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Introduzione  
L’emorragia gastrointestinale acuta (GI) è associata ad un significativo tasso di morbilità e mortalità [1]. La 

maggior parte dei casi sono trattati con terapia medica mediante correzione della coagulazione o per via 

endoscopica.  
Tuttavia, in un gruppo di pazienti con emorragia significativa, questi metodi falliscono per cui si pone 

indicazione al trattamento endovascolare. Il trattamento endovascolare è attualmente il metodo di scelta 

rispetto alla chirurgia aperta a causa dei ridotti tassi di morbilità e mortalità.  
L’emorragia gastrointestinale acuta è classicamente divisa in due gruppi in base alla sua relazione con il 

legamento di Treitz: sanguinamento gastrointestinale superiore ed inferiore. Differenziare l’emorragia 

gastrointestinale in superiore e inferiore basandosi sulla presentazione clinica di enterorragia, melena ed 

ematemesi può risultare difficile e inaffidabile.  
L’emorragia del tratto gastrointestinale superiore è più frequente con un'incidenza 1 per1.000 persone [2], 

causando fino al 70% di tutti i sanguinamenti gastrointestinali [1]. L'eziologia più frequente è il 

sanguinamento da ulcera peptica e gastrite [3]. Cause meno frequenti sono il sanguinamento di varici da 

ipertensione portale, la sindrome di Mallory---Weiss e i tumori [4].  
L’emorragia del tratto gastrointestinale inferiore rappresenta circa il 30% di tutti i sanguinamenti 

gastrointestinali. L'eziologia più frequente è la diverticolosi; meno frequenti sono i sanguinamenti da 

angiodisplasia, tumori, la malattia infiammatoria e il sanguinamento dal diverticolo di Meckel [4, 5]. Un 

gruppo separato comprende l’emorragia da fonti esterne l'apparato digerente, come ad esempio il tratto 

biliare, il dotto pancreatico, la fistola arterioenterica, o gli aneurismi e gli pseudoaneurismi delle arterie 

viscerali [6, 7]. 

 
Definizioni  
L’embolizzazione transcatetere è definita come il rilascio intravascolare di particelle, liquidi o agenti 

meccanici per ottenere l'occlusione del vaso. Il successo tecnico è tipicamente definito come la cessazione 

dello stravaso attivo di mezzo di contrasto (se presente prima dell’embolizzazione) dal sito di 

sanguinamento alla fine della procedura. In presenza solodi segni indiretti, è considerato come l’occlusione 

completa di arterie patologiche o di pseudoaneurismi.  
La definizione di successo clinico varia notevolmente tra i vari lavori in letteratura. Di solito è associato con 

la risoluzione dei segni e dei sintomi del sanguinamento per un periodo di tempo definito (per lo più di 30 

giorni). Alcuni studi hanno anche incluso il successo clinico secondario dopo ripetute embolizzazioni in caso 

di sanguinamenti ricorrenti. La persistenza di melena o ematemesi nelle 12---24 ore dopo la procedura non 

dovrebbe essere considerato come un fallimento clinico se non associato a chiari segni clinici e 

laboratoristici di perdita di sangue e non dovrebbe indicare la necessità di un reintervento. Un’emorragia 

acuta è generalmente considerata come significativa se ha richiesto trasfusione di almeno 4 unità disangue 

nelle 24 ore se provoca segni di instabilità emodinamica e shock (Ipotensione sistolica di <100, tachicardia 

>100) [8---10]. 
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Imaging pretrattamento  
La scintigrafia con emazie marcate con Tc99 è la metodica di imaging più sensibile con la capacità di rilevare 

sanguinamenti da 0,1 ml/min [11]. Tuttavia, questa tecnica non è in grado di definire con precisione la fonte 

anatomica del sanguinamento. Inoltre, può richiedere troppo tempo per essere utilizzata in caso di 

emergenza. Al giorno d'oggi, è utilizzata principalmente per i sanguinamenti intermittenti [1].  
L’angiografia digitale convenzionale (DSA) è in grado di rilevare sanguinamenti dalla quantità di circa 0,5 ml / 

min [12, 13]. La sua sensibilità varia da 63 a 90%per il tratto superiore e dal 40 all’86% per il tratto inferiore 

dell’apparato gastrointestinale [1]. La sua sensibilità può essere ulteriormente aumentata mediante 

angiografia provocativa con vasodilatatori (solitamente tolazolina 15---30 mg) [14] o utilizzando anidride 

carbonica. Il classico segno angiografico diretto di sanguinamento gastrointestinale è lo stravaso attivo del 

mezzo di contrasto. I segni indiretti comprendono principalmente presenza di pseudoaneurismi, irregolarità 

della parete arteriosa o groviglio di vasi con precoce drenaggio venoso (AVM, angiodisplasia) [6]. La 

localizzazione del sanguinamento può essere migliorata dal precedente posizionamento di una clip metallica 

durante l'esame endoscopico [15].  
L’Angio---TC, usando un corretto protocollo, è allo stesso modo in grado di rilevare sanguinamenti dalla 

quantità di circa 0,3 ml/min, paragonabili alla convenzionale angiografia [11, 16]. Inoltre, rispetto alla 

tradizionale angiografia, è in grado di rappresentare le strutture anatomiche circostanti e di stabilire non 

solo il luogo ma anche una possibile causa di sanguinamento.  
L’Angio---TC visualizza anche la completa anatomia e può consentire una migliore pianificazione del 

successivo intervento endovascolare [17]. In generale si consiglia di effettuare delle scansioni pre--- 

contrastografiche prima dell’iniezione i.v. del mezzo di contrasto, per differenziare il sangue da altro 

materiale ad alta densità nell'intestino. Un’alto flusso di iniezione i.v. del contrasto è importante per 

opacizzare adeguatamente il sistema arterioso ed è generalmente raccomandato a 4 ml/s [18]. La maggior 

parte degli studi suggeriscono anche l'acquisizione di scansioni post---contrastografiche tardive (Venosa) [1, 

18]. Il contrasto per via orale non dovrebbe essere somministrato perché rende difficile una corretta 

diagnosi. La localizzazione del sito di sanguinamento si basa di solito sulla presenza di mezzo di contrasto 

stravasato all'interno del lume intestinale (Tabella 1).  
Anche in pazienti emodinamicamente instabili con emorragia gastrointestinale acuta di origine oscura, 

l’Angio---TC dovrebbe essere considerata la metodica di imaging di scelta a causa della sua non invasività, 

velocità e sensibilità. L’angiografia e l’embolizzazione in generale devono essere considerati nei casi in cui il 

sanguinamento è identificato alla MDCT [1, 11, 20, 21]. 

 

Indicazioni per il trattamento e controindicazioni  
L'indicazione alla procedura si basa solitamente su un consenso multidisciplinare tra gastroenterologo, 

radiologo e chirurgo. In caso di significativo sanguinamento gastrointestinale acuto e dopo il fallimento 

della terapia conservativa, l’endoscopia è il metodo di scelta. Le procedure endovascolari sono indicate 

generalmente per i pazienti con significativa emorragia gastrointestinale acuta che endoscopicamente non 

sia trattabile o non rilevata o in cui l’eccessivo sanguinamento impedisca la vista endoscopica [6], anche in 

pazienti con segni di instabilità emodinamica.  
Come indicato sopra, si raccomanda di eseguire un’Angio---TC prima dell'intervento in caso di una fonte di 

sanguinamento poco chiara e, se è immediatamente disponibile, deve essere considerato per i pazienti 

emodinamicamente instabili. Nel caso di un risultato negativo all’Angio---TC, la probabilità di rilevare il sito 

sanguinamento con l’angiografia è bassa [1, 11, 20, 21].  
Il trattamento chirurgico è generalmente considerato in pazienti operabili in particolare in quelli con 

sanguinamento da ulcera peptica gastroduodenale [22] o con sanguinamenti ricorrenti da diverticoli del 

colon [23] e dopo il fallimento dell'endoscopia e dell'embolizzazione. 
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Le controindicazioni dell’embolizzazione nell’emorragia gastrointestinale sono solo relative. In aggiunta alle 

controindicazioni generali per gli esami con mezzi di contrasto iodati (allergia e insufficienza renale), vi sono 

in particolare la coagulopatia e i residui di mezzi di contrasto con solfato di bario di esami precedenti (Fig. 

1). 

 

Procedura  
La preparazione del paziente prima della procedura include l'inizio di una terapia di supporto (ripristino del 

volume, etc.) e la correzione della coagulopatia. L’inserimento di un catetere vescicale è consigliabile. 

Durante la procedura, pressione arteriosa, frequenza cardiaca, saturazione ed ECG sono monitorati. Nei 

pazienti con sanguinamento gastrointestinale, è sempre consigliabile avere il supporto di un medico 

anestesista rianimatore, in particolare nei pazienti instabili.  
L'accesso più comune utilizzato per le procedure di embolizzazione è l’arteria femorale comune. Uso di 

spasmolitici (es. Buscopan) potrebbe essere utile per evitare artefatti di immagine. Di solito tutto tre rami 

viscerali dispari dell'aorta addominale sono selettivamente esaminati con cateteri 4---5---F (es, Simmons, 

Cobra, SOS Omni, ecc) per aumentare l'accuratezza diagnostica prima dell’embolizzazione. Dopo aver 

verificato la fonte di sanguinamento, vengono generalmente introdotti microcateteri coassiali.  
La scelta del materiale embolizzante è individuale. I materiali embolizzanti più comunemente utilizzatisono 

le microspirali da 0,018 pollici (anche 0.035, 0,01 pollici, e microspirali a rilascio controllato per il 

posizionamento preciso possono essere utilizzate), microsfere PVA (500---700 µm) e spongel. Nel caso di 

sanguinamenti massivi, l'uso di colla (Histoacryl, etc.) o Onyx può essere considerato [15], ma con aumento 

del rischio di ischemia e della necessità di ulteriori interventi chirurgici. Una combinazione di materiali 

embolici può essere utile (microcoils con spongel o microparticelle) per ridurre il rischio di risanguinamento 

[24]. L’infusione selettiva intravascolare di agenti vasocostrittori è raramente utilizzata a causa dell'alta 

frequenza di risanguinamento ([50%) [8, 25, 26] e la presenza di effetti collaterali sistemici [6]. Potrebbe 

essere considerata per una diffusa emorragia della mucosa, sanguinamento diverticolare, postpolipectomia, 

o per lesioni inaccessibili ad un microcatetere. Tipicamente 100 unità di vasopressina sono mescolatiin 500 

ml di soluzione fisiologica e la velocità di infusione è impostata tra 0,1 e 0,4 U/min e dura fino a 16 h.  
A causa delle differenze di vascolarizzazione del tratto gastrointestinale superiore e inferiore, la tecnica di 

embolizzazione è diversa. Il tratto gastrointestinale superiore è caratterizzato da una ricca rete di vasi 

collaterali con un minor rischio di ischemia.  
Prima dell’embolizzazione, è necessario verificare tutte le possibili fonti collaterali di sanguinamento, 

soprattutto nella regione dell'arteria gastroduodenale e delle arcate pancreaticoduodenali. 

A causa del rischio di risanguinamento dai collaterali, è necessario effettuare l’embolizzazione prossimale e 

distale al sito di sanguinamento (cosiddetta tecnica sandwich) [8]. 

Nel tratto gastrointestinale inferiore, in particolare nel colon, vi è un numero maggiore di rami terminali. 

Pertanto, il rischio di ischemia è maggiore e l’embolizzazione dovrebbe essere il più possibile selettiva [27]. 

A causa della scarsa circolazione collaterale sottomucosa, un’ampia embolizzazione dalla periferia ai vasi 

prossimali può interrompere l’apporto di sangue a una larga parte dell'intestino causando quindi ischemia 

intestinale [6]. L'utilizzo di particelle di 700 lm o più grandi è consigliabile al fine di non compromettere la 

circolazione sottomucosa riducendo il rischio di ischemia. 

 

Risultato  
La presenza di una coagulopatia non correggibile è il più significativo fattore predittivo negativo per i 

sanguinamenti ricorrenti e per la mortalità [9, 15]. Altri fattori predittivi negativi comprendono l'età 

avanzata, la cirrosi, le malattie oncologiche, l’insufficienza multipla d'organo e il trattamento con 

corticosteroidi in corso [7, 56]. 
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Generalmente, la morbilità e la mortalità associate all’intervento endovascolare sono inferiori o 

comparabili rispetto all’intervento chirurgico [28, 42, 57---59]. 

In considerazione della inferiore morbillità e mortalità rispetto alla chirurgia aperta, la terapia 

endovascolare è ora considerata il trattamento di scelta per il sanguinamento gastrointestinale dopo il 

fallimento della terapia medica o endoscopica (Tabella 2). 

 

Complicanze  
In aggiunta al normale tasso di complicanze non specifiche associate ad altre procedure angiografiche 

(come reazioni al mezzo di contrasto, insufficienza renale, complicazioni locali nell’inguine, dissezione e 

vasospasmo), la più comune complicanza specifica dell’embolizzazione gastrointestinale è l'ischemia. Nel 

tratto gastrointestinale superiore il rischio di ischemia è bassa a causa della ricca rete di vasi collaterali. Il 

rischio di stenosi duodenale in seguito ad un’ischemia duodenale dopo l’embolizzazione è basso ed è 

riportato essere inferiore al 7% [60]. I pazienti hanno un aumentato rischio di ischemia se hanno una 

precedente storia di chirurgia o radioterapia [9] e dopo un’embolizzazione con colla o microparticelle [6, 

60]. Altre rare complicanze specifiche includono la non intenzionale embolizzazione dell'arteria epatica 

principale con il rischio di insufficienza epatica [15].  
Il tasso di complicanze complessivo è di circa il 9% [28]. Allo stesso modo, nel tratto gastrointestinale 

inferiore, la più comune complicanza specifica è l’ischemia intestinale. La forma lieve (transitorio dolore 

addominale e stenosi asintomatica) si verifica nel 10% dei casi. Complicanze ischemiche gravi che richiedono 

trattamento chirurgico (stenosi ischemica sintomatica e infarto intestinale) si verificano nel 2% dei casi[5]. 
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Fig. 1 Algoritmo per la gestione della severa emorragia gastrointestinale acuta non-variceale 
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