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- Organo frequentemente coinvolto traumi chiusi dell’addome (46%)

-Lesioni spleniche (isolate o associate) sono presenti nel 20% dei 

politraumi 

-Mancato riconoscimento lesioni traumatiche spleniche è la prima 

causa di morte prevedibile nel paziente con trauma 

Background

Emorragie Traumatiche

Rischi
Emorragia Emoperitoneo Shock ipovolemico

Rottura secondaria

rare, legate ad aumento dimensioni e tensione capsula 
malattie ematologiche/infettive 

(assimilabili per management e trattamento alle rotture traumatiche)

Leenen LP. Abdominal trauma: from operative to nonoperative management. Injury 2009; 40 Suppl 4: S62-8.

Brickov I Nonoperative management of spontaneous splenic rupture in infectious mononucleosis: the role for emerging diagnostic and treatment modalities. 

Am Surg. 2006 May;72(5):401-4.

Emorragie Atraumatiche

Rottura secondaria



•Laparotomia/Splenectomia Management Non Operativo MNO

• Vantaggi Managment Non Operativo

Riduzione Laparotomie Non Terapeutiche

Riduzione emotrasfusioni

Riduzione Costi

Riduzione Tempi Degenza

Ridotta Mortalità

Background

Ridotta Mortalità

Preservazione Funzione Splenica (Batteri Capsulati)

Riduzione complicanze addominali

Rischio Severa infezione post splenectomia  <1% Mortalità 50%

Malhotra et al Preservation of Splenic Immunocompetence After Splenic Artery Angioembolization for Blunt Splenic Injury (J Trauma. 2010;69: 1126

Sartorelli KH, Frumiento C, Rogers FB, et al. Non-operative management of hepatic, splenic, and renal injuries in adults with multiple injuries. J 

Trauma. 2000;49:56Y61



Demetriades J Trauma 2012

Splenectomia: FR indipendente per complicanze infettive 

> alti gradi di lesione ( IV-V)



•1970-80: Management non operativo(MNO) in chirurgia 

pediatrica.

Evitare splenectomie in età pediatrica (Osservazione)

The non-operative management of splenic trauma. Aust N Z J Surg. 1977 Apr;47(2):179-82. 

• ’80 estensione alla popolazione adulta (osservazione 

intraoperatoria assenza di sanguinamento attivo) intraoperatoria assenza di sanguinamento attivo) 

OVER-TREATMENT

•Embolizzazione splenica trauma
Sclafani SJ. The role of angiographic hemostasis in salvage of the injured spleen. Radiology 1981; 141: 645-50. 

•1995 Sclafani et al Embolizzazione nel management del trauma 

splenico
Nonoperative salvage of computed tomography- diagnosed splenic injuries: utilization of angiography for triage and        

embolization for hemostasis. The Journal of trauma 1995



Approccio al Paziente con Emorragia Splenica

Management Non Operativo del trauma splenico consiste in un periodo di 

osservazione/monitoraggio reparto ad intensità di cura ( degenza o Terapia intensiva) con 

monitoraggio strumentale seriato dell’addome, monitoraggio parametri emocromo e 

MNO
In centri di esperienza l’indicazione al MNO fino 85% pazienti con trauma 

splenico

OSSERVAZIONE

Raccomandazione livello II 

monitoraggio strumentale seriato dell’addome, monitoraggio parametri emocromo e 

periodo di immobilità/riposo seguito da un periodo di restrizione dell’attività  fisica in 

generale. 

MNO dovrebbe essere gestito in un contesto attrezzato per laparotomia in emergenza 

Raccomandazione livello II 

Selective nonoperative management of blunt splenic injury: An Eastern Association for the Surgery of 

Trauma practice management guideline  Stassen et al. J Trauma Acute Care Surg 2012

Tra i fattori che hanno contribuito al miglioramento del successo del MNO 

EMBOLIZZAZIONE SPLENICA



Gruppo I    1991-1998 Embolizzazione No

Gruppo II   1998-2001 Embolizzazione Discrezionale

Gruppo III  2002-2007 Embolizzazione Protocollo

Sabe 2009 J Trauma 



Maggiore impiego Embolizzazione Splenica

=  

Surgery 2015

=  

Riduzione Splenectomie



Clinica: Stabilità Emodinamica

Grading della lesione splenicaGrading della lesione splenica

Selective nonoperative management of blunt splenic injury: An Eastern Association for the Surgery of 

Trauma practice management guideline  Stassen et al. J Trauma Acute Care Surg 2012



Stabilità Emodinamica

Pazienti con segni di peritonismo diffuso o 

emodinamicamente instabili devono essere sottoposti a 

laparotomia in urgenza

Raccomandazione livello I

Raccomandazione livello I 

Selective nonoperative management of blunt splenic injury: An Eastern Association for the Surgery of 

Trauma practice management guideline  Stassen et al. J Trauma Acute Care Surg 2012

Presenza o sospetto di lesioni addominali associate che

richiedano trattamento chirurgico



American Association for the Surgery of  the  Trauma  AAST 1994 revised

Trauma Splenico  Grading



Parametri TC 

Emoperitoneo (+3 aree)

Lacerazioni o devascolarizzazione >50%

Blush >1cm 

Pseudoaneurisma /Fistola AV

Trauma Splenico  Grading

Novel Computed Tomography Scan Scoring System Predicts the Need for Intervention after Splenic Injury Burke T.  et al. J Trauma. 2006;60:1083–1086. 

Nitima Saksobhavivat Blunt splenic injury: Use of a Multidetector CT–based Splenic Injury Grading System and Clinical Parameters for Triage of Patients at Admission Radiology: 

Volume 274: Number 3—March 2015 

Pseudoaneurisma /Fistola AV

Stravaso attivo intracapsulare

Stravaso attivo extracapsulare(fMNO x24)

Lesioni Vascolari

Insuccesso  MNO



Ruolo Embolizzazione Splenica

CIRSE Guidelines: Quality Improvement Guidelines for Endovascular Treatment of Traumatic 

Hemorrhage  Sam Chakraverty et al. Cardiovasc Intervent Radiol (2012) 35:472–482

organo e deve essere utilizzata in caso di emorragia arteriosa attiva e nel  

Raccomandazione 10: 

L’embolizzazione prossimale o selettiva della milza può preservare la potenzialità 

immunitaria dell’organo e deve essere utilizzata in caso di emorragia arteriosa attiva e nel  

trattamento di pseudoaneurismi. 

(Raccomandazione C, livello 3)

Hemorrhage  Sam Chakraverty et al. Cardiovasc Intervent Radiol (2012) 35:472–482

L’Angiografia dovrebbe essere considerata per pazienti con grado di lesione AAST ≥3 , 

presenza di contrast blush, emoperitoneo moderato o evidenza di sanguinamento attivo.
Raccomandazione livello II

Selective nonoperative management of blunt splenic injury: An Eastern Association for the Surgery of 

Trauma practice management guideline  Stassen et al. J Trauma Acute Care Surg 2012



Linee guida EAST 2013 ampliamento e modifiche

1996-2010:

Classe I: Studi Prospettici randomizzati :(nessuna referenza)

MNO

Classe II: Studi Prospettici. non comparativi, retrospettivi con controllo: 19 

referenze

Classe III: Analisi retrospettive: Case series, database,registri a review di casi:105



Gradi I-II AAST 

(non lesioni vascolari associate) 

Osservazione

Gradi ≥III  AAST 

(lesioni vascolari associate)

Pazienti emodinamicamente Stabili

Trauma Splenico Linee Guida AAST

(lesioni vascolari associate)

Embolizzazione

Laparotomia

Fallimento

J Trauma Acute Care Surg

Volume 73, Number 5, Supplement 4



Ruolo Embolizzazione Splenica

Assenza di  consenso sui criteri

indicazione ad embolizzazione splenica

Gradi di Trauma?Gradi di Trauma?

Sanguinamento Attivo/Lesioni 

Vascolari associate?



10.157 pts: 6947 NOM. 

Osservazione Vs ES.

Stratificazione risultati per gradi AAST

Fallimento MNO: 8.3%

Requarth JA, et al  J Trauma 2011

Fallimento MNO:
grado IV 43.7% senza e 17.3% con ES 
grado V  83.1% senza e 25.0% con ES 



Studio Prospettico con confronto Vs corte storica: 

Protocollo di angiografia ed embolizzazione in Paz emodinamicamente stabili III,IV,V   113pts selezionati per ES 

97 nel protocollo ( fallimento MNO 5%)

16 deviazione dal protocollo( discrezione angiografista) fallimento 25% ( P0.02)

Fallimento maggiore nel gruppo controllo ( 15% P0.04) ( angiografia non di routine)

Miller et al  J Am Coll Surg 2014

Gruppo Early AngioEmbolizzazione  a discrezione dell’Operatore

Gruppo Late AngioEmbolizzazione di Routine



Studio prospettico osservazionale  Pazienti non splenectomizzati a 180gg

The splenic injury outcomes trial: An American Association for the Surgery of Trauma multi-institutional study  Zarzaur, J Trauma Acute Care Surg 2015

Conclusioni: 

CB correlato ad outcome sfavorevole (splenectomia)

ES non ha modificato outcome in pts con CB (Possibile beneficio limitato ES in alti gradi trauma)



Bhullar 

J Trauma 2013

98% pazienti con Sanguinamento attivo all’ANGIO tra i CB  = ES

33% dei pazienti senza CB avevano sanguinamento attivo all’ANGIO 

Conclusioni: 

Assenza CB in IV-V grado lesione non esclude sanguinamento attivo e indicazione a ES



Ruolo Angiografia

Assenza di Indicazione univoca sui criteri

scelta della TECNICA:

Embolizzazione Prossimale

Embolizzazione distaleEmbolizzazione distale

Embolizzazione combinata

Materiali?



Embolizzazione Curativa

Trattamento di sanguinamento attivi/ Lesioni vascolari associate 

valutati con TCMDC in pazienti emodinamicamente stabili

Razionale Embolizzazione splenica

Embolizzazione Preventiva

Contenere emorragia parenchima e prevenire rottura secondaria in 

pazienti con lesioni alto grado ( AAST ≥3)

Bize JVIR 2014



Embolizzazione Prossimale

Tecnica di embolizzazione

Embolizzazione del ramo principale dell’arteria splenica 
(prossimale delle branche delle divisione principali)  

Embolizzazione Distale(selettiva/non selettiva)

Embolizzazione delle diramazioni segmentarie 

dell’arteria splenica. 

Madoff DC et al. Radiographics 2005;25:S191-S211

Embolizzazione Combinata



Embolizzazione Prossimale

•Riduce la pressione arteriosa intrasplenica (~50%)*

•Limita la possibilità di infarti splenici(collateralità)

Tecnica di embolizzazione

•Limita la possibilità di infarti splenici(collateralità)

•Non trattamento diretto della sede di sanguinamento

•Rischio teorico di sanguinamento a distanza
*Main splenic artery embolization using coils in blunt splenic injuries: effects on the intrasplenic blood pressure  Bessoud Eur Radiol (2004) 



• Arcata Gastroepiploica (AGD)

• VV Gastrici Brevi e posteriori (AGS)

• A.Pancreatica Dorsale



Materiale Embolizzante

Spirali: 

Pushable

Detachable

Vascular Plug



Materiale Embolizzante
Coils

Vaso ad alto flusso (rischio migrazione) 

Appropriata scelta del diametro 

Scaffold Technique  

Anchor Technique 

Spirali distacco controllato

(riposizionabili)



CVIR 2011

AJR 2013 

CVIR 2016



74aa 

Trauma da caduta.

Lacerazioni spleniche multiple

AAST grado III

Emoperitoneo



Rami gastrici

Rami pancreatici
Embolizzazione prossimale 

con spirali a distacco

Cateterismo selettivo 4fr

Microcateterismo 2.7fr



Decorso  stabile

MDCT VI GPO

Preservazione della perfusione splenica



AAST grado III

Emoperitoneo

Contrast Blush

16 aa

Trauma stradale.

Lacerazioni spleniche multiple

HB 11gr/dl



Embolizzazione Distale

•Embolizzazione selettiva del vaso lesionato

(Sanguinamenti focali)

Tecnica di embolizzazione

•Non riduce la pressione arteriosa splenica

•Produce un area infartuale (moderata-estesa)

•Tempo procedura



Materiale Embolizzante

Coils: Fibered/Detachable

Gelfoam

Particelle ( PVA)

Agenti embolizzanti fluidi (colle)



Trauma domestico

Hb 9.2 gr/dl   

Stabilità emodinamica PA 135/80

TC: Fratture costali 

Ematoma subcapsulare

Lesione splenica AAST I-II 

+ spandimento attivo subcapsulare





TC 24 ore e 14gg

Focale area ischemica



Embolizzazione Combinata

•Embolizzazione selettiva del vaso lesionato (stravaso

attivo/PA)

Tecnica di embolizzazione

•Riduzione della pressione arteriosa splenica

•Tempo procedura

•Lesioni AAST alto grado e spandimento attivo



Embolizzazione Prossimale

Tecnica di embolizzazione

Embolizzazione del ramo principale dell’arteria splenica 
(prossimale delle branche delle divisione principali)  

No Trial Prospettici Randomizzati
Embolizzazione Distale(selettiva/non selettiva)

Embolizzazione delle diramazioni segmentarie 

dell’arteria splenica. 

Madoff DC et al. Radiographics 2005;25:S191-S211

No Trial Prospettici Randomizzati

Embolizzazione Combinata



Tecnica di embolizzazione

• Selettiva per sanguinamento attivo/lesioni vascolari 

associate

• Prossimale se non lesioni vascolari documentabili 

• Combinata Lesioni AAST alto grado e spandimento 

attivo

No linee guida 

No consenso

Non dati definitivi



1 Fallimento NOM+ES Persistenza sanguinamento alla laparotomia

Confronto tra MNO vs MNO+ES



Schnüriger et al. Journal 

of Trauma 2011

Systematic Review and 

metanalisis



Journal of  Trauma 2011

Successo Tecnico >90%.

Complicanze maggiori (infarti ed infezioni) (splenectomia). Non differenze significative

Complicanze minori (non splenectomia) più frequenti in distale vs prossimale. 

Infarti clinicamente non rilevanti.



CVIR 2015

ES preserva funzione splenica vs Splenectomia

Distale sembra mantenere migliore funzione 



Conclusioni

• Embolizzazione Splenica (ES) rappresenta uno strumento che consente 

di incrementare il tasso di successo del MNO 

• Le linee guida e le recenti evidenze supportano l’utilizzo dell’ ES in 
caso di lesioni di alto grado >III ( evidenza maggiore per gradi IV-V), caso di lesioni di alto grado >III ( evidenza maggiore per gradi IV-V), 

presenza di CB, lesioni vascolari associate ( PA e FAV) e sanguinamento 

attivo.

• Studi Prospettici sono auspicabili per migliorare evidenza di indicazioni e 

selezione delle caratteristiche dei pazienti da sottoporre ad 

embolizzazione splenica



Conclusioni

• In assenza di studi prospettici, la scelta della tecnica (Prossimale/Distale) e 

del materiale embolizzante non è standardizzata e (probabilmente) deve 

essere selezionata in base alle caratteristiche delle lesioni. 

• Le tecniche di embolizzazione Prossimale e Distale non differenze 

significative in termini di successo tecnico e complicanze

• Le complicanze delle due tecniche sono sovrapponibili anche se sembra 

nell’embolizzazione distale vi sia una frequenza maggiore di complicanze 
minori (ascessi) con impatto clinico non rilevante.

• Ruolo embolizzazione splenica sulla funzione immunitaria da definire









NOn traumatiche









Duchesne, Trauma 2009 





Fallimento NOM

Velmahos 2010 Arch Surg. 2010;145(5):456-460  

2001-08, analisi retrospettiva.14 trauma center New England;388pts trauma grado IV/V Management operativo Vs NOM .

(224 NOM pts) Fallimento:38% ( mortalità x7 dei pazienti con fallimento NOM vs Successo NOM.



30%dei centri coinvolti nel database dell’EAST ha protocolli scritti sulla management e decision making  del MNO.

2/3 hanno affrettao che seguono generalmente o sempre il protocollo.

EAST protocolli

Delphi study

PEitzman 2005 .

Failure of observation of blunt splenic injury in adults: variability in practice and adverse consequences. Peitzman 2005



Incremento Progressivo Trattamento conservativo

Incremento utilizzo Embolizzazione Splenica (ES) in aggiunta al NOM

Trauma splenico

EAST Practice Management Guidelines Work Group:
“Non Operative Management of blunt injury of the liver and spleen” 2003. 

Rajani et al. Improved outcome of adult blunt splenic injury: a cohort analysis. Surgery 2006;

Banerjee et al. Trauma center variation in splenic artery embolization and spleen salvage: a multicenter analysis. J Trauma Acute Care Surg 2013

Successo MNO + ES > 90%



Emorragie spleniche

Indicazione al NOM viene posta nel 85% pazienti con trauma chiuso splenico. Tasso di fallimento riportato 8-38%. 

Pazienti con contrast blush, pseudoaneurisma grado ≥III sono ritenuti ad alto rischio di fallimento NOM 

EAST Practice Management Guidelines Work Group:Survey

Velmahos 2010 Arch Surg. 2010;145(5):456-460  

2001-08, analisi retrospettiva.14 trauma center New England;388pts trauma grado IV/V Management operativo Vs NOM .

(224 NOM pts) Fallimento:38% ( mortalità x7 dei pazienti con fallimento NOM vs Successo NOM.






