura 6 — Embolizzazione prossimale: a: arteriografia diagnostica con catetere (7) posizionato all’origine
dell’arteria splenica (1) che evidenzia una contusione del polo superiore della (5) ed uno
pseudoaneurisma (6); b: arteriografia dopo embolizzazione prossimale (8). 2: arcata pancreatica, 3: arteria

gastroepiploica sinistra, 4: arterie gastriche brevi.
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Tra le problematiche non trascurabili associate alla procedura vi ¢ la necrosi
pancreatica per mancata preservazione dell’emergenza dell’arteria
pancreatica magna dall’arteria lineale e la dislocazione distale del materiale
occludente con possibile devascolarizzazione e infarto splenico. Questa ¢ la
tecnica maggiormente impiegata dalla radiologia interventistica del DEA di

Ancona.

- Embolizzazione distale dei rami periferici all’interno del parenchima
splenico cosi da determinare ’arresto selettivo del sanguinamento con

preservazione del tessuto sano. Questa tecnica si associa a maggiori rischi

di infarto splenico e recidive di sanguinamento. Figura n.7

L’obiettivo primario dell’ AG/AE per il trauma splenico ¢ ridurre il flusso arterioso
ad alta pressione nel sito di lesione per facilitare il processo di emostasi e ridurre
il rischio di rottura ritardata.

I1 tasso di successo complessivo della metodica ¢ di circa il 90%, con percentuali

di fallimento variabili nei diversi studi tra lo 0 e il 33% ( valore medio 10,2%)
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La letteratura scientifica al momento non offre dati conclusivi a supporto di quale
sia il miglio approccio tra embolizzazione distale e prossimale®. In particolar
modo quale tecnica tra le due offra le migliori garanzie nei confronti della recidiva
di sanguinamento, causa piu frequente di fallimento della procedura.

La procedura di angioembolizzazione non ¢ esente da complicanze suddivise in
maggiori, riscontrate dallo 0 al 29% e minori, presenti dal 5% al 62% dei casi.

Il sanguinamento intraddominale ricorrente ¢ la piu frequente complicanza tra
quelle maggiori ed ¢ possibile correlarlo a ulteriori lesioni non riconosciute € non
trattate. Inoltre, le arterie collaterali prominenti e la coagulopatia possono
contribuire al sanguinamento dopo l'embolizzazione prossimale. Tra le
complicanze maggiori meno comuni si includono 1'ascesso splenico, osservato nel
4% dei pazienti, e infarti estesi del parenchima che si sono verificati nell'l,4%%.
L'infarto parziale della milza, definito come coinvolgimento <25% del
parenchimale splenico, ¢ la complicanza minore piu comune ed ¢ stato piu
frequentemente osservato dopo AE distale rispetto a AE prossimale. Una
spiegazione a puo essere attribuita alla completa devascolarizzazione del segmento
a valle del vaso occluso, determinando un’area infartuale suscettibile di

sovrainfezione batterica.

1.9.3 Gestione operativa

Come piu volte sottolineato I’intervento di splenectomia laparotomica
d’emergenza ¢ indicato nei pazienti emodinamicamente instabili non responsivi
alla terapia rianimatoria iniziale in associazione a emoperitoneo importante, ¢/o
lesioni viscerali e parenchimali consensuali. L’approccio chirurgico laparotomico
si fonda su una piu ampia gestione operativa temporizzata suddivisa in fasi definita
Damage Control Surgary (DCS) che vede come obiettivi primari il tempestivo
controllo dell’emorragia e della contaminazione del cavo peritoneale.

L’accesso laparotomico mediano permette [’esplorazione dell’intera cavita

addominale alla ricerca di multipli foci emorragici, evento comune nei pazienti
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politraumatizzati. Consente inoltre I’evacuazione dell’emoperitoneo ed il controllo
dell’emorragia tramite packing addominale caratterizzato dall’utilizzo di garze
laparotomiche ad azione compressiva.

L’intervento per lesione traumatica splenica ha come obiettivo iniziale il controllo
tempestivo dell’ilo splenico con clamp vascolare o mediante 1’impiego di una
suturatrice meccanica con cariche vascolari cosi da limitare le perdite ematiche per
poi procedere alla legatura e sezione dei vasi gastrici brevi e dell’arteria e vena
splenica. Per ottenere ci0 sono necessari la mobilizzazione e lussazione mediale
dell’organo sezionando rapidamente i legamenti spleno-colico e spleno-renale®’.
Si procede infine alla rimozione dell’organo.

Buona norma ¢ il posizionamento di un drenaggio in loggia splenica.

Il trattamento operativo non ¢ scevro di complicanze di natura medica e chirurgica
con un’incidenza variabile dal 15 al 60% dei casi. Tra esse spiccano il
sanguinamento postoperatorio, gravato da una mortalita vicina al 20%%. A causa
della stretta vicinanza anatomica sono possibili lesioni della coda del pancreas che
si possono manifestare con raccolta peripancreatica e fistola pancreatica.

Altre complicazioni sono 1’ascesso subfrenico, evoluzione di un ematoma in ex
loggia splenica, e piu raramente lesioni della grande curva gastrica e flessura
splenica del colon.

Dal punto di vista medico i pazienti splenectomizzati possono sviluppare infezioni
e sepsi, soprattutto nei primi 2 anni dopo I’intervento, configurando il quadro della
gia citata OPSI. Diviene percio indispensabile la vaccinazione nei confronti dei
patogeni incapsulati.

Viene anche menzionata la possibilita di piastrinosi che tende alla risoluzione

nell’arco del tempo.
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2.0biettivo

2.1 Obiettivo principale

L’obiettivo primario dello studio ¢ valutare la percezione della qualita di vita dei
pazienti sottoposti a trattamento di angioembolizzazione splenica in seguito a
trauma splenico maggiore focalizzando I’attenzione sull’impatto di tale procedura
sulla quotidianita dei singoli pazienti. Questa valutazione ha il fine ultimo di
sottolineare 1’importanza della qualita di vita futura nei protocolli decisionali di

trattamento delle lesioni spleniche maggiori
2.2 Obiettivi secondari
Gli obiettivi secondari sono 1 seguenti:

- Indagare I’eventuale insorgenza di manifestazioni cliniche che possano
compromettere la percezione dello stato di salute personale quali
sintomatologie algiche o problematiche respiratorie o altro riferito.

- Valutare il percorso post dimissione e la ripresa della piena autonomia
specie il ritorno alle proprie attivita abituali.

- Valutare I’impatto del trauma e del relativo trattamento proposto
sull’attivita occupazionale svolta e la presenza di eventuali limitazioni.

- Valutare 1 vantaggi del trattamento non operativo ampliato
dall’angioembolizzazione quali il precoce ritorno alle attivita quotidiane e

la preservazione della funzionalita dell’organo.
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3.Disegno dello Studio

Viene cosi condotto uno studio retrospettivo monocentrico

3.1 Popolazione

Pazienti centralizzati presso DEA di II livello della regione Marche per
Trattamento non operativo con Angioembolizzazione splenica nell’intervallo
temporale 2020 — 2023.

3.2 Setting
SOD Clinica Chirurgica Generale e D’Urgenza.

3.3 Criteri di selezione per I’arruolamento

I pazienti considerati per ’arruolamento presentavano tutti i criteri di inclusione e
nessun criterio di esclusione

3.3.1 Criteri di inclusione

- Pazienti con diagnosi di trauma splenico Maggiore

- Pazienti sottoposti a Angioembolizzazione splenica nel contesto del TNO

3.3.2 Criteri di esclusione

- Pazienti con trauma splenico Minore;

- Pazienti sottoposti a splenectomia dopo fallimento TNO con
Angioembolizzazione;

- Pazienti sottoposti ad Angioembolizzazione in corso di ricovero per
insorgenza complicanze post traumatiche tardive quali pseudoaneurisma
arteria lienale;

- Pazienti deceduti al momento dell’intervista telefonica;

- Pazienti non raggiungibili telefonicamente;

- Pazienti che hanno rifiutato di sottoporsi al questionario per motivazioni
personali e legali;

- Pazienti con eta maggiore di 80 anni;
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4.Materiali e metodi

Nel periodo considerato, ovvero quadriennio 2020 — 2023, sono stati arruolati tutti
1 pazienti centralizzati presso il DEA di II° livello e trasferiti successivamente alla
SOD Clinica Chirurgica Generale e D’Urgenza che presentavano tutti i criteri di
inclusione e nessun criterio di esclusione. I dati sono stati ottenuti tramite la
consultazione del Database Registro Traumi del Dipartimento Emergenza Trauma
Unit coordinato dal Dott. Marcosignori ¢ Dott. Torbinio. Informazioni ulteriori
sono state acquisite tramite la consultazione dei software per la gestione degli
esami laboratoristici e di imaging. In seguito 1 pazienti sono stati contatti
telefonicamente e , dopo aver ottenuto il consenso , sono stati sottoposti ad

un’intervista caratterizzata da due fasi:

I°fase

Somministrazione di un questionario costituito da domande a risposte aperte creato
ad hoc per valutare ’impatto del trattamento sulle attivita abituali ponendo una
particolare attenzione all’insorgenza di sintomatologia sia a riposo sia durante
sforzo fisico, di limitazioni nelle attivita lavorative e nello svolgimento di attivita

sportive:

I. Dopo quanto tempo, ¢ ritornata/o alla  propria  attivita
lavorativa/occupazionale (impiego/studio)?

2. Svolgeva attivita sportiva prima dell’evento traumatico? Se si, dopo quanto
tempo ha ripreso ’attivita?

3. Ci sono state particolari limitazioni nel percorso post-dimissione?

4. Si ¢ manifestata una sintomatologia algica addominale di qualsiasi tipo? Se
si; ¢ possibile associarla a particolari attivita o situazioni quotidiane?

5. Si ¢ presentata una sensazione di affanno/difficolta respiratorie? Se si, ¢

possibile associarla a particolari attivita o situazioni quotidiane?
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II°fase

I pazienti sono stati sottoposti al questionario standardizzato EuroQol-5
Dimension (EQ-5D)%-7° per la misura della qualita di vita correlata alla

salute(Figura 8). Esso rappresenta uno strumento validato costituito da due

sezioni distinte:

Nella prima si chiede una valutazione soggettiva per cinque
dimensioni (mobilita, cura di se, attivita quotidiane, dolore/fastidio

e ansia depressione) ed ogni item prevede la possibilita di scegliere

un livello di gravita

La seconda sezione include una valutazione mediante analogo visivo
(VAS) rappresentata graficamente da una scala graduata che va da 0

(il peggior stato di salute possibile) a 100 (il miglior stato di salute

possibile)

EuroQol-5D

Indicare quale delle sequenti affermazioni descrive meglio il suo stato
di salute oggi, segnando con una crocetta (B cosi) una sola casella
di ciascun gruppo.

Capacita di Movimento
Nen ho difficoltd nel camminare

He qualche difficoltd nel camminare

coo

Sono costretto/a a letto

Cura della Persona
Non ho difficolta nel prendermi cura di me stesso

Ho qualche difficoltd nel lavarmi o vestirmi

ooo

Non sono in grado di lavarmi o vestirmi

Attivita Abituali

(per es. lavoro, studio, lavori domestici,attivitd familiari o di svage)
Non ho difficolta nello svolgimento delle attivita abituali u}
Ho qualche difficoltd nello svolgimento delle attivitd abituali O

Non sono in grade di svolgere le mie attivita abituali a

Dolore, Fastidio o malessere
Non provo alcun dolore o fastidio

Provo dolore o fastidio moderati

ooco

Prove estremo dolere o fastidio

Ansia o Depressione
Non sono ansioso o depresse

Sono moderatamente ansioso o depresso

ocoo

Sono estremamente ansioso o depresso
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Migliore stato

di salute
immaginabile
100
Per aiutarla ad esprimere il suo stateo di salute
attuale, abbiamo disegnato una scala graduata
(simile ad un termometro) sulla quale il
migliore state di salute immaginabile & ok
contrassegnato dal numero 100 ed il peggiore 30
dalle 0.
Vorremme che indicasse su questa scala quale S%0
&, secondo lei, il livello del suo stato di salute
oggi, tracciande una linea dal riquadre
sottostante fino al punto che corrisponde al
suo stateo attuale di salute. 720
620
5%0
420
320
2%0
Il suo stato di salute oggi
140
o

Peggiore stato
di salute
immaginabile



5. Risultati

Nel quadriennio 2020 — 2023 sono stati individuati 104 pazienti con accesso presso
il DEA di II livello di Ancona e diagnosi di trauma splenico. Seguendo 1 criteri di
esclusione ed inclusione sono stati selezionati 7 pazienti con trauma splenico
maggiore nell’anno 2020 di cui 4 sottoposti a splenectomia € 3 a TNO. Al
momento dell’intervista 1 paziente risultava deceduto percio sono stati reclutati 2
pazienti. Per I’anno 2021 risultavano 13 i pazienti con diagnosi di trauma splenico
maggiore di cui 4 sottoposti a splenectomia (in 2 pazienti effettuata dopo
fallimento TNO) e 9 ad angioembolizzazione (di cui 2 fallita). Nel gruppo di
pazienti selezionati 2 risultavano irrintracciabili telefonicamente, 2 pazienti si
rifiutavano di sottoporsi all’intervista ed infine 1 paziente veniva escluso per il
criterio demografico. I1 2022 presentava 14 paziente con trauma splenico maggiore
di cui 4 sottoposti a splenectomia, 11 ad angioembolizzazione nel contesto del
TNO (seguita da splenectomia in 1 paziente per fallimento TNO). Contatti
telefonicamente 1 paziente risultava deceduto ed 1 irraggiungibile. Nel 2023 erano
11 i pazienti con diagnosi all’ingresso di trauma splenico maggiore di cui 2
splenectomizzati e tra 1 9 pazienti sottoposti ad angioembolizzazione 1 risultava
irraggiungibile, 1 veniva escluso per eta superiore agli 80 anni, 1 risultava
deceduto ed ancora in 1 caso il paziente esprimeva dissenso all’utilizzo dei propri
dati.

Sono stati individuati percid 18 pazienti rispettanti i criteri dello studio e che si
sono resi disponibili all’intervista telefonica. Di questi, 14 (77,78%) sono di sesso
maschile e 4 (22,2%) di sesso femminile. L’eta media risulta essere di 41,6 anni e
la mediana di 44,5 anni [16 - 67]. Dalle informazioni ottenute si evidenzia che 6
(33%) individui con eta media di 45 anni non lamentano sintomatologia di alcun
genere e si considerano in stato di buona salute. I restanti 12 (67%) soggetti con
eta media di 39 anni riferiscono la presenza di una sintomatologia persistente ,

Figuran 9
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H nessun sintomo

B sintomi presenti

Figura 9 — Pie chart sulla presenza di sintomatologia riferita

Valutando attentamente i1 soggetti sintomatici possiamo individuare ben 7 (39%)
pazienti con eta media di 30 anni che lamentano un dolore addominale localizzato
al quadranti addominali superiori specie a sinistra. 5 (27,78%) pazienti con eta
media di 52,6 anni riferiscono una sensazione di affanno / mancanza d’aria durante
le attivita quotidiane di maggiore intensita non presente nel periodo precedente al
trauma. Infine in 8 (44%)con eta media di 36 anni sottolineano la presenza di uno
stato ansioso, anche di notevole importanza, correlabile a detta degli stessi alla

sintomatologia persistente ed a gli esiti del trauma avuto, Figura n 10
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ANSIA

AFFANNO

DOLORE ADDOMINLE

Indagando poi ’attivita occupazionale svolta dai singoli soggetti (vengono considerati
lavoro-studio-casalingo/a) si evince che in 3 (17 %) hanno ripreso precocemente la
propria occupazione entro il primo mese post dimissione. Entro il terzo mese risultano 7
(41%) 1 pazienti ritornati alla propria mansione, 5 (30%) pazienti riferiscono ripresa
occupazione al sesto mese post dimissione. Al termine del primo anno 1 (5%) solo
paziente risulta riprendere la propria occupazione. In 1 (5%) caso il soggetto risulta essere
impossibilitato alla ripresa dell’attivita occupazionale precedentemente svolta. Infine, 1

(5%) paziente riferisce la presenza di un’inabilita pregressa per altra causa.

Spostando poi ’attenzione su eventuali attivita sportive praticate, in 11 (61%) pazienti
riferiscono di non svolgere alcun tipo di attivita. Al termine del terzo mese 1 (5%) solo
paziente risulta riprendere lo sport svolto precedentemente mentre al sesto mese 3 (16%)
sono 1 soggetti che hanno ripreso 1’attivita. Viene poi evidenziato che 3 (16%) pazienti
sono stati costretti ad abbandonare il proprio sport il quale, in 1 caso , trattasi di attivita

agonistica a livello italiano-europeo . Figuran 11
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Nella seconda parte dell’intervista si ¢ passati alla valutazione della qualita della
vita utilizzando 1’EuroQol-5D, questionario standardizzato per la misura della
“Health-related quality of life” (HRQL). Tale strumento risulta diviso in 2 sezioni
distinte. Nella prima si chiede una valutazione soggettiva per 5 dimensioni da cui
si puod ottenere, tramite un algoritmo che associa uno specifico peso ad ogni
dimensione di stato di salute, ’EQ-5D Index. Il suddetto score rappresenta un
punteggio sintetico dello stato di salute percepito. 1 pazienti sottoposti a tale
valutazione presentano un EQ-5D Index medio di 0,737 + 0,250. Dalla seconda
sezione si puo ottenere il punteggio VAS attraverso il quale il singolo soggetto
indica il proprio livello percepito di stato di salute. I soggetti intervistati presentano
un punteggio VAS medio di 73 + 13.

Accedendo tramite 1 software ospedalieri di imaging e consultando il database del
Trauma Center ¢ stato evidenziato il numero di CEUS e TC a cui sono stati
sottoposti 1 pazienti. In regime di ricovero e nel periodo di follow up post

dimissione sono state effettuate mediamente 3,8 + 1,3 CEUS. Nell’intervallo di
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degenza ospedaliera a partire dall’accesso presso il DEA di II °livello di Ancona i
pazienti selezionati sono stati sottoposti mediamente a 1,7 + 1,06 TC.

Si ¢ poi provveduto a suddividere i pazienti in 2 gruppi differenti sulla base della
presenza o meno di dolore addominale persistente. I1 Gruppo A, costituito da chi
riferiva dolore addominale localizzato a livello dell’ipocondrio sinistro, risulta
essere composto da 7 (39%) pazienti con eta media di 30 anni , un EQ-5D Index
medio di 0,611 + 0,14, uno score VAS medio di 66. Nel suddetto gruppo inoltre si
puo osservare che 1 pazienti sono stati sottoposti in media a 3,2 CEUS ¢ 2,5 TC. I
restanti 11 (61%) pazienti vengono inseriti nel Gruppo B e presentano un eta media
di 49 anni, un EQ-5D Index medio di 0,884 & 0,27, uno score VAS medio di 78 e
risultano essere stati sottoposti mediamente a 4,2 CEUS e 1,2 TC.

Confrontando 1 due gruppi sono emerse differenze significative nelle
caratteristiche valutate. Il Gruppo A presenta un’eta media (30 + 25)
significativamente minore rispetto al Gruppo B (49 + 49), p < 0.017. E emerso
inoltre che il valore medio del VAS nel Gruppo A (66 [50-75]) sia
significativamente inferiore rispetto al Gruppo B (78 [50-95]), p-value 0,05. Si puo
evidenziare inoltre che 1 pazienti inseriti nel Gruppo A risultano essere stati
sottoposti ad un numero medio di TC significativamente superiore a confronto del

gruppo B, rispettivamente 2,5 + 1 vs 1,2 + 0,46, p-value < 0,01

Caratteristiche Gruppo A (n=7) Gruppo B (n=11) p-value*
Eta, anni 3025 49+ 49 0,017
EQ-5D INDEX 0,611+0,14 0,884 +0,27 0,08
VAS 66 [50-75] 78 [50-95] 0,05
CEUS, n. 3,2+1,3 4,2+1,19 0,15
TC, n. 25+1,2 1,2+0,46 <0,01

Dati presentati come media + deviazione standard o mediana [range interquartile]

*test t di Studen
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6. Discussione

Il presente studio di tipo osservazionale retrospettivo monocentrico ¢ stato
condotto con I’obiettivo principale di descrivere la qualita della vita dei pazienti
sottoposti a trattamento di Angioembolizzazione nel contesto del TNO per trauma
splenico maggiore. Si ¢ voluto porre 1’attenzione sulla sintomatologia riferita da
ognuno dei soggetti selezionati, valutando in prima battuta tramite domande aperte
la presenza o meno di manifestazioni cliniche e la loro possibile interazione con la
qualita della vita percepita. E stata poi data una notevole importanza alla fase di
recupero post dimissione indagando le tempistiche per il ritorno alle attivita
quotidiane abituali e per la ripresa di eventuali attivita sportive. La decisione di
utilizzare uno strumento standardizzato e validato a livello europeo come
I’EuroQol-5D ¢ stata guidata dalla necessita di ottenere un indice di misura
generico della qualita della vita e confrontabile tra 1 vari soggetti inclusi nello
studio. La sua relativa brevita e la facilita di impiego hanno permesso di sottoporre
telefonicamente 1 pazienti a tale monitoraggio e gli stessi che hanno dato il
consenso all’intervista sono stati entusiasti nell’avere la possibilita di mostrare le

eventuali problematiche presenti.

Valutando le principali banche dati si puo evidenziare una non trascurabile carenza
di studi clinici su tale argomento. E stato individuato lo studio SPLENIQ’' che
indica un protocollo per la I’approccio e la valutazione della qualita della vita dopo
una lesione traumatica della milza ma i dati non sono stati ancora pubblicati allo

stato attuale.

Dal nostro studio ¢ emerso che il 67% dei pazienti interpellati con eta media di 39
[16-67] evidenzia la presenza di una sintomatologia che risulta inficiare la
percezione personale della qualita di vita. Tra essi, in 7 (39%) appartenenti al
Gruppo A, riferiscono la presenza di una sintomatologia algica addominale di
lieve-modesta entita localizzata nei quadranti addominali superiori specie in

ipocondrio sinistro. Viene descritta come un fastidio/dolore episodico di lieve
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entita presente a riposo in 3 (42%) casi. I suddetti episodi algici si presentano con
una frequenza media di 1-2 volte a settimana. In questi pazienti e nei restanti in cui
si ¢ evidenziata tale manifestazione ¢ bene sottolineare 1’intensificazione della
sintomatologia in corrispondenza di sforzi fisici. Nell’attivita di confronto tra il
Gruppo A (n=7) presentante dolori addominali e i1l Gruppo B (n=11) dove non
viene riferita alcuna sintomatologia addominale ¢ peculiare la presenza di una
differenza statisticamente significativa, p-value 0,017, dell’eta media dei singoli
gruppi, rispettivamente Gruppo A 30 + 25 anni vs Gruppo B 49 anni. Analizzando
poi la differenza di percezione della qualita della vita si puo evidenziare che il
valore medio del VAS del Gruppo A pari a 66 [50-75] sia significativamente
minore rispetto alla media dell’indice VAS del Gruppo B 78 [50-95], p-value 0,05.
Questa osservazione ¢ correlabile all’impatto negativo nella percezione della
qualita di vita svolto dalla sintomatologia addominale. La suddetta deduzione ¢
avvalorata sia dalle informazioni colte direttamente dal colloquio con 1 singoli
interessati sia dall’assenza di una differenza statisticamente significativa dell’EQ-
5D Index, p-value 0,08, tra Gruppo A e Gruppo B (rispettivamente 0,611 + 0,14
vs 0,884 £ 0,27). Questa evidenza puo essere spiegata dalle caratteristiche delle 5
dimensioni valutate nell’EuroQol-5D (mobilita, cura di sé, attivitd quotidiane,
dolore/fastidio e ansia/depressione), dal peso specifico dato ad ogni singolo items
e dalla differenza di eta media dei due gruppi contrapposti.

Questa considerazione ci suggerisce di ampliare tale aspetto dello studio attraverso
I’arruolamento di un maggior numero di soggetti sottoposti a TNO con
Angioembolizzazione per lesione splenica traumatica potendo cosi valutare e
verificare I’eventuale concordanza di tali dati. Sara nostra premura pianificare nel
prossimo futuro un protocollo interno di valutazione della qualita della vita e
pubblicare 1 relativi dati. In letteratura viene menzionata la possibilita di episodi
ischemici a carico della milza nel contesto del TNO ampliata con AG/AE e questo
puo spiegare la sintomatologia addominale con esacerbazione durante gli sforzi

1.72

fisici piu intensi. In uno studio multicentrico di Hann et al.’~ viene riportato il 23%

di complicanze minori (infarto splenico parziale) mentre un altro studio’ ha
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riportato fino al 53% di complicanze minori. Lo studio di Lee et al.” ha osservato
complicazioni maggiori (tra cui danno ischemico splenico parziale) nel 20,9% dei
pazienti osservati. I risultati in letteratura si avvicinano a quanto emerso dalle
nostre valutazioni. L’ipotesi dell’associazione tra episodi ischemici e dolori
addominali episodici/persistenti ci esorta nel proporre, ai pazienti trattati con AG
presso il DEA di II° livello di Ancona, metodiche di imaging quali TC con mezzo
di contrasto e RMN associate ad un follow up piu stringete per valutare tale
possibilita. La nostra intenzione ¢ quella di approfondire quanto emerso con uno
studio piu ampio aprendo all’eventuale possibilita di offrire un trattamento
chirurgico di splenectomia in elezione per 1 pazienti selezionati tramite specifici
criteri clinico-radiologici da individuare.

Continuando poi nella valutazione della sintomatologia riferita ¢ emerso che 5
(27%) pazienti con eta media di 52 anni lamentano una sensazione di affanno e
fame d’aria ad insorgenza episodica e correlabile a sforzi fisici di elevata intensita,
non rilevata nel periodo pretrattamento. In solo 1 paziente di eta 60 anni ¢
evidenziabile la compresenza di affanno e dolore addominale. In questo insieme
di soggetti sono altresi presenti altri fattori che concorrono alla suddetta
problematica quali abitudine tabagica in 3 individui e scarsa tolleranza allo sforzo
fisico in 4. Questo limita fortemente la possibilita di correlare tale sintomatologia
alle complicanze dell’angioembolizzazione e concorda con 1’assenza di tale

evidenza in letteratura

Una delle evidenze che risalta alla valutazione dei dati ¢ anche la presenza di una
stato ansioso di lieve-modesta entita riferito da 8 (44%) pazienti con etd media di
36 anni. Di questi, 5 (62%) soggetti con eta media di 26,8 anni presentato uno stato
di inquietudine / preoccupazione associato alla dolenzia addominale. Dal colloquio
telefonico sono emersi 1 ruoli preponderanti dell’evento traumatico in sé
unitamente alla sintomatologia addominale come fattori triggeranti il fenomeno
ansioso in aggiunta non rilevabile nell’epoca precedente 1’evento. Questo pone

ulteriormente 1’accento su una necessaria valutazione approfondita nei nostri
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pazienti tramite 1’utilizzo di tecniche di imaging aggiuntive e sulla possibilita di

pianificare follow up personalizzati.

Dalla valutazione delle indagini diagnostiche a cui sono stati sottoposti 1 pazienti
con diagnosi di trauma splenico maggiore risulta che mediamente i soggetti sono
stati sottopostia 1,7+ 1,06 TC ed a 3,8 = 1,3 CEUS. Nel confronto tra i due gruppi
precedentemente descritti dove la presenza o meno di dolore addominale risulta
essere la discriminate di assegnazione si delinea che 1 pazienti del Gruppo A sono
stati sottoposti in media a 2,5 = 1,2 TC contro 1,2 + 0,46 TC del Gruppo B. E
presente percid una differenza statisticamente significativa tra i due gruppi con p-
value <0,01. Tale fenomeno puo essere spiegato da molteplici fattori quali I’entita
della lesione splenica e soprattutto dalla presenza di plurime lesioni in organi e
apparati rientranti nella definizione di politrauma ma questa valutazione esula

dall’intento del nostro studio.

Infine abbiamo deciso di sottolineare 1’impatto del trauma e del conseguente
trattamento  conservativo di  angioembolizzazione splenica sull’attivita
occupazionale e sull’eventuale presenza di attivita sportiva. Le informazioni
acquisite mostrano che tra 1 18 pazienti intervistati 1 soggetto presentava
un’inabilita lavorativa pregressa percio € stato escluso dalla valutazione di questa
dimensione. Tra i restanti 17 pazienti solo 1 (5%) ¢ stato costretto all’abbandono
della propria attivita lavorativa in quanto caratterizzata da intenso sforzo fisico
risultando percio incompatibile con la sintomatologia algica addominale riferita e
con le altre problematiche di natura ortopedico-traumatologica associate. Allo
stesso tempo ¢ bene evidenziare come tale trattamento proposto ed attuato abbia
permesso a 3 (18%) pazienti di ritornare alla propria occupazione entro il primo
mese post dimissione ed in un caso di questi ha permesso il ritorno all’impegno
scolastico dal 15esimo giorno. Quanto appena mostrato concorda con le evidenze
presenti in letteratura dove il documento di consenso della World Society of
Emergency Surgery (WSES)”® indica che le attivita prive di contatto, inclusa la

scuola, sono consentite in sicurezza dopo la dimissione. 7(41%) invece sono stati

52



i pazienti che risultano essere tornati alla propria occupazione entro 3 mesi. E
necessario sottolineare che tali pazienti presentano lesioni associate di natura
ortopedico-traumatologica che hanno inficiato il percorso di ripresa post
dimissione. Infine i restanti 6 (35%) soggetti hanno ripreso piena autonomia entro
il primo anno in quanto limitati dalla compresenza di molteplici lesioni nel

contesto di politrauma.

Da evidenziare ¢ cido che ¢ emerso dalla valutazione della ripresa dell’attivita
sportiva. 3 (16%) sono stati 1 pazienti appartenenti al Gruppo A costretti ad
abbandonare 1’attivita sportiva per I’insorgenza della dolenzia addominale e per
problematiche di natura traumatica. 1 paziente di eta 17 anni ¢ stata costretta alla
rinuncia della propria carriera nell’ambito della disciplina equestre svolta a livello
nazionale ed europeo. Questo ci da uno spunto di riflessione sul trattamento di
AG/AE proposto e sul suo impatto non trascurabile sulle abitudini e desideri di
vita. Sebbene manchino studi di alta qualita sulla durata della limitazione alla
pratica sportiva e del ritorno al suo svolgimento dopo lesione della milza trattata
con TNO, la tendenza attuale ¢ verso un ritorno precoce all’attivita abituale. In
letteratura vengono designate in 2-4 mesi le tempistiche per il ritorno all’attivita in
lesioni spleniche di grado elevato’’. Questo concorda da quanto emerso nel
nostro studio dove tra i 7 (39%) pazienti che praticavano attivita sportiva
regolarmente prima dell’evento traumatico, 4 (58%) hanno ripreso regolarmente il
proprio sport in un arco di tempo massimo di 6 mesi (1 (14%) paziente a 2 mesi, 2
(28%) pazienti a 4 mesi ed 1(14%) paziente a 6 mesi)

I limiti principali di tale studio hanno la possibilita di essere in parte superati con
I’arruolamento dei soggetti presentanti trauma splenico e sottoposti al trattamento
di splenectomia. Per questo il nostro progetto ¢ quello di verificare ed indagare la
qualita della vita dei pazienti sottoposti ad OM per poter quindi avere un confronto
tra 1 due gruppi (qualita della vita splenectomizzati vs TNO con SAE). In un futuro

prossimo verranno pubblicati i dati di tali studi che permettera di valutare
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I’eventuale interferenza dei due trattamenti sulla percezione della qualita della vita
aprendo poi alla valutazione contestuale di parametri clinici-laboratoristici.

Da menzionare inoltre ¢ 1’esigua numerosita del campione ma come
precedentemente menzionato € nostro intento ampliare i dati con un maggiore
numero di soggetti interessati. In aggiunta ¢ stato suggerito la possibilita di
valutare la qualita della vita dei soggetti nel periodo precedente il trauma per avere
un confronto diretto e sottolineare I’impatto dell” SAE sulla percezione del proprio

stato di benessere.
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7. Conclusioni

Lo studio condotto vuole sottolineare I’importanza della valutazione della qualita
della vita nei pazienti sottoposti a TNO per trauma splenico ampliato con AG/AE
e la mancanza di un protocollo standardizzato per valutare 1’impatto di questo sulla
percezione personale dello stato di salute. Non viene messa in dubbio I’efficacia
del TNO che al giorno d’oggi rappresenta il gold standard di trattamento dei
pazienti con lesioni spleniche traumatiche. Inoltre va sottolineata come
I’introduzione del AG abbia ampliato il ruolo del TNO trattando anche le lesioni
con sanguinamento attivo e al contempo assicurando un tasso di salvataggio
splenico superiore al 90% in tutti 1 gradi di lesione. Tale trattamento conservativo
non ¢ pero scevro da complicanze e la valutazione del suo impatto sull’outcome ¢
ci0 che ha suscitato interesse per attuare il nostro studio. I dati ottenuti mostrano
come il 39% dei pazienti con etd media di 30 anni presentino dolori addominali a
distanza di tempo dal trattamento e il 16% dei soggetti hanno dovuto abbandonare
la propria attivita sportiva per questioni legate al tipo di sport da contatto ed al
conseguente rischio associato provocando una modificazione significativa nelle
proprie abitudini. Questo risultato non trascurabile necessita di ulteriore
approfondimento ed ¢ nostra intenzione lavorare in tal senso. La presenza di
sintomatologia interferente con la qualita di vita e I’instaurarsi di limitazioni nello
svolgimento delle attivita quotidiane sono delle argomentazioni che acquisiscono
sempre pit un peso maggiore nella medicina moderna che pone al centro del
proprio percorso diagnostico-terapeutico lo stato di benessere complessivo.
Questo apre a nuovi scenari di valutazione che includano un’attenta presa in carico
del paziente a 360 gradi e la creazione di follow up personalizzati con particolare
attenzione alle necessita dei singoli pazienti.

L’utilizzo di strumenti di valutazione standardizzati e validati associati
all’istituzione di un protocollo condiviso puo aiutare in tal senso.

Nei casi di sintomatologia addominale persistente che impatti in maniera

importante sulla vita del soggetto si pud proporre, in accordo con il paziente, un
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intervento di splenectomia mini invasiva in elezione cosi da superare tale

condizione e al contempo riacquisire la massima capacita possibile.
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