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Introduzione

L’incidenza di complicanze maggiori dovute ad ERCP rag-
giunge circa il 10% e le perforazioni duodenali, peri-
duodenali e biliari occorrono in circa l’1% di tali proce-
dure. Queste ultime complicanze sono correlate ad un’ele-
vata morbilità e ad una mortalità del 16-18% 1 con un
prolungamento della degenza media. Il trattamento di
queste ultime complicanze, pur essendo state proposte del-
le linee guida comportamentali sulla possibile scelta di
una strategia chirurgica o conservativa, non è tuttora ben
codificato in letteratura 2.
Le perforazioni da ERCP sono state suddivise in quat-
tro classi 3, in ordine decrescente di gravità, correlate al
meccanismo traumatico, alla localizzazione anatomica,
alla severità del danno e alla strategia terapeutica.

Materiali e metodi

Sono state valutate 6 complicanze consecutive perforati-
ve post-ERCP giunte alla nostra osservazione da Marzo

2004 a Maggio 2005. Le variabili analizzate sono state:
tipo di perforazione, metodologie e tempistiche delle dia-
gnostiche utilizzate, presentazione clinica dei pazienti (pz),
tipo di trattamento attuato, morbilità, mortalità e dura-
ta della degenza.
Nel nostro studio abbiamo analizzato 2/6 pz con perfo-
razione di tipo I, 2/6 pz con perforazione di tipo II,
2/6 pz con perforazione di tipo IV.

Risultati

In nessuno dei pz esaminati è stata confermata la dia-
gnosi di complicanza perforativa con esame contrasto-
grafico durante la stessa ERCP a differenza di quanto
riportato in letteratura 3-5; nel 50% di pazienti è stato
posto un dubbio perforativo dagli endoscopisti alla fine
della procedura. La comparsa di segni perforativi è sta-
ta documentata in 5/6 pz con TAC addome eseguita
entro 12 ore dall’evento perforativo ed entro le 24 h in
1/6 pz in quanto proveniente da altra struttura.
La strategia terapeutica, successiva all’evento perforativo,
è stata accuratamente valutata sulla base dell’evoluzione
clinica correlata al tipo, all’entità della perforazione e sul-
la base dell’evoluzione delle immagini diagnostiche tra-
mite TAC addome.
2 Pz con perforazione di tipo I sono stati sottoposti a
trattamento chirurgico entro le 48 ore. Nel primo caso
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il pz è stata sottoposto a posizionamento di drenaggio
duodenale esterno, posizionamento di drenaggio di Kher
nella via biliare principale, esclusione del duodeno con
stapler riassorbibile e digiunostomia nutrizionale; il
decorso clinico è stato però complicato da numerosi rico-
veri in terapia intensiva e da numerosi reinterventi (n°
3) esitati in DCP. Il secondo pz sottoposto a duodeno-
cefalopancreasectomia non ha necessitato di successivi
interventi chirurgici. 2 Pz con perforazione di tipo IV
sono stati sottoposti a trattamento conservativo con suc-
cesso. Il trattamento conservativo è consistito nel posi-
zionamento di SNG, idratazione e somministrazione di
terapia antibiotica ad ampio spettro. 2 Pz con perfora-
zione di tipo II, dopo essere stati sottoposti inizialmen-
te a trattamento conservativo, in seguito alla comparsa
di un quadro settico, hanno necessitato di una terapia
chirurgica aggressiva per il controllo della fonte d’infe-
zione. Nonostante, nei pz. sottoposti a trattamento chi-
rurgico, vi sia stata morbilità elevata e necessità di nume-
rosi e prolungati ricoveri in terapia intensiva, la morta-
lità complessiva dei pz. esaminati è pari allo 0%. Il ran-
ge di degenza è stato variabile da 6 giorni a 13 mesi.

Discussione e Commento:

In accordo con la letteratura l’analisi dei nostri dati con-
ferma che, un atteggiamento diagnostico aggressivo fon-
dato sulla valutazione clinica e sugli esami di imaging,
permette una corretta stratificazione dei pz. verso un
immediato trattamento chirurgico o verso un trattamen-
to conservativo. Sebbene alcuni autori raccomandino
come di scelta il trattamento conservativo riferendo una
mortalità di circa il 50% 6, il trattamento chirurgico,
quando indicato dall’evoluzione clinica e dalla stadiazio-
ne strumentale, può ridurre efficacemente la mortalità
pur gravato da elevata morbilità. Tutti i pz studiati han-
no manifestato dolore addominale diffuso e ingravescen-
te nelle ore successive all’evento perforativo senza neces-
sariamente presentare un quadro di peritonite. La pre-
senza di dolore addominale importante deve sempre por-
re il sospetto verso un possibile evento perforativo e indi-
rizzare il paziente ad un’indagine diagnostica mirata: l’ese-
cuzione di TAC addome con mezzo di contrasto per os
ed ev entro le 12 ore dall’evento perforativo permette di
valutare la presenza di pneumoretro o pneumoperitoneo,
la presenza eventuale di uno stravaso del contrasto, la
presenza o meno di raccolte liquide intra o retroperito-
neali. Nelle perforazioni di tipo I dove è indubbio l’atteg-
giamento chirurgico immediato, le variabili principali sono
il timing dell’intervento e la strategia chirurgica utilizzata.
Nelle perforazioni di tipo II, III e IV la scelta tra un
trattamento conservativo e un trattamento chirurgico
deve essere oculata: l’attenta valutazione dell’evoluzione
clinica con eventuale comparsa di un quadro settico di
comprovata natura addominale è essenziale per un ade-
guato timing operatorio.

Conclusioni

Lo stretto monitoraggio clinico e diagnostico e le conse-
guenti scelte terapeutiche possono condizionare la morbi-
lità e la mortalità delle complicanze perforative post-ERCP.

Riassunto

L’incidenza di complicanze maggiori dovute ad ERCP rag-
giunge circa il 10% e le perforazioni duodenali occorro-
no in circa l’1% di tali procedure con una mortalità del
16-18%. Il trattamento di queste complicanze non è tut-
tora ben codificato in letteratura. Lo scopo del lavoro è
stato di valutare se lo stretto monitoraggio clinico e dia-
gnostico e le conseguenti scelte terapeutiche potessero con-
dizionare la morbilità e la mortalità di queste complican-
ze. Abbiamo condotto uno studio retrospettivo riguardante
6 complicanze perforative giunte alla nostra osservazione
tra marzo 2004 e maggio 2005. Le variabili analizzate
sono state: tipo di perforazione, metodologie e tempisti-
che delle diagnostiche utilizzate, presentazione clinica dei
pazienti (pz), tipo di trattamento attuato, morbilità, mor-
talità e durata della degenza. L’attenzione all’evoluzione cli-
nica con il sospetto di perforazione e la successiva Tac
Addome hanno evidenziato la comparsa di segni perfora-
tivi retro e intraperitoneali. La strategia terapeutica, suc-
cessiva all’evento perforativo, è stata accuratamente valu-
tata sulla base dell’evoluzione clinica correlata al tipo,
all’entità della perforazione e sulla base dell’evoluzione del-
le immagini diagnostiche tramite Tac addome. Nono-
stante, nei pz. sottoposti a trattamento chirurgico, vi sia
stata morbilità elevata e necessità di numerosi e prolun-
gati ricoveri in terapia intensiva, la mortalità complessiva
dei pz. esaminati è pari allo 0%. In conclusione lo stret-
to monitoraggio clinico e diagnostico e le conseguenti scel-
te terapeutiche possono condizionare la morbilità e la mor-
talità delle complicanze perforative post-ERCP.
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