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Introduzione. La colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) ha apporzato reali progressi nella gestione delle patologie bilio-
pancreatiche, in virtis della sua ambivalenza diagnostica e terapeutica.
Le sue complicanze perforative insorgono in meno dell’l % dei pazienti,
ma sono associate a una mortalita del 16%-18%.

Casistica personale. Caso 1- E 89 anni con ittero ostruttivo da cal-
colosi della via biliare principale (VBP) sottoposta a CPRE con sfinte-
rotomia endoscopica (SE), nel corso della quale si verifica lesione tipo IT
per cui, vista la parziale bonifica della VBP ottenuta, si opta per un trat-
tamento conservativo, con risoluzione in XII giornata post-CPRE.

Caso 2- E 53 anni con colangiti recidivanti e stenosi post-coleci-
stectomia della VBP gid trattata mediante stenting; per il verificarsi di
lesione tipo I in corso di CPRE, si sottopone la paziente a intervento chi-
rurgico in urgenzalemergenza con guarigione in XXIII giornata.

Caso 3- M, 84 anni con colecistite litiasica, ittero ostruttivo, enfi-
sema polmonare e cardiopatia ischemica; eseguita colecistostomia percu-
tanea in urgenza, si procede successivamente a tentativo di CPRE con
evidenza di lesione tipo I e, a causa delle comorbilita, si opta per un trat-
tamento conservativo, non risolutivo, per poi procedere all intervento chi-
rurgico con exitus per complicanze cardio-respiratorie.

Cuso 4- M, 89 anni con ittero ostruttivo di ndd; intervotta la CPRE
per complicanze respiratorie, si procede a colangiografia transeptica per
cutanea (CTP) nel corso della quale si evidenzia una lesione tipo IV; che
¢ trattata conservativamente con dimissione in XII giornata.

Caso 5- E 68 anni con colecistite litiasica e coledocolitiasi; in corso
di CPRE con SE si verifica lesione tipo II con segni ingravescenti di ad-
dome acuto e, in considerazione del quadro clinico e dell’impossibiliti
di effettuare bonifica endoscopica della VBE si dispone Uintervento chi-
rurgico in urgenzalemergenza con exitus per complicanze respiratorie.

Discussione. Nella diatriba esistente su quale debba essere il trat-
tamento degli eventi perforativi post-CPRE con SE (intervento chirur-
gico immediato ovvero terapia conservativa), non possiamo non auspi-
care un atteggiamento eclettico sulla base delle peculiariti anatomo-cli-
niche del singolo caso.
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SUMMARY: Management of perforations as adverse events of

ERCP plus ES. Personal experience.

L.G. ANGIO, G. SFUNCIA, P. VIGGIANI, G. FARO, A. BONSIGNORE,
M. Licursl, M. SOLIERA, M. GALATI, A. PUTORTI

Introduction. ERCP has brought real progress in the study and treat-
ment of pancreatic and biliary diseases, because of its ambivalence as
diagnostic and therapeutic procedure. Among its complications, perfo-
rations occur in fewer than 1% of patients, bur are associated with a
mortality rate of 16% -18%.

Case reports. Case 1- E 89 years old with obstructive jaundice by
choledocholithiasis submitted to ERCP plus ES, during which occurs ty-
pe 11 lesion; the partial removing of stones from choledochus during the
procedure allow us ro opt for a conservative treatment, with resolution
on post-ERCP day 12.

Case 2- E 53 years old with recurring cholangitis and post-cho-
lecystectomy stenosis of choledochus already treated by stenting; for the
occurrence of type I lesion during ERCE the patient undergoes surgery
in emergency with healing in postoperative day 23.

Case 3- M, 84 years old with lithiasic cholecystitis, obstructive jaun-
dice, lung emphysema and ischemic heart disease; after percutaneous cho-
lecystostomy in emergency, we attempt to ERCP with evidence of type I
lesion. Because of comorbility, we opt for a conservative treatment, not
resolving, and then proceed to surgery. Exitus for cardio-respiratory com-
plications.

Case 4- M, 89 years old with obstructive jaundice; ERCP is suspended
for respiratory complications and then a PTC is perform; during it we
note a type IV lesion, which is treated conservatively with resignation
in day 12.

Case 5- E 68 years old with cholecystitis and choledocholithiasis;
during ERCP plus SE a type II lesion occurs with worsening signs of
acute abdomen. Because of clinical conditions and the impossibility of
carrying out stones from choledochus by endoscopy, we opt for a surgi-
cal treatment in emergency. Exitus for respiratory complications.

Discussion. Because of the controversy exists on what should be the
management of perforations as adverse events of ERCP plus ES (im-
mediate surgery or conservative therapy), we can only hope an eclectic
approach based on the anatomical and clinical peculiarity of each ca-
se.
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Introduzione

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE), introdotta nella pratica clinica negli anni Set-
tanta con prospettive esclusivamente di tipo diagnosti-
co, ha apportato reali progressi nello studio delle pato-
logie biliari e pancreatiche (6, 8, 9). Essa ha subito nel
corso degli anni un’evoluzione e, da esclusiva metodica
diagnostica, si ¢ trasformata, integrata da particolari pro-
cedure (sfinterotomia endoscopica - SE-, clearance co-
ledocica, stenting della via biliare principale -VBP -, ecc.)
(1, 11, 16, 19, 21) che ne hanno perd inevitabilmente
aumentato ['invasivita, anche in metodica terapeutica per
la risoluzione, talora solo palliativa, di molte affezioni
biliopancreatiche (coledocolitiasi, colangite acuta, ste-
nosi benigna della VBP, fistole biliodigestive, disfunzione
dello sfintere di Oddi, neoplasia della VBP, pancreatite
acuta biliare, pancreatite cronica e carcinoma del pan-
creas con concomitante ittero ostruttivo) (19, 33) po-
nendosi in alternativa alle tecniche chirurgiche tradi-
zionali.

Con I'avvento di metodiche di indagine non inva-
sive (in primis la colangiopancreatografia-RM) (31), lo
scenario dellERCP ¢ ulteriormente mutato e la meto-
dica, pur mantenendo un ruolo diagnostico, ha assun-
to un posto di II livello, con netta diminuzione delle sue
indicazioni e decisivo viraggio verso un utilizzo ormai
quasi esclusivamente di tipo terapeutico (7, 24). Con par-
ticolare riferimento alla CPRE con SE, ¢ noto che ai nu-
merosi benefici garantiti dalla metodica si contrappon-
gono, in relazione alla sua relativa invasivita, complicanze
con incidenza variabile tra'1% e il 17% dei casi (3, 5),
che causano variazioni di condotta nell’assistenza al pa-
ziente, gli provocano sofferenza, lo espongono a proce-
dure diagnostiche e terapeutiche addizionali, prolunga-
no la degenza e possono determinare implicazioni di ca-
rattere medico-legale.

Il verificarsi, infatti, di una complicanza, inattesa e
spropositata nell'immaginario comune - in base alla con-
siderazione, generalizzata ma opinabile, della facilita di
approcc1o e della sicurezza della metodica endoscoplca
mininvasiva, entrambe di fatto solo apparenti - pud co-
stituire un fattore di forte perturbazione nel rapporto tra
endoscopista e paziente. Essa, inoltre, rappresenta un ele-
mento che, inserendosi in modo improvviso, condizio-
na il decorso della malattia di base negativamente e, nei
casi di maggiore gravita, anche drammaticamente, po-
nendo in pericolo la vita del paziente.

La possibilita di potenziale danno iatrogeno impo-

ne che in corso di CPRE con SE siano osservate preci-
se regole di condotta, la cui mancata ottemperanza ren-
derebbe difficile e problematica la dimostrazione del-
I’assenza di profili di colpa professionale nell'insorgen-
za di tale danno iatrogeno. Cosi agendo, infatti, esso puod
essere correlato alla complessita propria dell'intervento
anche in mani esperte e/o allo specifico stato del “sub-
strato organico” oggetto di indagine o trattamento e,
quindi, inquadrato come complicanza e non errore. Cid
a conferma della veridicita dell’affermazione di Fleischer
(17) “all complications are negative outcomes, but not all
negative outcomes are complications”.

Nel caso in cui, nonostante 'assunzione di com-
portamenti di prevenzione, abbiano a verificarsi le com-
plicanze, al fine di evitare esiti drammatici (la mortalita
¢ stimata tralo 0.1 e il 2%) (18), ¢ ineludibile una pon-
derata e corretta condotta: I'endoscopista deve ricono-
scere o per lo meno sospettare immediatamente le lesioni
iatrogeniche prodotte e assumere tempestivamente, in
rapporto alla gravita del caso, i necessari provvedimen-
ti terapeutici. Avendo a disposizione i presidi e i requi-
siti tecnico-professionali, procede, laddove possibile, di
propria iniziativa ed eventualmente avvalendosi della col-
laborazione di specialisti di altre discipline, ovvero de-
manda del tutto a questi ultimi la gestione del caso, for-
nendo loro le necessarie informazioni sull’esame svolto
e continuando comunque a rimanere responsabile nel-
le iniziative terapeutiche adottate.

In ordine decrescente di frequenza, le complicanze
della CPRE con SE sono (22, 25, 32):

- la pancreatite acuta (0.74-5.2%);

- la colangite, con o senza colecistite acuta (1-3%);

- Pemorragia (1-2%);

- la perforazione (1%).

Nel presente lavoro ci occuperemo degli eventi com-
plicativi perforativi , che occorrono in meno dell’1% dei
pazienti sottoposti a CPRE con SE, ma associati a un
tasso di mortalita del 16-18% (28), e che sono stati re-
centemente inquadrati sotto il profilo nosologico secondo
due schemi classificativi alternativi pubblicati quasi con-
temporaneamente da Howard 1999 (20) (Tab. 1) e da
Stapfer 2000 (30) (Tab. 2), praticamente sovrapponi-
bili e che hanno il pregio di distinguere le lesioni in ba-
se alla sede anatomica e al meccanismo causale del dan-
no, contribuendo in tal modo a fornire gli orientamen-
ti terapeutici per ciascuna tipologia.

Nella classificazione di Stapfer, ritenuta pitt confa-
cente alle nostre esigenze descrittive, sono da riconoscere
4 tipi di perforazioni:
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TABELLA 1 - CLASSIFICAZIONE DI HOWARD ET AL., 1999 (REF. 20).

del duodeno lontano dalla papilla

Lesione Definizione Meccanismo

Gruppo I Perforazione del tratto distale della VBP Introduzione della guida, cestello di Dormia, endoprotesi
Gruppo II Perforazione periampollare Sfinterotomia endoscopica, precutting

Gruppo III Perforazione della parete laterale o mediale Introduzione e manipolazione dell’endoscopio

TABELLA 2 - CLASSIFICAZIONE DI STAPFER ET AL., 2000 (REE. 30).

Lesione Definizione Meccanismo
Tipo I DPerforazione della parete laterale o mediale Introduzione e manipolazione dell’endoscopio
del duodeno lontano dalla papilla
Tipo II Perforazione periampollare Sfinterotomia endoscopica, precutting
Tipo III DPerforazione del tratto distale della VBP Introduzione della guida, cestello di Dormia, endoprotesi
Tipo IV Presenza di aria retroperitoneale Utilizzo di aria a pressione

Tipo I - Perforazione della parete laterale o mediale (di-
stante dalla papilla di Vater) del duodeno.

E di grandi dimensioni e la diagnosi non viene for-
mulata nel corso dell’esame endoscopico in quanto non
si ha contezza di spandimento del mezzo di contrasto
introdotto nella papilla; la presenza di aria intra- o re-
tro-peritoneale non ¢ sempre facilmente rilevabile per
la posizione che il paziente, spesso sedato, assume du-
rante I'esame; la quantita dell’aria, quando evidenzia-
ta, non ¢ esclusivamente correlata all’estensione della le-
sione, ma anche alla sede della perforazione intra- o re-
tro-peritoneale, alla durata della procedura e al volume
di aria insufflata. Il quadro clinico, sfumato o silente
nelle perforazioni retroperitoneali, si caratterizza per do-
lore, febbre e leucocitosi; ¢ conclamato in quelle intra-
peritoneali, nelle quali si associano distensione addo-
minale e difesa parietale, fino a un addome acuto ma-
nifesto. La conferma del sospetto diagnostico si ottie-
ne mediante I'esecuzione di uno studio delle prime vie
digerenti con gastrograﬁn e con esame 1C, finalizzato
quest'ultimo al riscontro di raccolte intra- o extra-pe-
ritoneali, di aria libera endoperitoneale e di pneumo-
mediastino. La prognosi, per la sede della lesione e per
il “fisiologico” ritardo diagnostico, ¢ spesso grave, po-
tendosi sviluppare una peritonite circoscritta o genera-
lizzata.

Tipo 11 - Perforazione periampollare - ¢ Tipo 111 - Perfo-
razione del tratto distale della VBP

Il tipo 1II, in assoluto il pil frequente, si produce
durante la sezione dello sfintere ampollare ed ¢, per-
tanto, considerato la “vera” perforazione da sfintero-
tomia; il tipo III ¢ causato, invece, dall’introduzione
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nella VBP di strumenti operativi, quali la guida me-
tallica o il cestello di Dormia, nonché di stent. In en-
trambe le tipologie la diagnosi viene posta contestual-
mente alla procedura endoscopica sia per lo stravaso
del mezzo di contrasto introdotto nella VBP sia per la
comparsa di retropneumoperitoneo, la cui entita non
¢ correlabile con la gravita della perforazione, di soli-
to di piccole dimensioni; nel tipo III si aggiunge I'a-
nomala posizione, rilevata in fluoroscopia, dello stru-
mento impiegato e responsabile della lesione. Il qua-
dro clinico iniziale si caratterizza, piti frequentemen-
te, per lieve dolenzia in fianco destro, minima tensio-
ne addominale e sfumati segni di sepsi. Nei restanti ca-
si il decorso ¢ fin dalle prime ore drammatico con do-
lore pili intenso, talora enfisema sottocutaneo, febbre
alta e rapido peggioramento dello stato generale con
evoluzione verso lo shock settico. La conferma dia-
gnostica, limitatamente al tipo II, si puo ottenere con
'evidenza di stravaso di gastrografin all’esame contra-
stografico del tratto digestivo superiore. Anche I'esa-
me TC ha la sua utilita, consentendo il riscontro di rac-
colte intra- o extra-peritoneali, di aria libera endope-
ritoneale e di pneumomediastino.

Tipo IV - Presenza di aria retroperitoneale

Non ¢ considerata come vera e propria lesione
perforativa e sembra essere correlata alla filtrazione (at-
traverso non sempre identificate microperforazioni) del-
I’aria a pressione utilizzata per mantenere disteso il lu-
me duodenale, soprattutto se insufflata in notevole
quantita. Il riscontro di aria retroperitoneale al termi-
ne della procedura non ¢ infrequente (risultando pre-
sente nel 25-33% dei pazienti). Tale reperto di per sé
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non si concretizza in un vero e proprio quadro pato-
logico. La benignita di tale condizione & confermata dal
decorso spontaneo estremamente favorevole di questi
pazienti.

Casistica personale

La nostra casistica consta di 5 perforazioni duodenali su 254
CPRE con SE eseguite, tra il gennaio 2002 e il settembre 2007, in
pazienti dell’etd media di 65.7 anni, di cui 140 di sesso femminile
e 114 di sesso maschile. Lincidenza percentuale della lesione ¢ pari
all’'1.9%.

Proponiamo una descrizione analitica dei cinque casi, non man-
cando di soffermarci sulla procedura diagnostico-terapeutica singo-
larmente adottata.

Caso 1

DL, di sesso femminile e di 89 anni, & ricoverata con diagnosi
di “Getero ostruttivo da calcolosi della VBP”, per cui si predispone e si
attua CPRE con SE. La procedura, con ricorso al precut per la dif-
ficile incannulazione della papilla, ¢ completata con la parziale ri-
mozione mediante cestello di Dormia di numerosi calcoli impatta-
ti nel coledoco. Un lieve spandimento di mezzo di contrasto (mdc)
nello spazio retroperitoneale, verificatosi in corso d’esame, ¢ meglio
chiarito con una radiografia diretta dell’'addome (Figg. 1a e 1b), che
documenta la presenza di abbondante aria libera sia in cavith peri-
toneale che in sede retroperitoneale, con associato pneumomedia-
stino ed evidente enfisema nei tessuti sottocutanei. Fatta diagnosi
di lesione iatrogena di tipo II secondo Stapfer, si opta per il posi-
zionamento per via endoscopica di sondino naso-duodenale (SND)
e di sondino naso-biliare (SNB), al fine di ottenere utile diversione
del succo duodenale e della bile e di proseguire nella toilette della
VBP. In costanza di digiuno assoluto, si instaura terapia farmacolo-
gica di supporto con antibiotici e nutrizione parenterale totale. Nei
giorni successivi, controlli radiografici seriati documentano graduale
scomparsa dell’enfisema sottocutaneo - evidenziata anche clinicamente
-, nonché dell’aria precedentemente rilevata nel cavo peritoneale, nel-
lo spazio retroperitoneale e nel mediastino. I benefici ottenuti ¢ la
progressiva riduzione della bilirubinemia, in assenza di qualsiasi in-
dice di stato settico (ivi compreso il monitoraggio ecografico nega-
tivo per raccolte ascessuali perilesionali), confermano la validita del-
approccio terapeutico da noi attuato, inducendoci a proseguire nel-
lo stesso fino a ottenere la risoluzione completa del quadro, con di-
missione della paziente in XII giornata post-CPRE.

Caso 2

CL, di sesso femminile e di 53 anni, ¢ ricoverata con diagnosi
di “colangiti recidivanti in pazgiente con stenosi post-colecistectomia del-
la VBP gia trattata mediante stenting” per essere sottoposta a sosti-
tuzione degli stents. Si esegue CPRE, che ¢ sospesa a seguito del ve-
rificarsi di una piccola lacerazione della parete laterale del duodeno.
Si effettuano in successione di tempo una radiografia diretta (Fig.
2) e una TC dell'addome in urgenza, che documentano un retro-
pneumoperitoneo dx, con diffusione dell’aria al mediastino poste-
riore, attorno ai grossi vasi e in sede pericardica (Fig. 3a), e uno pneu-
moperitoneo con reperto di aria libera prevalentemente in sede pe-
riepatica (Fig. 3b). Fatta diagnosi di lesione iatrogena di tipo I se-
condo Stapfer, gli illustrati reperti strumentali e il quadro clinico gra-
ve ci obbligano a desistere da qualunque trattamento di tipo con-
servativo e a sottoporre la paziente a intervento chirurgico in ur-
genza/emergenza, nel corso del quale, eseguita la mobilizzazione del
duodeno con manovra di Kocher, si procede a semplice rafia della
soluzione di continuo, in considerazione peraltro della tempestivita

Fig. 1B

Figg. 1A e B - Radiografia diretta del’addome. Presenza di abbondante aria li-
bera sia in cavita peritoneale che in sede retroperitoneale, con associato pneu-
momediastino ed evidente enfisema nei tessuti sottocutanei.

dell'intervento che ci garantisce sull’assenza e/o la limitata “conta-
minazione” dei tessuti limitrofi alla piccola breccia. Il decorso po-
stoperatorio ¢ privo di complicanze con la scomparsa pressoché to-
tale - radiograficamente documentata (Fig. 4) - sia del retropneu-
moperitoneo (in costanza di assenza di raccolte ascessuali ecografi-
camente evidenziate) che dello pneumomediastino e con la dimis-
sione della paziente in XXIII giornata, dopo la sostituzione delle en-
doprotesi biliari e ripresa dell’alimentazione.
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Fig. 2 - Radiografia diretta del’addome.
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Fig. 3A - TC addominale.

Caso 3

CE di sesso maschile e di 84 anni, ¢ ricoverato con diagnosi di
“colecistite litiasica, ittero ostruttivo, enfisema polmonare e cardio-
patia ischemica”. Nell'immediatezza del ricovero il paziente ¢ sot-
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Fig. 3B - TC addominale. La radiografia diretta del’addome (Fig. 2) e la TC do-
cumentano retropneumoperitoneo destro, con diffusione dell’aria al mediasti-
no posteriore, attorno ai grossi vasi e in sede pericardica, e pneumoperitoneo
con reperto di aria libera prevalentemente in sede periepatica.

Fig. 4 - Radiografia diretta del’addome. Scomparsa pressoché totale sia del
retropneumoperitoneo che dello pneumomediastino.

toposto a colecistostomia percutanea. A distanza di 2 giorni, durante
tentativo di CPRE, non appena raggiunto il duodeno, si sospetta una
piccola lacerazione della parete laterale del viscere. La successiva ra-
diografia diretta dell'addome, che evidenzia sottile falda aerea pe-
riepatica e retroperitoneale (Figg. 5a e 5b), conferma il sospetto e
consente di inquadrare la lesione iatrogena nel tipo I secondo Stap-
fer. Anche per le importanti comorbilita, si opta per un trattamen-
to conservativo (digiuno assoluto, SND, antibioticoterapia, NPT),
che si manifesta inefficace con peggioramento delle condizioni ad-
dominali e generali del paziente. In particolare, il monitoraggio TC
dell’'addome, eseguito dopo i primi 3 giorni di terapia di supporto,
rileva nel retroperitoneo - nella loggia pancreatica, negli spazi peri-
e para-renali destri, attorno al cieco e al colon ascendente - una fal-
da gassosa, nel cui contesto diffonde il mezzo di contrasto sommi-
nistrato (gastrografin); I'indagine mostra, altresi, la presenza di di-



Trattamento degli eventi perforativi post-colangiopancreatografia retrograda con sfinterotomia endoscopica. Esperienza personale.

SUPINO

Fig. 5B

Figg. 5 A e B - Radiografia diretta del’addome. Sottile falda aerea periepatica
e retroperitoneale.

screta quantita di fluido intraperitoneale, disposto in sede periepa-
tica, tra le anse e nello scavo pelvico (Figg. 6a e 6b). Lobiettivita cli-
nico-strumentale pone indicazione all'intervento chirurgico in ur-
genza/emergenza, nel corso del quale si provvede, previa “kocheriz-
zazione” del duodeno, a chiusura della breccia duodenale su Petzer,
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Figg. 6 Ae B - TC del’'addome. Presenza nel retroperitoneo - nella loggia pan-
creatica, negli spazi peri- e para-renali destri, attorno al cieco e al colon ascen-
dente - di falda gassosa, nel cui contesto diffonde il mezzo di contrasto som-
ministrato (gastrofin); presenza di discreta quantita di fluido intraperitoneale, di-
sposto in sede periepatica, tra le anse e nello scavo pelvico.

a colecistectomia, a coledocotomia con bonifica della VBP e posi-
zionamento di tubo di Kehr, a toilette-lavaggio del cavo peritonea-
le. Al termine dell'intervento il paziente viene trasferito per com-
plicanze cardiorespiratorie in rianimazione e ivi decede.

Caso 4

NG, di sesso maschile e di 89 anni, cardiopatico e con bronco-
pneumopatia cronica ostruttiva (BPCO), ¢ ricoverato con diagno-
st di “sttero ostruttivo di ndd’. La CPRE programmata a fini diagnostici
ed, eventualmente, terapeutici ¢ interrotta quasi immediatamente per
il sopravvenire di una grave complicanza respiratoria; consente, co-
munque, di visualizzare una papilla normale. Il giorno successivo,
il paziente ¢ sottoposto a CTP, che fa riscontrare una stenosi seg-
mentaria del coledoco terminale; nel corso dell’esame sono eviden-
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Fig. 7 - Radiografia diretta del’addome. Segni di retropneumoperitoneo con
notevole distensione intestinale.

ziati, del tutto incidentalmente, segni di retropneumoperitoneo con
notevole distensione intestinale (Fig. 7). Un ulteriore esame radio-
logico dello stomaco e del duodeno rileva assenza di spandimento
di gastrografin al di fuori del lume viscerale e normale transito del-
lo stesso nelle prime anse digiunali. Posta diagnosi di lesione iatro-
gena tipo IV secondo Stapfer, si opta, cosi come previsto dalle linee
guida vigenti, per un trattamento conservativo (digiuno assoluto,
SND, antibioticoterapia, NPT), che determina un graduale mi-
glioramento delle condizioni generali del paziente, con riduzione fi-
no a scomparsa del retropneumoperitoneo e della ectasia viscerale.
A distanza di 12 giorni dal tentativo di CPRE, il paziente ¢ dimes-
so con drenaggio biliare esterno 7 situ, programmando una successiva
rivalutazione.

Caso 5

RP, di sesso femminile e di 68 anni, ricoverata con diagnosi di
“colecistite litiasica e coledocolitiasi”, & sottoposta, in preparazione
all’intervento di colecistectomia, a CPRE con SE. Nel corso della
procedura, subito dopo la sfinterotomia, si nota la presenza di aria
nel retroperitoneo, con impossibilita a far risalire nella VBP il ce-
stello di Dormia per 'estrazione dei calcoli e il filo guida per I'im-
pianto di drenaggio naso-biliare, essendosi realizzata una via prefe-
renziale nello spazio retroperitoneale (Figg. 8a e 8b). Formulata dia-
gnosi di lesione iatrogena di tipo II secondo Stapfer, la paziente ¢
sottoposta a TC dell'addome (Figg. 9a e 9b), che documenta una
cospicua falda gassosa intraperitoneale, attorno alla vena cava infe-
riore, nella loggia pancreatica, nonché negli spazi peri- e para-rena-
li destri, intorno al cieco e, quindi, lungo I'asse iliaco destro e in se-
de perirettale; ¢ esclusa la presenza di raccolte fluide intra- ¢ retro-
peritoneali. Il quadro clinico, caratterizzato da consistenti turbe emo-
dinamiche e da segni di addome acuto, e I'impossibilita di una bo-
nifica endoscopica della VBP ci inducono a ricorrere, in contrasto
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Fig. 8A

Fig. 8B

Figg. 8 A e B - Radiografia del’addome in corso di CPRE con SE. Presenza di
aria nel retroperitoneo.

con le comuni indicazioni e previo ripristino dell’equilibrio cardio-
circolatorio, a intervento chirurgico in urgenza/emergenza di cole-
cistectomia e, previa mobilizzazione del duodeno con manovra di
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Fig. 9A

Fig. 9B

Figg. 9 A e B - TC del’addome. Cospicua falda gassosa intraperitoneale, attorno alla vena cava inferiore, nella loggia pancreatica, nonché negli spazi peri- e pa-
ra-renali destri, intorno al cieco e, quindi, lungo I'asse iliaco destro e in sede perirettale; assenza di raccolte fluide intra- e retroperitoneali.

Kocher, di coledocotomia minima con bonifica della VBP ¢ posi-
zionamento di Kehr transpapillare, nonché drenaggio del retrope-
ritoneo. Al risveglio, la paziente ¢ trasferita a causa di grave insuffi-
cienza respiratoria presso 'UOC di Anestesia e Rianimazione ¢ ivi,
a distanza di poche ore, decede.

Discussione

Resta ancora dibattuto quale debba essere il trat-
tamento pilt adeguato degli eventi perforativi post-
CPRE con SE: atteggiamento aggressivo con imme-
diato ricorso alla chirurgia ovvero terapia conservati-
va (26, 28, 29). Le controversie nascono soprattutto
dall’eterogeneita di dette lesioni (sede intra- o extra-
peritoneale e diagnosi pili 0 meno precoce) e dall’as-
senza in letteratura di casistiche con volumi significativi
(26, 28, 29).

In passato, era pratica comune trattare tali com-
plicanze perforative con I'intervento chirurgico, talo-
ra eccessivo in caso di lesioni piccole e contenute e con
significative conseguenze soprattutto in pazienti spes-
so anziani e instabili (4,14); attualmente, le indicazioni
chirurgiche si sono nettamente ridimensionate, forse
anche in base alla rivalutazione di vecchie esperienze
attendistiche [sondino naso-gastrico in aspirazione se-
condo Taylor (31)], che avevano dimostrato una loro
validita terapeutica nel trattamento dell’ulcera pepti-
ca perforata (4). Né si pud sottacere come dai dati del-
la letteratura emerga che oltre '80% di tutte le perfo-
razioni da CPRE con SE giungano a guarigione con
il trattamento conservativo (4). Bisogna tuttavia ri-
cordare che, ancora oggi, la chirurgia riparativa im-
mediata continua ad avere un suo razionale sia per 'im-
possibilita di riconoscere le perforazioni contenute a
decorso benigno sia per I'alto tasso di mortalita ope-

ratoria in caso di ritardo diagnostico-terapeutico o di
lesioni estese, causa di sepsi.

Non c’¢ perod accordo tra i vari Autori su quali sia-
no i fattori predittivi del fallimento del trattamento me-
dico e dell'indicazione all'approccio chirurgico (10, 14).
Condivisibile ¢ I'opinione di chi ritiene sia di fonda-
mentale importanza a tal fine la presenza di segni di ad-
dome acuto, che ben si correlano a grossolane perfora-
zioni con rapido sviluppo di processi suppurativi intra-
e retro- peritoneali; non ¢, comunque, da sottovalutare
il pensiero di coloro che, di contro, non giudicano det-
ti reperti utili al tempestivo riconoscimento della gra-
vita del quadro, in quanto spesso tardivi o assenti nelle
pilt comuni lesioni a estrinsecazione retroperitoneale
(26).

Quanto al trattamento conservativo (15), ¢ bene pre-
cisare che il riferimento non ¢ solo alla terapia dieteti-
co-farmacologica (digiuno, fluidoterapia, antibiotici,
ecc.), ma anche e soprattutto al management endosco-
pico, il cui obiettivo ¢ di ottenere tramite uno stent en-
dobiliare 0 un SNB in aspirazione, associati a decom-
pressione duodenogastrica, un adeguato deflusso/dre-
naggio dei fluidi bilioduodenopancreatici, in modo da
favorire una guarigione spontanea della lesione iatroge-
na (15). In alcuni e selezionati casi (raccolte fluide uni-
che e ben delimitate) & da riconoscere, inoltre, |’effica-
cia di metodiche di radiologia interventistica, quali il dre-
naggio percutaneo.

Il successo terapeutico ¢ di fatto condizionato, oltre
che dalla precocita della diagnosi, dalla differenziazio-
ne delle lesioni in base alla sede anatomica e al mecca-
nismo causale, fattori fra loro intrinsecamente legati.

Trattamento del tipo [
Per le caratteristiche della lesione duodenale e del
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quadro clinico correlato, raramente risulta efficace una
terapia conservativa e si impone un intervento chirur-
gico d’urgenza. Nel caso, infrequente, di diagnosi pre-
coce, la sutura chirurgica della breccia duodenale - ec-
cezionalmente endoscopica con apposizione di endo-
clips (2) - rappresenta il trattamento di scelta. In ca-
so, invece, di ampia lacerazione, con evidente infezio-
ne dei tessuti limitrofi per intempestivita della diagnosi,
si impongono scelte terapeutiche che nascono dalla con-
sapevolezza di una facile evoluzione verso la deiscen-
za della semplice riparazione per sutura diretta. Ne de-
rivano indirizzi terapeutici mutuati sia dalle esperien-
ze storiche di chirurgia del distretto duodenobilio-
pancreatico sia da quelle di chirurgia d’urgenza per trau-
mi duodeno-pancreatici (10). Dalle prime si desume
indicazione a trasformare, mediante diversione ga-
strica, una fistola duodenale laterale ad alta portata in
una terminale a bassa portata, la cui prognosi ¢ certa-
mente migliore, con riduzione della mortalita dal 40
al 14% (10,23). Dalla chirurgia traumatologica, in par-
ticolare dei traumi duodenali, si evince, invece, 'effi-
cacia dell’intervento di esclusione o “diverticolizzazio-
ne” duodenale (antrectomia con gastrodigiunostomia;
drenaggio/decompressione bilio-duodenale mediante
tubo di Kehr; duodenostomia su sonda di Petzer) che
offre vantaggi certi rispetto agli altri approcci chirur-
gici in urgenza (10).

La semplice sutura duodenale, rinforzata o meno con
apposizione di ansa digiunale o di omento, ¢ gravata da
proibitive percentuali di deiscenza, del resto preventiva-
bili per i suddetti fenomeni settici locoregionali; una duo-
denocefalopancreatectomia risulta, invece, decisamente
fuori misura, anche per il forte rischio di grave morbi-
litd e mortalita, insito nella stessa procedura (15, 23).

Trattamento dei tipi 11 e 111

Il trattamento medico/endoscopico pud essere in-
staurato immediatamente - al termine e/o nel corso del-
la procedura - ed ¢ seguito da uno stretto monitoraggio
clinico, laboratoristico e radiologico, al fine di indivi-
duare il piti precocemente possibile i soggetti 7on-re-
sponders, che sviluppano raccolte infette, sepsi e grave
compromissione delle condizioni generali.

Nello specifico, le strategie terapeutiche per le perfo-
razioni periampollari (tipo II) risentono della variabilita
del quadro clinico (30). Nei pazienti, non francamente
settici, con lieve dolenzia lombare e minimo (o assente)
stravaso di mdc, ¢ giustificato un approccio terapeutico
di tipo conservativo. Una percentuale non trascurabile
dei pazienti cosi trattati sviluppa, pero, spesso in modo
insidioso, uno stato settico persistente che, come da in-
dagini radiologiche, puo coinvolgere piti 0 meno estesa-
mente lo spazio retroduodenale lungo il muscolo psoas
(evidenza di piccole bolle di gas) (34). In questi ultimi
pazienti, cosi come in quelli che presentano, invece, fin
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dall’esordio una grave sepsi in rapida evoluzione verso lo
shock conclamato, 'opzione chirurgica, anche alla luce
del fallimento di manovre di drenaggio percutaneo, di-
venta obbligatoria e va strategicamente e tecnicamente
adeguata all'estensione dell’infezione coinvolgente di so-
lito il retroperitoneo (28). Lapproccio laparotomico per
via anteriore (12, 13) attuato in questi casi non ¢ esente
da critiche (inadeguato a drenare ampie raccolte retro-
peritoneali; pericoloso per il rischio di ampliare la lesio-
ne durante la manovra di Kocher; potenzialmente con-
taminante la cavita peritoneale non ancora interessata),
che fanno privilegiare 'approccio retroperitoneale diret-
to - laparotomia posteriore (12, 13) - che crea un dre-
naggio ampio, a tramite breve, persistente nel tempo, in
posizione favorevole per gravita e non contaminante. Ta-
li peculiarita garantiscono ripetuti sbrigliamenti e lavag-
gi della cavita ascessuale residua con I'evacuazione di pos-
sibili ulteriori raccolte anche a distanza di tempo dal-
I'intervento, senza i rischi connessi all'attraversamento del-
la cavita addominale (speritoneizzazioni ileali, fistole); la
continua rimozione del materiale necrotico infetto, via
via rimpiazzato da tessuto di granulazione, permette, inol-
tre, una graduale chiusura per seconda intenzione della
breccia laparostomica.

Nelle perforazioni del tratto distale della VBP (ti-
po III), in considerazione della tendenza alla chiusu-
ra spontanea del leak, il trattamento da adottare ¢ di
tipo conservativo, purché sia garantito il regolare de-
flusso della bile a valle della lesione (15). Le indicazioni
alla chirurgia, per lo piti dilazionabile, sono rappre-
sentate dalla coesistenza di raccolte intra- e/o retro-
peritoneali non altrimenti drenabili, dalla presenza di
calcoli residui o dall“intrappolamento” nella via biliare
di strumenti operativi o dall’eventualita di fallimento
della terapia conservativa (persistenza del “leak” all’i-
niezione di mdc); in tali casi si procede a drenaggio del-
le raccolte e/o a bonifica del coledoco con allocazione

di tubo di Kehr (27, 30).

Trattamento del tipo IV
Il monitoraggio clinico e il supporto medico sono di
norma sufficienti a garantirne il decorso favorevole (15).

La nostra casistica consta di 5 casi di perforazione
duodenale che, in relazione alla sede anatomica della le-
sione e al meccanismo causale, sono cosi suddivisi:

- 2 casi con lacerazione a carico della parete late-
rale del duodeno (tipo I), prodotta in corso di
CPRE (caso 2) e durante un tentativo di CPRE
(caso 3);

- 2 casi con lesione in sede periampollare (tipo II)
verificatasi in corso di CPRE con SE (casi 1 e 5);

- 1 caso caratterizzato dalla presenza di aria in se-
de retroperitoneale riscontrata durante I'indagi-

ne (tipo IV; caso 4).
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Nel nostro approccio terapeutico, ci siamo attenuti
a quanto previsto dalle linee guida desunte dalla lette-
ratura, non mancando in due casi di adattarle alle pe-
culiaritd anatomo-cliniche.

In particolare, relativamente alle due lacerazioni del-
la parete laterale del duodeno, abbiamo diversificato il
nostro approccio terapeutico:

- nel caso 2 abbiamo optato, cosi come previsto, per
lintervento chirurgico ab initio; 'assenza di contami-
nazione dei tessuti limitrofi per la tempestivita dell’in-
tervento, ci ha permesso, garantendoci dai rischi di dei-
scenza, di ricorrere a una semplice rafia della soluzione
di continuo previa “kocherizzazione” del duodeno;

- nel caso 3 abbiamo privilegiato, discostandoci da
quanto consigliato dalle linee guida, un approccio ini-
zialmente conservativo, in considerazione della condi-
zione di gravita in cui versava il paziente (insufficienza
cardio-respiratoria); ¢ stato il peggioramento delle con-
dizioni locali, documentate dal monitoraggio TC, a ob-
bligarci all'intervento chirurgico.

Possiamo cosi sintetizzare la strategia terapeutica adot-
tata nelle due lacerazioni periampollari:

- nel caso 1, abbiamo potuto preferire un tratta-
mento conservativo per le favorevoli condizioni
generali e locali del paziente;

- nel caso 5, viste la gravita del quadro clinico dal-
Iesordio e 'impossibilita di eseguire una bonifi-
ca endoscopica della VBP, abbiamo dovuto ri-
nunciare all’atteggiamento attendistico consi-
gliato, procedendo tempestivamente a coleci-
stectomia e, previa “kocherizzazione” duodena-
le, a coledocotomia minima con bonifica della
VBP, nonché posizionamento di Kehr transpa-
pillare e drenaggio del retroperitoneo.

Infine, nel caso 4, caratterizzato dalla sola presenza

di aria in sede retroperitoneale senza evidenza di perfo-
razione, ci siamo attenuti ai suggerimenti terapeutici ri-
scontrati in letteratura (trattamento conservativo), in con-
siderazione delle positive esperienze riscontrate e del fa-
vorevole andamento clinico del nostro paziente, non
omettendo I'indispensabile costante monitoraggio cli-
nico-strumentale.
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