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Abstract

GASTRIC HAEMORRHAGE AND PERFORATION IN
THE PERCUTANEOUS ENDOSCOPIC GASTRO-
STOMY CARRIER

Introduction: PEG is more and more used for those patients
who need a medium and above all long term NE, especial-
ly domiciliary. This is the closest technical system to the requi-
rements to have an ideal nutritional access; however it is bur-
dened, on average in 32.5% of cases, with complications
linked to technical mistakes of positioning or to a wrong
management, as haemorrhage and gastric perforation.
Case report: A patient, subjected to supraglottic laringec-
tomy, to removal of tongue’s base and to bilateral latero-
cervical lymphadenectomy and PEG carrier for 4 months,
has arrived to our observation for a clinical outline of acu-
te abdomen for perforation of empty internal organ, prece-
ded by progressive anaemia due to high digestive hae-
morrhage. Performed an exploratory laparotomy, it was
discovered on the gastric fore face, between body and
antrum, in proximity to the small curvature and in front
of the PEG gastric access, a perforation with max 2 cm of
diameter, crossed by probe’s internal disk of retention. They
were proceeded to remove that, to unstick the gastric sto-
ma from the parietal peritoneum, to suture the access of
gastrostomy and the perforation by omentoplasty. Finally
they were carried out a jejunostomy for NE.
Discussion: We think we can pathogenetically identify the
cause of the haemorrhage and of the stomach’s perforation,
occurred in a short time in the case we have examined, in
the probe’s movement for incorrect fixing of the plate of
external anchorage or for excessive slimming of the patient
due to not balanced nutritional supply, as well as in the
consequent extension of its intraluminal part with conti-
nuous rubbing by internal disk on the gastric wall and
with onset decubitus ulcer.
Physiopathologic moments, connected with the supposed etio-
logical factor, make both occurred complications as an uni-
que pathologic entity, which has to be observed in the PEG
carriers, in order to be able to diagnose it and treat it pre-
cociously and above all in order to be able to prevent it.
Only a correct technique of positioning and of nursing and
of management of nutritional supply is able not to thwart
the finality of the PEG device which can be considered, in
the elective indications and for the favourable requisites that
marks it, a valid access to NE realization.
Key words: Enteral nutrition, percutaneous endoscopic
gastrostomy, complications.

Introduzione

Nel 1980 Gauderer e Ponsky (10) hanno ideato ed intro-
dotto nella pratica clinica, come alternativa agli accessi
digestivi in uso per la Nutrizione Enterale (NE), una
tecnica che prevede la realizzazione di una stomia gastri-
ca di minima per via endoscopica, la Gastrostomia
Endoscopica Percutanea (PEG) (21, 22, 47, 48).
Tale metodica ha avuto, specie negli U.S.A., una rapida
diffusione, affermandosi quale via di accesso di elezione
per la somministrazione a medio e soprattutto a lungo
termine (32, 48), specie domiciliare (3, 8), di miscele
nutrizionali ed all’uopo anche a scopo decompressivo.
Nel presente lavoro illustriamo il caso di un paziente
portatore di PEG giunto alla nostra osservazione per una
doppia complicanza, un’emorragia ed una perforazione
gastrica.

Caso clinico

Il paziente di sesso maschile, di anni 43, già sottoposto
a laringectomia sopraglottica con asportazione della base
della lingua e linfoadenectomia latero-cervicale bilaterale
e da 4 mesi portatore di PEG per NE, è stato ricove-
rato d’urgenza per una progressiva anemizzazione verifi-
catasi nel corso degli ultimi 3 gg, accompagnata da epi-
gastralgia ed emissione di feci picee, e per un dolore
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acuto all’epigastrio, irradiantesi all’ipocondrio dx e poste-
riormente alla regione vertebrale, insorto qualche ora pri-
ma del ricovero.
Le condizioni generali erano particolarmente scadute, carat-
terizzate da un precario equilibrio emodinamico (polso pic-
colo e frequente; PA: 80/50 mm Hg), da severa malnutri-
zione (Proteine totali: 4.2g/dl; Albumina: 28%; Ferro:
36mg/dl; Transferrina: 149mg/dl; IgG: 680mg/dl; IgM:
38.20mg/dl; IgA: 420mg/dl; CD3: 50%; CD4: 30%; CD8:
15%; CD19: 2.5%), da anemia grave (GR: 2.170.000/mm3;
Hb: 6.7 g%, Ht: 19.4%; GB: 22.300/mm3; Neutrofili:
87%) e da stato febbrile (38, 5° C).
All’esame obiettivo, l’addome si presentava incavato ed
ipomobile; la PEG, posizionata in regione epigastrica,
mostrava la piastrina di bloccaggio esterno chiaramente
allentata e fissata con punti di sutura in seta alla cute
circostante, peraltro macerata.
Per ben 3 volte, infatti, nell’arco degli ultimi 2 mesi, il
bumper esterno della protesi nutrizionale si era allenta-
to, non aderendo più perfettamente alla parete addomi-
nale, per cui si era reso necessario il rifissaggio alla cute
con punti di sutura, la cui tenuta si era rivelata sempre
precaria.
Una diffusa iperestesia cutanea ed una spiccata contrattu-
ra di difesa della parete addominale coesistevano con la
scomparsa dell’aia di ottusità epatica, ipertimpanismo, silen-
zio addominale e presenza di feci picee in ampolla.
L’esame radiografico diretto dell’addome integrato con
TAC (Figg. 1, 2 e 3) documentava la presenza di aria
e di liquido liberi in cavità addominale e faceva rileva-
re la non adesione alla parete anteriore dello stomaco
della radiopacità del bumper interno della PEG, la cui
estremità appariva proiettarsi nel contesto della cavità
gastrica.
Sulla scorta dei dati clinico-strumentali raccolti è stata
posta diagnosi di addome acuto da lesione perforativa di
viscere cavo e di anemia grave da emorragia digestiva
alta. Ripristinata l’omeostasi ematica ed idroelettrolitica,
il paziente è stato operato in urgenza.
All’apertura del cavo addominale con incisione mediana
sopra e sotto-ombelicale, si rilevava modesta quantità di
liquido giallo-citrino, in parte raccolto nella loggia sple-
nica, sottoepatica e nello scavo pelvico ed in parte libe-
ro fra le anse intestinali. Cotenne di fibrina erano pre-
senti sulla faccia anteriore ed inferiore del fegato, che
risultava adesa alla faccia anteriore dello stomaco, ove si
riscontrava, al passaggio tra corpo ed antro, in prossi-
mità della piccola curvatura ed in sede contrapposta
all’accesso gastrico della sonda nutrizionale, una soluzio-
ne di continuo rotondeggiante, del diametro max di 2
cm, a margini sfrangiati, friabili ed, in alcuni tratti, san-
guinanti al tocco, circondata per circa 1 cm da parete
gastrica di colorito violaceo, consistenza pergamenacea ed
essudato fibrinoso adeso. La lacerazione gastrica era attra-
versata da due branche del “trifoglio” del disco di riten-
zione interno del dispositivo nutrizionale impiantato, che
non risultava, quindi, trazionato e fissato alla parete del-
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Figg. 1, 2 e 3: Presenza di aria e di liquido liberi in cavità addomina-
le. La radiopacità del bumper interno della PEG non appare adesa alla
parete anteriore dello stomaco e la sua estremità si proietta nel contesto
della cavità gastrica.

Fig. 3: Esame tc dell’addome.

Fig. 2: Esame tc dell’addome. 

Fig. 1: Rx studio diretto dell’addome in decubito supino.



lo stomaco, ma pescava, per un’estensione di circa 3 cm,
libero nel cavo peritoneale (Fig. 4). Non si rilevavano
altre lesioni a carico dello stomaco. Si procedeva a rimo-
zione del dispositivo PEG, a scollamento della zona di
stoma gastrico dal peritoneo parietale, a rafia dell’acces-
so gastrostomico e della lesione perforativa con punti
staccati in seta e successiva protezione con frange di epi-
ploon. Esplorate sistematicamente le anse digiuno-ileali
e coliche, che apparivano di colorito normale e non
lasciavano trasparire la presenza endoluminale di mate-
riale ematico, si eseguiva lavaggio del cavo peritoneale e
si confezionava digiunostomia. L’apposizione di drenaggi
precedeva la chiusura a strati della breccia laparotomica.
Il decorso post-operatorio è stato regolare con ripresa
dell’alimentazione enterale in seconda giornata e dimis-
sione del paziente in VIIa giornata.

Discussione

L’impiego della NE, quando tecnicamente possibile, cioè
in presenza di un tratto gastroenterico funzionalmente
integro, va sempre privilegiato nella correzione dei defi-
cit proteico-calorici in quanto più fisiologico, di più faci-
le realizzazione e gestione, per un migliore rapporto
costo-beneficio ed, infine, perché gravato da minori
rischi.
L’intubazione naso-gastrica è la metodica d’elezione nei

casi in cui la durata della somministrazione delle misce-
le nutrizionali è prevista per un periodo inferiore a 30
gg (29), con l’irrinunciabile condizione di una pervietà
dell’esofago
La creazione chirurgica di una fistola gastro-cutanea a
scopo nutritivo, unica via alternativa all’alimentazione
orale, temporanea o definitiva, nei casi di invalicabile
ostacolo a livello dell’ipofaringe e dell’esofago, incontra
larghi favori per la semplicità e rapidità di realizzazione,
anche in anestesia locale, specie in pazienti anziani e
defedati. La non indifferente morbilità (filtrazione, mace-
razione e infezione peristomale; ascesso parietale; perito-
nite da cattiva gestione dell’emergenza cutanea dell’acces-
so nutrizionale o da distacco dello stoma gastrico dal
peritoneo parietale; ecc.) e mortalità (8, 12-14, 17, 41,
46, 50) da cui risulta gravata ed il notevole impegno
economico hanno stimolato la ricerca di vie alternative
di accesso nutrizionale, nel cui ambito, appunto, è sta-
ta realizzata la Gastrostomia Endoscopica Percutanea.
La PEG trova una precisa indicazione nei trattamenti
nutrizionali a medio e lungo termine, dei pazienti affet-
ti da patologie che impediscono una corretta alimenta-
zione per ostacolo nell’introduzione o nella progressione
nelle alte vie digestive del bolo alimentare (23, 26, 42).
La nutrizione percutanea transgastrica ha subito nume-
rose evoluzioni tecniche e, al momento, può essere effet-
tuata secondo 3 differenti metodi: il “pull” (10, 18, 20,
30, 31) e il “push” (8, 35, 36), che rappresentano le
opzioni di scelta se non esistono ostacoli al transito del-
la protesi gastrostomica, e l’“introducer” (3, 35), utiliz-
zato in presenza di stenosi oro-faringea od esofagea inva-
licabile all’endoscopista.
In presenza di una precisa indicazione clinica, la PEG
offre importanti vantaggi rispetto alle tradizionali vie di
accesso (7) e le sue caratteristiche al momento più si
avvicinano ai requisiti di un sistema ideale per NE (1,
13, 14, 17, 23, 34, 40, 41, 46, 50):
1. semplicità, rapidità e sicurezza d’impianto: il confe-
zionamento della PEG è effettuato con successo in 10-15
minuti in oltre il 95% dei pazienti e comporta rischi
contenuti;
2. convenienza economica: l’applicazione della PEG ha
un basso costo, non necessita, infatti, se non nei pazien-
ti non collaboranti o in terapia intensiva, dell’anestesia
generale e si può eseguire in regime di Day Hospital,
con domiciliarizzazione precoce del paziente;
3. facilità di gestione, anche domiciliare: i nutrienti pos-
sono essere somministrati già dopo 24 h dalla procedu-
ra endoscopica per semplice caduta, limitando il ricorso
a pompe peristaltiche infusionali;
4. ottima compliance: il dispositivo di accesso nutrizio-
nale è ben tollerato dai pazienti; anche psicologicamen-
te è ampiamente gradito in quanto, non essendo visibi-
le all’esterno, garantisce il rispetto dell’“integrità” perso-
nale e offre loro la possibilità di un facile reinserimen-
to sociofamiliare e di una normale vita di relazione;
5. reversibilità: al termine del programma nutrizionale,
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Fig. 4: Reperto intraoperatorio - Schematico.



la protesi può essere rimossa senza un ulteriore inter-
vento chirurgico, in assenza di rischio di spandimento e
con la spontanea chiusura della breccia gastrostomica.
Dall’analisi di trials clinici controllati, la PEG vs gastro-
stomia chirurgica è più vantaggiosa in termini di mor-
bilità (1, 12-14, 41, 44, 50) e di mortalità (1), com-
presa tra lo 0 ed il 5% (4, 11, 12, 21-23, 26, 28, 34,
42, 46) e che, rapportata alla malattia di base, oscilla
tra il 9 e il 15%, a distanza di 30 gg dal posiziona-
mento (23, 38).
I1 tasso di complicanze, in media pari al 32.5%, è ripor-
tato nelle varie casistiche tra lo 0 ed il 53% (4, 9, 12,
16, 22, 28, 30, 33, 38, 45) e questa ampia variabilità
è correlata al tipo di studio, prospettico o retrospettivo,
alla durata del follow-up ed ai diversi criteri classificati-
vi. La più importante revisione della letteratura effettua-
ta nel 1989 da Mamel (23), che ha analizzato 27 casi-
stiche con un totale di 1338 pazienti, riporta una mor-
bilità complessiva del 14%; tale percentuale appare accet-
tabile visto che trattasi di pazienti malnutriti ed immu-
nodepressi.
Le complicanze, legate ad errori tecnici di posiziona-
mento della protesi e/o alla non corretta nursing, pos-
sono essere suddivise, in base all’entità del danno, in
“minori” (4.5% - 33%; media: 13.5%) (4, 12, 16, 22,
23, 28, 43, 45, 49) e “maggiori” (3% - 20%; in media:
7.1%) (4, 12, 16, 22, 23, 28, 43, 45, 49); quelle infet-
tive sono le più frequenti (6, 27).
Tra le complicanze minori ricordiamo l’ematoma della
parete gastrica e/o addominale, il pneumoperitoneo –
1.5% –, la filtrazione peristomale da insufficiente fissa-
zione della sonda o da allentamento spontaneo – 1.7%
–, l’infezione ed il granuloma peristomale – 4% – (23).
Tra le maggiori, che richiedono un trattamento chirur-
gico e costituiscono un potenziale pericolo di vita per il
paziente, annoveriamo l’aspirazione polmonare – 3% –,
l’ascesso nella sede di impianto e la fascite necrotizzan-
te della parete addominale da perdite peristomali, la peri-
tonite da filtrazione peristomale o da migrazione della
protesi in cavità addominale o da sua rottura – 1.6% –,
la “buried bumper syndrome”, l’emorragia digestiva e la
perforazione gastrica o intestinale (19, 22, 23).
L’emorragia digestiva, la cui incidenza varia dallo 0.4 –
0.7% (15, 23) all’1.3 – 2.5% (8, 22, 24, 28, 32, 39),
viene considerata da Del Piano (6) una delle compli-
canze operative dell’intervento endoscopico, da collegare
cioè alle manovre di posizionamento della sonda.
L’evento emorragico sarebbe in particolare secondario a
lesioni della mucosa esofagea e/o gastrica determinate dal
passaggio intraluminale della protesi o a rottura di vasi
della parete gastrica nel corso di una errata puntura per-
cutanea dello stomaco.
L’emorragia, che riconosce quest’ultimo meccanismo ezio-
logico, anche se imprevedibile, può essere contenuta nel-
la sua incidenza e gravità con alcuni accorgimenti tec-
nici, quali la corretta scelta del punto di penetrazione
nella parete gastrica anteriore lontano dai grossi vasi

gastrici, evitando un decorso obliquo dell’ago-cannula.
Chung (5), pur ritenendo il sanguinamento una com-
plicanza operativa, lo considera esito di un traumatismo
esercitato dal “bumper” endoluminale sulla parete gastri-
ca per l’eccessiva trazione applicata al momento del posi-
zionamento della sonda e per la successiva serrata e pro-
lungata fissazione, cui consegue erosione o vera e pro-
pria lesione ulcerativa da decubito della mucosa gastri-
ca; l’emorragia farebbe parte in sostanza del quadro cli-
nico della “buried bumper syndrome”.
Ho (14), invece, correla l’emorragia digestiva all’erosio-
ne di un vaso adiacente al sito gastrostomico determi-
nata dalla frizione e dal decubito della protesi.
Quanto agli eventi perforativi descritti in letteratura con
un’incidenza pari allo 0.4% (23) - 2.2% (49), si tratta
per la maggior parte di perforazioni intestinali (2, 15,
25, 33, 37) che conseguono, soprattutto nelle esperien-
ze iniziali, all’errata puntura percutanea nel corso
dell’intervento endoscopico. Anche tale complicanza può
essere prevenuta con semplici accorgimenti in grado di
garantire il corretto posizionamento della sonda nello sto-
maco, quali l’adeguata insufflazione del viscere, l’identi-
ficazione della sua parete con la transilluminazione e la
palpazione, ma soprattutto con l’osservazione endoscopi-
ca dell’ago con cui viene effettuata l’anestesia locale e
l’inserzione dell’ago-cannula perpendicolarmente alla
parete gastrica. 
I casi di perforazione gastrica descritti in letteratura ven-
gono, invece, fatti risalire alla “buried bumper syndro-
me” o alla dislocazione della sonda PEG (6), che si veri-
fica nell’1.6% dei casi (23). Gli Autori si limitano a rac-
comandare il corretto fissaggio della protesi al fine di
preservare lo stomaco dalla perforazione.
Riteniamo di potere patogeneticamente individuare nel-
la dislocazione della sonda PEG la causa dell’emorragia
e della perforazione gastrica che, in brevissima succes-
sione di tempo, si sono verificate nel caso da noi osser-
vato.
Nell’insorgenza di questa complicanza dobbiamo sup-
porre o un primitivo errore tecnico di posizionamento
della protesi, identificabile in uno scorretto fissaggio del-
la piastrina di ancoraggio esterno, o un eccessivo dima-
gramento del paziente per un apporto nutrizionale non
sufficientemente bilanciato, evenienze entrambe poten-
zialmente responsabili dell’allentamento e, quindi, della
mobilizzazione della sonda dall’accesso stomatico. A tale
condizione si era, in effetti, cercato di porre rimedio,
prima che il paziente giungesse alla nostra osservazione,
con un rifissaggio del disco cutaneo alla parete addomi-
nale mediante punti di sutura, che si era rivelato, però,
a breve, infruttuoso, obbligando per altre due volte a
ulteriori manovre di ancoraggio. Presumibilmente, nel
corso dell’ultimo bloccaggio, non era stata sufficiente-
mente trazionata la sonda verso l’esterno e si era, quin-
di, verificato un allungamento del suo tratto intragastri-
co, che aveva determinato per il continuo basculamento
della sua estremità nel lume gastrico, a stomaco non
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disteso, nella fase interdigestiva, un costante strofinio del
blocco di ancoraggio interno, verosimilmente non del
tutto morbido e flessibile, sulla parete gastrica, nella zona
diametralmente opposta al punto di accesso del disposi-
tivo. Il continuo insulto traumatico aveva favorito l’insor-
genza di una vera e propria ulcera da decubito sulla pare-
te gastrica che, in tempi successivi, si era resa responsa-
bile sia del sanguinamento gastrico e, quindi, dell’ane-
mizzazione sia della perforazione e, di conseguenza, del-
la peritonite. I momenti fisiopatologici da noi descritti,
connessi all’ipotizzato fattore eziologico, fanno di entram-
be le complicanze occorse un’unica entità patologica, da
tenere presente nei portatori di PEG per poterla dia-
gnosticare e trattare precocemente, ma soprattutto per
poterla prevenire.
A tal fine, sulla base dell’osservazione personale ritenia-
mo che, nonostante la codificazione della metodica di
impianto e la sicurezza offerta dai nuovi dispositivi in
commercio, sia obbligatorio attenersi scrupolosamente ad
una corretta tecnica di posizionamento, ma anche di
gestione della protesi nutrizionale, controllando la pia-
strina di ancoraggio sulla cute, osservando l’eventuale
allentamento ed accorciamento del tratto extragastrico
della sonda e, se necessario, ovviando per tempo al-
l’inconveniente mediante una nuova trazione e un rifis-
saggio. Di non minore importanza è l’equilibrato appor-
to nutrizionale.
Soltanto una corretta tecnica di posizionamento e di nur-
sing e di gestione dell’apporto nutrizionale sono in gra-
do di non vanificare le finalità del dispositivo PEG che,
nelle indicazioni elettive, è da ritenersi, per i vantaggio-
si requisiti che lo caratterizzano, un valido accesso per
l’attuazione della NE.

Riassunto

La PEG è di sempre più frequente impiego nella prati-
ca clinica nei pazienti che necessitano di NE a medio e
soprattutto a lungo termine, specie domiciliare. È il
dispositivo tecnico che più si avvicina ai requisiti richie-
sti ad una via di accesso nutrizionale ideale; pur tutta-
via è gravata, in media nel 32.5% dei casi, da compli-
canze correlate ad errori tecnici di posizionamento o alla
non corretta gestione, tra cui l’emorragia e la perfora-
zione gastrica.
Un paziente, già sottoposto a laringectomia sopraglotti-
ca, asportazione della base della lingua e linfoadenecto-
mia laterocervicale bilaterale e da 4 mesi portatore di
PEG, è giunto alla nostra osservazione per un quadro
clinico di addome acuto da lesione perforativa di visce-
re cavo, preceduto da progressiva anemizzazione per
emorragia digestiva alta. Effettuata una laparotomia
esplorativa, si riscontrava sulla faccia anteriore gastrica,
al passaggio tra corpo ed antro, in prossimità della pic-
cola curvatura ed in sede contrapposta all’accesso gastri-
co della PEG, una soluzione di continuo del diametro

max di 2 cm attraversata dal disco di ritenzione inter-
no della sonda. Si procedeva a rimozione di questa, a
scollamento della zona di stoma gastrico dal peritoneo
parietale, a rafia dell’accesso gastrostomico e della lesio-
ne perforativa con epiploonplastica; si confezionava, infi-
ne, digiunostomia per NE.
Riteniamo di potere patogeneticamente individuare nel-
la dislocazione della sonda, per scorretto fissaggio della
piastrina di ancoraggio esterno o per eccessivo dimagra-
mento del paziente da apporto nutrizionale non bilan-
ciato, nonché nel conseguente allungamento del suo trat-
to intraluminale con strofinio del disco interno sulla
parete gastrica e insorgenza di ulcera da decubito, la cau-
sa dell’emorragia e della perforazione dello stomaco veri-
ficatesi, in brevissima successione di tempo, nel caso da
noi osservato.
I momenti fisiopatologici, connessi all’ipotizzato fattore
eziologico, fanno di entrambe le complicanze occorse
un’unica entità patologica, da tenere presente nei porta-
tori di PEG per poterla diagnosticare e trattare precoce-
mente, ma soprattutto per poterla prevenire. Soltanto una
corretta tecnica di posizionamento e di nursing e di
gestione dell’apporto nutrizionale è in grado di non vani-
ficare le finalità del dispositivo PEG che, nelle indica-
zioni elettive, è da ritenersi, per i vantaggiosi requisiti
che lo caratterizzano, un valido accesso per l’attuazione
della NE.
Parole chiave: Nutrizione enterale, gastrostomia endo-
scopica percutanea, complicazioni.
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