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Introduzione

Le principali cause responsabili delle ostruzioni neopla-
stiche colo-rettali sono da ascrivere sia alle ostruzioni
intrinseche causate da lesioni primitive sia alle neoplasie
ad origine pelvica con un meccanismo di tipo invasivo
o compressivo “ab estrinseco”. Nella maggior parte dei
pazienti con ostruzione acuta o cronica dell’intestino cras-
so si riscontrano condizioni generali compromesse, dovu-
te alla grave disidratazione e al secondario squilibrio idro-
elettrolitico. Tale situazione comporta un elevato rischio
operatorio 1.  
Gli stent permettono una rapida risoluzione dell’ostru-
zione colo-rettale riducendo del 23% gli interventi chi-

rurgici in regime di urgenza, gravati da un’elevata mor-
talità e morbilità, e riducendo altresì il numero di colo-
stomie (dal 43% al 7%) 2. 
Gli stent si sono rivelati utili sia come terapia palliativa
nei pazienti con neoplasie inoperabili o con elevato
rischio chirurgico 3,4, sia come “bridge to surgery” in
quei pazienti con neoplasie operabili permettendo il com-
pletamento dello staging pre-operatorio, la correzione
degli squilibri idro-elettrolitici e l’eventuale programma-
zione di una radio/chemioterapia neoadiuvante allo sco-
po di ottenere una chirurgia R0 5,6,7. 

Metodi

Due pazienti sono stati sottoposti a posizionamento di
stent colico tra Dicembre 2007 e Febbraio 2008 presso
la nostra struttura. Il primo era un uomo di 80 anni,
affetto da occlusione intestinale distale da neoplasia ste-
nosante del sigma, con multiple metastasi epatiche e pol-
monari, cardiopatia ischemica cronica e broncopneumo-
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patia ostruttiva cronica. La seconda paziente era una don-
na di 72 anni, con diagnosi radiologica ed istopatologi-
ca (biopsia TC-guidata) di recidiva pelvica di adenocar-
cinoma endometriale infiltrante l’uretere sinistro e il sig-
ma, con secondarie idroureteronefrosi (trattata con stent
ureterale) e occlusione (Fig. 1), in esiti di isteroannes-
sectomia bilaterale e brachiterapia per adenocarcinoma
endometriale G1 (FIGO 1B). In entrambi i pazienti è
stato posizionato lo stent colico WallFlex™ (lunghezza
dello stent 12 cm, diametro 25 mm). La procedura è
stata preceduta dalla somministrazione di profilassi anti-
biotica (Metronidazolo 500 mg EV e Ceftriaxone 2 g
EV). Il posizionamento dello stent è avvenuto con tec-
nica combinata endoscopica/fluoroscopica, con il pazien-
te in sedazione 7. Durante la procedura l’utilizzo di un
mezzo di contrasto idrosolubile ha permesso di esclude-
re la presenza di perforazioni del viscere. In nessuno dei
due casi si è effettuata una dilatazione della stenosi pri-
ma di procedere allo stenting. In seguito alla conferma,
sia clinica che radiologica, dell’avvenuta decompressione

del viscere i pazienti sono stati rialimentati con dieta pri-
va di scorie e si è proceduto alla somministrazione di
lattulosio. Una radiografia diretta addome è stata ese-
guita a 24-48 h dalla procedura per confermare la com-
pleta espansione dello stent e la decompressione del
colon. Dopo le prime 48 h i pazienti si sono alimenta-
ti con dieta libera.

Risultati

In entrambi i casi è stata raggiunta una completa decom-
pressione, definita come risoluzione sia clinica che radio-
logica dell’ostruzione colica. Non sono state osservate
complicanze precoci o tardive. Il primo paziente è dece-
duto ad un mese dalla procedura per progressione di
malattia. La seconda paziente ha completato il secondo
ciclo di chemioterapia; l’esame radiologico dell’addome
ha confermato lo stent in sede a due mesi dal posizio-
namento.
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Fig. 1: Paziente di 72 aa affetta da recidiva pelvica di adenocarcinoma endometriale determinante stenosi del sigma. A: Rx diretta addome dopo
mdc., B: TC con mdc.

Fig. 2: Paziente di 72 aa affetta da recidiva pelvi-
ca di adenocarcinoma endometriale determinante
stenosi del sigma. A: Controllo radiologico a 24 h.
B: Controllo radiologico a 2 mesi.
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Discussione

La nostra limitata casistica ha messo in evidenza che
l’utilizzo degli stent colici auto-espandibili appare sicura,
minimamente invasiva, permettendo di raggiungere una
rapida decompressione delle ostruzioni coliche provocate
sia da neoplasie intrinseche che estrinseche. Ciò è ampia-
mente dimostrato dal trial prospettico randomizzato “
Stent-in 2 study” 8, che ha indirizzato il paziente eleg-
gibile o verso l’intervento chirurgico in regime d’urgen-
za o verso il posizionamento di stent come “bridge” in
vista dell’intervento chirurgico d’elezione. I risultati otte-
nuti dal citato studio hanno evidenziato nel gruppo di
pazienti sottoposti a “stenting” un miglioramento della
qualità di vita, una minore morbilità e mortalità e una
riduzione dei costi. D’altra parte lo studio prospettico
randomizzato “Dutch Stent-in I” 9 che comparava la chi-
rurgia allo “stenting” per occlusioni da ostruzione mali-
gna del colon non resecabile, è stato interrotto per l’ele-
vato numero di perforazioni successive al posizionamen-
to dello stent.  
S.J.Shin e coll. 10 hanno dimostrato un minor numero
di complicanze (sanguinamento e perforazione) nelle pro-
cedure di stenting per stenosi estrinseche. Ciò si spiega
alla luce delle minori alterazioni morfo-strutturali della
parete del colon, causate dalle neoplasie estrinseche, che
non risulta ulcerata, né friabile come nelle lesioni intrin-
seche, determinanti invece un aumento della fragilità
parietale del viscere. 
La maggior parte dei pazienti con ostruzione del colon
causate da neoplasie non-colorettali estrinseche presenta-
no un’alta morbilità e mortalità se indirizzati alla chi-
rurgia, a causa sia della malattia spesso diagnosticata in
stadi avanzati sia delle scadenti condizioni generali in cui
versano questi pazienti. Quindi considerando la breve
aspettativa e il drastico peggioramento della qualità di
vita in caso di confezionamento di una stomia definiti-
va, lo stent sembra essere una valida e sicura alternati-
va alla chirurgia tradizionale, permettendo inoltre la som-
ministrazione precoce di un’eventuale chemioterapia di
salvataggio.
Lo studio retrospettivo di Faragher I.G. e coll. 11 ha
paragonato, i risultati a 5 anni in termini di sopravvi-
venza dei pazienti sottoposti a “stenting” colico rispetto
a quelli sottoposti a chirurgia palliativa per stenosi mali-
gna non resecabile del colon sinistro, evidenziando in
entrambi i gruppi pari sopravvivenza. Difatti la soprav-
vivenza media dopo stenting risultò di 14 mesi e dopo
chirurgia di 11 mesi. Risultati simili sono stati eviden-
ziati anche da un precedente trial randomizzato su un
totale di 30 pazienti affetti da neoplasia ovarica o colo-
rettale inoperabile con secondaria ostruzione colica; la
sopravvivenza media in entrambi i gruppi risultò di 21
mesi. 
Sebbene i dati risultino ancora limitati visto lo scarso
numero di trial randomizzati, lo “stenting” colico risul-
ta un valido trattamento delle ostruzioni coliche mali-

gne non suscettibili di terapia chirurgica radicale, appor-
tando una migliore qualità di vita con costi limitati,
minori complicanze e una riduzione dei tempi di degen-
za, senza però modificare la sopravvivenza media.

Conclusioni

La revisione della letteratura, abbinata alla nostra circo-
scritta esperienza, suggerisce la validità dell’impiego degli
stents colici sia nelle neoplasie primitive colorettali sia
nelle forme extra-viscerali 12. In tal modo si raggiunge
una rapida risoluzione del quadro occlusivo con conse-
guente riduzione del numero di procedure chirurgiche
d’urgenza (gravate da un’elevata morbilità, mortalità e
necessità di derivazioni intestinali spesso permanenti) con
conseguente miglioramento della qualità di vita nei
pazienti terminali e una ottimale preparazione all’inter-
vento nei pazienti operabili o candidati ad una terapia
neoadiuvante con lo scopo, in entrambi, di procedere ad
una chirurgia radicale.

Riassunto

L’obiettivo del lavoro è stato incentrato sulla applicabi-
lità degli stent metallici auto espandibili alle ostruzioni
colo rettali causate sia da processi neoplastici a sviluppo
endoluminale sia da lesioni estrinseche. Tra Dicembre
2007 e Febbraio 2008 due pazienti sono stati sottopo-
sti a “stenting” colico presso la nostra Unità; il mecca-
nismo patogenetico dell’ostruzione, neoplastica in
entrambi, era di tipo intrinseco nel primo caso ed estrin-
seco nel secondo. In entrambi i casi si è ottenuta la com-
pleta risoluzione del quadro occlusivo in assenza di com-
plicanze precoci o tardive. 
L’utilizzo di questi presidi permette da una parte il
miglioramento della qualità di vita del paziente candi-
dato a terapia palliativa e dall’altra rappresenta un pon-
te verso una chirurgia elettiva radicale.
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