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Introduzione

I tumori del colon esordiscono clinicamente con un qua-
dro occlusivo nel 10-30% dei casi ed i pazienti che pre-
sentano tale quadro hanno una malattia generalmente
più avanzata 1. Le neoplasie primitive colo-rettali rap-
presentano, inoltre, la causa più frequente (60-70% dei
casi) di ostruzione intestinale “bassa”, che può anche esse-
re secondaria all’infiltrazione ab estrinseco da parte di
tumori utero-ovarici, vescicali ed a noduli di carcinosi
peritoneale 1. Il trattamento deve risolvere l’occlusione
ed asportare, quando possibile, la neoplasia nel rispetto
dei criteri di radicalità oncologica. L’occlusione intesti-
nale da neoplasia colica rappresenta un’urgenza chirurgi-

ca per il cui trattamento esiste un’accesa controversia su
quale debba essere il timing e la scelta terapeutica più
corretta. Se nei tumori del colon destro la terapia da
tutti condivisa è l’emicolectomia destra con anastomosi
ileo-colica L-L, nei tumori del colon sinistro che pre-
sentano notevole dilatazione dell’intestino a monte e
mancata preparazione intestinale, le scelte terapeutiche
non sono univoche esistendo opinioni contrastanti.
Alcuni autori 2,3 sostengono l’intervento di resezione-ana-
stomosi in un unico tempo, previa detensione e lavag-
gio colico anterogrado, in quanto con tale approccio la
mortalità e la morbilità registrate risulterebbero sovrap-
ponibili a quelle offerte dalla chirurgia colica in elezio-
ne; altri studi, in disaccordo, segnalano più elevati tassi
di complicanze con la resezione-anastomosi primaria 4.
Altri chirurghi, anche in relazione alla più elevata mor-
talità della detensione colica in urgenza rispetto alla chi-
rurgia resettiva colica in elezione (15-20% versus 0.9-
6%) 5,6 propongono una strategia in due tempi che pre-
vede in prima battuta la risoluzione dell’occlusione
mediante colostomia o cecostomia decompressiva o ileo-
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Extraordinary role of self-expanding metal stent (SEMS) in the malignant colorectal obstruction: Different care
in two cases

The colorectal cancer presents with bowel obstruction in 10%-30% of patients. Established treatment of this evolutive
condition, until 15 years ago, was emergency surgery. Primary resection with or without ileostomy, staged resection,
Hartmann’s procedure, or definitive colostomy are the therapeutical options. There is ongoing controversy on the best pro-
cedure to apply, because the choice depends on the patient’s condition, age, electrolyte imbalances, nutritional status,
obstructional grade, comorbility and surgeon’s attitude. However, the obstruction and the emergency operation add risk
of complications and mortality instead of elective surgery. The efficacy of self-expanding metal stent to solve the obstruc-
tion had recently changed the management of malignant luminal obstruction: it is safe, effective, with very low morta-
lity, low morbility and also cheap. In the inoperable cases it rappresents the first line therapy avoiding the colostomy. In
the operable patients, instead of two-step surgery, the SEMS had to be prefered because is a one-time and election sur-
gery and avoid colostomy too, even if temporary. SEMS versus emergency primary surgery, without randomized and con-
trolled study, allows a safer single-staged surgery. Finally it improves the quality of life avoiding colostomy, and reducing
operative risk. We present two different use of SEMS: the palliation in inoperable patient and the “bridge to surgery”
in critical obstructed patient.
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stomia laterale e successivamente l’intervento resettivo; in
effetti, l’età avanzata, la condizione defedata, gli squili-
bri idroelettrolitici, lo stato di malnutrizione, la manca-
ta preparazione colica e la presenza di comorbidità asso-
ciate possono esporre i pazienti operati in urgenza ad un
significativo più alto rischio di mortalità e morbilità
rispetto all’elezione 5. Altri autori, ancora, propendono
per la resezione anastomosi protetta da un’ileostomia che
verrà chiusa, dopo 3-4 settimane, previa verifica dell’inte-
grità anastomotica. In presenza di peritonite diffusa o di
grave contaminazione del cavo peritoneale l’intervento di
scelta è invece quello di Hartmann. Nei pazienti ultra-
novantenni con gravi patologie associate, la stomia
decompressiva può rappresentare l’unico e definitivo
gesto terapeutico. Inoltre, nel 30% dei pazienti con ostru-
zione colica maligna, una resezione radicale non è attua-
bile o per la estesa diffusione peritoneale o per la dis-
seminazione sistemica o per la presenza di severe comor-
bidità 7. In questi casi la colostomia definitiva diventa
l’unico e definitivo gesto terapeutico. Nei pazienti ope-
rabili, il prudente ricorso ad una chirurgia in due tem-
pi comporta l’allestimento, seppur temporaneo, di una
stomia volta a risolvere l’occlusione o a proteggere l’ana-
stomosi. La colostomia ha sicuramente ripercussioni
negative sulla qualità di vita di questi pazienti 8 e circa
il 50% di essi non sarà sottoposto a ricanalizzazione e
costretto alla mutilazione fisica e psicologica della sto-
mia definitiva 9. Il posizionamento di uno stent rettale
autoespandibile (Self-Expanding Metal Stent -SEMS) per
risolvere una occlusione sostenuta da un tumore steno-
sante del retto è stato descritto per la prima volta da
Dohmoto nel 1991 10; visti i primi incoraggianti risul-
tati, l’industria ha fornito stent e sistemi endoscopici di
rilascio degli stessi sempre più sofisticati ed efficaci. Il
loro utilizzo è andato progressivamente espandendosi con
un duplice impiego 11: il trattamento definitivo di una
stenosi colica inoperabile (in sostituzione di una colo-
stomia definitiva) e la risoluzione del quadro occlusivo
sostenuto da una neoplasia colica operabile, per attuare

successivamente un’unica e più sicura procedura chirur-
gica in regime di elezione (“bridge to surgery”).
Riportiamo il caso di due anziani pazienti giunti alla
nostra osservazione con un quadro occlusivo da neopla-
sia sigmoido-rettale, trattati con successo con il wallstent
colico, che in un caso ci ha permesso di attuare il “brid-
ge to surgery” in elezione e nell’altro, inoperabile, di
risolvere l’occlusione, evitando la stomia definitiva.

Casi clinici

CASO 1
Donna di 88 anni recatasi al Pronto Soccorso in scadu-
te condizioni generali, con dolori addominali diffusi,
distensione addominale, alvo chiuso a feci e gas da cir-
ca 5 giorni e ripetuti episodi di vomito. L’Rx diretta addo-
me evidenzia multipli diffusi livelli idroaerei ileo-colici,
abnorme distensione del piccolo intestino e del colon fino
al discendente e disabitazione aerea dell’ampolla rettale
(Fig. 1). Un Rx clisma del colon con gastrographyn defi-
nisce la severità, la sede e la conformazione della steno-
si serrata, “a torsolo di mela”, localizzata a livello dell’ansa
pelvica del sigma (Fig. 2). Per l’età, la cardiopatia ische-
mica, la condizione defedata, lo squilibrio idro-eletroliti-
co, l’abnorme dilatazione del colon e del piccolo intesti-
no e la mancata preparazione, l’intervento in urgenza
avrebbe previsto o la colostomia decompressiva, o la rese-
zione-anastomosi protetta da ileostomia o la resezione sec
Hartmann, tutte strategie in due tempi e comunque carat-
terizzate dall’allestimento di una stomia, che in tale
paziente sarebbe potuta anche risultare definitiva. Al fine
di scongiurare tale possibilità, abbiamo deciso per il trat-
tamento con un wallstent colico che è stato posizionato
dall’endoscopista operativo, sotto controllo endoscopico e
fluoroscopico, in un tempo di circa 30 minuti. Dopo
aver fatto progredire il colonscopio fino al tumore, si è
proceduto al posizionamento di un filo-guida oltre la ste-
nosi e sulla guida dello stesso, con tecnica tipo Seldinger,
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Fig. 1: Rx diretta addome che mostra
multipli diffusi livelli idroaerei con
abnorme dilatazione del colon fino al
discendente ed ampolla rettale “disa-
bitata”.



è stato posizionato il wallstent che si è espanso progres-
sivamente, ricanalizzando il lume colico. Il corretto posi-
zionamento e l’apertura dell’endoprotesi sono stati valu-
tati radiologicamente. Per il malposizionamento del pri-
mo stent, “sfuggito” a monte della stenosi, è stato neces-
sario posizionare, nella stessa seduta, ed ora in posizione
ortotopica, un secondo wallstent colico in parte sovrap-
posto al primo, come dimostrato dall’Rx diretta addome
eseguita al termine della procedura (Fig. 3) e da una suc-
cessiva TC total-body di stadiazione (Fig. 3). Tale pro-
cedura ha permesso la ricanalizzazione colica e la pro-
gressiva risoluzione, nel giro di 48-72 ore, del quadro
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Fig 2: Rx clisma con gastrographyn che mostra stenosi serrata a”torsolo
di mela” dell’ansa pelvica del sigma.

Fig. 3: Evidenza radiologica fluoroscopica e TC della doppia endoprotesi “embricata” per il malposizionamento della prima, risalita a monte della
stenosi.

Fig 4: Risoluzione del quadro radiologico occlusivo e della distensione
colica in 5° giornata dopo il posizionamento degli stent evidenti nella
pelvi di sinistra.

occlusivo, come documentato dalle Rx diretta addome di
controllo effettuate nei giorni successivi (Fig. 4). Una TC
di stadiazione ha mostrato due piccole lesioni ripetitive
epatiche al II ed VIII segmento (Fig. 5). Dimessa dopo
7 gg con alimentazione e canalizzazione normalizzate, a
distanza di 6 settimane, ripristinato l’anabolismo, nor-
malizzato l’equilibrio idro-elettrolitico abbiamo deciso di
sottoporre la paziente a resezione del sigma, in conside-
razione della limitata diffusione sistemica della neoplasia.
Previa preparazione colica ed antibioticoprofilassi, è stata



quindi attuata, in regime di elezione, la resezione del sig-
ma comprendente la neoplasia e le protesi (Fig. 6), con
ripristino della continuità intestinale mediante anastomo-
si T-T. Il decorso p.o. è stato regolare e la paziente dopo
7 giorni è stata dimessa con alimentazione e canalizza-
zione regolari. Grazie all’efficacia del wallstent abbiamo
attuato il “bridge to surgery” che ha consentito alla
paziente di evitare l’alto rischio di mortalità e morbilità
conseguente ad un intervento in urgenza per la risolu-
zione del quadro occlusivo, ma soprattutto ha scongiura-
to il confezionamento della stomia, probabilmente defi-
nitiva in una questa anziana paziente.

CASO 2
Uomo di 82 anni, con grave e diffusa vasculopatia, pre-
gresso infarto miocardio acuto, aneurismectomia dell’aor-
ta addominale e severa stenosi carotidea; per il riscontro
di ematochezia, alterazione dell’alvo in senso stitico ed
insorgenza progressiva di un quadro subocclusivo si ese-
gue una rettoscopia che evidenzia, a livello del retto supe-
riore, una grossolana lesione infiltrativa, ulcerata e ste-
nosante il lume che risulta non superabile con lo stru-
mento endoscopico. Un successivo clisma del colon con
gastrographyn conferma la grossolana lesione organica
infiltrante e stenosante il lume, estesa longitudinalmen-
te per circa 7-8 cm, ad obliterare il retto superiore e la
giunzione retto-sigma (Fig. 7). Una TC total-body di
stadiazione, oltre alla nota lesione primitiva sconfinante
nel tessuto adiposo mesorettale, rivela la presenza di una
metastasi epatica al VI segmento di 4 cm di diametro e
due lesioni ripetitive polmonari al segmento apicale del
lobo polmonare inferiore di destra (5 mm) e del seg-
mento apicale del lobo inferiore di sinistra (1.2 cm).
Nell’impossibilità di attuare un intervento oncologica-
mente radicale, anche in relazione alle gravi comorbilità
associate, abbiamo deciso di posizionare un wallstent coli-
co definitivo per risolvere lo stato occlusivo. La proce-
dura è risultata facile e rapida con pronta espansione del-
la protesi e risoluzione dell’occlusione (Fig. 8). A distan-
za di 5 mesi dal posizionamento del wallstent il pazien-
te è ancora normocanalizzato. In questo paziente lo stent
colico ha evitato e sostituito il confezionamento di una
colostomia definitiva.
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Fig. 5: Evidenza TC di due piccole lesioni
ripetitive epatiche all’VIII e II segmento.

Fig. 7: Clisma del colon con gastrographyn che mostra stenosi organica
estesa per circa 7cm interessante il retto superiore e la giunzione retto-
sigmoidea.

Fig. 6: Pezzo operatorio costituito dal sigma comprendente il tumore ed
il wallstent colico.



Discussione

L’ostruzione intestinale completa si verifica tra l’8% ed
il 25% delle neoplasie colo-rettali 12 e questi pazienti
hanno generalmente una prognosi negativa, con soprav-
vivenze a 5 anni del 29% 1. Inoltre, il trattamento chi-
rurgico dell’occlusione colica maligna è gravato da ele-
vati tassi di mortalità che variano dal 6% al 20% e da
percentuali di morbilità che raggiungono il 40-50% 5,6,13;
questi valori sono significativamente più alti rispetto alla
chirurgia colica eseguita in elezione. Il 70-80% delle
ostruzioni coliche neoplastiche si verificano nel colon
sinistro e nella giunzione retto-sigmoidea 1, sedi ideali
per il posizionamento di uno stent endoscopico. Fino ai
primi anni ’90, il trattamento dei pazienti con occlu-
sione colica neoplastica inoperabile prevedeva il confe-
zionamento di una colostomia definitiva; diversamente,
per i pazienti operabili si presentavano quattro possibili
opzioni dipendenti dall’età del paziente, dalle sue con-
dizioni generali e nutrizionali, dal grado di occlusione,
dalle comorbidità associate e dalle preferenze del chirur-
go: la più prudente chirurgia in due tempi che con-
templava in prima istanza la colostomia o cecostomia
decompressive, deputate a risolvere l’occlusione, seguite
dalla resezione oncologica a distanza di qualche settima-
na 5,6, la resezione primaria protetta da ileostomia o colo-
stomia a monte, la resezione del tumore secondo i det-
tami di Hartmann, oppure la più rischiosa resezione pri-
maria con lavaggio colico intraoperatorio 2,3. Tre di que-
ste strategie comportano l’allestimento di una enterosto-
mia temporanea; la resezione primaria che la evita espo-
ne il paziente ad un più elevato rischio di complican-
ze 4. Un accordo unanime su quale sia la procedura
migliore e preferibile non è stato mai raggiunto. A par-
tire dalla seconda metà degli anni ’90 il crescente impie-
go degli stent endoscopici e le subentranti numerose posi-

tive segnalazioni di letteratura 14-19 hanno dapprima
modificato e recentemente rivoluzionato la strategia di
trattamento dell’occlusione colica maligna. Infatti, gli stu-
di anzidetti hanno confermato l’elevata efficacia del wal-
lstent colico nel consentire la ricanalizzazione intestinale
risolvendo il problema occlusivo. Lo stentig colico ha
quindi assunto, negli ultimi anni, una duplice valenza
terapeutica: in primis, nella malattia inoperabile (local-
mente avanzata o metastatica) può rappresentare l’unico
gesto operativo, sostituendo l’intervento chirurgico ed
evitando il confezionamento di una stomia definitiva,
secondariamente, nella malattia operabile, può risolvere
il quadro occlusivo e dopo circa 3-4 settimane, ristabi-
lite le condizioni generali del paziente, consentire, in regi-
me di elezione, la resezione intestinale oncologica. Nella
più ampia revisione della letteratura di Sebastian 19 com-
prendente 54 trials pubblicati dal 1990 al 2003 con 1198
pazienti trattati, lo stenting è stato attuato come proce-
dura palliativa definitiva nel 66% dei casi (791 pazien-
ti) e come “bridge to surgery” nel 34% di essi (407
pazienti). Le principali cause dell’ostruzione sono risul-
tate il cancro colo-rettale in 1002 pazienti (83.6%),
l’infiltrazione ab-estrinseco da neoplasie non gastrointe-
stinali in 127 pazienti (10.6%) e le recidive postchirur-
giche di tumori colo-rettali in 69 casi (5.8%). Lo sten-
ting è stato posizionato nell’area retto-sigmoidea nell’86%
dei casi (913 pazienti), nel colon discendente in 121
pazienti, nel traverso in 21 e nel colon destro in 5 19.
Per la valutazione dell’efficacia della procedura l’autore
ha distinto il successo tecnico dal successo clinico; il pri-
mo viene definito come il corretto posizionamento del-
lo stent al primo tentativo con apertura dello stesso con-
fermata radiologicamente; per successo clinico, invece, si
intende l’evidenza clinica e radiologica, entro 48 ore dal
posizionamento dell’endoprotesi, della risoluzione del
quadro occlusivo. Nel sottogruppo di pazienti destinati
al “bridge to surgery”, per successo clinico si é intesa la
possibilità di attuare la chirurgia elettiva in unico tem-
po senza il confezionamento della stomia. I risultati di
questa vasta e meticolosa rassegna sono estremamente
interessanti e trasparenti. Il successo tecnico è stato otte-
nuto nel 93.2% dei casi (1117 pazienti) con un range
compreso tra il 64% e 100% nelle diverse serie 19. Nelle
procedure palliative è stato raggiunto nel 93.3% dei casi
(range 67%-100%), mentre nel “bridge to surgery” si è
ottenuto nel 91.9% di essi (range 33%-100%). Il suc-
cesso clinico totale si è avuto nell’88. 6% dei casi (ran-
ge 55%-100%), con un 91% nelle procedure palliative
(range 62%-100%) ed un 71.7% nel “bridge to surgery”
(range 45%-84%) 19. I tassi di fallimento della metodi-
ca sono risultati tanto più elevati quanto più distante
dal retto era localizzata la stenosi, con percentuali del
15.4% per il colon destro e traverso, del 14.5% per il
discendente e del 5.8% per la giunzione rettosigmoi-
dea 19. L’endoprotesi ha inoltre fatto registrare un più
alto tasso di successo tecnico nelle neoplasie coliche pri-
mitive rispetto alle compressioni neoplastiche estrinseche
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Fig. 8: Posizionamento di endoprotesi autoespandicile 25 mm x 9 cm a
livello della neoplasia del passaggio retto-sigma.



(rispettivamente 93.5% versus 78%) 19. Questi dati con-
sentono di affermare che il wallstenting colico è una pro-
cedura estremamente efficace. Le cause del fallimento cli-
nico sono rappresentate dalla malposizione, dalla migra-
zione, dall’ostruzione prossimale, dalla perforazione e dal-
la persistenza dei sintomi ostruttivi. Relativamente alle
complicanze legate alla procedura, la mortalità si è veri-
ficata in 7 pazienti, pari allo 0.58% dei casi 19; in 6 di
questi, tutti appartenenti al gruppo sottoposto a tratta-
mento palliativo, l’exitus è risultato secondario alla perfo-
razione. Questa complicanza si è verificata in 45 casi
(3.76%), nella maggior parte dei quali (29 pari al 64%)
è stato necessario l’intervento chirurgico in urgenza. Alla
predilatazione della stenosi sono imputabili 16 perfora-
zioni (17.7%) per cui attualmente si ritiene che sia pre-
feribile non eseguirla. La migrazione dell’endoprotesi si
è verificata nell’11.81% dei casi (132 pazienti) con suc-
cessiva spontanea espulsione dello stent dall’ano 19. La
riostruzione dello stent si è verificata nel 7.34% dei casi
(82 pazienti) ed è legata, nella maggior parte dei casi,
alla crescita del tumore all’interno delle maglie della
endoprotesi. Per questa ragione gli stent ricoperti hanno
un significativa più bassa incidenza di riostruzione rispet-
to agli stent non ricoperti (rispettivamente 4.7% versus
7.81%) a fronte, però, di una più alta incidenza di migra-
zione. Il tempo medio della riostruzione è risultato di 6
mesi con range compreso tra 1 e 52 settimane 19. Queste
ulteriori acquisizioni ci permettono di affermare che il
wallstent colico è una procedura non solo efficace ma
anche sicura ed affidabile. Relativamente ai costi, due
studi hanno valutato una riduzione della spesa ospeda-
liera variabile dal 19.7% 20 al 50% 21 tra stenting e chi-
rurgia palliativa e del 12% nel gruppo “bridge to sur-
gery” versus chirurgia in urgenza 21. Nessuno tra questi
lavori prende in considerazione i costi sociali legati alle
placche e sacche enterostomiche necessarie per la gestio-
ne della stomia definitiva (nella palliazione) o tempora-
nea (nella chirurgia in due tempi), né tanto meno il peso
della sofferenza umana causato da una stomia che il wal-
lstent colico può evitare. Nei tumori colici inoperabili,
il trattamento palliativo con il wallstent presenta indi-
scutibili vantaggi: evita l’intervento chirurgico in urgen-
za che è quasi sempre rappresentato da una colostomia
definitiva, riduce la degenza ospedaliera, i giorni di tera-
pia intensiva ed il peso psicologico ed economico legati
alla stomia. Nei pazienti con ostruzione colica neopla-
stica ma suscettibili di un trattamento curativo, la decom-
pressione mediante stent consente di riequilibrare lo sta-
to idro-elettrolitico e nutrizionale del paziente, di “pre-
parare” il colon e di attuare una chirurgia in elezione in
singola seduta probabilmente più sicura rispetto al trat-
tamento di resezione-anastomosi primaria con lavaggio
colico anterogrado intraoperatorio; qualora si opti per
una chirurgia in due tempi (enterostomia decompressiva
e chirurgia elettiva secondaria), sicuramente la strategia
del “bridge to surgery” offre evidenti vantaggi rappre-
sentati dall’intervento chirurgico unico e dallo scongiu-

rare, anche in questa opzione, una stomia temporanea.
Nell’unico lavoro di letteratura che confronta lo stenting
seguito dalla chirurgia in elezione con la chirurgia in
urgenza, Martinez-Santos 22 riporta che l’anastomosi pri-
maria è stata possibile nell’84.6% dei pazienti con lo
stent contro il 41.4% dei pazienti operati in urgenza. La
necessità di confezionamento della stomia, i giorni di
ospedalizzazione e le complicanze sono risultati inferiori
nel gruppo sottoposto a stenting. Non esistono però in
letteratura studi clinici prospettici randomizzati di con-
fronto tra lo stenting colico seguito da chirurgia eletti-
va e la resezione primaria dopo lavaggio colico intrao-
peratorio. In conclusione, nelle occlusioni coliche da
neoplasie maligne inoperabili, il wallstenting colico rap-
presenta oggi la procedura di prima scelta, una metodi-
ca sicura, efficace ed estremamente vantaggiosa che sosti-
tuisce e scongiura l’allestimento di una enterostomia defi-
nitiva. Nelle occlusioni neoplastiche operabili, invece, in
assenza di trials clinici di confronto tra wallstent e chi-
rurgia dilazionata in unico tempo in elezione versus rese-
zione primaria, il ricorso all’endoprotesi colica è sicura-
mente da preferire nei pazienti anziani e defedati per i
quali si è decisa una chirurgia in due tempi che espo-
ne il paziente ai rischi di due interventi ed al confezio-
namento di una enterostomia temporanea, evitata dallo
stenting; rispetto alla resezione primaria con lavaggio coli-
co intraoperatorio, lo stenting consente una chirurgia in
unico tempo probabilmente più sicura, in quanto attua-
ta in elezione, dopo aver risolto lo stato occlusivo e rie-
quilibrato le condizioni generali del paziente. In defini-
tiva, il wallstent colico garantisce ai pazienti una qualità
di vita migliore e più dignitosa in quanto evita a mol-
ti la mutilazione fisica e psicologica della stomia, sia essa
temporanea o definitiva.

Riassunto

I tumori colorettali si presentano con un quadro occlu-
sivo nel 10-30% dei casi. Il trattamento di questa con-
dizione evolutiva prevedeva, fino a circa 15 anni fa,
l’intervento chirurgico in urgenza. La resezione colica in
due tempi, la resezione primaria con lavaggio intraope-
ratorio, eventualmente protetta da ileostomia e la rese-
zione secondo Hartmann rappresentano le possibili stra-
tegie. Non è mai stato raggiunto un consenso su quale
sia l’opzione migliore, derivando la scelta dall’età, dal
grado di occlusione, dalle comorbidità, dagli squilibri
idro-elettrolitici, dallo stato nutrizionale e dalle preferenze
del chirurgo. Lo stato occlusivo e l’intervento in urgen-
za aumentano, comunque, le complicanze e la mortalità
rispetto alla chirurgia colica in elezione. La capacità dei
self-expanding metal stent di ricanalizzare la stenosi e
risolvere l’occlusione ha recentemente rivoluzionato la
terapia delle stenosi coliche neoplastiche. Lo stenting coli-
co è sicuro, efficace, gravato da mortalità trascurabile, da
morbilità molto contenuta e da una riduzione dei costi.
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Nei pazienti inoperabili, l’endoprotesi rappresenta il trat-
tamento di prima scelta, sostituendo l’intervento ed evi-
tando la stomia definitiva. Nei pazienti operabili, rispet-
to alla chirurgia in due step, è sicuramente preferibile in
quanto evita un intervento ed il confezionamento di una
stomia temporanea; in confronto con la resezione pri-
maria, in assenza di studi clinici randomizzati di con-
trollo, consente l’attuazione di un intervento più sicuro
perché attuato dopo aver risolto l’occlusione e riequili-
brato le condizioni generali del paziente. In definitiva,
consente una migliore qualità e dignità di vita scongiu-
rando la stomia definitiva ed esponendo ad un più bas-
so rischio chirurgico. Presentiamo il differente impiego
dello stenting: la palliazione di un tumore inoperabile e
la possibilità di attuare una resezione differita in condi-
zioni più sicure (bridge to surgery).
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