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Nota per la lettrice e il lettore:

La prospettiva di genere & |'approccio consapevole alla costruzione della categoria di genere e dei suoi
rapporti di potere. Nel lavoro di comunicazione consiste nel mettere al centro il target e a considerare che il
destinatario non € neutro.

Questo documento e attento alla prospettiva di genere e prevede che tutte le declinazioni di genere sono da
intendersi sempre al maschile e al femminile, alternando di volta in volta il genere o utilizzandoli entrambi.

Si rimanda per un approfondimento al documento della Regione Emilia-Romagna «Linee guida in ottica
di genere. Uno sguardo nuovo nella comunicazione pubblica»: https://parita.regione.emilia-romagna.it/
documentazione/documentazione-temi/media-e-comunicazione/linee-guida-in-ottica-di-genere-della-
regione-emilia-romagna-uno-sguardo-nuovo-nella-comunicazione-pubblica



https://parita.regione.emilia-romagna.it/documentazione/documentazione-temi/media-e-comunicazione/linee-guida-in-ottica-di-genere-della-regione-emilia-romagna-uno-sguardo-nuovo-nella-comunicazione-pubblica
https://parita.regione.emilia-romagna.it/documentazione/documentazione-temi/media-e-comunicazione/linee-guida-in-ottica-di-genere-della-regione-emilia-romagna-uno-sguardo-nuovo-nella-comunicazione-pubblica
https://parita.regione.emilia-romagna.it/documentazione/documentazione-temi/media-e-comunicazione/linee-guida-in-ottica-di-genere-della-regione-emilia-romagna-uno-sguardo-nuovo-nella-comunicazione-pubblica

Presentazione

In continuita con i precedenti quaderni della collana “I quaderni del professionista” edita dalla Regione Emilia-
Romagna, la cui prima pubblicazione risale al 2014, questo sesto quaderno intende fornire un supporto alle/ai
professioniste/i sanitarie/i nel percorso diagnostico delle lesioni viscerali da trauma rilevato, riferito o anche
solo sospettato, in persone di minore eta, e nella diagnosi differenziale dell’eziopatogenesi fra maltrattamento/
abuso (M/A) e trauma accidentale.

Anche se ora, finalmente, la tematica del bambino maltrattato e stata inserita fra gli obiettivi formativi
dell’attivita didattica della Scuola di specializzazione in Pediatria®, in armonia con il modello europeo
di formazione specialistica pediatrica, il che produrra nel tempo, insieme con una maggiore attenzione e
sensibilizzazione su questo problema, un progressivo miglioramento delle competenze dei giovani pediatri,
ritengo che questi quaderni possano ancora essere utili ai sanitari - pediatri, medici e personale sanitario di
Pronto Soccorso - che si trovano ad affrontare situazioni cosi spiazzanti sul piano emotivo e professionale, in
quanto documenti operativi “evidence-based”, scientificamente aggiornati, chiari e di pronta consultazione,
con raccomandazioni specifiche sulle buone pratiche assistenziali utili nella gestione di questi casi.

La parte descrittiva del testo e le raccomandazioni sono state raccolte ed elaborate a partire dalla revisione della
letteratura scientifica degli ultimi venti anni relativa alle lesioni viscerali che si ritrovano pil frequentemente
nei casi di maltrattamento fisico, abuso sessuale e trascuratezza grave/“neglect”, tenendo conto anche delle
raccomandazioni delle principali societa scientifiche che si occupano di maltrattamento/abuso infantile.

Massimo Masi

pediatra, Clinica Pediatrica - Alma Mater studiorum Universita di Bologna
- Azienda Ospedaliero Universitaria di Bologna

* Ordinamenti didattici Scuole di specializzazione di area sanitaria - Classe delle specializzazioni in Medicina clinica dell’eta evoluti-
va, pagg. 44-63


http://attiministeriali.miur.it/media/248802/allegato_dm_68.pdf
http://attiministeriali.miur.it/media/248802/allegato_dm_68.pdf




Raccomandazione 1

In caso di possibile o riferito trauma toracico/addominale va considerata la possibilita di lesioni viscerali occulte
anche in assenza di segni clinici significativi.

=»\/alutare |'esecuzione di indagini mirate a ricercarle.

Raccomandazione 2

A fronte di una persona di minore eta con lesioni traumatiche, soprattutto sotto i 5 anni di vita, va tenuta
presente la possibilita dell’eziopatogenesi non accidentale del trauma.

Sia in ospedale che sul territorio i professionisti sanitari assicureranno:
=» Accoglienza empatica;
=» Attenzione ai segnali comportamentali ed emotivi del bambino e degli adulti che lo accompagnano;

=» Anamnesi ed esame obiettivo secondo le buone pratiche raccomandate nelle Linee di indirizzo regionali
per I'accoglienza e la cura di bambini e adolescenti vittime di maltrattamento/abuso e nel Quaderno 5
Lesioni cutanee, mucose e degli annessi cutanei da maltrattamento/abuso su persone di minore eta’.

Raccomandazione 3

Il ricorso tardivo ai Servizi sanitari, un racconto anamnestico reticente o fuorviante, I'esiguita o assenza di
segni superficiali esterni in contrasto con lesioni profonde anche molto severe sono caratteristiche delle
lesioni viscerali da maltrattamento/abuso. Lesioni superficiali al torace o all’'addome, anche se modeste,
non vanno mai sottovalutate.

=» Ricercare tempestivamente eventuali lesioni profonde occulte in ogni caso di sospetto trauma
toraco/addominale, a maggior ragione in presenza di segni superficiali anche modesti (vedi anche
Raccomandazione 1).

Raccomandazione 4

Il riscontro occasionale di lesioni viscerali in un bambino sotto i 5 anni di vita in assenza di una segnalazione
anamnestica specifica & particolarmente sospetto per maltrattamento/abuso.

=» Avviare un’indagine psicosociale attivando i Servizi Sociali.

Raccomandazione 5

Le lesioni viscerali da maltrattamento/abuso sono spesso associate ad altre lesioni da maltrattamento
fisico.

=» Ricercare eventuali altre lesioni da maltrattamento fisico avviando la SORVEGLIANZA ATTIVA

=» Attivare i Servizi Sociali per un’indagine psicosociale

Raccomandazione 6

Le fratture costali, soprattutto posteriori e postero-mediali, sono ad alto sospetto di maltrattamento/abuso
nel bambino sotto i 24 mesi di vita e fino ai 4-5 anni di eta.

Vanno considerate LESIONI SENTINELLA, analogamente alle fratture metafisarie, agli ematomi subdurali e
alle lesioni addominali.

=» Ricercare eventuali altre lesioni da maltrattamento fisico avviando la SORVEGLIANZA ATTIVA
=» Attivare i Servizi Sociali per un’indagine psicosociale

*https://www.saperidoc.it/flex/cm/pages/ServeBLOB.php/L/IT/IDPagina/1462
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Capitolo 1

Lesioni viscerali traumatiche nelle persone di minore eta

Caratteristiche generali

Le lesioni viscerali da trauma comprendono lesioni toraciche (fratture, lesioni broncopolmonari e cardiova-
scolari) e addominali (sia degli organi solidi che di quelli cavi). Nelle persone di minore eta, particolarmente
nel bambino piccolo, sono piu spesso dovute a traumi contusivi, ad es. un colpo diretto (calcio, pugno) o
I'impatto con un oggetto rigido (incidente stradale, caduta sul manubrio della bicicletta, ecc.), piuttosto che a
traumi penetranti da taglio o da punta.

Le caratteristiche anatomo-fisiologiche del bambino rispetto all’adulto (minor massa corporea, organi relati-
vamente pill grandi e ravvicinati, maggior elasticita dei tessuti, minor massa adiposa e muscolare della parete
addominale con minor protezione degli organi interni, diaframma pilu orizzontalizzato, fegato e milza promi-
nenti) fanno si che si realizzi quasi sempre (~ 90% dei casi) un politrauma chiuso caratterizzato da lesioni poli-
distrettuali, spesso gravato da elevata mortalita. E frequente I'assenza o la scarsita di segni esterni significativi
anche in caso di lesioni profonde molto severe.

Raccomandazione 1

In caso di possibile o riferito trauma toracico/addominale va considerata la possibilita di lesioni viscerali occulte
anche in assenza di segni clinici significativi.

=»\/alutare I'esecuzione di indagini mirate a ricercarle.

Il trauma che provoca una lesione viscerale puo essere accidentale o non accidentale (“Non Accidental Trau-
ma” /NAT degli Autori anglosassoni), cioé intenzionale o da maltrattamento/abuso (M/A). Quest’ultimo, spes-
so misconosciuto e negato, & tutt’altro che raro; la sua prevalenza in Italia € pari ad almeno il 9 %o dei bambini
residenti (11%o al Nord, 9%e. al Centro, 5%. al Sud), essendo questa la percentuale di minori vittime di maltrat-
tamento/abuso in carico ai Servizi Sociali dei Comuni italiani.

Nel caso di persone di minore eta con lesioni traumatiche, particolarmente quando si tratti di un bambino
non in grado di verbalizzare adeguatamente I'accaduto (< 5 anni), in assenza di un dato anamnestico incontro-
vertibile di trauma accidentale, la possibilita dell’eziopatogenesi non accidentale del trauma va quindi tenuta
presente, e posta in diagnosi differenziale.

Si dovra pertanto:

- garantire un’accoglienza empatica attenendosi alle buone pratiche raccomandate nelle Linee di indi-
rizzo regionali adottate nel 2013 e ribadite in precedenti Quaderni di questa collana (es. Quaderno 5
- Cap. 1 L'accoglienza del bambino con lesioni traumatiche)?;

- analizzare le dinamiche dell’evento che hanno causato le lesioni cosi come vengono riferite e la loro
compatibilita con quanto viene rilevato;

- controllare la propria modalita di comunicazione verbale e non verbale e non formulare domande
suggestive;

- raccogliere 'anamnesi ed eseguire I'esame obiettivo in modo completo, prestando attenzione ai segnali
comportamentali del bambino e degli adulti che lo accompagnano;

- attenersi alla scala di priorita dettata dalla clinica senza farsi incalzare dalla fretta e da urgenze non
giustificate;
- sospendere il giudizio finché non si raggiungano elementi sufficienti per la sua formulazione.

1l indagine nazionale sul maltrattamento dei bambini e degli adolescenti in Italia. Risultati e prospettive. L'indagine ¢ stata effettuata
sui dati relativi ai minori in carico ai Servizi sociali presso i Comuni italiani da Fondazione Terre des Hommes Italia Onlus e CISMAI,
su incarico dell’Autorita Garante per I'Infanzia e 'Adolescenza (2021) https://www.garanteinfanzia.org/sites/default/files/2021-07/
ii-indagine-nazionale-maltrattamento-2021.pdf

2 Linee di indirizzo regionali per l'accoglienza e la cura di bambini e adolescenti vittime di maltrattamento/abuso. DGR n. 1677/2013
- Regione Emilia-Romagna, Quaderno 5 Lesioni cutanee, mucose e degli annessi cutanei da maltrattamento/abuso su persone di mi-
nore eta. Raccomandazioni per il percorso diagnostico e indicazioni per la diagnosi differenziale (2022) https://www.saperidoc.it/flex/
cm/pages/ServeBLOB.php/L/IT/IDPagina/1462

11


https://www.saperidoc.it/flex/cm/pages/ServeBLOB.php/L/IT/IDPagina/1462
https://www.saperidoc.it/flex/cm/pages/ServeBLOB.php/L/IT/IDPagina/1462
https://www.saperidoc.it/flex/cm/pages/ServeBLOB.php/L/IT/IDPagina/1462

12

Lesioni viscerali da maltrattamento/abuso nelle persone di minore eta

3 https:

www.saperidoc.it/flex/cm/pages/ServeBLOB.php/L/IT/IDPagina/1462



Capitolo 2

Lesioni viscerali da trauma non accidentale o maltrattamento /abuso
nelle persone di minore eta

2.1 Inquadramento

La prevalenza delle lesioni viscerali secondarie a trauma non accidentale & difficile da determinare. Piu fre-
guenti nei primi anni di vita sotto i 5 anni, e particolarmente gravi sotto i 3 anni, sono gravate da maggiore
morbilita e mortalita rispetto a quelle da trauma accidentale e spesso portano all’exitus prima di essere rico-
nosciute e trattate, perché:

- ilricorso alle cure & generalmente tardivo. Il tasso di morbilita e mortalita € correlato all’intervallo che
intercorre fra il momento in cui si realizza il trauma e quello in cui il bambino viene preso in carico. Un
periodo di latenza di 4 ore tra evento traumatico e intervento medico e stato calcolato come intervallo
di tempo significativamente predittivo per 'aumento della mortalita;

- l'anamnesi riferita da chi accompagna il bambino & quasi sempre poco attendibile e confondente.
Generalmente viene riportata una caduta accidentale come dinamica del trauma, ma la severita delle
condizioni del paziente, rapportate a quanto riferito, deve fare sospettare I'abuso poiché le lesioni nei
casi di M/A sono molto pili gravi rispetto a quanto si rileva nelle cadute avvenute accidentalmente,
essendo la forza esercitata nell’atto volontario maggiore rispetto a quella che si realizza nei traumi
accidentali;

- isegnisuperficiali, ecchimosi o abrasioni, sono presenti raramente o possono essere modesti a fronte
di lesioni profonde anche molto severe, per I'elasticita della cute e dei vasi sottocutanei e la scarsita
della muscolatura sottostante.

Raccomandazione 3

Il ricorso tardivo ai Servizi sanitari, un racconto anamnestico reticente o fuorviante, I'esiguita o assenza di
segni superficiali esterni in contrasto con lesioni profonde anche molto severe sono caratteristiche delle
lesioni viscerali da maltrattamento/abuso. Lesioni superficiali al torace o all’'addome, anche se modeste,
non vanno mai sottovalutate.

=» Ricercare tempestivamente eventuali lesioni profonde occulte in ogni caso di sospetto trauma
toraco/addominale, a maggior ragione in presenza di segni superficiali anche modesti (vedi anche
Raccomandazione 1).

Lintervento terapeutico efficace puo avvenire in ritardo anche perché:

- spesso sono presenti altre lesioni piu evidenti e immediatamente rilevabili (trauma cranico, ferite,
fratture multiple) per cui i sanitari possono essere indotti ad occuparsi in prima battuta di queste, sot-
tovalutando I'ipotesi/sospetto di traumi addominali o toracici occulti;

- i sintomi clinici possono inizialmente essere aspecifici (vomito, irritabilita, alterazione del sensorio,
pallore e sudorazione) e non manifestare immediatamente la loro gravita per I'intervento dei mecca-
nismi di compenso cardiovascolare e respiratorio; successivamente il bambino potra sviluppare piu
chiaramente segni di maggiore severita come ipotensione e collasso cardiocircolatorio.

In questi casi il primo orientamento dei sanitari in Pronto Soccorso é volto all’intervento immediato per la
stabilizzazione dei parametri vitali; solo successivamente, nella “secondary survey” (valutazione secondaria
in cui viene eseguita una accurata e sistematica ricerca lesionale su tutto il corpo) e nella “terziary survey”
(con I'esecuzione di tutti gli esami strumentali e laboratoristici necessari) puo essere sospettata la presenza di
lesioni viscerali anche importanti.

In tutti i casi, di qualunque eta, & essenziale che il riconoscimento delle lesioni viscerali sia il pil tempestivo
possibile in modo da impedire che il danno non riconosciuto si amplifichi e far si che I'intervento terapeutico
abbia le maggiori probabilita di essere efficace.

Lesioni viscerali riscontrate occasionalmente in una persona di minore eta, soprattutto al di sotto dei 5 anni, in
assenza di una segnalazione anamnestica specifica precedente il riscontro dei sanitari, devono essere sempre
considerate particolarmente sospette per maltrattamento/abuso.
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Raccomandazione 4

Il riscontro occasionale di lesioni viscerali in un bambino sotto i 5 anni di vita in assenza di una segnalazione
anamnestica specifica & particolarmente sospetto per maltrattamento/abuso.

=» Avviare un’indagine psicosociale attivando i Servizi Sociali.

Nei traumi non accidentali & frequente il riscontro di lesioni viscerali multiple in piu sedi/organi e I'associa-
zione (50-100% dei casi nei diversi studi) con altre lesioni da maltrattamento fisico (fratture, traumi cranici,
lesioni spinali ecc.) che vanno quindi sempre ricercate. Analogamente, in presenza di queste ultime va tenuta
presente la possibilita della coesistenza di lesioni viscerali occulte, che vanno a loro volta sempre escluse. In
entrambi i casi va attivata una SORVEGLIANZA ATTIVA* associata all’'indagine psicosociale, che va estesa an-
che a fratelli/sorelle e altre persone di minore eta conviventi o accudite dagli stessi “caregiver”.

Grande attenzione va riservata alle c.d. LESIONI SENTINELLA, lesioni che, per le loro caratteristiche e I'elevata
ricorrenza nei bambini maltrattati/abusati, rappresentano un segnale di allarme (vedi oltre).

Raccomandazione 5

Le lesioni viscerali da maltrattamento/abuso sono spesso associate ad altre lesioni da maltrattamento
fisico.

=» Ricercare eventuali altre lesioni da maltrattamento fisico avviando la SORVEGLIANZA ATTIVA

= Attivare i Servizi Sociali per un’indagine psicosociale

2.2 Clinica

La sintomatologia clinica & strettamente dipendente dalla sede, dall'organo interessato e dal tipo di lesione.
Pud essere modesta ma insidiosa, con disturbi non specifici quali disturbi funzionali, pallore, sudorazione,
anoressia, vomito oppure, nei casi piu gravi, presentarsi con manifestazioni cliniche eclatanti e apparente-
mente inspiegabili, ad esempio con un quadro di addome acuto, dolore addominale ingravescente, distensio-
ne addominale, segni e sintomi riferibili a peritonite, letargia, sepsi, shock ipovolemico fino al coma oppure
con una dispnea ingravescente fino all’insufficienza respiratoria grave e all’arresto cardiorespiratorio.

A questa sintomatologia clinica severa possono corrispondere segni superficiali molto lievi o del tutto assenti,
come gia sottolineato in precedenza.

Specialmente in presenza di quadri clinici di incerta origine e con anamnesi muta, il sanitario deve tenere
presente il maltrattamento/abuso fra le eziopatogenesi come possibilita tutt’altro che rara (9%o dei minori
residenti in ltalia, vedi sopra) che va ricercata, ed eventualmente esclusa, non diversamente dalle altre pato-
logie che rientrano nella Diagnosi Differenziale®.

Nei Dipartimenti di emergenza/urgenza il livello di attenzione va tenuto sempre molto elevato, anche appli-
cando specifiche metodologie di vigilanza/allertamento®.

4 Per SORVEGLIANZA ATTIVA si intende un complesso di indagini volte a ricercare eventuali lesioni occulte, anche pregresse, che de-
vono essere messe in atto dal sanitario in ogni caso di sospetto M/A in una persona di minore eta. La Sorveglianza attiva deve essere
estesa a fratelli/sorelle e altre persone di minore eta conviventi o accudite dagli stessi “caregiver”.
In estrema sintesi comprende:
- Sorveglianza scheletrica e relativo Follow up, soprattutto in bambini <2 anni (Fratture)
- Diagnostica per immagini del SNC (ECO/TC/RM Encefalo) in caso di sintomi neurologici o contusioni al volto e/o al capo (Ematomi
subdurali e danni neurologici nel Trauma Cranico da abuso)
- Fundus OO (Emorragie retiniche in caso di sospetto Trauma Cranico da abuso)
- Esami di laboratorio (funzionalita epatica, amilasi, lipasi) + Eco addome (Lesioni viscerali in caso di contusioni al'addome, soprat-
tutto in bambine/i < 5 anni).
Per una trattazione dettagliata della Sorveglianza attiva, vedi Quaderno 5, pagg.20-21.
>Un’indagine retrospettiva in un pronto soccorso di 1° livello ha segnalato una percentuale di traumi non accidentali documentati fino
ad un terzo degli accessi per trauma (Goldman T et al 2020).
5 Uno screening sistematico per il maltrattamento/abuso su persone di minore eta in Dipartimenti di emergenza/urgenza (ESCAPE
FORM, validato nel 2012) dopo apposito training del personale infermieristico ha aumentato di 5 volte il numero di casi rilevati rispet-
to agli anni precedenti. Il modello & stato proposto per tutti gli accessi in PS di persone <18 anni con trauma e, con qualche modifica,
anche per le persone >18 anni (Louwers EC et al 2012; REVAMP, 2014; Quaderno 4, 2021 https://www.saperidoc.it/flex/cm/pages

ServeBLOB.php/L/IT/IDPagina/1462 ).
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Capitolo 2 - Lesioni viscerali da trauma non accidentale o maltrattamento/abuso nelle persone di minore eta

Va ribadito che:
- l'accesso ai servizi sanitari non tempestivo,
- l'assenza di un racconto plausibile di trauma che giustifichi la presenza delle lesioni,
- unracconto tardivo solo dopo sollecitazione dei sanitari,
- la discrepanza fra assenza o modestia di segni esterni e severita delle lesioni profonde,

- lincompatibilita fra dinamica riferita dell'evento e caratteristiche della lesione riscontrata
(chiedersi sempre come quella lesione possa essersi prodotta, ricercando spiegazioni scientificamente
sostenibili),

sono tutti elementi che devono allertare il personale sanitario e rendono fondato il sospetto di maltrattamen-
to/abuso (vedi Raccomandazione 3). In questo caso deve essere avviato uno specifico percorso gestionale
seguendo precisi protocolli e procedure previsti in ciascun Pronto Soccorso, come da indicazioni delle Linee
di indirizzo regionale (2013): attivazione dell’indagine psico-sociale e segnalazione all’Autorita Giudiziaria, an-
che con il fine di mettere in protezione il minorenne, mentre proseguono gli accertamenti sanitari necessari’.

2.2.1 Lesioni toraciche

Dopo gliincidenti stradali, il maltrattamento & la causa piu frequente di lesioni toraciche nel bambino, rappre-
sentando la terza causa di morte tra tutte le lesioni da maltrattamento/abuso.

Lelasticita della parete toracica per la non completa ossificazione delle costole e dello sterno fino alla tarda
adolescenza e la conseguente minor resistenza alle forze contundenti sono alla base della scarsita o assenza
di segni superficiali (ecchimosi ed ematomi) e della maggiore probabilita di lesioni interne (fratture costali,
pneumotorace iperteso, ostruzione delle vie aeree, contusione polmonare, tamponamento cardiaco, lesioni
vascolari o tracheo-bronchiali); i segni superficiali, se presenti e per quanto modesti, possono rappresentare
un marker importante per segnalare eventuali patologie sottostanti piu gravi (Raccomandazione 3).

Si configurano quadri clinici diversi a seconda delle strutture interessate:
- Fratture ossee: costali, vertebrali e dello sterno.

Le fratture costali, soprattutto posteriori e mediali, sono le lesioni pil comuni sotto i 2 anni, ma sono ritenute
sospette anche fino ai 4-5 anni. Le fratture della giunzione condrocostale sono piu difficili da evidenziare ra-
diologicamente e possono essere conseguenti anche a trauma addominale.

Per la loro trattazione dettagliata si rinvia al Quaderno 2 “Fratture e abuso” di questa collana. In questa sede
ci si limitera a sottolineare che in studi su bambini sotto i tre anni di vita con lesioni intratoraciche associate
a fratture costali, il maltrattamento/abuso é risultato pili frequente nei piu piccoli (<6 mesi di eta) rispetto al
trauma accidentale, pit comune nella fascia 1-3 anni. Questo riflette il diverso meccanismo patogenetico: lo
schiacciamento forzato del torace nel M/A (Figura 1) impiega forza elevata ma bassa velocita ed energia con-
centrata superficialmente, mentre le fratture costali accidentali, come quelle causate da incidente stradale,
sono il risultato di un impatto violento diretto che coniuga alta velocita ed elevata forza d’urto associate a ra-
pida decelerazione e grande energia cinetica che arriva fino alle strutture piu profonde. Per questo i bambini
maltrattati hanno minori lesioni intratoraciche ma piu fratture costali rispetto a quelli con lesioni da trauma
accidentale (12.8% vs 55.6% in uno studio su bambini di eta <3 anni).

7 Ogni servizio sanitario/PS verifichi se tali protocolli/procedure interne sono state effettivamente redatte, regolarmente aggiornate,
periodicamente condivise con il personale e se sono operative; in caso negativo si dovra provvedere tempestivamente. Si sottolinea
che al Cap. 5 le Linee di indirizzo regionali (2013) raccomandano, fra l'altro, che:
il Servizio Sanitario... definisca procedure interne che:
- ..connettano e integrino i Servizi Ospedalieri con i Servizi Territoriali, e il Servizio Sanitario nelle sue articolazioni con il Servizio
Sociale;
- sia assicurato un percorso specifico dedicato nell’lambito di tutte le strutture di accesso sia ospedaliere che territoriali per assicu-
rare una tempestiva presa in carico... ;
- siaresa chiara e condivisa la definizione dei ruoli e delle responsabilita di presa in carico e di coordinamento degli interventi.
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Figura 1. Fratture costali da maltrattamento fisico nel bambino piccolo. Sono evidenziate le fratture costali
posteriori, mediali e della giunzione condrocostale provocate dallo schiacciamento forzato del torace (da Lonergan GJ
et al 2003).

La letteratura scientifica piu recente & concorde sul fatto che le fratture costali nel bambino sotto i 24 mesi di
vita e fino a 4-5 anni di eta vadano considerate LESIONI SENTINELLA per M/A, analogamente ad altre lesioni
traumatiche quali le fratture metafisarie, gli ematomi subdurali e le lesioni addominali.

Raccomandazione 6

Le fratture costali, soprattutto posteriori e postero-mediali, sono ad alto sospetto di maltrattamento/abuso
nel bambino sotto i 24 mesi di vita e fino ai 4-5 anni di eta.

Vanno considerate LESIONI SENTINELLA, analogamente alle fratture metafisarie, agli ematomi subdurali e
alle lesioni addominali.

=) Ricercare eventuali altre lesioni da maltrattamento fisico avviando la SORVEGLIANZA ATTIVA
=» Attivare i Servizi Sociali per un’indagine psicosociale

- Emopneumotorace/Pneumomediastino: presenza di raccolte ematiche e/o gassose in cavita tora-
cica, spesso associate a fratture costali. La sintomatologia dipende dall’entita dell'accumulo nello spazio
pleurico e dall’'eventuale verificarsi di un meccanismo a valvola (pneumotorace iperteso) che provoca
una dispnea importante e ingravescente che richiede una decompressione immediata.

- Contusione del polmone con deficit dell'ossigenazione e alterazioni del pattern respiratorio per l'osta-
colo agli scambi gassosi provocato dall’accumulo di sangue e liquidi fuoriusciti dai capillari danneggiati
nel tessuto polmonare, peraltro pit frequente nei grandi traumi accidentali e meno nel M/A.

- Lesioni ad ipofaringe ed esofago causate dall’introduzione forzata di oggetti (biberon, cucchiaio o
cucchiaino) o delle dita nel cavo orale del bambino, o dall’ingestione forzata di caustici che provocano
lesioni erosive. Sono spesso associate lesioni del cavo orale (rottura dei frenuli labiali e linguale e dei
denti, o ferite ai pilastri e alle tonsille); per la trattazione di queste lesioni mucose da M/A si rinvia al
Quaderno 5 “Lesioni cutanee, mucose e degli annessi cutanei da maltrattamento /abuso su persone di
minore eta” di questa collana. Lintroduzione forzata di corpi estranei attraverso I'orofaringe puo avere
conseguenze anche mortali: per stimolo vagale da distensione esofagea, per l'aspirazione di liquidi dopo
I'ostruzione esofagea, per compressione della trachea o del cuore da parte del corpo estraneo stesso, per
I'ostruzione delle vie aeree da introduzione delle dita. Corpi estranei introdotti in questo modo sono stati

ritrovati nel tratto gastrointestinale del bambino.

- Chilotorace, conseguente a lesione del dotto toracico; segnalato in bambini sotto i 18 mesi di vita con
distress respiratorio ingravescente, si accompagna generalmente a fratture costali e altre lesioni da mal-
trattamento fisico.

- Traumi cardiaci e dei Grandi Vasi, seguiti nella meta dei casi dal decesso del bambino.

- “Commotio Cordis” secondaria a trauma violento diretto sul torace con conseguenti aritmie e decesso
del bambino, ma con reperto autoptico negativo a carico del cuore.


https://it.wikipedia.org/wiki/Gas
https://it.wikipedia.org/wiki/Capillari
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2.2.2 Lesioni addominali

Sono state rilevate a qualunque eta ma soprattutto in eta prescolare, generalmente sotto i 3 anni, a differenza
delle lesioni addominali da trauma accidentale, piu frequenti oltre i 7 anni.

La prevalenza delle lesioni addominali da trauma non accidentale, piu frequenti delle lesioni toraciche, non &
nota, variando fra il 4 e il 15% nelle diverse casistiche.

Sono lesioni spesso severe e associate ad elevati livelli di morbilita e mortalita (45-53%). Causa frequente di
ospedalizzazione, rappresentano % delle ospedalizzazioni per trauma addominale nei bambini sotto I'anno
di vita e il 15% di tutti i traumi addominali chiusi del bambino nella fascia di eta 0-4 anni. Si tratta di stime
certamente sottodimensionate dal momento che gli studi includono solo i bambini vittime di maltrattamento
ricoverati in ospedale e non quelli deceduti prima ancora di giungere in PS o quelli nei quali non sono state
ricercate eventuali lesioni addominali.

Quasi il 50% di questi bambini necessita di intervento chirurgico d’emergenza e il rischio di morte & sei volte
piu elevato rispetto alle lesioni da trauma addominale accidentale.

Nel caso siano presenti sulla cute della parete addominale ecchimosi o contusioni anche modeste, I'approfon-
dimento diagnostico & d’obbligo.

Queste lesioni sono prodotte dalla compressione forzata degli organi interni contro la colonna vertebrale, che
provoca lacerazioni/perforazioni o ematomi, anche intramurali, di organi cavi (stomaco, piccolo intestino, e
anche duodeno e retto), lacerazioni o contusioni degli organi solidi (fegato, pancreas, milza, rene), pancreatiti,
lesioni dei grandi vasi (i mesenterici sono particolarmente vulnerabili), ematomi peritoneali e retroperitone-
ali, lesioni dei surreni.

Lesioni viscerali addominali nel bambino sono raramente provocate da traumi accidentali, fatta eccezione per
gli incidenti stradali o con la bicicletta (vedi oltre). Per questo, esclusi questi traumi accidentali, una lesione
viscerale addominale va sempre considerata una LESIONE SENTINELLA per M/A, alla stregua di altre lesioni
traumatiche quali le fratture costali e metafisarie e gli ematomi subdurali, spesso associate ad altre lesioni
da M/A.

Raccomandazione 7

Lesioniaddominaliin una persona di minore eta, soprattutto sotto i 5 anni, in assenza di un dato anamnestico
certo di trauma accidentale (incidente stradale o con la bicicletta), rappresentano LESIONI SENTINELLA
per M/A, analogamente ad altre lesioni traumatiche quali le fratture costali e metafisarie e gli ematomi
subdurali. Spesso sono associate ad altre lesioni da M/A.

=» Ricercare eventuali altre lesioni da maltrattamento fisico avviando la SORVEGLIANZA ATTIVA
=» Attivare i Servizi Sociali per un’indagine psicosociale

Le lesioni addominali da M/A pili frequenti sono a carico degli organi solidi, ma anche le lesioni dei visceri cavi
sono relativamente comuni se comparate con lo stesso tipo di lesioni da traumi accidentali, con una “odds
ratio”® pari a 13.

Gli organi pili frequentemente interessati sono il fegato, la milza, i visceri cavi, soprattutto duodeno e digiuno,
e il pancreas. Sono tutti organi relativamente fissi nell’epigastrio in quanto accolti nella radice mesenterica®, e
non protetti dalle costole, soprattutto nei bambini piu piccoli, e proprio per questo piu facilmente sottoposti
agli insulti da parte di forze di compressione e schiacciamento dirette contro il rachide, come nei casi di mal-
trattamento (Figura 2).

8 Odds ratio (OR): rapporto di probabilita - grado di correlazione. Il termine “odds” esprime il rapporto tra le probabilita che si veri-
fichino due possibili condizioni espresse con variabili di tipo binario che vengono comparate (es. presenza/assenza); in questo caso,
lesioni dei visceri cavi nei traumi addominali accidentali e da M/A. OR pari a 1 indicherebbe che le probabilita di rilevare lesioni dei
visceri cavi nelle due condizioni sono analoghe; OR pari a 13 significa che la probabilita che si verifichino lesioni dei visceri cavi nel M/A
€ nettamente superiore rispetto a quella che si ha nel trauma accidentale.

 'inserzione del mesentere sulla parete addominale posteriore si realizza secondo una linea obliqua che parte dalla flessura duode-
no-digiunale che separa il duodeno dal resto dell’intestino tenue, piega obliquamente in basso e a destra fino a raggiungere la fossa
iliaca destra.
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Figura 2. Possibile effetto di un colpo intenzionale inferto sull’'addome di un bambino
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(a) Vasi sottocutanei all’interno della parete addominale in corrispondenza del duodeno (in rosso).

(b) Distensione dei vasi sottocutanei nel contesto della parete addominale e schiacciamento degli organi cavi interni in
seguito ad un colpo violento (pugno) sull'addome.

(c) Avulsione completa del duodeno. (da Goddard L et al 2014, modificata).
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La clinica e variabile e molto diversa in rapporto alle strutture interessate:

- Lesioni del fegato: sono le piu comuni e anche le pil gravi. Il M/A & segnalato come la seconda causa
eziologica, in ordine di frequenza, dopo gli incidenti stradali. Nella maggior parte dei casi sono conse-
guenza di atti violenti (soprattutto pugni o calci) direttamente sull’addome e sono rappresentate da
contusioni, lacerazioni, ematomi subcapsulari, fino alla transezione completa, in genere variamente as-
sociate ad altre lesioni da maltrattamento fisico. Il quadro clinico che ne consegue dipende dall’entita e
dalla sede della lesione. In caso di lacerazione 'emorragia puo restare contenuta all’interno della capsula
oppure liberarsi direttamente in cavita peritoneale. | sintomi possono manifestarsi immediatamente
oppure evidenziarsi piu tardivamente in relazione alla velocita dell'accumulo di sangue in peritoneo. Il
dosaggio degli enzimi AST/GOT, e soprattutto ALT/GPT, & dotato di elevata sensibilita e specificita nel se-
gnalare il danno epatico. Si deve tenere presente che un aumento delle transaminasi si puo avere anche
in conseguenza di marcata e persistente ischemia del viscere (ad esempio in caso di shock), mentre un
aumento prevalente delle AST/GOT rispetto alle ALT/GPT puo dipendere anche da un semplice trauma
muscolare (valutare CPK).

- Lesioni della milza: sono anch’esse conseguenza di atti violenti portati direttamente sul’addome, ma
sono meno frequenti per la collocazione della milza, relativamente piu protetta dalle costole. La rottura
di milza in un bambino dovrebbe essere sempre considerata frutto di maltrattamento fisico sino a prova
contraria. In caso di trauma della parte sinistra della gabbia toracica va sempre sospettata anche una
possibile lesione splenica. Il quadro clinico esordisce nella maggior parte dei casi con uno shock emodi-
namico, la cui severita dipende dall’entita e dalla localizzazione della lacerazione.

- Lesioni del pancreas: si tratta soprattutto di contusioni e lacerazioni fino alla completa sezione della
testa del pancreas, alla pancreatite acuta necrotica, alla pancreatite cronica e alla formazione di pseudo-
cisti'® (trauma pancreatico chiuso). In un bambino il riscontro di una pancreatite che non trova spiegazio-
ne fra le eziopatogenesi piu comuni (infettiva, metabolica, immunologica, farmacologica ecc.) deve far
prendere in considerazione la possibilita di un trauma addominale non segnalato all'anamnesi. Elevato
deve essere il sospetto nei casi di addome acuto con distensione addominale e una consulenza chirurgi-
ca va realizzata tempestivamente. Il livello elevato degli enzimi del pancreas esocrino (amilasi e lipasi) in
assenza di un trauma a carico del volto (nel qual caso la lesione delle ghiandole salivari potrebbe rendere
ragione dell'aumento delle amilasi) costituisce un marker importante di lesione, non correlato peraltro
con la sua gravita.

Le lesioni vanno poste in Diagnosi Differenziale con i traumi provocati dal manubrio della bicicletta, dagli inci-
denti da veicoli a motore e dalle cadute da altezza rilevante contro un oggetto rigido.

10 Raccolta di liquido con parete fibrosa al di fuori del pancreas che puo formarsi come sequela di una pancreatite acuta, di una pan-
creatite cronica o di trauma all'addome.
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- Lesioni del tratto gastrointestinale: sono segnalate con frequenza analoga a quelle degli organi solidi,
con netta prevalenza per le lesioni del duodeno. Studi comparati dimostrano la rarita di queste lesioni
nei traumi accidentali e la loro relativa maggior frequenza in quelli da M/A. Decisamente pil colpita € la
fascia di eta da poche settimane di vita ai cinque anni. La lesione del duodeno non avviene mai in seguito
a caduta in bambini sotto i 4-5 anni di vita, ed e tanto piu sospetta quanto piu piccolo € il bambino. In let-
teratura sono segnalati ematomi intramurali, con o senza ostruzione intestinale, transezioni complete,
ematomi sub-sierosi, perforazioni o semplici inflammazioni; pit comunemente si tratta di transezione
o perforazione fra la terza e la quarta parte del duodeno®. Nella maggior parte dei casi il quadro clinico
d’esordio € quello di un addome acuto in un bambino che presenta anche altre severe lesioni da M/A. La
perforazione intestinale ¢ la lesione addominale piu difficile da diagnosticare; pud avvenire in qualunque
punto ma pil spesso e localizzata al duodeno, a causa della sua posizione fissa nel retroperitoneo, e alla
giunzione duodeno-digiunale. Il quadro € complicato dalla peritonite che consegue al passaggio in cavita
peritoneale del contenuto gastrico, con esito spesso mortale. La sintomatologia peritonitica pud manife-
starsi immediatamente o piu comunemente puo svilupparsi gradualmente, talora in maniera subacuta,
per la formazione di lesioni stenotiche con quadri clinici conseguenti di occlusione o subocclusione. In
alcuni casi si puo realizzare un ematoma della parete intestinale senza perforazione.

- Lesioni del tratto ano-rettale: rare, fatta eccezione per i casi di abuso sessuale. Possono essere provo-
cate dall’inserimento di corpi estranei nel retto o dall’applicazione violenta di un clistere. Si manifestano
con sanguinamento e dolore. La rettosigmoidoscopia € la tecnica migliore per valutare I'estensione della
lesione e documentarla.

- Lesioni della regione retroperitoneale: sono generalmente ematomi rari e difficili da diagnosticare.
Vengono sospettati quando si manifestano con i segni di una anemizzazione acuta, avendo escluso altre
possibili cause.

- Lesioni dei vasi addominali: causano gravi quadri clinici, spesso mortali. Possono andare da sangui-
namenti delle piccole vene mesenteriche alla rottura dell’aorta o della vena cava inferiore: il calibro del
vaso interessato condiziona la rapidita di comparsa della sintomatologia. La diagnosi & difficile se non
viene riferito o riconosciuto tempestivamente I'evento traumatico, anche per la rapida progressione dei
sintomi e dei segni. Si possono avere ischemia localizzata di una porzione dell’intestino, ascite chilosa e
peritonite, o anche un quadro di pneumatosi intestinale. E stata descritta la transezione dell’aorta ad-
dominale associata a frattura completa con dislocazione delle vertebre, conseguente ad iperestensione
forzata del rachide lombare.

- Lesioni del rene e delle vie urinarie: sono provocate da un trauma addominale violento e spesso sono
associate ad altre lesioni da maltrattamento fisico. La maggior parte delle lesioni a rene, vescica o uretra
provoca una sintomatologia che puo andare dal collasso al vomito, alla ritenzione urinaria, all’ematuria
pitu 0 meno franca. La mancanza di ematuria & rara in caso di lesioni renovascolari o rottura completa
dell’'uretere. Un danno renale si puo avere anche nei casi di rabdomiolisi: a causa di lesioni fisiche se-
vere con ecchimosi multiple ed estese e necrosi muscolare massiva si realizza un carico di prodotti di
degradazione che supera la capacita di filtro del rene, provocando una grave insufficienza renale acuta
con possibili danni permanenti.

- Lesioni dei surreni: scarse le segnalazioni di queste lesioni, fra cui ematomi o lacerazioni fino alla com-
pleta transezione, sempre associate ad altre lesioni multiple.

Raccomandazione 8
Lesioni addominali da maltrattamento/abuso possono interessare tutti gli organi addominali, sia solidi che cavi.
Gli organi piu frequentemente interessati sono fegato, milza, pancreas e duodeno/digiuno.

Le lesioni del duodeno, piu frequenti nei bambini di eta compresa tra poche settimane e cinque anni
di vita, non sono mai secondarie a trauma da caduta accidentale, e sono particolarmente sospette per
maltrattamento/abuso.

=» Avviare un’indagine psicosociale attivando i Servizi Sociali

11l duodeno fa parte dell’intestino tenue, costituendo il c.d. intestino tenue “fisso”, mentre le altre due parti piti distali, digiuno e ileo,
“mesenteriali” per la presenza del mesentere, hanno una mobilita maggiore.


https://it.wikipedia.org/wiki/Intestino_tenue
https://it.wikipedia.org/wiki/Ileo_(intestino)
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2.3 Diagnosi differenziale

| sintomi collegati alle lesioni da trauma viscerale da maltrattamento sono molto variabili e proteiformi, assai
simili a quelli di molte condizioni patologiche comuni quali, ad esempio, infezioni virali intestinali, epatiche,
respiratorie o delle vie urinarie, glomerulonefrite o altre patologie non traumatiche renali cosi come le varie
patologie che si manifestano con ematuria.

Gli ematomi viscerali, sia degli organi solidi che delle pareti di quelli cavi, come quelli intramurali ostrutti-
vi della parete duodenale, vanno posti in Diagnosi Differenziale con le lesioni secondarie a coagulopatie e
vasculiti, analogamente a quanto avviene per le ecchimosi cutanee e mucose: i test coagulativi chiariscono
I'eziologia (vedi Quaderno 5 di questa collana —Box 1.4 e 2).

Possono inoltre rientrare nel diagnostico differenziale alcune lesioni addominali accidentali e diversi quadri
patologici:

- Lesioni da cintura di sicurezza degli autoveicoli. La rapida decelerazione del veicolo trasmette la
decelerazione al bambino trasportato e lo schiaccia contro la cintura di sicurezza. Si realizzano cosi mo-
deste contusioni della parete addominale cui possono corrispondere, pero, importanti lesioni profonde.
Sono state segnalate lesioni vascolari, renali, intestinali e delle vertebre lombari. La discrepanza fra i mo-
desti segni esterni e le severe lesioni intraddominali puo far sorgere il sospetto di maltrattamento fisico.

- Cadute accidentali. Spesso vengono segnalate nelllanamnesi di questi casi e in letteratura sono ri-
portate come causa di lesione intra-addominale. Tuttavia & stato ben documentato che la caduta dalle
scale causa minime lesioni al tronco e che la caduta da un’altezza modesta causa solo eccezionalmente
una lesione intra-addominale, la perforazione di un viscere cavo o una lesione pancreatica al contrario
di quanto si verifica in un incidente stradale. Nel raccogliere I'anamnesi va posta particolare attenzione
alla dinamica riferita dell’evento per individuare con precisione la posizione del corpo del bambino e
la possibilita di contatto con un oggetto rigido che abbia capacita contundente in modo da valutare la
compatibilita delle lesioni con la dinamica dell’evento riportata.

- Lesioni da manubrio di bicicletta. Gli incidenti con la bicicletta, frequenti in eta scolare, possono
provocare lesioni addominali molto gravi, in quanto il manubrio provoca una distensione violenta della
cute e della muscolatura addominale, concentrando la forza sull’intestino, il pancreas o il fegato. Queste
lesioni sono molto simili a quelle da maltrattamento fisico, pit frequenti nei bambini in eta prescolare.

- Perforazioni intestinali secondarie ad Appendicite e Malattie Infiammatorie Croniche Intesti-
nali (MICI). Appendiciti o malattie infiammatorie croniche intestinali possono provocare segni e sin-
tomi che mimano lesioni addominali da maltrattamento: i segni e sintomi raccolti con 'anamnesi sono
in grado di fugare eventuali dubbi, anche se nel bambino pilu piccolo la clinica puo essere molto poco
caratteristica e sfumata.

2.4 Esami di laboratorio e strumentali

Alcune indagini di laboratorio, peraltro in numero assai limitato, possono fornire qualche supporto nella fase
diagnostica.

L'emocromo puo essere utile per evidenziare eventuali perdite ematiche acute (anemia, riduzione dell’'ema-
tocrito) oppure croniche (presenza di reticolocitosi).

La determinazione delle Transaminasi (AST/GOT e ALT/GPT) aiuta nel sospetto di trauma epatico. E ritenuto
da molti Autori test predittivo di lesione epatica un aumento di 2-3 volte il limite superiore, con sensibilita e
specificita peraltro assai variabili. Attualmente il livello di 80/100 IU/L (2 volte/2 volte e mezzo il limite supe-
riore normale) viene considerato come limite (sensibilita 77% - specificita 82%) oltre il quale la lesione epatica
in seguito a trauma addominale appare fortemente probabile, mentre un livello inferiore non la esclude.

Laumento di amilasi e lipasi sieriche segnala un trauma del pancreas se il volto non & interessato da eventi
traumatici, nel qual caso il solo aumento delle amilasi potrebbe essere imputabile ad un possibile interessa-
mento delle ghiandole salivari.
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La diagnosi di danno cardiaco si basa sul dosaggio della Troponina I*? (o della CK MB se non & disponibile il
dosaggio della Troponina 1), oltre che su ECG ed Ecocardiogramma.

Il riscontro di ematuria all’esame urine puo segnalare un trauma renale e delle vie urinarie mentre la sua
assenza non esclude la lesione.

La ricerca di sangue occulto nelle feci trova indicazione nei casi di sospetto trauma del tratto intestinale.

2.5 Diagnostica per immagini

La diagnostica per immagini, o imaging, nelle sue varie tecniche, rappresenta I'indagine di elezione nella
individuazione e definizione delle lesioni viscerali accidentali e non accidentali del bambino.

I medico radiologo deve aiutare il clinico nella diagnosi sapendo scegliere la metodica di imaging piu appro-
priata per individuare, caratterizzare e documentare le lesioni. Questa competenza e particolarmente impor-
tante per evidenziare e documentare lesioni traumatiche non sospettate o lesioni non compatibili con il dato
anamnestico, che orientano verso diagnosi alternative al trauma accidentale e impongono l'allertamento dei
colleghi clinici sulla possibilita di un’origine non accidentale delle lesioni.

Altrettanto importante il ruolo del medico radiologo nella documentazione di lesioni non significative clinica-
mente ma che possono avere implicazioni medico-legali rilevanti.

La Radiografia diretta di torace e addome in 2 proiezioni puo dimostrare la presenza di lesioni toraciche (frat-
ture!®, versamenti pericardici e pleurici, pneumotorace) o addominali (aria libera intra o retroperitoneale,
sempre segno di perforazione).

La radiografia del torace rimane tuttora I'indagine di prima istanza nel trauma toracico, sebbene I'ecografia
abbia acquisito negli ultimi anni un ruolo in quanto tecnica sensibile, sicura e affidabile nella rilevazione sia
dei versamenti pleurici e pericardici che del pneumotorace.

Nel trauma addominale e soprattutto I'Ecografia, sia nella sua forma “tradizionale” che nella forma E-FAST
(Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma), a rivestire il ruolo di indagine di immediato e
pronto utilizzo. L'Ecografia € una tecnica veloce e a basso costo che pud essere eseguita rapidamente, non e
invasiva e non sottopone il bambino a radiazioni ionizzanti, quindi puo essere ripetuta piu volte se indicato e,
infine, puo risultare estremamente utile anche nella Sorveglianza Attiva e nel follow-up.

LE-FAST si e diffusa negli ultimi anni anche in traumatologia pediatrica, in analogia con quanto avvenuto
nell’adulto. Consiste nella rapida esplorazione di 6 finestre ecografiche, 2 toraciche e 4 addominali (tasca di
Morrison, recesso spleno-renale, spazio retto-vescicale, polmone e pericardio) e si pone l'obiettivo di docu-
mentare versamenti emoperitoneali importanti. Pud essere eseguita direttamente dal personale di Pronto
Soccorso (pediatra, medico d’urgenza, rianimatore) in sala emergenza al letto del paziente, nell’arco di 3-5
minuti, anche durante le manovre rianimatorie.

Sia I'ecografia “tradizionale” che I'E-FAST sono in grado di rilevare in modo affidabile un versamento minimo
di circa 150-200 ml di liquido endoperitoneale da riferire a versamento ematico. L'ecografia “tradizionale”,
in mani esperte, eventualmente in associazione con l'uso di mezzo di contrasto (mdc) ecografico, & anche in
grado di identificare, con buone probabilita, lesioni ad organi parenchimatosi e al mesentere.

2 La Troponina | (subunita I, inibitoria del complesso troponinico) & una proteina particolarmente concentrata nelle cellule miocar-
diche. Viene rilasciata nel circolo ematico in seguito a necrosi cellulare, é rilevabile 3-6 ore dopo la lesione con picco a 18-22 ore e
rimane elevata per 2-7 gg. Considerata un marker altamente specifico e sensibile di danno cardiaco, I'entita dell’elevazione puo orien-
tare anche sull’estensione della lesione. Nei traumi addominali puo essere rilevata un’elevazione dei livelli di troponina | in seguito
allo spostamento verso l'alto (“upward displacement”) dei visceri addominali che puo causare un certo grado di sofferenza cardiaca,
anche senza conseguenze clinicamente significative.

La CK MB o Creatinchinasi MB o creatinfosfochinasi MB, isoenzima MB della chinasi della creatina, & una proteina dimerica costituita
da due catene peptidiche M (muscle) e B (brain). Anche le creatinchinasi, come le troponine, sono contenute sia nel muscolo schele-
trico che in quello miocardico in diverse isoforme, alcune delle quali (Troponina | e CK MB) sono concentrate soprattutto nel miocar-
dio, per cui il loro aumento in circolo ¢ indicativo di danno cardiaco.

3 Anche per quanto concerne la diagnostica per immagini - Radiografia, TC, RM e Scintigrafia ossea - delle fratture di coste, sterno e
vertebre si rinvia al Quaderno 2 - Fratture e abuso.

21



22

Lesioni viscerali da maltrattamento/abuso nelle persone di minore eta

Nel sospetto di trauma addominale chiuso, se il bambino &€ emodinamicamente stabile e un ecografista for-
mato ed esperto & tempestivamente disponibile, 'ecografia “tradizionale” sara la prima scelta. Una ecografia
positiva impone I'approfondimento mediante Tomografia Computerizzata (TC) per una migliore valutazione
delle lesioni e della loro estensione (anche ai fini medico-legali) mentre con un’ecografia negativa e possibile
optare per la sola osservazione, monitorando I'evoluzione clinica del caso, oppure per I'esecuzione di una TC,
a discrezione del medico sulla base dei dati clinici e dei reperti di laboratorio (Figura 3).

Nel bambino emodinamicamente instabile, in cui € pil probabile la presenza di un significativo emoperitoneo,
e anche nei casi in cui si ritiene necessario acquisire rapidamente, in pochi minuti, informazioni sulla presenza o
meno di un versamento addominale, si ricorre sempre pil frequentemente all’E-FAST. Una E-FAST positiva impo-
ne un’esplorazione chirurgica mentre una sua negativita suggerisce al clinico I'eventualita di una fonte di perdita
ematica extra-addominale o un’altra condizione che giustifichi lo stato di shock (Figura 3).

Molti studi osservazionali mono e multicentrici su casistiche anche di elevata numerosita, cosi come revisioni
sistematiche e meta-analisi, ancora non supportano |'uso routinario dell’E-FAST nel bambino con sospetto
trauma chiuso addominale e/o toraco/addominale per la sua bassa sensibilita: 80% (76-84%) in presenza
di emoperitoneo che scende al 66% nei casi di lesioni viscerali intra-addominali senza emoperitoneo (come
spesso avviene nei traumi addominali pediatrici), a fronte di una buona specificita (96%).

Uno studio recente (2020) sottolinea quanto questo sia vero soprattutto nel bambino traumatizzato emo-
dinamicamente stabile; in questo caso, per aumentare la sensibilita (e arrivare all’'87%) viene suggerito un
Protocollo denominato “FAST-reFAST”, costituito da dati clinici (dolorabilita, tensione, presenza di ecchimosi)
e dalla ripetizione dell’E-FAST in modo seriato, rendendo ragionevole il suo utilizzo con l'obiettivo di ridurre il
ricorso sistematico alla TC.

Figura 3. Algoritmo decisionale nei traumi addominali chiusi del bambino
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Altri Autori sottolineano che una E-FAST combinata con un livello di transaminasi ALT/AST elevato (> 100 IU/L)
si sia dimostrata uno screening efficace per la presenza di lesioni intra-addominali in bambini che abbiano
subito un violento trauma addominale: bambini con ecografia negativa, transaminasi di livello inferiore e cli-
nica negativa, dovrebbero essere mantenuti solo sotto osservazione piuttosto che essere sottoposti ai rischi
da radiazioni con una TC*.

La raccomandazione condivisa e generalizzata e che sia I'E-FAST che |’Ecografia tradizionale non debbano es-
sere utilizzate come unico test diagnostico nella traumatologia addominale del bambino, ma debbano essere
sempre considerate alla luce dei parametri clinici e di laboratorio, ed eventualmente integrate dalla TC.

La Tomografia Computerizzata (TC) rappresenta I'indagine “gold-standard” nelle lesioni viscerali da M/A, sia
nelle lesioni toraciche, nelle quali permette di rilevare particolari lesioni non evidenziabili con altre tecniche,
sia in caso di sospette lesioni addominali, particolarmente se eseguita con mezzo di contrasto, purché non
esistano controindicazioni al suo uso (storia di grave reazione allergica, severo shock ed insufficienza renale).
Rimane I'esame di scelta se si sospettano lesioni, specialmente per motivi medico-legali (necessita di fornire
documentazione per “seconde letture” e revisioni). A discrezione del radiologo pud essere somministrato
mezzo di contrasto orale idrosolubile diluito al 2% almeno 30 minuti prima dell’esame per una migliore in-
dividuazione delle strutture (perforazioni intestinali). La sua capacita di esplorare tutto I'addome in un solo
esame e fondamentale, considerando che in un’alta percentuale di casi le lesioni sono multiple.

Fondamentale la visualizzazione delle immagini TC con “finestra per osso” per confermare la presenza di
pneumoperitoneo, pregresse e recenti fratture costali e fratture spinali e pelviche occulte.

|II

La TC addominale & utile per differenziare le lesioni intestinali dal “complesso ipoperfusione”, chiamato anche
“intestino da shock”, condizione indicativa di instabilita emodinamica. Si tratta di una costellazione di reperti
TC addominali (intestino diffusamente dilatato e pieno di liquido, aumentato contrasto della parete intestinale
e del mesentere, diminuzione di diametro dell’aorta e della vena cava inferiore) che segnala una condizione di
shock scompensato in corso o imminente, con conseguente grave compromissione neurologica che si pud avere
nei traumi viscerali da M/A con mortalita elevata fino all’85% dei casi. Il suo riconoscimento & fondamentale per
evitare una inutile laparotomia esplorativa ed indirizzare verso rapide manovre rianimatorie.

La Radiografia del Tubo digerente con mezzo di contrasto orale puod essere utile in caso di ostruzione intesti-
nale, ad es. da ematoma intramurale (duodenale), sia per la diagnosi che per il follow-up.

La Risonanza Magnetica (RM) ha applicazione in alcuni casi specifici (per es. la datazione orientativa di una
emorragia surrenalica o la valutazione di lesioni del dotto pancreatico principale); puo sicuramente sostituire
la TC nel follow-up di lesioni addominali. Nel futuro, grazie ad una sempre maggiore disponibilita di apparec-
chiature di RM e a sequenze whole-body, potra ricoprire un ruolo sempre pil importante anche nella diagno-
stica delle lesioni addominali da M/A con studio associato di quelle scheletriche.

Le linee guida dell’American College of Radiology raccomandano, in caso di sospetto maltrattamento/abuso
in bambini fino a 5 anni di eta senza evidenza clinica di lesioni addominali, con o senza evidenza di trauma
cranico, di focalizzare I'imaging sulla individuazione di lesioni scheletriche e cranio-cerebrali, utilizzando I'e-
cografia come unico imaging addominale.

Viceversa, in caso di riscontro di lesione viscerale non congruente con I'anamnesi riferita in bambini di qual-
siasi eta o nei casi in cui I'esame clinico e i dati di laboratorio non chiariscano in maniera soddisfacente il
guadro, viene indicato I'imaging diagnostico addominale mediante TC addome-pelvi con mdc, a cui viene
associato lo studio radiografico dello scheletro nei bambini di eta inferiore a 2 anni.

4 Negli ultimi decenni &€ aumentata I'attenzione al rischio di neoplasia da radiazioni nel bambino, tanto maggiore rispetto all’adulto
quanto piu & piccolo. Considerato che I'esposizione alle radiazioni € cumulativa, alle radiazioni di fondo, naturali (solari, cosmiche, dal
terreno) a cui tutti sono sottoposti, in eta pediatrica si aggiungono la lunga attesa di vita, 'aumentata sensibilita di organi in evoluzione
e in rapida crescita e la previsione di ulteriori esami radiologici che potrebbero essere necessari negli anni. Per tutte queste ragioni,
sebbene le dosi attualmente usate nella TC siano basse, € stato stimato che il rischio di neoplasia da radiazioni sia 1 su mille scansioni
di TC in eta pediatrica; in caso di TC dell'addome in un bambino di 1 anno, il rischio sale a 1,8 %o nel suo periodo di vita (Brenner D et
al 2001, Brenner DJ 2002, Frush et al 2003, Kocak M 2023).
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