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Introduzione

L’emorragia del tratto gastrointestinale superiore è tal-
volta l’esordio della malattia peptica e l’emergenza chi-
rurgica che spesso ne scaturisce è tutt’oggi gravata da
mortalità non indifferente. La contemporanea presenza
di plurime complicanze, ormai estremamente rare
nell’ulcera duodenale, quali la penetrazione/fistolizzazio-
ne nel coledoco associata a perforazione ed ascessualiz-
zazione intraepatica della colecisti, che ha drammatica-
mente caratterizzato un caso giunto alla nostra osserva-
zione, ci ha dato lo spunto per approfondire la lettera-
tura sull’argomento. Oggi l’ulcera peptica sanguinante
può, in genere, essere trattata in maniera interdiscipli-
nare attraverso l’endoscopia, le metodiche di radiologia
interventistica e solo raramente con terapia chirurgica

soprattutto nei casi complicati. L’utilizzo dell’una o
dell’altra procedura però deve, di volta in volta, tener
conto delle condizioni cliniche del paziente. Malgrado i
progressi della diagnostica e della terapia, tutt’oggi la
malattia ulcerosa può talvolta presentarsi al chirurgo in
maniera catastrofica ed associarsi a situazioni anatomo-
patologiche singolari e sempre più rare, spesso di diffi-
cile diagnosi anche all’esplorazione chirurgica. Esse impli-
cano, talvolta, soluzioni particolari che ribadiscono cono-
scenza della fisiopatologia della patologia peptica.

Caso clinico

Uomo di 77 anni, affetto da diabete mellito tipo I, bron-
copatia cronica ostruttiva (BPCO) e anamnesi remota
positiva per ulcera peptica non più controllata da decen-
ni. All’anamnesi patologica prossima riferiva due episodi
di ematemesi nell’ora antecedente l’arrivo presso il Pronto
Soccorso. Al ricovero le condizioni generali erano sca-
denti: Pa 90-60 mmHg e FC 100/min con segni di ipo-
tensione, mucose pallide e lingua asciutta. Obiettività
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addominale assolutamente negativa. Gli esami di labora-
torio mettevano in evidenza una leucocitosi (GB 29.100)
con 86% di neutrofilia, una modesta anemia (GR
3.350.000, Hb 10,20 g/dL, Ht 29,4 %) ed alterazioni
di glicemia 228 mg/dl, bilirubina tot.1,82 mg/dl, LDH
913 U/l, CHE 1467 U/l. Normali erano i parametri
emocoagulativi. Venivano stabilizzate le condizioni emo-
dinamiche e non si rendeva necessario un trattamento
emostatico endoscopico urgente dato che non si ripre-
sentava l’ematemesi né si avevano alterazioni emodina-
miche o laboratoristiche nelle prime 8 ore. Al mattino
successivo, tuttavia, si verificava un’abbondante melena
ed un calo dell’emocromo che portavano a trasfondere
il paziente che si presentava persistentemente stabile.
Veniva quindi eseguita un EGDS (esofagogastroduode-
noscopia) urgente in narcosi che mostrava la cavità gastri-
ca occupata da ristagno ematico e da un grosso coagu-
lo di recente formazione che fuoriusciva dal piloro. Erano
presenti multiple lesioni ulcerative bulbari una delle qua-
li presentava un grosso asse vascolare centrale e una stra-
na tasca dalla quale fuoriusciva, incomprensibilmente,
aria. L’imponente sanguinamento attivo impediva e ren-
deva vana qualsiasi manovra di emostasi endoscopica e
poneva l’indicazione all’intervento chirurgico. L’interven-
to chirurgico permetteva di evidenziare una perforazione
coperta della parete postero-superiore del primo duode-
no con sanguinamento dall’arteria gastro-duodenale ero-
sa per lungo tratto ed associata a penetrazione dell’ulce-
ra nel coledoco. Era presente, inoltre, la perforazione del-
la colecisti verso il fegato con evidenza di grosso asces-
so epatico. Le complicanze biliari venivano evidenziate
all’esplorazione chirurgica e confermate dalla colangio-
grafia intraoperatoria trans-Kehr (Fig. 1). Il sanguina-
mento veniva risolto con l’apposizione di due punti tran-
sfissi sull’arteria gastroduodenale, seguita da colecistecto-

mia, drenaggio dell’ascesso intraepatico e coledocorrafia
su tubo a T di Kehr. In condizioni di stabilità emodi-
namica si procedeva, infine, ad affondamento del duo-
deno, alla resezione gastrica e alla confezione di gastro-
digiunostomia transmesocolica T-L su ansa defunziona-
lizzata alla Roux. Nell’immediato postoperatorio le con-
dizioni generali del paziente rimanevano critiche. Dopo
un modesto miglioramento delle condizioni generali e
dei principali esami di laboratorio a 48 ore dall’inter-
vento chirurgico si verificava exitus per il sopraggiunge-
re di complicanze cardiorespiratorie.

Discussione

Malgrado l’evoluzione sfavorevole il caso clinico risulta
interessante per approfondire alcuni aspetti ormai vera-
mente inusuali della malattia ulcerosa la cui conoscenza
può certamente risultare utile. Il caso è stato analizzato
sia per l’aspetto più comune della complicanza emorra-
gica e successivamente per il complesso delle rare com-
plicanze biliari. Il sanguinamento del tratto gastro-inte-
stinale superiore è associato nel 25% a ulcera peptica ed
è gravato da una mortalità tra il 5 e 8%. L’emorragia
complica l’ulcera gastro-duodenale nel 15-20% dei casi
ed è responsabile di circa il 50% dei decessi legati alla
malattia ulcerosa 1. È da evidenziare che il 40% dei
pazienti che ha un primo episodio emorragico spesso
come unico sintomo di esordio, presenterà poi recidive
di sanguinamento con progressivo aggravamento della
sintomatologia e diminuzione della risposta alla terapia
farmacologica. Questo dato, confermato anche nel nostro
caso dalla recidiva emorragica, deve contribuire ad un
alto livello di attenzione in questi pazienti. La recidiva
del sanguinamento è inoltre più frequente nei due gior-
ni che seguono il primo episodio ed è più frequente
anche nei casi in cui all’esordio iniziale si presenta ema-
temesi. Il paziente ha un età > di 60 anni, valori di
emoglobina inferiori a 8 g/dL, sanguinamento da un’ulce-
ra gigante ed, infine, l’esame endoscopico ha evidenzia-
no vasi beanti in corrispondenza del fondo dell’ulcera 2.
La fisiopatologia dell’emorragia acuta si sviluppa solita-
mente per erosione di rami parietali delle arterie gastri-
che o duodenali, dall’ arteria gastro-duodenale, dall’arte-
ria epatica o, più raramente, per interessamento delle
arterie gastro-epiploica o pancreatico-duodenale mentre
rara, ma non impossibile, è l’erosione di vasi mesocoli-
ci 3. Il trattamento dell’ulcera complicata da emorragia
si avvale oggi di procedure endoscopiche, radiologiche e
chirurgiche che, in genere, vanno utilizzate in quest’ordi-
ne, ricorrendo alla chirurgia solo in casi estremi o par-
ticolari. La letteratura in proposito è ricca di esperienze
che propendono ora per un trattamento endoscopico ora
per quello radiologico o per la loro combinazione ma,
spesso, le esperienze non sono comparabili in relazione
alle variabili cliniche. In genere il trattamento endosco-
pico, in studi prospettici, ha un’efficacia estremamente
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Fig. 1: Colangiografia intraoperatoria attraverso tubo di Kehr con evi-
denza della perforazione del coledoco a livello dell’ ulcera (A) con stra-
vaso del mezzo di contrasto � ed a livello del V segmento epatico �
in corrispondenza dell’ascesso epatico da perforazione della colecisti (B).



elevata sino al 98% con minimo rischio di morbilità e
mortalità spesso assente 4-5. Anche i trattamenti radiolo-
gici interventistici, grazie all’esperienza clinica ed ai pro-
gressi della tecnologia, sono estremamente efficaci, sia se
impiegati in prima istanza e soprattutto dopo fallimen-
to o a completamento del trattamento endoscopico.
Queste metodiche, ripetibili e nel complesso molto sicu-
re, possono però raramente essere associate a complicanze
talvolta letali quali l’ischemia intestinale o pancreatica 6-

7. Il trattamento endoscopico e/o radiologico talvolta può
risultare inefficace o insufficiente per fermare il sangui-
namento e, talvolta, non è disponibile o, come nel caso
riportato, la situazione anatomo-patologica, risultante dal-
la spiccata gravità della malattia ulcerosa, è particolare
ed è quindi necessario intervenire chirurgicamente per
eseguire l’emostasi definitiva e risolvere le altre proble-
matiche chirurgiche. La mortalità dei pazienti operati per
ulcera sanguinante è variabile anche in relazione ai pre-
cedenti trattamenti ma, in genere, rimane comunque rile-
vante spesso al di sopra del 20% 8. È da rilevare, stra-
namente, che nei pazienti anziani si può evidenziare una
riduzione della mortalità dopo trattamento chirurgico
rispetto a quelli trattati con tecniche alternative e ciò è
probabilmente in relazione alla maggiore complessità del-
le complicanze della malattia ulcerosa nell’anziano 9.
L’approccio ideale anche nell’anziano rimane quello inter-
disciplinare in relazione alle variabili cliniche di ciascun
paziente 10,11,12.
Il caso riportato è comunque particolare soprattutto per
gli aspetti collegati alla rara e complessa complicanza
biliare della penetrazione o fistola duodeno-coledocica.
Proprio la relazione anatomica tra le principali strutture
coinvolte nelle complicanze biliari dell’ulcera duodenale
è stata magistralmente caratterizzata da Prudhomme che
ha dissecato e valutato 35 cadaveri dopo iniezione di
liquido contrastografico nella arteria gastroduodenale. 
Prudhomme ha individuato 4 tipologie differenti di rap-
porti tra l’arteria gastroduodenale (GDA) e il dotto bilia-
re, valutandone il decorso retro-duodenale.
Nel tipo1 (n=22) 62,8 % le due strutture si presenta-
vano separate progressivamente e l’arteria iniziava a sini-
stra del dotto biliare. Nel tipo2 (n=7) 20% le strutture
erano separate senza incrociarsi. Nel tipo 3 (n=5) 14,2
% l’arteria gastroduodenale incrociava il dotto biliare nel-
la prima porzione della parte posteriore del duodeno.
Nel tipo 4 (n=1) 3%, raro, la gastroduodenale incrocia-
va invece il dotto biliare sotto la prima porzione del
duodeno percorrendone il margine destro.
La penetrazione con perforazione nella via biliare, in base
a questi dati, è quindi possibile più spesso se il sangui-
namento dell’ulcera duodenale è causato dall’arteria
gastro-duodenale e/o dalla pancreatico-duodenale supe-
riore quando incrociano la via biliare come nel tipo 3.
Tale rischio aumenta ulteriormente se fra le due strut-
ture non è interposto tessuto pancreatico 13. La pene-
trazione dell’ulcera peptica nella via biliare è comunque
di per sé una complicanza estremamente rara dato che,

viceversa, anche in uno studio relativo alle perforazioni
del coledoco risulta molto rara un’etiopatogenesi su base
ulcerosa. Anche rispetto alle possibili diagnosi differen-
ziali della perforazione coledocica l’ulcera perforata vie-
ne considerata possibile solo nel 12% dei casi 14. La
fistola coledoco-duodenale può essere su base ulcerosa tra
il 3,5 e il 20 % di tutte delle fistole biliari spontanee
anche se l’etiopatogenesi vera non è sempre chiara, non
essendo sempre certamente possibile escludere cause par-
ticolari rare come la tubercolosi duodenale 15. Nella let-
teratura sono riportati solo 22 casi di fistole duodeno-
coledociche da ulcera duodenale e diversi casi di fistola
colecisto-duodenale che, in verità, sono in genere fre-
quente complicanza della litiasi colecistica complicata e
per la quale, invero, la reale patogenesi e fisiopatologia
rispetto alla malattia ulcerosa è spesso difficilmente indi-
viduabile 16. In tutti i casi riportati di fistola tra il duo-
deno e le vie biliari extraepatiche, la diagnosi è stata
posta in relazione a sintomatologia biliare e comunque
in nessun caso è stato riportato il sanguinamento acuto
come manifestazione iniziale, come è invece avvenuto nel
nostro paziente.
In considerazione di ciò, in tutti i casi riportati, la dia-
gnosi di fistola o penetrazione nel coledoco era nota e
quindi la terapia è stata eseguita sempre con carattere di
elezione.
Il problema della definizione tra fistola e penetrazione è
certamente esistente ma, soprattutto nei casi come que-
sto, di difficile soluzione data la difficoltà di risalire al
reale momento di completamento dell’erosione della
parete della via biliare da parte dell’ulcera. In nessun
altro caso riportato è stato comunque necessario un trat-
tamento chirurgico urgente come nel nostro. Solo in un
altro caso si è avuta un’emorragia acuta da erosione
dell’arteria cistica ma dovuta ad un calcolo biliare e non
alla penetrazione di ulcera duodenale 17. Altri casi ana-
loghi a quello riportato, si manifestavano anche come
pancreatite acuta 20 e la diagnosi di fistola veniva effet-
tuata mediante la gastroscopia che evidenziava, come nel
nostro paziente, un orifizio duodenale anomalo con fuo-
riuscita di bile 18,19,20. Per quanto riguarda il trattamen-
to di questi pazienti, in altri due casi è stata eseguita la
resezione gastrica e in un solo caso la vagotomia con
antrectomia 21 risolvendo, quindi, la fistola in maniera
indiretta senza alcun atto chirurgico sulla stessa. Noi
abbiamo provveduto ad una chiusura della breccia cole-
docica su tutore di Kehr. In gran parte dei pazienti trat-
tati in elezione, anche diversi anni addietro, il tratta-
mento farmacologico della malattia ulcerosa ha comun-
que permesso di raggiungere la guarigione delle fistole e
dei pazienti senza necessità di intervento chirurgico
22,23,24,25. È inoltre da rilevare che spesso i casi riportati
provenivano da paesi orientali, africani o dall’est euro-
peo, caratterizzati in genere da minore livello igienico
sanitario, forse talvolta risultano fattore predisponente per
tali manifestazioni complicate dell’ulcera peptica 26,27,28,29.
L’evidenza di aria nella colecisti, riportata in altri tre casi
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15,16,30, è stata posta in relazione alla fistola coledoco-
duodenale ed in analogia nel nostro caso, anche la perfo-
razione della colecisti e la sua ascessualizzazione nel fega-
to ritrovano la loro fisiopatologia nel reflusso duodeno-
biliare e nella conseguente colangite ascendente. È evi-
dente inoltre che il nostro paziente, in relazione alle sue
malattie croniche quali la broncopneumopatia cronica e
soprattutto il diabete mellito, era esposto ad altissimo
rischio operatorio (ASA IV) e quindi particolarmente pre-
disposto a morbilità e mortalità.

Conclusioni

Il caso osservato e trattato, caratterizzato dalla rara, par-
ticolare e complessa complicanza biliare della penetra-
zione/fistola coledocica associato all’emorragia acuta, ha
posto delle problematiche particolari in condizioni
d’urgenza durante l’intervento chirurgico che ci hanno
portato ad approfondire la letteratura. Malgrado i pro-
gressi della diagnostica e della terapia, ancora oggi la
malattia ulcerosa può associarsi a situazioni singolari, gra-
vi, spesso di difficile diagnosi, che implicano talvolta
soluzioni particolari. La conoscenza di tutti gli aspetti
della fisiopatologia dell’ ulcera peptica rimane quindi fon-
damentale anche se i recenti progressi della prevenzione
e soprattutto della farmacologia hanno drasticamente
ridotto, se non eliminato, quadri clinici complessi mol-
to frequenti, routine per il chirurgo fino a pochi decen-
ni addietro.

Riassunto

L’emorragia del tratto gastrointestinale superiore è tal-
volta l’esordio della malattia peptica e l’emergenza chi-
rurgica che spesso ne scaturisce è tutt’oggi gravata da
mortalità non indifferente. La contemporanea presenza
di plurime complicanze, ormai rare nell’ulcera duodena-
le, come la fistolizzazione nel coledoco associata ad altre
complicanze può rendere molto complesso e caratteriz-
zare drammaticamente il quadro clinico. Gli AA riferi-
scono di un caso clinico particolarmente complesso
riportando di un uomo di 77 anni, broncopatico, dia-
betico ricoverato in urgenza per ematemesi. Il paziente
operato in urgenza per emorragia acuta dopo la stabi-
lizzazione emodinamica presentava una perforazione
coperta dell’ulcera duodenale con penetrazione/fistolizza-
zione nel coledoco che si associava anche ad una perfo-
razione della colecisti con ascessualizzazione intra-epati-
ca ed erosione dell’arteria gastroduodenale. Il caso, mal-
grado l’evoluzione sfavorevole, è stato lo spunto per
approfondire la letteratura sull’argomento delle ormai
rare complicanze biliari dell’ulcera duodenale. Oggi
l’ulcera peptica sanguinante può, in genere, essere trat-
tata in maniera interdisciplinare attraverso l’endoscopia,
le metodiche di radiologia interventistica e solo rara-

mente con terapia chirurgica, soprattutto nei casi com-
plicati. L’utilizzo dell’una o dell’altra procedura però
deve, di volta in volta, tener conto delle condizioni cli-
niche del paziente. Malgrado i progressi della diagnosti-
ca e della terapia, tutt’oggi la malattia ulcerosa può infat-
ti talvolta presentarsi al chirurgo in maniera catastrofica
ed associarsi a situazioni anatomo-patologiche singolari
e sempre più rare, spesso di difficile diagnosi e tratta-
mento anche all’esplorazione chirurgica. La conoscenza
di tutti gli aspetti della fisiopatologia dell’ulcera peptica
rimane quindi fondamentale per il trattamento di que-
sti pazienti.
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