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L’indicazione al confezionamento di una colostomia di
protezione, in elezione come in urgenza, è venuta rare-
facendosi negli ultimi tre decenni. Una diagnosi tempe-
stiva e una decisione terapeutica più precoce, una mag-
giore sicurezza delle anastomosi realizzate con suturatici
meccaniche e una migliore assistenza perioperatoria han-
no permesso di realizzare, sempre più frequentemente,
anche in quei pazienti ritenuti “fragili” un trattamento
risolutivo in un unico intervento chirurgico 1-3.
D’altro canto, nella letteratura degli ultimi anni viene segna-
lata una frequenza di complicazioni correlate alla stomia

molto elevata, talora sorprendente, con punte del 30-50%
e segnalazione anche di una certa percentuale di mortalità.
Non meno importante è l’inevitabile disagio materiale, psi-
cologico e sociale del paziente portatore di colostomia.
L’importanza di evitare, se possibile, una colostomia di prin-
cipio deriva anche dal dato di fatto che circa un 40-45%
delle colostomie di protezione non vengono chiuse e che
l’intervento stesso di ricanalizzazione è associato ad una
morbilità (fino al 35%) e mortalità postoperatoria 4-6. 
Il trattamento chirurgico delle urgenze coliche fino agli
anni ’70 prevedeva un intervento chirurgico in due o tre
tempi. La colostomia trovava indicazione come soluzio-
ne iniziale a decomprimere uno stato occlusivo, rinvian-
do a condizioni migliori l’intervento resettivo o un’ana-
stomosi altrimenti a rischio o a proteggere dal transito
intestinale l’anastomosi dopo resezione.
Questa chirurgia in più tempi ha perso oggi molti con-

Pervenuto in Redazione Novembre 2004. Accettato per la pubblicazio-
ne Febbraio 2003.
Per la corrispondenza: Dott. Andrea Di Giorgio, Via G. Moscati 31,
00168 Roma (E-mail: adigiorgio30@hotmail.com).

Typology of defunctioning colostomy and state of art in the treatment of bowel emergencies 

BACKGROUND: A trend toward avoidance of a defunctioning colostomy at emergency large-bowel surgery has been placed
in recent years. The surgical management of patients with acute colonic disease has been evolving from multiple to sin-
gle operations with a reduced use of colostomy.
METHODS AND RESULTS: One hundred four consecutive non-selected patients underwent surgery for left-sided large bowel
emergencies between 1980-2003. Defunctioning colostomy was performed in 10 out of 58 resection-anastomosis proce-
dures. Thirty-seven patients underwent Hartmann procedure, 9 received only diverting colostomy. Postoperative morbidity
was 28.8%. Postoperative mortality 8.2%. Anastomotic leak occurred in 1 and 6 patients with and without defunctio-
ning colostomy respectively. Four out of the 6 patients without colostomy needed reintervention, while patient with cove-
ring colostomy underwent conservative treatment. Six (10.5%) out 56 patients with colostomy experienced major stoma
related complications and underwent reintervention. 
DISCUSSION: Although there is general acceptance of one-stage surgery for right-sided colon emergencies, the surgical mana-
gement of left-side large bowel obstruction and peritonitis remains controversal. Risk of anastomotic dehiscence associated
with large-bowel anastomosis in unfavourable circumstance must be balanced against the high complications and low
closure rates of a temporary colostomy. 
CONCLUSION: Primary resection and anastomosis without diverting colostomy for left-sided acute obstruction and perito-
nitis may be performed in selected patients. Diffuse purulent and faecal peritonitis are contraindications to one-stage sur-
gery being necessary a two- stage procedure with loop or end colostomy. Colostomy remain a valid surgical option when
high risk of dehiscence is suspected.

KEY WORDS: Colorectal emergency, Colostomy, Intestinal obstruction. 



sensi trovando applicazione solo in condizioni di eleva-
to rischio. Nelle occlusioni e nelle peritoniti localizzate
del colon destro, l’emicolectomia destra in un tempo con
anatomosi ileo-colica senza necessità di una stomia di
protezione è diventato il trattamento più diffuso 7.
Ancora discusso è, invece, il trattamento chirurgico e il
ruolo della colostomia di protezione nelle occlusioni e nel-
le peritoniti localizzate del colon sinistro-retto. Anche se
a partire dal 1975 sono diventate sempre più frequenti le
segnalazioni di resezione-anastomosi in prima istanza sen-
za colostomia di protezione, Goligher nel 1984 denun-
ciava ancora fino al 60-65% di deiscenze, di cui almeno
il 15-20% con manifestazione clinica ingravescente 8,9. 
Nelle occlusioni serrate del colon sinistro la mancanza
di una preparazione intestinale ed il grossolano accumulo
di feci e gas e la dilatazione del lume colico espongono
a rischio di contaminazione il campo operatorio e ren-
dono non sicura l’anastomosi. Le complicanze anasto-
mostiche sono ancora più frequenti considerando le
occlusioni coliche basse o rettali per le difficoltà tecni-
che correlate alla sede, per i possibili deficit vascolari (da
anomalie, varianti anatomiche o eccessiva devascolarizza-
zione dei monconi), e per la tensione cui l’anastomosi
stessa può essere sottoposta.
C’è comunque unanimità nel sostenere che le deiscenze
anastomotiche presentano uguale frequenza senza e con
colostomia di protezione anche se in questo caso hanno
un’evoluzione meno grave 10. 
L’ideazione di nuove tecniche per ovviare all’ assenza del-
la preparazione intestinale e all’inquinamento intraope-
ratorio ha favorito il diffondersi del trattamento in un
tempo evitando una stomia di protezione. Il Wash-out
intra-operatorio viene citato in quasi tutte le casistiche,
ma rappresenta un’esperienza saltuaria in studi rando-
mizzati 11,12. L’uso di stent ad espansione o la demoli-
zione volumetrica del tumore per via endoscopica con
laser, esperienze interessanti e promettenti, sembrano ave-
re un prevalente significato palliativo, anche se, permet-
tendo una ricanalizzazione, possono talora avviare il
paziente ad un intervento in elezione 13,14. Si tratta
comunque di tecniche non esenti da rischi e a tutt’oggi
vi sono ancora limitate segnalazioni. Nelle ostruzioni coli-
che gravi alcuni AA propongono colectomie totali o sub-
totali con ileo-sigmoido- o ileo-retto-anastomosi, ma
spesso sono indicazioni “forzate” e solo raramente di
necessità (presenza di perforazione o sofferenza cecale o
di tumori sincroni) 15. 
Mentre da alcuni Autori la stomia di protezione viene
segnalata solo per casi-limite 16.17, altra parte della lette-
ratura più prudente inverte i termini e sostiene che la
chirurgia in un tempo è praticabile solo in casi “sele-
zionati” 2,18,19. In letteratura si fa spesso riferimento a
pazienti non operati entro le 24 ore ed avviati ad una
osservazione di 48-72 ore prima della decisione. La dif-
ficoltà nel comprendere i criteri di selezione pone il dub-
bio che solo pazienti sub-occlusi possano essere candi-
dati all’intervento in un tempo resezione-anastomosi.

Risulta spesso difficile capire la reale percentuale di pro-
tezione colostomica e la colostomia è eseguita nella qua-
si totalità dei casi come laterale o loop colostomy.
Diversamente una stomia terminale, specie nelle anasto-
mosi difficili, sembra assicurare una protezione maggio-
re per numero e gravità delle deiscenze. 
Anche per le urgenze coliche di tipo peritonitico è appar-
sa negli ultimi anni una analoga tendenza per interven-
ti riparativi o resettivi con anastomosi primaria senza
colostomia. Si fa riferimento a diverticolite con o senza
perforazione, a lesioni iatrogene da manovre endoscopi-
che o lesioni traumatiche di varia origine. È importan-
te il fattore tempo e lo stato locale, ma comunque il
trattamento chirurgico in un tempo non è accettabile in
caso di peritonite diffusa 20-22. 
Qualora nelle occlusioni neoplastiche del colon ci siano
le condizioni per un intervento di resezione-anastomosi,
senza stomia, l’intervento deve rispettare i canoni della
radicalità oncologica (linfoadenectomia loco-regionale).
Non c’è dubbio che, anche quando tale regola viene
rispettata, le percentuali di sopravvivenza a 3 e 5 anni
sono inferiori rispetto alla chirurgia in elezione 23. 
L’avversione di principio di alcuni Autori verso la chi-
rurgia in più tempi è dovuta anche alla convinzione che
l’immunodepressione derivante da più interventi (con
relative anestesie), influenza i risultati a distanza. A noi
sembra più convincente che lo stadio di una neoplasia
occludente, anche se rientra nei limiti della radicalità
oncologica, è senz’altro più avanzato rispetto allo stadio
di una neoplasia trattata in elezione.
Nella nostra divisione, fra il 1980-2003, sono stati ese-
guiti in urgenza 104 interventi chirurgici sul colon sini-
stro e colon-retto per patologia prevalentemente neopla-
stica (Tab. I). La colostomia di protezione è stata con-
fezionata in 10 su 58 pazienti sottoposti ad intervento
chirurgico di resezione-anastomosi in un solo tempo
(Tab. II). La morbilità post-operatoria è stata del 27,8%,
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TABELLA II – 104 pazienti con urgenze del colon sin-retto

Tipo intervento chirurgico n. pazienti 

Resezione-anastomosi 58 (55.8%)
– con colostomia di protezione 10
– one stage-resection 48
Hartmann 37 (35.5%)
Solo colostomia 9 (8.7%)

TABELLA I – Esperienza personale 1980-2003

Tipo intervento chirurgico n. pazienti

Interventi sul colon e retto 687
– Colon destro 166
– Colon sinistro-retto 521
colon sinistro-retto in urgenza 104



la mortalità del 7,6%. Si sono verificati 7 (12%) casi di
deiscenza anastomotica: sei erano pazienti senza colosto-
mia di protezione e quattro di essi hanno necessitato un
reintervento chirurgico; uno con stomia di protezione è
stato trattato con terapia conservativa. 
Su 56 colostomie (Hartmann, colostomie di protezione,
solo colostomia), in sei casi (10,5%) è stato necessario
un reintervento chirurgico per complicanze correlata alla
stomia stessa (Tab. III).
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delle ugenze coliche è diminuito negli ultimi trent’anni.
In letteratura sono sempre più frequenti interventi chi-
rurgici di resezione-anastomosi in un tempo non solo per
le urgenze del colon destro ma anche nelle occlusioni e
peritoniti localizzate del colon sinistro-retto. L’intervento
chirurgico in due tempi con confezionamento di colo-
stomia è però ancora necessario per una peritonite gene-
ralizzata, fecale o purulenta. La colostomia di protezione
rimane una opzione chirurgica valida in presenza di una
anastomosi a rischio di deiscenza.
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TABELLA III – 104 pazienti con urgenze del colon sin-retto

Complicanze e mortalità i.o. n. pazienti (%)

Morbilità 27.8%
Mortalità i.o. 7.6%
Deiscenza anastomosi* 7 (12%)
– senza colostomia di protezione 6 (12.5%)
Reintervento 4
– con colostomia di protezione 1 (10%)
Reintervento –

Complicanze maggiori correlate alla stomia**
Stenosi colostomia 2 (3.5%)
Ischemia colostomia 3 (5.3%)
Ernia parastomale 1 (1.7%)

*valutata su 58 pazienti sottoposti ad resezione-anastomosi con (n.10) o
senza (n.48) colostomia di protezione
**Complicanze maggiori correlate alla colostomia (56 colostomie com-
plessive)che hanno necessitato reintervento chirurgico.

Conclusioni 

Attenersi a rigorose linee guida o protocolli nel tratta-
mento delle urgenze coliche può risultare problematico
per la complessità delle situazioni. Da oltre 30 anni la
maggioranza dei chirurghi, con l’intento di ridurre dra-
sticamente i tempi di degenza e una più rapida guari-
gione del paziente, è orientata a superare il trattamento
in più tempi con una resezione-anastomosi primaria,
secondo i criteri di radicalità oncologica, senza una colo-
stomia di protezione. Questo atteggiamento può sconta-
re una più alta percentuale di complicanze settiche per
deiscenza e una più alta mortalità operatoria. 
Gran parte degli autori suggeriscono l’intervento in un
tempo per pazienti “selezionati”. Certamente, in una per-
centuale variabile di casi è possibile eseguire un interven-
to con anastomosi primaria senza colostomia di protezio-
ne, con tutti i vantaggi che ne conseguono per il pazien-
te. La colostomia di protezione conserva comunque tutto
il suo valore tecnico e clinico, rappresentando un’opzione
chirurgica valida, di aiuto al chirurgo in presenza di un’ana-
stomosi a rischio di deiscenza, complicanza con impreve-
dibili e talora irreversibili conseguenze. 
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L’utilizzo della colostomia di protezione nel trattamento
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