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Introduzione

Negli ultimi anni la chirurgia resettiva del pancreas ha
raggiunto elevati livelli di sicurezza soprattutto nei centri
di grande esperienza nei quali la mortalità ospedaliera
non supera il 2-3% (1, 2). L’incidenza di complicanze pe-
raltro rimane elevata, soprattutto per quanto riguarda le
fistole (25-33%) (1, 3). Gli eventi emorragici hanno una
frequenza inferiore (3-10%) ma, contrariamente alle fi-
stole, rappresentano la causa di morte nel 15-38% dei ca-
si (4-8). Fra le cause di emorragia la più temibile, perché
maggiormente gravata da mortalità (>50%), è la rottura
di uno pseudoaneurisma viscerale (9). 

Nel corso della nostra esperienza abbiamo osservato
due casi di emorragia da rottura di pseudoaneurisma do-
po duodenocefalopancreatectomia (DCP), casi che sono
oggetto del presente report.

Casistica clinica

Caso n. 1

F.R., uomo di 68 anni, sottoposto a DCP secondo Traverso per
adenocarcinoma del pancreas (T3, N1, Mx). Nel postoperatorio si
formano due raccolte endoaddominali che vengono drenate per via
percutanea in XIV giornata. In XVII si manifesta un’emorragia dige-
stiva; l’angiografia ne riconosce l’origine dall’arteria gastroduodenale
che viene embolizzata per via transfemorale. La degenza si protrae per
la comparsa di febbre e di un’ulteriore raccolta endoaddominale an-
ch’essa drenata per via percutanea. 

In XXXI giornata si manifesta acutamente una grave perdita di
sangue rosso vivo dai drenaggi ancora in sede (1500 ml in 30 min). Le
condizioni emodinamiche divengono instabili e il paziente viene sot-
toposto ad intervento chirurgico d’urgenza. Alla laparotomia si reper-
ta, in corrispondenza del peduncolo epatico, una formazione pseu-
doaneurismatica fissurata verosimilmente del moncone dell’arteria ga-
stroduodenale. Si ottiene l’emostasi suturando il colletto dello pseu-
doaneurisma e si perfeziona il drenaggio delle raccolte asessuali già no-
te. L’evoluzione successiva si caratterizza per grave insufficienza respi-
ratoria seguita da insufficienza multiorgano (MOF), causa del decesso
in 60ª giornata.

Caso n. 2

S.I., uomo di 65 anni, sottoposto a DCP secondo Traverso per
adenocarcinoma del pancreas (T3, N1, Mx); in IV giornata viene rio-
perato per emoperitoneo, causato da sanguinamento diffuso. Dimes-
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so in XIX giornata, viene di nuovo ricoverato per febbre e melena 22
giorni dopo l’intervento di DCP. L’esofagogastroduodenoscopia
(EGDS) e l’ecografia addominale sono risultate negative. 

Ottanta giorni dopo il primo intervento ricompaiono febbre e
melena. L’EGDS mostra presenza di abbondante sangue fresco e coa-
guli nello stomaco e nel digiuno; non è evidenziabile la fonte del san-
guinamento. 

L’angiografia documenta la presenza di uno pseudoaneurisma fis-
surato dell’arteria epatica all’origine dall’arteria gastroduodenale (Fig
1). Nel corso della procedura radiologica si procede a posizionamento
di uno stent nell’arteria epatica con esclusione del colletto dello pseu-
doaneurisma (Fig. 2). Si ottiene la cessazione dell’emorragia ma a di-
stanza si evidenziano una lesione ischemica del fegato ed un infarto
splenico (50% del parenchima). La successiva infezione delle aree
ischemiche condizionerà in senso negativo l’outcome del paziente, il
cui decesso si verificherà 95 giorni dopo il primo intervento.

Discussione

La formazione di uno pseudoaneurisma dopo duode-
nocefalopancreatectomia è un evento che si verifica rara-
mente ma la sua rottura rappresenta la complicanza più
temibile e più frequentemente letale in questa chirurgia
(1, 2). In una revisione di 500 interventi demolitivi sul
pancreas, Choi riporta 9 casi di pseudoaneurisma, pari al
1,8 %, mentre Rumstadt descrive 3 casi su 559 interven-
ti, pari allo 0,5%; nelle due casistiche i decessi sono stati
rispettivamente 4 e 2 (2, 3).

Lo pseudoaneurisma può comparire non solo nell’ar-
teria gastroduodenale, ma anche nell’arteria epatica, co-
mune o propria, nell’arteria gastrica sinistra, nella pan-
creatico-dorsale o digiunale (3, 9, 10).

Nel nostro primo paziente la causa dell’aneurisma del

moncone dell’arteria gastroduodenale sembra da ricon-
durre alla digestione tissutale operata dal succo pancreati-
co diffusosi attraverso una deiscenza della anastomosi
pancreatico-digiunale; anche un processo settico in corri-
spondenza del campo operatorio può esitare nella forma-
zione di uno pseudoaneurisma (9, 11, 12). Tali meccani-
smi patogenetici sono confermati dalla storia clinica dei
pazienti operati di DCP, nei quali l’emorragia si verifica di
regola dopo la comparsa  di complicanze postoperatorie,
quali gli ascessi, la fistola pancreatica del moncone, gli
ascessi endoaddominali (1, 13).

Caratteristica peculiare nella storia clinica dei pazienti
con pseudoaneurisma rotto è il riscontro di una emorra-
gia cosiddetta sentinella, che si verifica cioè prima della
formazione dell’aneurisma (2, 10, 14). Quanto al mo-
mento della comparsa, l’evento emorragico è tardivo, in
alcuni casi anche dopo quattro mesi dall’intervento chi-
rurgico (9, 12, 15).

La rottura dello pseudoaneurisma si manifesta con
una emorragia a volte brutale, rilevabile dai tubi di dre-
naggio ancora in sede, o con un emoperitoneo. Talvolta
compare invece un’emorragia digestiva per l’erosione del-
l’anastomosi gastrodigiunale da parte dell’aneurisma (10).

Sebbene di regola la fonte dell’emorragia è individua-
ta dall’angiografia (2), la diagnosi è possibile anche con
metodiche non invasive, quali la TC spirale (16,  17) o il
colorDoppler (12, 18, 19).

Il trattamento può essere radiologico o chirurgico. La
procedura radiologica consiste nell’embolizzazione del
moncone aneurismatico con spirali di Gianturco per via
transfemorale. Questa metodica consente di ottenere l’e-
mostasi  nel 60-80%  dei casi (10, 20).

Il trattamento chirurgico viene riservato ai pazienti
emodinamicamente instabili e a coloro nei quali la pro-
cedura radiologica è risultata inefficace. In entrambi i ca-
si il il controllo dell’emorragia immediatamente o a di-

Fig. 1 - Caso n. 2 - L’esame angiografico mostra la presenza di uno pseu-
doaneurisma lungo il decorso  dell’ arteria epatica  ed una irregolarità in cor-
rispondenza dell’origine della gastroduodenale.

Fig. 2 - Caso n. 2 - Dopo il posizionamento di uno  stent la formazione pseu-
doaneurismatica risulta esclusa.



stanza (recidiva) non sempre corrisponde ad un outcome
favorevole: la mortalità dopo la rottura dello pseudoa-
neurisma rimane infatti molto alta (50-70%) (1, 2, 12-
14, 21) ed è dovuta nella maggior parte dei casi a MOF,
esito di un lungo e complicato decorso postoperatorio,
come nei nostri due pazienti.

In entrambi i casi lo pseudoaneurisma è stato ricono-
sciuto al momento dell’evento emorragico, in un caso al
tavolo operatorio, nell’altro in corso di angiografia dia-
gnostica. Analogamente a quanto riportato in letteratura
l’evento si è manifestato a considerevole distanza dall’in-
tervento di duodenocefalopancreatectomia (XXXI e XXII
giornata).

Nel primo caso l’emorragia, brutale con perdita co-
piosa di sangue dai tubi di drenaggio, ha imposto l’inter-
vento chirurgico d’urgenza; l’emostasi è stata ottenuta
con la chiusura del colletto dell’aneurisma formatosi sul
moncone dell’arteria gastroduodenale.

Nel secondo caso l’emorragia si è manifestata con gra-

ve ematemesi e lo pseudoaneurisma veniva riconosciuto
all’angiografia, nel corso della quale si procedeva al posi-
zionamento di uno stent nell’arteria epatica per ottenere
l’emostasi.

Malgrado il successo delle due procedure, chirurgica e
radiologica, entrambi i nostri pazienti  sono deceduti do-
po 60 e 95 giorni dall’intervento  per MOF.

La rottura di uno pseudoaneurisma viscerale rappre-
senta dunque un evento ad elevatissimo rischio, ed è
quindi importante diagnosticare la lesione prima che essa
avvenga ed eseguire un trattamento radiologico preventi-
vo (22).

A riguardo occorre sottolineare che lo pseudoaneuri-
sma si forma invariabilmente come sequela di altre com-
plicanze; i pazienti sottoposti a duodenocefalopancreatec-
tomia complicata da fistola pancreatica, pancreatite del
moncone o infezioni endoaddominali sono quelli più a
rischio ed in questi lo pseudoaneurisma deve essere ricer-
cato prima che si manifesti con la rottura.
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