Limpiego di protesi autoespandibili
nel trattamento delle occlusioni neoplastiche
del colon sinistro: nostra esperienza

Francesco Montini, Lucio Cinquesanti, Maria Grazia di Corcia,

Ann. Ital.

Giovanni Di Gioia, Marcello Di Millo, Giuseppe Lo Storto, Rocco Melino,

Marco Ulivieri, Fausto Tricarico

Struttura Complessa di Chirurgia Generale 1 ad indirizzo durgenza - Azienda Ospedaliero-Universitaria, Ospedali Riuniti, Foggia

(Direttore: Dr. F. Tricarico).

Treatment of a large bowel neoplastic obstruction left-sided by self-expanding enteral stent.

Personal experience

The authors report on their experience in the treatment with self-expanding enteral stent for acute left-sided large bowel
obstruction and believe that this procedure is effective as a “bridge to surgery”. From January to November 2005 3
patients have been treated with colorectal stents in obstructing left-sided large bowel carcinoma: over the following 24
hours we observed canalization and consequent disocclusion of the colonrectum. Stented patients were treated with elec-
tive colonic resection with primary anastomosis avoiding decompressive stoma and Hartmann’s procedure.
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Introduzione

Le neoplasie del colon-retto, nel mondo occidentale, sono
al secondo posto per mortalita con un’incidenza com-
presa tra il 12 ed il 15% del totale delle neoplasie. Ogni
anno si registrano 130.000 nuovi casi con una morta-
lica di circa 100.000 casi e vi ¢ una maggiore inciden-
za di tumore colorettale nei soggetti con etd avanzata e
con familiarita positiva !. Nel 30% dei casi dette neo-
plasie sono osservate e trattate in fase di complicanza cli-
nica con maggiore frequenza per quella occlusiva ed il
65% delle ostruzioni neoplastiche risultano localizzate nel
colon discendente e sigma-retto 2. La gestione clinica
della fase occlusiva acuta ¢ spesso impegnativa per la gra-
ve disidratazione, gli squilibri idroelettrolitici, il decadi-
mento delle condizioni generali e le patologie associate
che spesso accompagnato tali pazienti. Tutto cid incre-
menta notevolmente il rischio legato all'intervento chi-
rurgico sia esso palliativo che radicale. Il trattamento chi-
rurgico elettivo, seguito dall’anastomosi colo-rettale in un
tempo, ¢ considerata la procedura ideale ma prevede
un’adeguata preparazione del paziente e del viscere dif-
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ficilmente attuabile nella fase acuta ostruttiva. Se ne
deduce, pertanto, che il trattamento chirurgico ideale ¢
realizzabile solo allontanandosi il pitt possibile dalla fase
acuta dell'urgenza occlusiva, dopo I'adeguato riequilibrio
dei parametri metabolici e della compliance respiratoria
e circolatoria in maniera tale da ridurre gli indici di mor-
bilita dal 25-30 % dell'intervento condotto in condizio-
ni di urgenza all'1-6% del trattamento elettivo effettua-
to dopo preparazione e riequilibrio del paziente. Nel pre-
sente studio viene esaminata I'esperienza da noi condot-
ta su un gruppo selezionato di pazienti sottoposti a trat-
tamento chirurgico resettivo in un unico tempo, dopo
aver risolto la fase occlusiva mediante posizionamento
endoscopico di stents enterali autoespandibili attraverso
la stenosi neoplastica.

Materiali e metodi

Dal gennaio al novembre 2005 ad oggi sono stati sotto-
posti ad impianto di stent enterali autoespandibili in niti-
lon 3 pazienti giunti in stato di occlusione acuta del colon
sinistro. I criteri di selezione hanno tenuto conto delle
condizioni generali del paziente, dell'esordio e dell’evolu-
zione clinica, dell’etd avanzata, della natura neoplastica e
della sede dell'ostruzione, queste ultime rilevate endosco-
picamente mediante una colonscopia d’urgenza.

Nei tre pazienti osservati le condizioni cliniche si pre-
sentavano scadenti e con marcato stato di disidratazio-
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Fig. 1: Impianto dello stent colico a cavallo della stenosi neoplastica del
sigma.

ne, locclusione colica risaliva ad almeno 48 ore e l'etd
era rispettivamente di 82, 71 e 67 anni. Le patologie
associate erano prevalentemente di natura cardiovascola-
re e in uno di essi vi era una emiplegia destra da pre-
gresso ictus cerebri. Si procedeva innanzitutto al riequi-
librio delle alterazioni idroelettrolitiche e delle condizio-
ni cardiopolmonari e, dopo circa 18 ore dal ricovero,
veniva eseguita una colonscopia che metteva in eviden-
za una neoplasia stenosante del sigma (a circa 30 cm.
dal margine anale) in due casi ed una del giunto discen-
dente-sigma nel terzo caso. Si decideva quindi per
I'impianto di un entero stent autoespandibile in nitilon
(Fig. 1), non ricoperto, di 9 cm. di lunghezza ¢ 20 mm.
di diametro (a rilascio prossimale) cui seguiva dopo il
rilascio, in tutti e tre i casi, abbondante emissione di gas
e feci liquide. Il controllo Rx grafico eseguito a 24-36
ore documentava la completa apertura della protesi ed il
suo corretto posizionamento a cavallo della stenosi. 1l
miglioramento delle condizioni generali e la detensione
del colon erano evidenti gia dopo 48 ore dal rilascio del-
lo stent rendendo possibile la preparazione del viscere
con lassativi per la stadiazione della neoplasia. Dopo cin-
que giorni dall'impianto della protesi, ottenuto un otti-
male riequilibrio clinico dei pazient, si procedeva
all'intervento di emicolectomia sinistra, laparotomica in
un caso e laparoscopica negli altri due, con anastomosi
colorettale meccanica. I pazienti presentavano un decor-
so post-operatorio regolare e venivano dimessi in deci-
ma giornata p.o.

Risultati

In questa esperienza, seppur limitata a tre casi, abbiamo
ritenuto vantaggioso il posizionamento di uno stent
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metallico autoespandibile in pazienti selezionati con
occlusione neoplastica del colon sinistro, non osservan-
do alcuna complicanza legata alla metodica endoscopica
di rilascio della protesi. Abbiamo invece documentato un
rapido miglioramento del quadro occlusivo e quindi del-
le condizioni generali dei pazienti gia dopo 48 ore
dallimpianto ed in tutti i casi ¢ stato possibile un rapi-
do reintegro degli squilibri metabolici ed emodinamici,
la definizione della natura, sede ed estensione del pro-
cesso neoplastico. In tutti i casi ¢ stato possibile attua-
re una resezione colica con anastomosi in un tempo, evi-
tando la colostomia decompressiva o [lintervento di
Hartmann.Non abbiamo registrato mortalitd né morbi-
litd postoperatoria.

Discussione

Locclusione intestinale da neoplasia ostruente del colon
costituisce a tuttoggi un’entitd nosologica di frequente
osservazione nelle strutture complesse di chirurgia
d’urgenza, con un’incidenza che oscilla tra I'8 ed il 30%
nelle varie casistiche. In tali situazioni lintervento chi-
rurgico ideale ¢ quello che permette di effettuare la rese-
zione-anastomosi primaria del tumore trattando, in un
solo tempo, la malattia di base e la relativa complican-
za. Se per i tumori del colon destro e del traverso pros-
simale I'emicolectomia destra ¢ il trattamento in assolu-
to pil frequente, la terapia chirurgica dell’occlusione coli-
ca sinistra ¢ ancora controversa. La colostomia decom-
pressiva ¢ un intervento da attuare in pazienti con sca-
denti condizioni generali e che non possono subire
ur’intervento di exeresi d’urgenza: in ogni caso rimane
sempre elevato il rischio legato a qualsiasi procedura chi-
rurgica nel paziente occluso che presenti al ricovero con-
dizioni cliniche precarie, etd avanzata e gravi malattie
associate. La validita ed il minimo rischio del posizio-
namento di stent colici autoespandibili in fase di occlu-
sione acuta rispetto a qualsiasi trattamento chirurgico
d’urgenza sia esso palliativo o radicale sono state dimo-
strate dai risultati delle prime esperienze di Spinelli 1 e
successivamente di Rey 8 che evidenziarono come la pro-
cedura endoscopica consenta di detendere il viscere e rie-
quilibrare le condizioni generali e locali del paziente
occluso in vista della stadiazione della neoplasia e del
trattamento exeretico in un tempo. Dall’analisi dei dati
della letteratura ¢ importante definire le indicazioni al
trattamento in urgenza con stent metallici delle occlu-
sioni neoplastiche del colon sinistro. Le indicazioni asso-
lute sono l'etd avanzata, una grave compromissione del-
lo stato generale, I'associazione di gravi malattie cardio-
polmonari o metaboliche in fase di scompenso per 'even-
to occlusivo acuto, il rifiuto della colostomia ed il trat-
tamento palliativo per lo stadio avanzato della neoplasia.
La nostra esperienza, seppur preliminare, ¢ stata condotta
seguendo le suddette indicazioni ed il posizionamento
dello stent colico in urgenza ha consentito in tutti i casi
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trattati un rapido miglioramento del quadro occlusivo e
quindi delle condizioni generali dei pazienti gia dopo 48
ore dall'impianto; in tutti i casi, inoltre, ¢ stato possi-
bile un rapido reintegro degli squilibri metabolici ed
emodinamici, la definizione della natura della malattia e
la stadiazione della neoplasia, senza osservare complican-
ze legate alla metodica o al ritardo della terapia chirur-
gica definitiva. A questi indiscutibili vantaggi vanno
aggiunt la facilica del posizionamento dello stent in qual-
siasi nosocomio attrezzato con una sala di endoscopia,
la possibilita di ridurre il ricorso alla colostomia, la pro-
spettiva di un trattamento chirurgico in un tempo e la
riduzione del tempo di ospedalizzazione e del costo com-
plessivo di gestione del paziente occluso. Le complican-
ze inerenti alla metodica variano in Letteratura dal 2 al
15% (perforazione della neoplasia, dislocamento dello
stent, sanguinamento ed ostruzione del neo-lume) 3¢ e
sono comunque minori a quelle legate al trattamento in
urgenza del paziente con gravi squilibri metabolici.
Alcuni limiti osservati dagli Autori pit esperti sull’argo-
mento ¢ sono legati alla selezione dei pazienti, ai costi
dei materiali, all'esperienza dell'endoscopista ed alla
distanza della neoplasia dal margine anale (distanza di
almeno sei centimetri).

In conclusione la nostra esperienza, anche se limitata a
tre casi, dimostra la validita e lefficacia del posiziona-
mento degli stent enterali autoespandibili soprattutto nel-
le ostruzioni acute di origine neoplastica del colon sini-
stro. La metodica, gravata da una bassa percentuale di
complicanze, si pone come valida alternativa alla colo-
stomia ed offre al chirurgo la possibilita di scegliere per
un trattamento palliativo definitivo in caso di neoplasia
avanzata o di attuare un’exeresi con anastomosi primaria
in condizioni di elezione nei pazienti resecabili.

Riassunto

Gli autori presentano la loro esperienza nel trattamento
delle occlusioni neoplastiche del colon sinistro con posi-
zionamento di endoprotesi per via endoscopica al fine
di eseguire un trattamento chirurgico in elezione in un
unico tempo (bridge to surgery). Sono stati sottoposti a
trattamento endoscopico tre pazienti con neoplasia ste-
nosante del sigma mediante posizionamento di stent
enterali autoespandibili: nelle successive 24 ore si ¢ assi-

stito alla canalizzazione ed alla conseguente detensione
del quadro occlusivo, consentendo in tutti i casi osser-
vati I'esecuzione di un trattamento chirurgico radicale in
un tempo ed evitando la colostomia decompressiva o
I'intervento di Hartmann.
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