
Introduzione

Una struttura ospedaliera di secondo livello non può
non assicurare ai pazienti del proprio bacino d’utenza
un Servizio di Pronta Reperibilità Endoscopica attivo
24 ore su 24. Presso l’Azienda Policlinico “Umberto I”,
dell’Università degli Studi di Roma “La Sapienza”, già
dal lontano 1989 è funzionante una Unità Operativa

dedicata. Nel corso degli anni il Servizio, che una volta
era assicurato dalla prestazione volontaria di alcuni en-
doscopisti, è oggi una struttura ben definita, con propri
spazi e specifiche attrezzature. 

Abbiamo ritenuto utile rivedere l’esperienza operati-
va negli ultimi cinque anni, dal 2001 al 2005, che sono
senza dubbio quelli più significativi dal punto di vista dei
risultati. La formulazione della diagnosi e la scelta tera-
peutica adeguata, concomitante nella maggior parte dei
casi alla diagnosi, hanno consentito di ridurre i tempi e
di conseguenza i costi di degenza del paziente stesso.

Le emergenze sono rappresentate, nella maggior par-
te dei casi, da sanguinamenti del tratto digestivo supe-
riore e inferiore, seguite da ingestione di corpi estranei o
di caustici (1).
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Gli Autori hanno ritenuto utile rivedere l’esperienza operativa de-
gli anni dal 2001 al 2005. La formulazione della diagnosi e la scelta
terapeutica adeguata hanno consentito di ridurre i tempi e di conse-
guenza i costi di degenza del paziente. Le emergenze endoscopiche so-
no rappresentate, nella maggior parte dei casi, da sanguinamenti del
tratto digestivo superiore e inferiore, seguite da ingestione di corpi
estranei o di caustici. Il Servizio di Pronta Reperibilità Endoscopica ha
consentito di risolvere l’emergenza emorragica in un arco temporale di
circa due-quattro ore dall’accettazione e la rimozione in sedazione di
corpi estranei, raggiungendo così il gold standard nell’approccio e nel-
la risoluzione di tali patologie. Si è potuto constatare che in un nume-
ro discreto di casi (116 esofagogastroduodenoscopie su un totale di
873, per una percentuale del 13%, e 21 pancolonscopie su un totale
di 70, per una percentuale del 28%) l’esame endoscopico richiesto non
trovava giusta indicazione. Resta, pertanto, assai utile rivedere con l’é-
quipe medica di Pronto Soccorso le indicazioni appropriate ad un esa-
me endoscopico in urgenza. 
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A second level hospital must assure to the patients a 24 hours ser-
vice of emergency endoscopy. Since 1989 in the Policlinico “Umberto
I” University “La Sapienza” of Rome, a dedicated operative unit is ac-
tive. The Authors present their experience of last five years (2001-
2005). 

The endoscopic diagnosis for appropriate therapeutics reduced ti-
me and costs of the hospitalization. The Endoscopic Operative Unit re-
solved the emergency in two/four hours. Neverthless, in some cases, the
referall to Unit was not appropriated.
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Emorragie digestive

Le emorragie digestive sono tra gli eventi più dram-
matici che possono verificarsi nell’ambito delle emer-
genze del tratto gastroenterico. Una emorragia grave
necessita di un intervento immediato, clinico, diagno-
stico e terapeutico. 

Le forme gravi rappresentano percentualmente il
20% di tutte le emorragie che necessitano di ricovero
ed è tra queste che si assiste ad una più alta percentua-
le di mortalità (3). Un dato riportato nella indagine di
Chilovi del 2001 è che, malgrado i rivoluzionari pro-
gressi ottenuti in questo settore in campo diagnostico
e terapeutico, la mortalità per emorragie digestive è ri-
masta invariata negli ultimi 40 anni (3).

È probabile che ciò non sia legato ad una ineffi-
cienza dei mezzi diagnostici e terapeutici, ma piuttosto
alla variazione della popolazione che appare più com-
promessa perché più anziana e, quindi, con un mag-
gior numero di patologie concomitanti che possono
determinare l’exitus. Tuttavia è utile controllare i dati
statistici degli ultimi 4-5 anni per verificare la veridi-
cità di tale affermazione.

Quando si analizza poi la frequenza in rapporto al-
la sede, si rileva che nel sottogruppo di emorragie gra-
vi il rapporto tra quelle ascrivibili al tratto digestivo su-
periore rispetto all’inferiore oscilla nelle diverse casisti-
che da 10:1 a 18:1 (3). Esiste quindi una netta preva-
lenza di quelle superiori come nella nostra esperienza.

Emorragie digestive del tratto superiore (EDS)

Le emorragie che originano dal tratto superiore del
tubo digerente sono un’evenienza relativamente fre-
quente e rappresentano circa il 10-20% dei ricoveri in
reparti di gastroenterologia.  Il tasso di incidenza an-
nuale delle EDS è variabile tra i 100 ed i 200 casi per
100.000 nella popolazione (4, 6). Numerosi studi (6)
sono stati condotti sulle EDS, ed esiste infatti una am-
pia casistica di emergenze da ulcera peptica e da ulce-
ra duodenale. 

Le EDS presentano una frequenza maggiore negli
uomini rispetto alle donne e, secondo Longstreth et al.
(7), il tasso di incidenza aumenta con l’età, con un pic-
co tra la quarta e la nona decade di vita.

Le lesioni sanguinanti del tratto superiore trovano
la loro origine nella maggior parte dei casi dalla pre-
senza di varici esofagee e/o del fondo gastrico o da ul-
cere gastro-duodenali.

Circa il 10% dei sanguinamenti acuti del tratto ga-
stro-intestinale superiore è causato da rottura di varici
esofagee, evento con alta percentuale di morbilità e
mortalità (8). L’esofagogastroduodenoscopia (EGDS)

consente una immediata diagnosi e soprattutto un
trattamento terapeutico tramite iniezione scleroterapi-
ca, legatura elastica (9) o altre metodiche. Nella mag-
gior parte dei casi si fa diagnosi endoscopica di varici
senza difficoltà, poiché il loro aspetto endoscopico è
caratteristico. Esistono diversi sistemi di classificazione
dell’attività emorragica delle varici esofagee tra cui la
classificazione endoscopica secondo Forrest (Fig. 1)
(30).

La localizzazione delle varici è predittiva del rischio
di sanguinamento. Le varici ad estensione prossimale
hanno un rischio di sanguinamento maggiore. Al con-
trario, le varici limitate al terzo distale dell’esofago
hanno un rischio inferiore di sanguinamento. Si ritie-
ne che lo studio della localizzazione delle varici sia im-
portante, perchè dopo l’iniezione scleroterapica le va-
rici scompaiono prima prossimalmente, e questo è un
segno importante per il risultato positivo del tratta-
mento (10).

Nella pratica corrente la terapia più usata per il
controllo dell’emorragia acuta è la scleroterapia con
polidocanolo e/o adrenalina diluita in fisiologica
1:10.000. In questo modo è possibile controllare im-
mediatamente il sanguinamento in circa l’85-90% dei
pazienti (10). Quelli trattati richiedono meno trasfu-
sioni di sangue ed hanno una incidenza di risanguina-
mento minore (10). Alcuni endoscopisti adottano un
palloncino posto all’estremità dell’endoscopio per
comprimere le varici dopo l’iniezione (9-11). L’obiet-
tivo della scleroterapia è l’obliterazione completa delle
varici. Questa, di solito, si raggiunge con una serie di
sedute dapprima ravvicinate, a pochi giorni di distan-
za, poi mensili, fino alla scomparsa delle varici stesse
(10). Complicanze precoci e tardive si possono verifi-
care in meno del 30% dei pazienti. Alcune tra queste,

Fig. 1 - Emorragie digestive superiori: classificazione secondo Forrest.



come le ulcere esofagee nel punto di iniezione, sono
difficili da trattare e quando sanguinano sono gravate
da un notevole rischio di mortalità (10). Altra compli-
cazione tardiva è la stenosi esofagea, con una percen-
tuale che si aggira tra il 5 ed il 10% , che richiede ta-
lora la dilatazione endoscopica. In ultimo si può veri-
ficare una perforazione esofagea (10%) (10).

Un’altra modalità, oggi di largo uso, per la terapia
delle varici esofagee è la legatura elastica (2), ideata da
Boerema nel 1949, poi ripresa da Crile Jr. nel 1953 e
da Orloff nel 1962. È stato dimostrato che questa tec-
nica riesce nel controllo del sanguinamento da varici
con la stessa efficacia della scleroterapia. Con la legatu-
ra elastica sono stati osservati meno episodi di risan-
guinamento. Questo procedimento, inoltre, richiede
un minor numero di sedute rispetto alla scleroterapia
(9). Peraltro le possibili complicanze della scleroterapia
sono statisticamente assai ridotte se si pratica la legatu-
ra elastica (9).

Altra patologia causa spesso di emorragie del tratto
digestivo superiore è la malattia ulcerosa gastro-duode-
nale (45% dei casi). Le terapie endoscopiche emostati-
che efficaci sono: l’iniezione locale di varie sostanze, ti-
po adrenalina diluita 1:10.000, polidocanolo, più di
rado etanolo e sodio tetradecilsolfato. Anche la foto-
coagulazione laser (Nd:Yag), l’elettrocoagulazione bi-
polare (BICAP), l’applicazione di clips metalliche, l’u-
so di colla di fibrina e di collagene (Fig. 2) possono
trovare applicazione in questa patologia.

Emorragie digestive del tratto inferiore (EDI)

Le EDI hanno una incidenza annuale variabile tra
i 20,5 e i 27 casi per 100.000 adulti (5). Per quanto ri-
guarda la sede dell’emorragia, il colon lo è in circa
l’85% dei casi (15), seguito dal sanguinamento del te-
nue (7-8%). 

Le lesioni sanguinanti del tratto inferiore possono
essere dovute a:

- malattia diverticolare del colon (sanguinamento
acuto);

- malattie croniche intestinali;
- lesioni neoplastiche (benigne e maligne);
- malattie anorettali benigne (emorroidi, ragadi,

fistole);
- malformazioni vascolari.
La diverticolosi colica è una condizione clinica co-

mune tra gli anziani e ha una prevalenza compresa tra
il 37 e il 45% (18). Il rischio di sanguinamento da ma-
lattia diverticolare ha una incidenza variabile secondo
le varie casistiche tra il 4 ed il 48% (22). Approssima-
tivamente l’80% dei sanguinamenti causati dalla ma-
lattia diverticolare si arresta spontaneamente (23). Nel
35% dei casi possono richiedere una trasfusione o una
valutazione invasiva diagnostica ed il 5% un interven-
to d’urgenza (26). Generalmente, dopo un singolo epi-
sodio di emorragia, siamo soliti consigliare un tratta-
mento terapeutico con un antibiotico (rifaximina) e
un antinfiammatorio (mesalazina) per un periodo di
circa 7 giorni ogni mese, seguito da un periodo di te-
rapia con probiotico (31). Il rischio di un ulteriore epi-
sodio emorragico dopo la seconda emorragia aumenta
del 50% (24). 

Il morbo di Crohn può presentarsi con diarrea
muco-sanguinolenta massiva, profondo dimagra-
mento, anemizzazione o forme più discrete, con spo-
radiche rettorragie attribuite per lo più a patologie
delle regioni anale o perineale. Secondo Robert et al.
(27) esiste un maggior rischio di EDI nel morbo di
Crohn, in quanto nei tratti ileocolici colpiti è presen-
te una flogosi transmurale, con profonde ulcere aftoi-
di lineari e confluenti, infiltrazione, fibrosi della sot-
tomucosa e fissurazioni. Nel 50% dei casi si tratta di
emorragie che si arrestano spontaneamente. In circa
il 35% il risanguinamento, se associato a complica-
zioni gravi come stenosi e fistole, induce a prendere
in considerazione un intervento chirurgico di resezio-
ne colica.

Le lesioni neoplastiche che più frequentemente
causano emorragia sono quelle epiteliali: polipi e can-
cri adenomatosi o, nei soggetti in età pediatrica, poli-
pi amartomatosi. Il carcinoma colon-rettale tende a
sanguinare con meccanismo diverso dagli adenomi e
dagli altri polipi. Infatti, secondo uno studio istopato-
logico condotto da Sobin (28), si è dimostrato che l’e-
morragia nei carcinomi polipoidi è soprattutto causata
da fenomeni erosivi superficiali. 

Le malattie anorettali possono essere occasional-
mente causa di gravi EDI. In uno studio condotto su
17.941 pazienti con EDI, l’11% presentava malattie
anorettali, quali: emorroidi, ragadi e fistole anorettali
(29). È quindi importante un attento esame della re-
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Fig. 2 - Terapia endoscopica delle emorragie digestive da ulcera peptica.



gione anorettale con metodiche quali l’esplorazione
rettale, l’anoscopia e la proctosigmoidoscopia prima
di procedere con esami diagnostici più invasivi. La
scoperta di una lesione benigna anorettale non esclu-
de totalmente la possibilità di una eventuale lesione
sanguinante situata prossimalmente, per cui una valu-
tazione endoscopica completa del colon è sempre con-
sigliabile.

Ingestione di corpi estranei

Oggetti acuminati, frammenti di ossa, spine di pe-
sce, spille da balia, monete, mozziconi di matite, pro-
tesi dentarie e quant’altro sia compatibile per dimen-
sioni può essere ingerito, in età pediatrica e adulta, vo-
lontariamente o accidentalmente. 

Almeno nel 40% dei casi il corpo estraneo supera
lo sfintere esofageo inferiore, il piloro e, percorrendo
tutto il tratto digestivo superiore e inferiore, viene eli-
minato spontaneamente con le feci.

Quando, però, è di discrete dimensioni, superiori
nell’adulto ai 35 mm, oppure acuminato o si infigge
nella parete esofagea, occorre rimuoverlo e la via endo-
scopica è l’unica che ne consente il recupero senza ec-
cessivi traumatismi.

L’uso dell’overtube è utile per proteggere la mucosa
esofagea da lesioni da parte di oggetti appuntiti nella
fase di rimozione e inoltre consente di reintrodurre ra-
pidamente e ripetutamente lo strumento, senza ulte-
riore fastidio per il paziente (12).

Ingestione di caustici

Tale evento può verificarsi, in modo accidentale o
volontario, per ingestione di sostanze acide o alcaline
che, a seconda del tipo e della quantità, creano un
danno più o meno esteso, limitato alla mucosa e sot-
tomucosa fino a perforazioni o penetrazioni negli or-
gani vicini. Solo gradualmente, in 2 o 3 settimane, le
lesioni profonde che vanno incontro a risoluzione si
riorganizzeranno formando stenosi esofagee e gastri-
che. 

Il quadro clinico acuto è caratterizzato da violento
dolore retrosternale, vomito, emorragia e/o shock.

Si conoscono tre stadi delle lesioni esofagee:
- primo stadio: modesto eritema della mucosa;
- secondo stadio: ulcerazione focale;
- terzo stadio: necrosi estesa della mucosa.
Più estesa è la necrosi, maggiore è la probabilità di

sequele gravi come la formazione di stenosi. L’esposi-
zione dello stomaco ad agenti nocivi causa una gastri-
te acuta con eritema, essudati, erosioni ed ulcerazio-
ni. 

Casistica e risultati

In un periodo compreso dal 1° gennaio 2001 al 31
dicembre 2005, presso il Dipartimento Emergenza ed
Accettazione dell’Azienda Policlinico “Umberto I”, so-
no stati sottoposti a endoscopia d’urgenza 943 pazien-
ti, 551 maschi e 392 femmine, con un incremento an-
nuo che varia dal 4 al 6% (media annuale endoscopie
d’urgenza 188,6) (Fig. 3).

Di queste, 873 erano EGDS (512 maschi e 361
femmine, con età compresa tra i 13 e i 98 anni) e 70
rettosigmoidocolonscopie (RSCS) (39 maschi e 31
femmine, con età compresa tra i 40 e i 85 anni). 

Le diagnosi endoscopiche relative alle EGDS d’ur-
genza sono state:

- 202 casi di ingestione di corpo estraneo;
- 25 casi di lesione della parete esofagea (perfora-

zioni, ulcerazioni, erosioni, stenosi);
- 143 casi di varici esofagee;
- 206 casi di ulcera gastro-duodenale;
- 150 gastropatie emorragiche non ulcerose;
- 27 casi di neoplasia;
- 4 diverticoli esofagei.
Infine, in 116 pazienti l’EGDS ha dato un esito ne-

gativo o non è stato possibile eseguire l’esame per la
presenza di materiale alimentare nella cavità gastrica
(Tab. 1). 

In 170 pazienti (26.9%) la EGDS ha rivelato la
presenza di patologie associate che potevano essere
considerate come causa concomitante di sanguina-
mento (Tab. 2).

Le diagnosi endoscopiche relative alle RSCS d’ur-
genza sono state: 9 casi di patologia emorroidaria, 11
casi di malattia diverticolare, 7 casi di polipo del colon,
6 casi di carcinoma del retto, 1 caso di ragade anale, 1
caso di sospetta perforazione (l’introduzione dello stru-
mento ha prodotto una massiccia fuoriuscita di sangue
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Fig. 3 - Attività endoscopica d’urgenza dal 2001 al 2005.



rosso vivo per cui si è deciso per intervento operatorio
d’urgenza), 1 caso di fistola rettale, 1 caso di ulcera ret-
tale, 11 casi di occlusione intestinale (fecalomi, steno-
si), 1 caso di colite ulcerosa. Infine, in 21 casi l’esito è
stato negativo o non è stato possibile effettuare l’esame
per la presenza di materiale fecale (Tab. 3).

In 16 pazienti (25%) la RSCS ha rivelato la presen-
za di patologie associate (Tab. 4).

Conclusioni

L’istituzione nell’ambito del DEA del Servizio di
Pronta Reperibilità Endoscopica, a cui collaborano
tutte le U.O.C. di Diagnostica e Terapia Endoscopica
dell’Azienda Policlinico “Umberto I”, ha consentito di
risolvere l’emergenza in un arco temporale di circa
due-quattro ore dall’accettazione del paziente grazie al-
l’utilizzo delle nuove tecniche di controllo emostatico

per via endoscopica nei casi di sanguinamento e di ri-
mozione in sedazione profonda in caso di ingestione di
corpi estranei, senza necessità di ricovero, raggiungen-
do così il gold standard nell’approccio e nella risoluzio-
ne di tali patologie (3). 

Dallo studio retrospettivo si è potuto anche consta-
tare che in un numero discreto di casi (116 EGDS su
un totale di 873, per una percentuale del 13%, e 21
RSCS su un totale di 70, per una percentuale del
28%) l’esame endoscopico richiesto in regime di ur-
genza non trovava alcuna giusta indicazione. Resta,
pertanto, assai utile rivedere con l’équipe medica di
Pronto Soccorso le corrette indicazioni all’esame endo-
scopico in urgenza. 
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