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Introduzione

La milza è un organo appartenente al sistema reticolo-
endoteliale che ricopre un ruolo fondamentale nella dife-
sa immunitaria, esercitando un meccanismo di filtrazio-
ne e fagocitosi su oltre il 90% del sangue arterioso che
la attraversa.1 Pertanto pur non rappresentando un orga-
no essenziale per la sopravvivenza, ha la sua importanza
nell’espletamento delle funzioni immunologiche ed è que-
sto a giustificarne la preservazione per quanto ovviamente
possibile.
La milza è l’organo addominale più frequentemente lesio-

nato in corso di trauma addominale chiuso ed è spesso
colpita anche in seguito a ferite penetranti del dorso.
Nonostante sin dal 1919 sia stato postulato da Morris 2

che la splenectomia aumenta il rischio di infezioni, 1 per
lungo tempo questo è stato il trattamento di scelta in
corso di lesioni traumatiche. Con il passare del tempo
si è compresa la sua essenziale funzione, confermata
anche da numerosi Autori, e la stretta relazione esisten-
te tra splenectomia ed aumento di predisposizione alle
infezioni 3,4 che, proprio per la riduzione delle difese
immunitarie, possono assumere decorso gravissimo, talo-
ra fulminante 5. 
A partire da tali evidenze, dagli anni ’70, si è sviluppa-
to un approccio sempre più conservativo specie in pazien-
ti in età pediatrica grazie all’osservazione dell’efficacia del-
la splenocontrazione arrivando così a metà degli anni ’80
quando è stato proposto un atteggiamento meno inter-
ventistico e radicale anche nell’adulto. Da allora la sem-
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The conservative treatment in the splenic trauma

The Authors mention the historical evolution that led to consider the splenectomy as the ideal operation in patients with
post-traumatic lesions of the spleen. They linger then on the actual knowledges about the pathophysiology of this organ
that determined a substantial change of mind toward a conservative treatment, when possible, reporting data from the
literature. In haemodynamically stable patients with splenic trauma, conservative treatment is recommended to preserve
the spleen and prevent potentially lethal post-splenectomy infectious complications. A personal observation of a 17-years-
old boy who suffered splenic hematoma after a trauma is referred. The decision to adopt a non-operative strategy allowed
the preservation of the spleen without complications. Every therapeutic choice must be consequent to an accurate clini-
cal evaluation of the single patient, either it suggests a surgical abdomen’s exploration in urgency or the monitoring of
the patient.
This curative strategy is supported by the considerable contribution offered by sophisticated methods of radiological imag-
ing and by the commercialization of substances with an high sticking power. 
Laparoscopic management of spleen trauma can be used once a positive diagnosis has been made. It is useful for assess-
ing the degree of splenic injury. It is an effective procedure for the evaluation and treatment of haemodynamic stable
patients with splenic injuries for whom non operative treatment is controversial.
In conclusion conservative procedure for splenic lesions must find a growing consent, but warning against a too large
widening of the indications for the conservative treatment beyond true safety conditions.
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plice osservazione con monitoraggio clinico-strumentale
ed ematochimico è andata sempre più diffondendosi, con
percentuali di successo sempre più elevate 6 sino ad arri-
vare oggi, ad un tasso di successo per i traumi addo-
minali con lesioni spleniche, pari quasi al 100% nei
pazienti pediatrici 7. 
Pertanto da una revisione della letteratura emerge come
il trattamento di scelta dei traumi splenici, attuato sem-
pre e solo in pazienti emodinamicamente stabili 8,9, risul-
ta essere quello conservativo, anche se le indicazioni a
tale approccio sono ancora oggetto di discussione 10,11.
Se quindi c’è unanime consenso nel cercare di rispar-
miare al paziente la splenectomia, rimane tuttora dibat-
tuto il tipo di approccio con cui procedere: dalla radio-
logia interventistica, ai trattamenti chirurgici conservati-
vi, - che comunque comportano un minimo di invasi-
vità - ad un approccio puramente conservativo. 
Riportiamo la nostra esperienza su un caso di trauma
splenico di III grado alla luce della letteratura interna-
zionale e delle più recenti linee guida sulla gestione di
tale trauma.

Caso clinico

M.P., maschio, 17 anni, giungeva alla nostra osservazio-
ne per trauma chiuso dell’addome, circa 12 ore prima
dell’arrivo al Pronto Soccorso. Riferiva simultanea com-
parsa di dolore di tipo trafittivo a livello dell’ipocondrio
sinistro. All’atto del ricovero venivano registrati i seguen-
ti dati: P.A. 110/70 mmHg; F.C. 100/b/min, RBC 4,72x
10^6, WBC 11,07 x 10^3, Hg13,8 g/dl, Hct 38,6 %.
All’esame obiettivo dell’addome il paziente presentava un
addome piano, trattabile alla palpazione superficiale,
modicamente dolente alla palpazione profonda in corri-
spondenza dell’ipocondrio sinistro.
La prima valutazione era condotta nel rispetto delle prio-
rità diagnostico-terapeutiche.
Veniva eseguita in prima istanza una ETG dell’addome
superiore che evidenziava a livello della milza una lesione
iperecogena con associata piccola falda di versamento peri-
splenico. In seguito a tale reperto si procedeva ad esame
TC addome e pelvi che confermava la presenza di un
focolaio lacero-contusivo in corrispondenza del polo sple-
nico inferiore associato a modico versamento perisplenico,
nella doccia parieto-colica sin, periepatico e nello scavo
del Douglas; gli altri organi parenchimatosi non presen-
tavano al momento alcuna lesione traumatica. 
Al termine di questo iter diagnostico, il paziente era indi-
rizzato verso un trattamento conservativo in quanto con-
tinuava a presentare un quadro emodinamicamente sta-
bile, assenza di reattività peritoneale o di lesioni a cari-
co di altri organi o distretti.
Si impostava terapia infusionale ed antibiotica con cefa-
losporine.
A distanza di circa sei ore, si eseguiva un nuovo emo-
cromo di controllo con risultati pressocchè sovrapponi-

bili a quello dell’ingresso. Il paziente eseguiva quindi
nuovo controllo TC addome e pelvi con m.d.c. che
mostrava un quadro sovrapponibile al precedente, per cui
sulla scorta di questi dati, si decideva di perseverare nel
trattamento conservativo osservazionale.
Le condizioni cliniche si mantenevano stabili nei gior-
ni successivi. Per i primi due giorni di ricovero, ogni
6-8 ore, venivano eseguiti controlli emocromocitome-
trici, che evidenziavano una normalizzazione dei valo-
ri dei leucociti e lo stabilizzarsi del valore di Hg a
12.4 g/dl ed Hct pari a 34,7%. Si instaurava un moni-
toraggio assiduo della P.A. e della diuresi. Il paziente
per tutta la degenza ospedaliera, durata sei giorni, è
stato sempre apiretico.
Al momento della dimissione in 6a giornata è stato ese-
guito nuovo controllo Tc addome – pelvi, ed ancora una
volta la lesione splenica mostrava un aspetto sovrappo-
nibile ai precedenti.
Il paziente alla dimissione si presentava in buone con-
dizioni cliniche, P.A. 120/70 mmHg, e valori emocro-
mocitometrici nella norma.
Il paziente è stato sottoposto a nuovo controllo Tc a
distanza di un mese dal trauma; il referto deponeva per
una totale risoluzione del versamento endoaddominale ed
una notevole riduzione del focolaio lacero-contusivo del
polo splenico inferiore.

Discussione

La rottura della milza rappresenta, nel campo dei trau-
mi “chiusi” dell’addome, una delle più frequenti e gra-
vi lesioni. Tra le cause più comuni ritoviamo tutte le
forze che agiscono direttamente sulla base dell’emitorace
sinistro o, più raramente le forze indirette da contrac-
colpo. Le rotture spontanee vere e proprie sono invece
del tutto eccezionali in caso di organo sano, cosa con-
traria nelle milze patologiche.
È opportuno sottolineare come non sia rara la rottura
di milza in due tempi ovvero l’evoluzione di una lesio-
ne traumatica nel tempo che può variare da 24-48 h ad
alcune settimane dal trauma. La sintomatologia della
lesione traumatica è assai poco specifica e fortemente
variabile in relazione alla gravità ed al tipo di lesione dal
versamento emorragico autolimitantesi al grave quadro di
shock emorragico.
La sintomatologia è rappresentata dal dolore alla base
dell’emitorace sinistro, talora dolore riferito nella regio-
ne sovraclaveare omolaterale (segno di Kehr), e dal segno
non sempre presente della ottusità plessica dell’ipocon-
drio sinistro. In relazione alla severità del danno spleni-
co si può procedere ad interventi chirurgici conservativi
di emostasi risparmiando così l’asportazione dell’organo
o di risparmiarne parte di esso sino ad arrivare alla sple-
nectomia 12.
La splenectomia, ovvero la rimozione di circa 1/4 del
totale di tessuto linfatico non può essere considerata di
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poco conto per il nostro organismo. La milza infatti rap-
presenta il 25% di tutto il sistema reticolo-isticitario
dell’organismo; influenza la risposta immunitaria di tipo
umorale in via diretta con la produzione di IgM e sin-
tetizza fattori stimolanti la fagocitosi.La mancanza della
milza porta quindi ad una diminuzione dei poteri immu-
nitari umorali nonchè della funzione emocateretica
soprattutto nell’infanzia 1. 
Si è visto infatti che la mortalità per setticemia, mag-
giore nei soggetti in età pediatrica ed in quelli immu-
nodepressi, è comunque aumentata negli splenectomiz-
zati per trauma, quantificata pari allo 0.026%. È stato
inoltre ipotizzato, oltre all’abbassamento delle difese
immunitarie, per effetto delle alterazioni ematologiche
conseguenti alla splenectomia, un aumentato rischio di
ostruzioni arteriose specie coronariche e di trombosi
venose con eventuali complicanze tromboflebitiche 5.
Dalla prima splenectomia eseguita con successo da
Reigner nel 1893, come citato da Tugnoli et all, il trat-
tamento delle lesioni spleniche ha avuto nel tempo, un
trend costante in senso sempre più conservativo 1-13.
Alla luce di tutto questo, negli ultimi trent’anni il ten-
tativo di preservazione della milza ha acquistato sempre
maggiori consensi, nei pazienti con traumi addominali
chiusi, emodinamicamente stabili.
Allo stato attuale, come già accennato, da una revisione
della letteratura emerge infatti che, in centri qualificati
ed in pazienti emodinamicamente stabili, con età infe-
riore ai 55 anni, senza obnubilamento del sensorio per
danno encefalico, emoperitoneo non superiore ai 500 ml,
con basso grado all’ISS, - injurity severity score - il trat-
tamento di scelta dei traumi splenici, risulta essere quel-
lo conservativo,anche se tali indicazioni sono ancora
oggetto di discussione 9-14. 
I traumi del parenchima splenico ed epatico vengono
classificati dalla AAST - American Associaton for the
Surgery of Trauma - in I, II, II, IV e V grado, in base
al grado di compromissione dell’integrità del parenchi-
ma e per ciascun grado è possibile attuare una diversa
terapia 12-15. Per la lesione di I grado, lesione splenica
non sanguinante, ci si può astenere dall’intervenire; nel-
lo stadio II e III, lesioni capsulari e/o parenchimali, è
possibile il ricorso ad emostatici in situ e/o a splenorra-
fia; infine nello stadio IV, le uniche possibilità sono date
dalla resezione splenica parziale, o dalla splenectomia
totale nelle lesioni del peduncolo vascolare con devasco-
larizzazione totale che caratterizzano il V stadio.
E’ indubbio che la possibilità di un approccio conserva-
tivo sia stata strettamente legata alla sempre maggiore
diffusione in tutti i centri di primo soccorso di stru-
menti diagnostici fondamentali nel paziente politrauma-
tizzato, quali ecografia e TAC spirale 16,17.
Questi esami permettono di studiare meglio l’entità del-
le lesioni dei vari organi indicando quale sia il tratta-
mento più opportuno, permettendoci anche in urgenza
di valutare con accuratezza la presenza e la gravità del-
la lesione d’organo senza necessità di una laparotomia o

di una laparoscopia, spogliando così l’atto chirurgico del
valore diagnostico assunto in passato. Il ruolo che oggi
compete a tali metodiche va comunque oltre la sola dia-
gnosi; ECO e TC sono infatti più recentemente dive-
nute parte integrante del monitoraggio clinico- stru-
mentale del paziente, considerata la loro ripetibilità nel
tempo e l’assoluta non invasività.
Nei traumi chiusi dell’addome l’ecografia, in condizioni
di base, si dimostra alquanto sensibile nell’evidenziare
versamenti peritoneali post traumatici ma può avere un
certo limite nell’individuazione delle alterazioni paren-
chimali. In quest’ottica, l’impiego di m.d.c. di II gene-
razione, ha consentito una maggiore accuratezza
nell’identificazione e nella valutazione delle lesioni sple-
niche, in quanto determina un notevole incremento del
gradiente di ecogenicità tra lesione e parenchima sano.
Anche le alterazioni patologiche ipovascolari risultano
nettamente riconoscibili rispetto allo sfondo tissutale iper-
vascolare. Rimane comunque l’uso della TC come gold
standard, in quanto consente di evidenziare sanguina-
menti intraparenchimali in fase attiva che si presentano
come areole iperdense rotondeggianti (contrast blush) cir-
condate da un alone ipodenso più o meno ampio 18.
In definitiva, l’impiego degli ultrasuoni con m.d.c. rispet-
to alla Tc, nel follow up, risulta essere preferibile per
l’innocuità e per la ripetibilità della metodica specie nei
pazienti pediatrici. Inoltre la rapidità di preparazione e
somministrazione del m.d.c. ecografico e la possibilità di
valutare accuratamente l’intero parenchima splenico in
qualche minuto rendono tale metodica impiegabile nel-
la gestione di pazienti in urgenza. 
Le possibilità di successo dell’approccio conservativo,
sono poi notevolmente aumentate dall’innovativo impie-
go delle tecniche di radiologia interventistica, che pur
essendo metodiche invasive, hanno comunque ragione
d’essere per la loro duplice funzione, diagnostica e tera-
peutica, grazie alle angiografie super selettive che offro-
no una ottima valutazione delle lesioni vascolari e al con-
tempo possibilità di embolizzazione della fonte di san-
guinamento 8-19 evitando cosi, per quanto possibile di
arrivare alla splenectomia 20, anche se le indicazioni a
tale approccio sono ancora oggetto di discussione specie
nei bambini 21. Il cateterismo dell’arteria splenica e la
sua consensuale embolizzazione costituiscono un’ottima
alternativa non chirurgica per il trattamento dei traumi
splenici di grado III-IV come da linee guida della AAST
- American Associaton for the Surgery of Trauma - in
pazienti con evidenza TC di stravaso di mezzo di con-
trasto dalla lacerazione splenica. Se vi è unanime con-
senso all’esecuzione dell’arteriografia con embolizzazione
in pazienti emodinamicamente stabili con segni di san-
guinamento alla TC, Marmorale e coll. 9 ne hanno ripor-
tato l’utilità anche in pazienti politraumatizzati emodi-
namicamente instabili, pur essendo necessarie ulteriori
conferme a questo dato 11. Per questo tipo di tratta-
mento, vengono valutati molti fattori quali l’ISS, la
necessità di emotrasfusioni, il grado del trauma, la pre-
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senza di stravaso del m.d.c. e quindi dell’emoperitoneo,
prima di candidare il paziente ad un’eventuale TPSA
(Trans Percutaneous Splenic-artery Embolization) 22.
Eventuali fallimenti della embolizzazione sarebbero da
attribuire ad errori di valutazione clinico - strumentale
della lesione 23 ovvero alla presenza di emoperitoneo mas-
sivo o di eventuali fistole artero-venose 19 Seppure le
complicanze siano comuni, dalla persistenza del sangui-
namento, alla lesione di vasi arteriosi, alla formazione di
ascessi splenici, all’insufficienza renale acuta indotta dal
m.d.c. ad altre complicanze minori come febbre e ver-
samento pleurico, l’embolizzazione rimane comunque
una valida tecnica conservativa nei traumi splenici, spe-
cie di alto grado 19-24.
La splenectomia secondaria a tale tipo di metodica rag-
giunge percentuali pari solo al 2,7% 22 a conferma del-
la validità dell’approccio angiografico che fra l’altro, è
intuitivo, può servire a trattare concomitanti traumi epa-
tici che spesso si associano a quelli splenici nel pazien-
te politraumatizzato 25.
L’introduzione di materiali innovativi quali l’uso di
DEXON MESHES, o l’uso di fasciature compressive
(wrapping) 1 o ancora l’introduzione di agenti emostati-
ci quali il Tissucol ® 15-26 offrono nell’insieme un’altra
possibilità di trattamento conservativo, minima invasività
se si procede con l’approccio laparoscopico e sempre con
il fine di evitare la definitiva splenectomia.
Il trattamento conservativo della milza mediante l’utiliz-
zo di Dexon meshes può essere un’efficace alternativa alla
splenectomia in corso di trauma splenico anche in caso
di sanguinamento attivo, senza causare significanti com-
plicanze settiche 27,28; la splenorrafia con questi materia-
li protesici è eseguita per mezzo di una piccola borsa di
acido poliglicolico (dexon Meshes) che viene avvolta tut-
ta intorno alla porzione splenica da trattare con ottimi
risultati anche in pazienti con trauma splenico di IV gra-
do 28.
Nell’ipotesi di un trattamento conservativo, deve neces-
sariamente esserci un algoritmo diagnostico che permet-
ta di selezionare i pazienti da poter trattare non opera-
toriamente con il TNO (trattamento non operatorio) 29

e vari sono i criteri adottati, peraltro senza unicità di
vedute.
Basilari per il successo del TNO sono indubbiamente un
valido valore di pressione arteriosa e dell’ematocrito, un
basso punteggio dell’ISS ( Injurity Severity Score), un
alto punteggio del GCS ( Glascow Coma Scale), un bas-
so grado di Splenic Injury e della quantità di emoperi-
toneo; tutti questi fattori hanno così tanta importanza
che in una percentuale di casi una selezione inappro-
priata del paziente può portare al fallimento 14. 
Questo suggerisce come l’uso di protocolli, l’esperienza
e la giusta interpretazione degli esami radiologici possa-
no portare ad una sempre minore necessità di splenec-
tomie.
La stabilità emodinamica sembra essere il fattore più

importante rispetto all’età ed al grado di trauma spleni-
co per il trattamento conservativo 30; fra l’altro l’età del
paziente, superiore ai 55 anni, non sembra essere più un
limite per tale tipo di trattamento 31-33, avendo più
importanza il grado della lesione e l’emoperitoneo come
causa di fallimento del trattamento non operatorio 34,
così come alti tassi di fallimento del TNO sono legati
a patologie concomitanti sfavorenti l’emostasi spontanea
nei traumi splenici quali la cirrosi epatica, una coagulo-
patia, l’ipertensione portale e la splenomegalia 35.
In definitiva, il trattamento non operatorio dei traumi
splenici può rappresentare il gold standard nei pazienti
emodinamicamente stabili; non è da sottovalutare,
comunque, una certa inefficacia nei pazienti con un alto
grado di trauma, un alto grado all’ISS, basso punteggio
al GCS ( Glasgow Coma Scale) e con importante emo-
peritoneo 8-36; ecco quindi come il trattamento laparo-
scopico può essere un utile approccio per la valutazione
ed il trattamento di pazienti con trauma splenico emo-
dinamicamente stabili là dove però il trattamento con-
servativo appare controverso.
Nell’ottica di preservare il ruolo immunitario che la mil-
za ha, il trattamento conservativo, sia esso ottenuto chi-
rurgicamente e con il minimo di invasività - resezioni
segmentarie, splenorrafie, apposizione di reti, impiego di
colle di fibrina - ovvero mediante angiografia – embo-
lizzazione – diventa l’obiettivo nei traumi splenici chiu-
si, purchè siano rispettate alcune condizioni necessarie,
quali la stabilità emodinamica o l’assenza di emoperito-
neo massivo, rimanendo comunque queste delle precise
indicazioni alla splenectomia d’urgenza, di fronte alle
quali il chirurgo non deve esitare.
Ovviamente, il trattamento conservativo non operatorio,
quando possibile, rappresenta il fine ultimo da perse-
guire, in quanto oltre a preservare la funzione splenica,
risparmia al paziente, già vittima di un trauma, l’ulte-
riore stress dato dall’intervento.
Nel nostro caso, abbiamo attuato con successo un trat-
tamento conservativo, non operatorio, di un trauma sple-
nico, con ottimi risultati anche a distanza di tempo dal
trauma, verificando la nostra esperienza alla luce dei dati
della letteratura internazionale e delle più recenti linee
guida sulla gestione del paziente politraumatizzato.

Riassunto

Nel passato molti Autori hanno considerato la splenec-
tomia l’intervento di scelta nelle lesioni traumatiche del-
la milza. Alla luce delle attuali conoscenze riguardo la
fisiopatologia di questo organo, si è avuto un sostanzia-
le cambiamento nel tipo di approccio al trauma spleni-
co, quando possibile. Dai dati della letteratura emerge
come nei pazienti emodinamicamente stabili e con bas-
so grado di ISS, il trattamento conservativo sia racco-
mandabile per preservare la milza, prevenendo quindi
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potenziali e letali infezioni postsplenectomia. Ogni scel-
ta terapeutica deve essere sempre e comunque la conse-
guenza di un’accurata valutazione clinica, sia che con-
duca al costante monitoraggio del paziente sia che
imponga l’esplorazione chirurgica dell’addome. La possi-
bilità di un trattamento conservativo è stata, negli anni,
rafforzata dal notevole contributo offerto dall’utilizzo di
sofisticate metodiche come la radiologia, interventistica e
non, e attraverso l’utilizzo di sostanze collanti. Con
l’introduzione dell’approccio laparoscopico al trauma
splenico si è avuto un ulteriore incremento nella speci-
ficità diagnostica e nella possibilità interventistica non
demolitiva. Pertanto, riteniamo la laparoscopia una pro-
cedura utile nella stadiazione del trauma splenico pro-
prio laddove appaia controverso il trattamento conserva-
tivo.
In definitiva il trattamento conservativo delle lesioni sple-
niche post traumatiche può trovare sì una larga diffu-
sione, ma ove siano rispettate determinate condizioni e
quindi va limitato a particolari pazienti.
Citiamo il caso di un ragazzo di 19 anni, portatore di
un ematoma splenico post traumatico e rivediamo la
nostra decisione di attuare un trattamento conservativo
alla luce dei dati della letteratura.
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