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Abstract

SIGMA’S STENOSIS. CLINICAL, DIAGNOSTIC AND
THERAPEUTICAL PROBLEMS

Sigma’s stenosis rappresent a frequent pathology, but it’s very
difficult to have a pre-operatory diagnosis about the natu-
re of these stenosis, not with stending the introduction of
more sophysticated instruments of diagnosis.
In this work we present 9 cases of sigma stenosis; some of
these with a common etiology and other very interesting for
their rare and unusual origins.
The patients were underwent to a different timing of dia-
gnosis and therapy based on clinical history and diagnostic
hypotesys; our experiences demonstrate that the clinical intui-
tion is really useful for a correct diagnosis in the patients
with a sigma’s stenosis and conseguentely, in order to plan
the correct therapy.
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Le stenosi del sigma sono una affezione piuttosto fre-
quente determinata da un gruppo eterogeneo di patolo-
gie, pertanto possono costituire un problema sia per
quanto riguarda la diagnosi differenziale sia per l’impo-
stazione terapeutica.
Si deve prima di tutto distinguere fra le stenosi di natu-
ra neoplastica e quelle di natura non neoplastica. Fra
quelle di natura neoplastica si devono considerare le ste-
nosi da carcinoma del colon-retto, che nella forma scir-
rosa rappresenta la causa più frequente di occlusione coli-
ca, le stenosi che derivano da infiltrazione del sigma con
meccanismo di diffusione per continuità da parte del car-
cinoma ovarico o del carcinoma uterino. Si possono
anche avere localizzazioni metastatiche a livello del sig-
ma da parte del cancro dello stomaco, della mammella,
della prostata, dell’ovaio, del rene, della cervice uterina
e del polmone che, seppur evenienze non frequenti, sono
state spesso descritte in letteratura, anche se ancora non
è chiara, per alcune di queste forme, la predilezione ver-
so quest’organo (1, 2, 3, 4).
Fra le stenosi di natura non neoplastica vanno conside-
rate la malattia diverticolare, l’endometriosi, lesioni vasco-
lari e post-attiniche.
Le manifestazioni cliniche determinate dalle stenosi del
sigma dipendono da una serie di fattori tra i quali: rapi-
dità con cui si instaura il quadro clinico, grado dell’ostru-
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zione, causa dell’ostruzione, presenza di altre condizioni
morbose.
Il sintomo più frequente è il dolore addominale di tipo
colico, localizzato in corrispondenza dei quadranti di sini-
stra dell’addome. Nei pazienti in cui l’ostruzione si è
instaurata in maniera graduale e progressiva è possibile
riscontrare alterazioni dell’alvo, in particolare stipsi osti-
nata alternata ad episodi pseudo-diarroici (alvo alterno).
In base alla natura della stenosi è possibile il manife-
starsi di altri sintomi e segni. In particolare, la compar-
sa di rettorragia può essere foriera di una lesione di natu-
ra neoplastica, mentre la comparsa di febbre in pazien-
te con diverticolosi può indirizzare verso il sospetto di
un tumore infiammatorio. La comparsa di dolore addo-
minale e alterazione dell’alvo correlata alle fasi del ciclo
mestruale pone le basi per una diagnosi di endometrio-
si del colon. Se il quadro clinico, invece, esordisce diret-
tamente con una sintomatologia acuta di dolore addo-
minale, distensione, chiusura dell’alvo la diagnosi è di
occlusione intestinale acuta.
La radiografia diretta dell’addome è il momento iniziale
della valutazione di questi pazienti. Una volta esclusa una
situazione acuta che richiede l’intervento d’urgenza si



procede con l’esecuzione di indagini tese ad identificare
la natura della lesione stenosante. Tra queste l’endosco-
pia del colon riveste un ruolo centrale perché, non solo
consente di stabilire il livello della stenosi, ma può con-
sentire di stabilire la natura etiologica del restringimen-
to mediante l’esecuzione di prelievi bioptici.
Un ulteriore contributo diagnostico può essere fornito
dal clisma opaco che, oltre a localizzare la sede dell’ostru-
zione, può fornire ulteriori informazioni sull’aspetto del-
la superficie mucosa, presenza di spasmi della muscola-
re, distensibilità, fissità, sacculazioni ed eventuali tragitti
fistolosi (5, 6).
Negli ultimi anni ha trovato sempre più largo impiego
la Tomografia Computerizzata (TC) che ha dimostrato
una maggiore sensibilità ed accuratezza, nei confronti del-
le indagini contrastografiche tradizionali, per il ricono-
scimento di sede, livello e causa dell’ostruzione. La
Colonografia Tomografica Computerizzata (CTC), me-
glio conosciuta come colonscopia virtuale, rappresenta un
ulteriore perfezionamento della TC. Le immagini ven-
gono realizzate utilizzando delle sezioni sottili di una TC
spirale. Il suo contributo è particolarmente utile per lo
studio del tratto intestinale a monte della stenosi in quei
pazienti nei quali non è stata possibile la progressione
dell’endoscopio per la presenza di stenosi serrata. Con-
sente, inoltre, l’individuazione anche di neoformazioni
coliche molto piccole (circa 5 mm).
Gli obiettivi del trattamento terapeutico consistono nel
risolvere l’ostruzione intestinale ed eliminare, quando ciò
è possibile, la lesione che causa la stenosi con terapia
chirurgica, medica o terapie alternative. Il trattamento
chirurgico dipende dalla causa dell’ostruzione ed è anco-
ra oggetto di discussione se attuare in un unico tempo
la resezione di un segmento più o meno esteso di colon
ristabilendo la continuità digestiva, come è sostenuto dal-
la maggior parte degli Autori (7, 8), oppure se effettua-
re inizialmente la decompressione del colon rimandando
la resezione ad un momento successivo. Gli interventi
chirurgici in più tempi, due o tre, determinano un note-
vole disconfort al paziente (9, 10) tanto alcuni di essi
non accettano di sottoporsi all’intervento per ristabilire
la continuità digestiva (10).
Per quanto concerne la lunghezza del segmento da rese-
care, questo dipende dalla natura della malattia di base.
In caso di patologia maligna bisogna affidarsi ai criteri
di radicalità oncologica. In caso di patologia benigna è
conveniente eseguire resezioni segmentarie meno estese
possibili (11). Negli ultimi anni le metodiche mininva-
sive eseguite con approccio laparoscopico hanno trovato
sempre più larga diffusione, soprattutto nel caso si sia
giunti ad un sospetto diagnostico di endometriosi inte-
stinale in quanto la laparoscopia rappresenta prima di
tutto una fondamentale metodica diagnostica, consen-
tendo l’esatta valutazione degli impianti di endometrio
nell’ambito della pelvi e dell’addome (12, 13).
Nel caso di pazienti con lesioni non resecabili e spet-
tanza di vita ridotta sta prendendo sempre più piede

l’utilizzo di stent metallici espandibili ed auto-espandi-
bili (14, 15, 16, 17, 18).

Materiali e Metodi

Nel nostro studio retrospettivo sono stati selezionati 9
pazienti, ricoverati presso l’istituto di III Clinica
Chirurgica, VI Cattedra di Patologia Speciale Chirurgica
e Propedeutica Clinica, negli anni 1992-2001, che pre-
sentavano una stenosi del sigma con differenti, ed in par-
te non frequenti, etiopatogenesi.
I pazienti, 4 di sesso maschile e 5 di sesso femminile,
presentavano un’età media di 67 anni (range 29-89 anni).
Per quanto concerne la presentazione clinica i sintomi
riscontrati, variamente associati fra loro, sono stati dolo-
re addominale in 9 pazienti (100% dei casi), in un caso
tale sintomatologia era molto eclatante nel periodo ovu-
latorio; alterazioni dell’alvo in 9 pazienti (100%); ret-
torragia in 2 pazienti (22,2%); febbre di tipo settico in
un caso (11,1%); inoltre in 2 pazienti (22,2%) il qua-
dro clinico è stato caratterizzato da subocclusione inte-
stinale.
La diagnosi strumentale è stata effettuata mediante ret-
tosigmoidoscopia (RSCS); in alcuni casi selezionati i
pazienti hanno eseguito RX clisma opaco, colonscopia
virtuale e una Tomografia Computerizzata (TC) addo-
me-pelvi. La RSCS è stata utilizzata in tutti i pazienti
(100%). In alcuni casi non è stato possibile effettuare
biopsie mirate in quanto il grado di stenosi non con-
sentiva la progressione dello strumento, e solo in 1 dei
5 casi ove è stato possibile effettuarla è stata posta dia-
gnosi di natura di adenocarcinoma del grosso intestino.
In un caso (11,1%) la RSCS ha messo in evidenza la
presenza di diverticoli, in un caso (11,1%) ha posto dia-
gnosi di stenosi infiammatoria post-attinica, mentre in
due casi (22,2%) ha evidenziato un restringimento del
lume come da compressione ab estrinseco. In 4 casi
(44,4%) con la sola RSCS non è stato possibile formu-
lare neppure una ipotesi diagnostica.
Per lo studio del colon a monte della stenosi, indispen-
sabile per qualsiasi programma terapeutico, ci siamo affi-
dati in 2 casi al clisma opaco e nei 2 casi rimasti, in
cui non è stata possibile neppure la progressione del con-
trasto, è stata eseguita una colonscopia virtuale. In que-
sto modo è stato possibile solo escludere la presenza di
lesione a monte della stenosi.
L’iter diagnostico pertanto è proseguito con lo studio
mediante TC. Questa indagine ha consentito di stabili-
re la natura di altri due casi, infiltrazione da carcinoma
ovarico ed infiltrazione da carcinoma dell’utero, svelan-
do la natura delle compressioni ab estrinseco evidenzia-
te con la RSCS; inoltre in un altro caso avendo evi-
denziato una formazione cistica a carico dell’ovaio di una
paziente con sintomatologia clinica deponente per endo-
metriosi intestinale, abbiamo ritenuto opportuno esegui-
re una laparoscopia diagnostica che ha consentito di por-
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re diagnosi di endometriosi pelvica di III grado con foco-
lai di endometriosi anche a livello del sigma, escluden-
do, pertanto, la natura neoplastica della stenosi ipotiz-
zata dalla TC.
In base ai risultati delle diverse indagini eseguite è sta-
to possibile giungere così ad una diagnosi preoperatoria
della natura della lesione stenotica in 6 casi (66,6%), nei
rimanenti 3 casi (33,3%) il quadro intraoperatorio e l’esa-
me istologico definitivo hanno permesso di dimostrare
in 1 caso una colite ischemica, in 1 caso una lesione
metastatica da carcinoma squamoso del polmone ed in
1 caso, l’E.I.E. poneva diagnosi di metastasi da carcino-
ma ovarico con ovaio apparentemente indenne ciò ha
permesso l’asportazione dello stesso che si confermava,
successivamente, sede di microcarcinoma.
Nel paziente affetto da adenocarcinoma è stato eseguito
un intervento chirurgico di resezione retto-colica ante-
riore. Nel paziente affetto da malattia diverticolare è sta-
ta sufficiente una resezione del sigma. Il caso di colite
post-attinica si è risolto con terapia medica a base di
cortisonici ed antiossidanti. Le due pazienti che presen-
tavano rispettivamente infiltrazione da carcinoma del-
l’ovaio e dell’utero, sia per la presenza in entrambi i casi
di ripetizioni multiple epatiche, sia per la evidente dif-
fusione locale, sono state sottoposte a colostomia defini-
tiva. La paziente in cui è stata dimostrata la endome-
triosi del sigma è stata sottoposta a resezione del seg-
mento di sigma interessato (lavoro). Il paziente con coli-
te ischemica è stato sottoposto ad emicolectomia sinistra
(lavoro). Il paziente con metastasi di carcinoma squa-
moso del polmone è stato sottoposto a derivazione ana-
stomotica interna (4) e la paziente con metastasi da
microcarcinoma dell’ovaio (3) a resezione retto-colica
anteriore con ovariectomia sinistra (l’intervento è stato
poi completato, alla luce dell’E.I.D., con isteroannes-
siectomia bilaterale).

Discussione e Conclusioni

Le stenosi del sigma sono lesioni relativamente frequen-
ti che possono determinare un quadro clinico acuto, che
richiede trattamento d’urgenza, oppure manifestazioni cli-
niche caratterizzate essenzialmente da dolori addominali
e alterazioni dell’alvo, sintomi e segni indicativi di un
costante e talora progressivo restringimento del lume del
viscere.
La diagnosi di stenosi del sigma è quasi sempre molto
agevole, ma può risultare notevolmente difficoltoso sta-
bilire la natura della malattia che l’ha determinata.
Le cause di stenosi del sigma sono molto varie e, accan-
to a forme più comuni, quali carcinoma colorettale e
malattia diverticolare del sigma, sono riportate in lette-
ratura forme più rare che è necessario porre in diagno-
stica differenziale al fine di programmare una adeguata
e mirata terapia.
Nel nostro studio abbiamo esaminato una alta percen-

tuale di queste forme più rare allo scopo di dimostrare
come un accurato iter diagnostico possa spesso aiutare a
giungere ad un sospetto di natura optando per l’opzio-
ne terapeutica più adeguata. Solo in tre casi, nonostan-
te l’uso di metodiche di studio altamente specialistiche,
ci siamo trovati di fronte a seri problemi di diagnostica
differenziale: metastasi da microcarcinoma dell’ovaio, da
carcinoma squamoso del polmone e la colite ischemica.
In questi casi, infatti, è stato praticamente impossibile
formulare anche solo una ipotesi diagnostica nel pre-ope-
ratorio.
Per quanto concerne il trattamento chirurgico delle ste-
nosi del sigma risulta ormai largamente accettato, ove tec-
nicamente possibile, l’intervento in un unico tempo, com-
prendente la resezione di un segmento più o meno este-
so di intestino con ristabilimento immediato della conti-
nuità intestinale. Infatti il miglioramento delle tecniche
operatorie e delle terapie antibiotiche hanno sostanzial-
mente ridotto l’incidenza di complicanze postoperatorie.
Anche nella casistica riportata è stato optato per questo
tipo di intervento nella maggioranza dei casi: 2 resezio-
ni retto-coliche anteriori, 2 resezioni del sigma ed 1 emi-
colectomia sinistra, riservando l’intervento di colostomia
definitiva (in 2 casi) e di derivazione interna (1 caso)
qualora un intervento radicale non era indicato per
l’estensione della patologia tumorale di base e la presenza
di multiple lesioni ripetitive.
Un solo caso, la colite ischemica post-attinica, è stato
risolto con terapia medica.

Conclusione: Dal nostro studio emerge che nonostante
l’introduzione di metodiche diagnostiche sempre più sofi-
sticate, la diagnosi di natura delle stenosi del sigma, indi-
spensabile per programmare una corretta terapia, può
dover essere completata direttamente al tavolo operato-
rio, ed è quindi affidata alla cultura, all’esperienza e al
buon senso clinico dell’operatore.

Riassunto

Le stenosi del sigma rappresentano una patologia di fre-
quente riscontro ma la diagnosi di natura pre-operatoria
risulta ancora non agevole, nonostante l’introduzione di
metodiche diagnostiche sempre più sofisticate.
A tale scopo presentiamo 9 casi giunti alla nostra osser-
vazione, alcuni ad etiologia più comune ed altri di par-
ticolare interesse vista la rarità.
I pazienti sono stati sottoposti ad un timing diagnosti-
co e terapeutico diverso a seconda della storia clinica e
del sospetto che si andava delineando. Questo al fine di
dimostrare come il buon senso clinico dell’operatore
risulti sempre utile per un corretto inquadramento di
questi pazienti e quindi un adeguato approccio terapeu-
tico.
Parole chiave: Stenosi del sigma, diagnosi, approccio tera-
peutico.
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