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es traumatismes spléniques

e Jeunes

e Vulnérable aux trauma contondants
 FDR : splénomégalie

* Localisation géographique e Trauma route contondants ou

pénétrants
* Vecteur de force > paroi thoracique

(cotes) = avulsion + lacérations

Ruptured spleen
[

e Aux E.U. 25% des admissions pour
trauma splénique

e Kehr sign: douleur QSG + douleur référé
épaule G

 Asymptomatique, hypotension,
tachycardie




Algorithme de prise en
charge actuel (AAST)
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requiring laparotomy
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Angiography not indicated

1) AAST grade lorll
splenic injuny

2] Mo evidence of contrast
extravasation or splenic
vascular injury

Observe

Angicgraphy indicated
{any one of the following)

1} AAST grade lll, IV orV
splenic injury

2) Active contrast
extravasation

3) Splenic vascular injury
{e.g. pseudoansurysm
or A-V fistula)

Angiography
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3)

4

Other criteria

Large hemoperitoneum
Dropping hematocrt levels
Transient or recurrent
hypotension

Tachycardia
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Grade

AAST

Hematome sous-capsulaire, <10% surface splénique
Lacération <1cm profondeur

Heématome sous-capsulaire, 10-50% surface splénique
Hématome intra-parenchymateux, diametre <5cm
Laceration 1-3cm profondeur n’atteignant pas de vaisseaux

Heématome sous-capsulaire, >50% surface splénique ou
extensif

Heématome sous-capsulaire ou intra-parenchymateux rompu
Hématome intra-parenchymateux, diametre >5cm
Laceération >3cm profondeur ou atteignant un vaisseau trabé-
culaire

Laceration de vaisseaux segmentaire ou hilaire induisant une
deévascularisation >25% de la rate

Fracture comminutive de la rate
Lesion vasculaire hilaire avec dévascularisation splénique

e Laceration <1 cm
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. Laceration >3 em
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- hematoma
=% of
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Sepmental or
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- Laceration 1-3 cm
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surface area

Carade 11

Ruptured subcapsular
O patenc h:,‘m:i]
L hematoma

Shattered spleen

Grade V




> Particules 300-500 microns S S
» Coils “"Embolisation

» Gelfoam Proximale
» Amplatzer




CRITERES D’INSTABILITE HEMODYNAMIQUE

1.TA systoligue < 100 mmHg

ET/OU
2.Fréguence cardiaque > 120 battements par
e Etude rétrospective minute
American College of Surgeon
* Trauma splénique sept 2006 a o —
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e Patient HD stables et Instables F \
—> Angioembolisation ' ~ |

e Atteinte traumatique d’autres
organes




» 77 % population instable
Bas gra HD
» 92% patients instable HD
—> trauma haut grade
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COMPLICATIONS

» Taux de complication de 13% incluant:

» Taux rapporté littérature 9-20%
* Re-saignement 11%
e Abces splénique 4%

> Infarcissement 20%
e Plus commun avec embolisati
e Plupart sont asymptomati

COMPLICATION

Splénectomie

Ré-intervention

Détails

1- Hématome surinfecté

2- Réparation trauma mésentere +
diaphragme - constate saignement
splénique

1- Re-saignement (2)

2- Persistance d'un

pseudoanévrysme via la gastrique
gauche qui est canulée et embolisée

Drainage angio




Traitement endovasculaire de

polytraumatisés

Patient

POLYTRAUMATISES
instables HD

Traitement
endovasculaire
simultané

Patient 1

1) Transsection aortique
2) Fracture pelvienne « Open book »

3) Lacération splénique grade Il

TEVAR

Embolisation artere iliaque
interne

Embolisation splénique

Patient 2

1) Lacération aortique

2) Lacération splénique grade 3

TEVAR

Embolisation splénique



e Etude retrospective

e \/ariabilitée per-procédurale (5 radiologistes
d’intervention)

* Petite cohorte
e Absence de suivi court/long terme
* Fonction splénique




ALGORITHME
PRISE EN CHARGE

CHUS

CONCLUSION :

1) Reésultats satisfaisants

2) Rapide + faible taux complication
3) Efficace méme chez pt HD instables
4) Encourageons autres centre

HD stables (TAsyst >
100 mmHg)

Trauma splénique
de bas grade (1-2
selon AAST)

Observation aux
soins intensifs
chirurgicaux
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Trauma
splénique de
haut grade (3-5
AAST)

Patients avec
traumatisme abdominal
contondant amenés au
CHUS

HD instables (TAsyst
<100 mmHg) et/ou
Tachycardie (FC > 120
bpm)

Réanimation Choc
liquidienne agressive hypovolémique
(bolus répétes + Culots profond
sanguins)

SOP pour
exploration par
aparotomie +/-
Anectomie

Polytrauma
abdo avec autres

trouvailles
chirurgicales

Trauma important
d’autres organes causant
Iinstabilité HD

Angioembolisation
splénique immédiate +
réanimation
liquidienne continue

Trauma splénique
comme principale
source d’instabilité HD
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