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L’occlusione intestinale ha un’incidenza variabile tra l’8 ed il 25% dei pazienti affetti da carcinoma del colon
retto. Tale quadro clinico richiede un trattamento decompressivo, che nella maggior parte dei casi si ottiene
con un intervento chirurgico in urgenza. E’ ovvio che il trattamento chirurgico in urgenza, soprattutto in pa -
zienti anziani, sia gravato da un tasso di morbilità e mortalità non indifferente. Gli squilibri idroelettrolitici,
soprattutto in pazienti anziani e con molteplici comorbilità, incrementano notevolmente il rischio operato-
rio.
Sin dal 1990 è stato introdotto nella pratica clinica l’utilizzo degli stent colici metallici autoespansibili (self-
expandable metal stent - SEMS). Nel corso degli anni si è osservata una progressiva espansione dell’utilizzo
di tali dispositivi, non solo nel campo della palliazione, ma anche come “bridge to surgery” in modo da
riequilibrare il paziente e portarlo in sala operatoria nelle migliori condizioni generali possibili, permettendo
inoltre un inquadramento diagnostico accurato rispetto a quello effettuabile in urgenza. In tale modo è
possibile anche ottenere una riduzione dei rischi operatori.
Dalla letteratura si evince che il successo tecnico raggiunge il 97.8%, mentre il successo clinico che permette
di portare il paziente ad un intervento chirurgico in elezione varia dal 70 all’80% dei pazienti trattati.

INDICAZIONI

1. Posizionamento a scopo palliativo, quando il trattamento chirurgico può essere considerato “non etico”.
L’utilizzo  di  uno  stent  può  essere  un’opzione  utile  per  evitare  il  confezionamento  di  una  colostomia,
migliorando, comunque in molti casi la qualità di vita.
2. Importante dilatazione del cieco (con elevato rischio di perforazione colica). 
3. Paziente fragile. 
4.  L’indicazione  andrebbe  inoltre  posta  dopo adeguata  discussione del  caso  clinico da  effettuarsi  tra  il
chirurgo, il radiologo e l’endoscopista (dedicato al posizionamento degli stent colici).

N.B.: Al momento dell’ultima revisione della letteratura, i dati sugli outcomes oncologici a lungo termine, nei pazienti
sottoposti a stenting bridge-to-surgery, sono tutt’ora non dirimenti. Nonostante nuovi lavori siano disponibili, i dati in
merito  alla  sopravvivenza a  3-5  anni  (overall  survival,  OS)  e  alla  disease-free survival  (DFS)  continuano a  restare
discordanti sebbene emerga una differenza statisticamente significativa. Dalle ultime evidenze si può osservare tuttavia
come l’uso degli stent in ottica bridge-to-surgery non sembrerebbe presentare outcome significativamente peggiori
rispetto alla chirurgia d’urgenza, oltre ad avere un profilo migliore dal punto di vista del rapporto costo-beneficio ed
effetti positivi sugli outcome a breve termine. 

VANTAGGI

1. Il posizionamento di uno stent colico riduce la degenza ospedaliera, i costi sanitari, la percentuale di
confezionamento di colostomie ed i costi annessi, nonché la morbilità e mortalità di tali pazienti.
2. L’utilizzo di stent colici nei pazienti affetti da neoplasia del colon sinistro come bridge to surgery riduce il
tasso di complicanze postoperatorie e di confezionamento di una colostomia.
3.  L’utilizzo  di  stent  colici  può  permettere  un  solo  tempo  chirurgico  con  una  anastomosi  diretta  ed
eventualmente un approccio laparoscopico.
4. È possibile ottenere una adeguata stabilizzazione medica del paziente.
5. È inoltre possibile effettuare un adeguato studio strumentale preoperatorio.
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COMPLICANZE

1. Sanguinamento lieve o moderato (5%).
2. Dolore ano-rettale transitorio.
3. Incontinenza temporanea.
4. Decompressione colica inadeguata.
5. Migrazione dello stent (4-10% nelle prime 24 ore).
6. Ricrescita neoplastica all’interno dello stent (30%).
7. Perforazione (dal 4.8% al 10%)
8. La mortalità a breve termine è dell’1-2.7%, che risulta estremamente ridotta rispetto ad un intervento
chirurgico in urgenza (15-20%).

ASPETTI TECNICI

1.  Gli  stent  colici  possono essere  posizionati  sotto guida  radiologica  (immagini  fluoroscopiche)  oppure
associando a questa la visione endoscopica. Sebbene i dati siano sovrapponibili tra le due metodiche, le
ultime evidenze sembrerebbero mostrare una superiorità del  successo tecnico nell’uso combinato della
valutazione endoscopica e radiologica vs la sola radiologia.
2. La TC (possibilmente con studio MdC) va sempre effettuata prima del posizionamento di uno stent colico.
3.  Sia  in  caso  di  posizionamento  con  intento  curativo  (bridge-to-surgery)  che  palliativo,  è  preferibile
utilizzare stent non ricoperti per il minor tasso di complicanze a breve termine.
4.  La  lunghezza  della  stenosi  da  trattare  è  direttamente  correlata  con  il  rischio  di  perforazione
intraprocedurale; è quindi sconsigliato, in un setting curativo, posizionare stent su stenosi > 5 cm.
5. Utilizzare stents di lunghezza tale da sopravanzare di almeno 1.5 - 2 cm entrambe le estremità della
lesione.
6.  Se  possibile,  utilizzare  sempre  stents  intracanalari  per  consentire  il  controllo  sia  radiologico  che
endoscopico durante il rilascio dello stent.
7.  Per  consentire  una  corretta  valutazione  e  facilitare  il  posizionamento,  viene  consigliata  la
somministrazione di clistere per preparazione del tratto di colon a valle della stenosi.
8. In letteratura non sono riportati dati forti e chiari in merito al timing del posizionamento dello stent dopo
il  riscontro  dell’occlusione.  Pertanto,  l’esecuzione  dell’eventuale  procedura  va  discussa  secondo  la
disponibilità locale del centro.

CONTROINDICAZIONI

Assolute:
1. Evidenza di perforazione colica.
2. Stenosi da diverticolite (pseudotumore infiammatorio).
3. Stenosi benigne.
4. Pazienti in corso di trattamento chemioterapico con antiangiogenetici (es. Bevacizumab).
5. Stenosi neoplastiche del retto distale.
6. Assenza di occlusione clinica e/o strumentale.
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Relative:
1. Il posizionamento di uno stent colico in pazienti affetti da neoplasie extracoliche con compressione è da
valutare caso per caso in considerazione dell’incrementato rischio di complicanze correlate alla presenza di
carcinosi peritoneale o di colon immobilizzato dalla infiltrazione neoplastica.

STENT COLICI E CHEMIOTERAPIA

I pazienti sottoposti a posizionamento di stent a scopo palliativo possono essere trattati con chemioterapia
in sicurezza; tuttavia esistono dati discordanti in letteratura sull'aumento di rischio perforativo nei pazienti
sottoposti a stenting, in terapia con farmaci antiangiogenici (Bevacizumab).
Dalla revisione dei dati di letteratura si evince che il posizionamento di uno stent in pazienti già sottoposti a
terapia con Bevacizumab sia  controindicato per  maggiore rischio di  complicanze (perforazione),  mentre
risulta sicuro l’avvio della terapia con tali farmaci in pazienti già portatori di stent.
Nonostante la mancanza di chiare evidenze, tale atteggiamento può essere ragionevolmente assunto nei
confronti  dei  nuovi  agenti  antiangiogenici,  aflibercept  e  regorafenib,  a  causa  del  meccanismo  d’azione
simile. Al momento attuale non sono disponibili dati di letteratura in merito ai nuovi angiogenetici. 
La chemioterapia palliativa nei pazienti con stent del colon è associata ad una sopravvivenza prolungata e
potrebbe quindi comportare un numero maggiore di pazienti esposti al rischio di complicanze tardive dello
stent. Vi sono prove a favore di una relazione diretta tra la chemioterapia e la migrazione dello stent, dovuta
alla riduzione del volume del tumore.
Le  complicanze  dello  stent  a  lungo  termine  non  sono  necessariamente  un  argomento  a  favore  della
chirurgia palliativa. La minore mortalità a breve termine e l'inizio precoce della chemioterapia grazie allo
SEMS non dovrebbero essere ignorati.

RACCOMANDAZIONI

- Il posizionamento profilattico degli stents colici non è raccomandato. Gli stents colici vanno riservati
ai pazienti con quadro clinico e strumentale di ostruzione neoplastica del grosso intestino, senza
segni di perforazione colica (strong recommendation, low quality evidence).

- La  TC  con  mdc  è  l’esame  di  scelta  in  caso  di  sospetta  occlusione  colica  maligna  (strong
recommendation, low quality evidence).

- In pazienti affetti da neoplasia maligna del  colon stenosante (non valicabile  endoscopicamente)
potenzialmente guaribile, va effettuato uno studio del colon a monte della stenosi con colonscopia
virtuale  per  escludere  la  presenza  di  ulteriori  lesioni,  che  potrebbero  modificare  la  scelta
dell'intervento chirurgico da effettuare.   (strong recommendation, low quality evidence).

- Il  posizionamento di  stent colici  va evitato in caso di  stenosi  diverticolari  o in caso di  sospetto
endoscopico  o  TC  di  malattia  diverticolare  complicata  (strong  recommendation,  low  quality
evidence).

- La  conferma  istologica  o  citologica  di  malignità  dopo  biopsia  o  brushing  endoscopico  non  è
necessaria in urgenza per il posizionamento dello stent. I risultati istologici modificheranno invece le
successive strategie terapeutiche, per cui, se è eseguibile, è indicata l’effettuazione della biopsia
prima del posizionamento dello stent. (strong recommendation, low quality evidence).

- La preparazione del colon distale alla stenosi con clismi evacuativi è fondamentale per facilitare il
posizionamento dello stent colico (weak recommendation, low quality evidence).
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- La profilassi  antibiotica non è indicata per  il  basso rischio di  infezione post-procedurale (strong
recommendation, moderate quality evidence).

- Il posizionamento di uno stent colico va, se possibile, effettuato direttamente o sotto supervisione
di un endoscopista esperto che ha effettuato almeno 20 procedure di posizionamento di stent colici.
(strong recommendation, low quality evidence).

- Si  raccomanda  il  posizionamento  di  stent  colici  con  l’uso  combinato  della  fluorescenza  e
dell’endoscopia (weak recommendation, low quality evidence).

- Non va effettuata la dilatazione con palloncino della stenosi nè prima nè dopo il posizionamento
dello stent in caso di stenosi neoplastica maligna (strong recommendation, low quality evidence).

- Il  posizionamento di stent colici  nelle ostruzioni maligne del colon prossimale (fino alla flessura
epatica) è da considerare per il minor rischio di complicanze rispetto alla chirurgia d'urgenza in un
setting palliativo, mentre, in un setting curativo "bridge to surgery", va considerato con cautela,
essendo  tecnicamente  più  complesso  a  fronte  di  interventi  chirurgici  che  anche  in  urgenza
prevedono  solo  occasionalmente  il  confezionamento  di  una  stomia  temporanea.  Per  lesioni
interessanti il  colon ascendente non è raccomandato il  posizionamento di  stent colici  per l’alto
rischio di complicanze perforative. (weak recommendation, low quality evidence).

- Il posizionamento di uno stent è una valida alternativa per la palliazione delle stenosi da neoplasia
extracolica. Peraltro il tasso di successo clinico e tecnico è inferiore rispetto alle stenosi neoplastiche
maligne intraluminali (weak recommendation, low quality evidence).

- Il posizionamento di stent bridge-to-surgery, in alternativa alla chirurgia d'urgenza nei pazienti con
stenosi neoplastica del colon sinistro, va discusso collegialmente, considerando i seguenti fattori:
disponibilità di expertise adeguata, rischio perforativo stent-relato, maggior rischio di recidiva di
malattia,  uguale  sopravvivenza  e  mortalità  post-operatoria,  minori  complicanze  postoperatorie,
minor  rischio  di  stoma  permanente,  maggior  percentuale  di  procedure  chirurgiche  one-stage
laparoscopiche  e  tasso  di  fallimento  clinico  e  tecnico  del  posizionamento  dello  stent  (strong
recommendation, high quality evidence).

- La Letteratura suggerisce un intervallo di tempo di circa 14 giorni prima dell’intervento chirurgico
dopo il  posizionamento  di  uno stent  colico  funzionante  in  caso  di  neoplasie  del  colon  sinistro
potenzialmente curabili (weak recommendation, low quality evidence).

- Il posizionamento di stent colici è la palliazione preferita per le occlusioni da neoplasia maligna del
colon (strong recommendation, high quality evidence).

- I  pazienti  portatori  di  stent  colico  possono  essere  trattati  senza  complicanze  con  farmaci
chemioterapici anit-angiogenetici (strong recommendation, low quality evidence).

- La chemioterapia con farmaci antiangiogenici può essere presa in considerazione in pazienti che
hanno già posizionato uno stent colico. E' invece sconsigliato il posizionamento di uno stent colico in
corso di chemioterapia con farmaci antiangiogenici (weak recommendation, low quality evidence).

- In  caso  di  migrazione  di  uno  stent  colico  palliativo  è  indicato  il  riposizionamento  endoscopico
(strong recommendation, low quality evidence).

- In un setting curativo (bridge-to-surgery), in caso di migrazione dello stent, è consigliato l'intervento
chirurgico in urgenza piuttosto di una nuova procedura endoscopica (weak recommendation, low
quality evidence).

- In  caso di  ostruzione di  stent  colico (ingrowth -  overgrowth)  precedentemente posizionato con
intento palliativo, è indicato il posizionamento di nuovo stent all'interno di quello in sede (stent-in-
stent) (strong recommendation, low quality evidence).
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- La chirurgia va effettuata tempestivamente in caso di perforazione correlate al posizionamento di
uno stent colico (strong recommendation, low quality evidence).

- Il paziente fit per la chirurgia ma con un quadro di occlusione intestinale neoplastica è candidato al
posizionamento di uno stent colico prima dell’intervento chirurgico in modo da permettere una
maggior  percentuale  di  procedure  chirurgiche  one-stage  laparoscopiche  e  ridurre  il  rischio  di
confezionamento di una stomia (weak recommendation, low quality evidence).
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