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Premessa

La stenosi cicatriziale benigna rappresenta una non
rara complicanza a distanza delle anastomosi colore t-
tali, con un’incidenza che oscilla dal 3 al 30% secondo
le diverse casistiche riportate in letteratura (30, 33).

C i rca l’80% dei casi (5, 13) viene risolto, ormai da
molti anni, con il trattamento conserva t i vo endosco-
pico, in quanto l’ a p p roccio chirurgico tradizionale
viene riservato solo ad un gruppo ristretto di pazienti,

i quali dimostrano scarsa risposta a tali trattamenti, e
nei casi di stenosi di 3° grado, secondo la classificazio-
ne di Ma rchena Go m ez (5, 24) e Mc Adams (15) (Fig. 1
e Tab. 1). 

Nel presente lavo ro vengono riportate le osserva-
zioni occorse durante il trattamento di due pazienti
affetti da stenosi benigna dell’anastomosi colore t t a l e ,
inviati alle nostre cure in seguito al fallimento della
terapia dilatativa con palloncino. In questi due casi
ve n i va posta l’indicazione ad un intervento chiru r g i c o ,
uno dei quali eseguito con carattere d’urgenza per
p e rforazione. In entrambi i casi sono state evidenziate
tenaci adere n ze perianastomotiche soprattutto a carico
delle ve rt e b re sacrali, che ci  hanno indotto ad elabora-
re una nuova tesi di ordine fisiopatologico tale da
poter giustificare l’insuccesso della terapia dilatativa
endoscopica e l’ e venienza di una temibile complicanza
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come la perf o r a z i o n e . Ci siamo quindi adoperati nel
t e n t a t i vo di stabilire se e come è possibile mettere in
evidenza, sotto il profilo clinico e strumentale, l’ e s i-
stenza della concomitanza della stenosi e dell’ a d e re n z a
a piani ossei al fine di aggiungere ulteriori elementi
nella  valutazione e nel m a n a g e m e n t dei pazienti affetti
da stenosi benigna dell’anastomosi colore t t a l e .

Casi clinici

Caso clinico n.1

Enrico C., di 63 anni, era stato sottoposto nel 1994, cioè 7
anni prima della nostra osservazione, ad intervento di resezione
retto-colica per adenocarcinoma del grosso intestino G2, complica-
ta con la stenosi del tratto anastomotico trattata con ripetute dilata-
zioni endoscopiche inefficaci. Il paziente si è ricoverato presso il
nostro Dipartimento a causa di una sintomatologia di tipo suboc-
c l u s i v o . Abbiamo quindi sottoposto il paziente a valutazione
mediante Tomografia  Computerizzata (TC) spirale, in cui veniva
messa in evidenza una stenosi dell'anastomosi senza ispessimenti
patologici a carico della parete. Il successivo esame colonscopico
confermava la presenza di una stenosi situata a 10 cm dall’ano e la
biopsia della lesione permetteva di escludere una recidiva neoplasti-
ca. Il paziente veniva pertanto sottoposto ad ulteriore dilatazione

endoscopica che non si accompagnava a soddisfacente ricanalizza-
z i o n e . Per tale motivo veniva effettuato intervento chirurgico di
riresezione retto-colica del tratto stenotico con suturatrice meccani-
ca rinforzata con punti staccati e si eseguiva colostomia tempora-
nea. La fase resettiva si è rivelata particolarmente difficile per la pre-
senza di numerose aderenze viscero-viscerali e di una tenace aderen-
za fra anastomosi e parete anteriore del sacro.

Caso clinico n. 2

Maria G., anni 71, operata un anno prima di resezione ante-
riore del retto per diverticolite presso altro ospedale. Dopo 8 mesi
dall’intervento notava alterazioni dell'alvo con tendenza a stitichez-
za, senso di gonfiore addominale, forti dolori addominali ricorrenti
tipo colica, per cui veniva sottoposta a colonscopia, che evidenziava
una stenosi serrata a circa 12 cm dall’ano, che si estendeva per 4 cm.
Nella stessa seduta la paziente veniva sottoposta ad un primo inter-
vento di dilatazione con palloncino. A distanza di una settimana
veniva sottoposta ad un secondo intervento di dilatazione, al quale
la paziente giungeva con un quadro subocclusivo. Durante la
seconda dilatazione si verificava  la lacerazione del tratto stenotico.

La paziente giungeva alla nostra osservazione dopo poche ore
dall’intervento dilatativo, con  un quadro clinico di addome acuto,
per cui veniva sottoposta ad intervento chirurgico d’urgenza nel
quale, una volta individuato il punto della perforazione, si procede-
va alla preparazione del colon sinistro. Anche in questo caso,
durante la dissezione, si metteva in evidenza una tenace aderenza di
un tratto del colon sinistro, inclusa l’anastomosi, alle vertebre sacra-
li. Si procedeva a scollamento e lisi dell’aderenza e alla resezione del
tratto stenotico di circa 5 cm;  si eseguiva un’anastomosi colorettale
termino-terminale con suturatrice meccanica circolare 29. Si termi-
nava l’intervento lasciando due tubi di drenaggio e confezionando
una colostomia escludente sul traverso.

Discussione

La stenosi cicatriziale benigna dell’ a n a s t o m o s i
c o l o rettale viene riportata in letteratura come una
complicanza caratterizzata da un’incidenza che varia, a
seconda delle diverse casistiche, dal 3 al 30% dei casi
(30, 33). Anche se sono state descritte alcune risoluzio-
ni spontanee a distanza di circa un anno dall’intervento
c h i rurgico (9), nella maggioranza dei casi, dopo un
periodo di tempo che mediamente oscilla intorno ai 7
mesi dall’intervento (30), la stenosi raggiunge un’entità
tale da dare segno di sé con una sintomatologia caratte-
rizzata da dolori addominali ricorrenti, meteorismo  e
stipsi fino a quadri clinici di vera occlusione intestinale.
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TABELLA 1 - CLASSIFICAZIONE DELLE STENOSI RETTO-COLICHE.

Grado di stenosi Indice di Mc Adams Classificazione clinica di Marchena Gomez

0 <30% assenza di stenosi

1 tra 30% e 50% assenza di sintomi ma stenosi visualizzabile 
radiograficamente o endoscopicamente

2 tra 50% e 70% sintomatica, il paziente necessita di dilatazione

3 >70% invalidante, il paziente necessita di procedura chirurgica

Fig. 1 - La valutazione del grado di stenosi può essere calcolata con la
formula di Mc Adams [1- 2A/B+C]x100%, ot tenendo un indice di
McAdams secondo la classificazione in tabella 1.



L’eziopatogenesi delle formazioni cicatriziali steno-
santi post-anastomotiche è sicuramente multifattoria-
le. Dei diversi fattori responsabili della complicanza,
quelli che vengono considerati dalla maggioranza degli
autori maggiormente incidenti sono i seguenti:
a) errori di tecnica, dai quali potrebbe derivare la con-

fezione di una anastomosi sotto tensione;
b) un inadeguato apporto di sangue, derivante da un

insufficiente irrorazione da parte dell’arcata margi-
nale di Drummond e dell’arteria colica media (negli
interventi in cui venga eseguita la legatura dell’arte-
ria mesenterica inferiore); questo fattore è conside-
rato da alcuni responsabile della localizzazione più
f requente della stenosi  nel tratto re t t o - s i g m o i d e o
(77%). Bisogna sottolineare a tal proposito che i
recenti studi di Orsay e Coll. (26) non si trovano in
accordo con tale affermazione e al contrario sosten-
gono che anche un’ischemia rilevante non è da rite-
nersi tra i fattori determinanti nella formazione
delle stenosi post-chirurgiche;

c) uso delle suturatrici meccaniche per il confez i o n a-
mento dell’anastomosi. È noto come l’introduzione
d e l l’ u t i l i z zo delle suturatrici meccaniche abbia
apportato indubbi vantaggi rispetto alle anastomosi
c o n f ezionate manualmente (8, 10), in termini di
riduzione del tempo operatorio e di garanzia di
tenuta della sutura anche per quelle confez i o n a t e
pochi centimetri sopra la linea pettinata. A questi
vantaggi si contrappone, nell’uso dello stapler, una
maggiore incidenza di stenosi che raggiunge il 60%
se vengono impiegate cartucce di piccolo calibro ;
inoltre, si possono verificare reazioni da corpo estra-
neo, dovute ai punti metallici ed ischemia locale,
per riduzione di flusso sulla linea anastomotica da
schiacciamento del tessuto. Infine, vi è sempre da
c o n s i d e r a re la non rara eventualità della deiscenza
clinicamente silente o della filtrazione anastomotica
a risoluzione spontanea, che possono esitare in ste-
nosi e contestualmente creare tenaci aderenza con le
strutture circostanti in seguito all’azione flogogena
che caratterizza il contenuto intestinale (4, 21). La
sintesi dell’anastomosi con il sacro è facilitata dai
rapporti anatomici che il retto contrae con il sacro;
infatti, di solito le anastomosi rettocoliche si trova-
no al davanti delle ve rt e b re sacrali e quindi la for-
mazione di un’aderenze tra queste strutture appare
alquanto probabile, considerata l’ e l e vata fre q u e n z a
(5-80%) con cui dalla regione dell’anastomosi si
verificano microperdite ematiche e/o intestinali che
svolgono azione flogogena (21);

d) sono anche da segnalare gli studi effettuati da
Graffner e Coll. (14), in cui si sottolinea che la
d i versione momentanea del transito intestinale si
associa ad una più alta incidenza di stenosi in quan-
to il passaggio di feci rappre s e n t e rebbe un va l i d o
stimolo alla pervietà del colon operato.

Nello studio di questi pazienti, oltre all’osservazio-
ne clinica sono fondamentali le indagini stru m e n t a l i ,
tra le quali le più significative sono il clisma opaco con
o senza doppio contrasto, per valutare il grado di steno-
si, e la colonscopia, utile al fine di va l u t a re la sede,
l’ a m p i ezza, la funzionalità, la morfologia dell’ a n a s t o-
mosi ed a consentire, mediante biopsia della lesione, di
escludere che si tratti di una recidiva neoplastica. A tal
f ine si uti lizza anche lo studio mediante TC o
Risonanza Magnetica Nu c l e a re (RMN) per va l u t a re
l’esistenza di eventuali ripetizioni e i rapporti della ste-
nosi con l’ambiente pelvico. A nostro avviso l’evenien-
za di un’aderenza dell’anastomosi con il sacro va ricer-
cata proprio nello studio diagnostico mediante TC o
RMN.

Dal punto di vista terapeutico,  non esiste attual-
mente un unico trattamento che può essere considera-
to valido in tutti i casi ma bisogna valutare di volta in
volta l’approccio più idoneo.

L’intervento chirurgico è indicato nelle stenosi ser-
rate di 3° grado secondo la classificazione di Marchena
Gomez (5, 24) e McAdams (15) (Tab. 1) e nei casi resi-
stenti alle terapie dilatative, e consiste nella re s ez i o n e
segmentaria del tratto di colon interessato con anasto-
mosi termino-terminale (o latero-terminale), confezio-
nando in qualche caso una colostomia temporanea.

La terapia endoscopica si è affermata sempre più
come valida alternativa all’ i n t e rvento chirurgico nelle
stenosi benigne perché efficace (nell’80% dei casi)
(13), meno invasiva e non preclude un intervento chi-
rurgico qualora si renda necessario. I trattamenti endo-
scopici, che rappresentano attualmente il gold standard
nel trattamento delle stenosi benigne, utilizzano tecni-
che meccaniche, pneumatiche, elettro c h i ru r g i c h e ,
laser, endoprotesi metalliche e con stapler circolare.
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Fig. 2 - TC preoperatoria: la freccia indica la presenza di tessuto fibro-
sclerotico e calcifico tra il colon stenotico, a livello dell’anastomosi, e le
vertebre sacrali.



Le tecniche meccaniche con dilatatori Eder-Pustow,
Sa va ry, Celestin consistono nel posizionare a monte
della stenosi un filo guida fatto passare lungo il canale
o p e r a t i vo dell’endoscopio; si dilata quindi in maniera
progressiva, usando nella stessa seduta dilatatori di dia-
metro crescente. Ogni manovra si esegue sotto control-
lo fluoroscopico in modo da visualizzare il corre t t o
posizionamento del filo guida (34, 35). 

Nella dilatazione meccanica l’azione dilatante è
esplicata da due forze, una assiale e una radiale: la
prima è esercitata dalla spinta dell’operatore sul dilata-
tore (può determinare perforazione), la seconda dipen-
de dalla pressione che il dilatatore stesso esercita sulla
parete colica stenosata. Entrambe queste forze, a nostro
avviso, nel caso di un’ a d e renza della parete posteriore
dell’anastomosi con una superficie  inestensibile come
quella delle vertebre sacrali, porterebbe ad un elevatissi-
mo rischio di perforazione per ineguale distribuzione
delle linee di forza lungo la circonferenza del colon ste-
notico, con trazione maggiore a livello dei bord i
dell’aderenza. Le dilatazione pneumatiche sia con TTS
(T h rough The Scope) che con palloncini da acalasia
sono le metodiche con cui preferibilmente si trattano le
stenosi sintomatiche. Con questi trattamenti si eserci-
ta, a differenza dei dilatatori meccanici, solo una forza
radiale che, in condizioni normali (in assenza di ade-
renza con il sacro) minimizza il rischio di perforazione
rispetto alle precedenti pro c e d u re meccaniche per
mancanza della componente di forza assiale. Nel caso
sia presente un’aderenza con il sacro, i rischi sarebbero
pressoché uguali e, in percentuale,  si ha forse un mag-
gior numero di trattamenti senza risultati apprezzabili
per la trazione sulla superficie inestensibile aderente al
sacro.

In alternativa alle dilatazioni meccaniche e pneu-
matiche è stata introdotta ultimamente l’elettrosezione
effettuata per via endoscopica (3, 33): questa tecnica
consiste nell’eseguire da 2 a 4 incisioni radiali sull’anel-
lo fibrotico della stenosi con un papillotomo standard
o ad ago. Qu e s t’ultima metodica può essere integrata
con una dilatazione pneumatica TTS in modo da
incrementare il diametro già ottenuto (33). Nel caso in
cui sia presente un’ a d e renza dell’anastomosi al sacro ,
a l l’ e l e t t ro s ezione non dov rebbe seguire, secondo noi,
la dilatazione, in quanto le forze radiali del dilatatore
sulla stenosi, distribuendosi in modo eccentrico, deter-
minerebbero una rottura più prevedibile a livello delle
linee di incisione radiale precedentemente descritte.

La laserterapia, che consiste nella va p o r i z z a z i o n e
con Nd-Yag-laser del tessuto fibrotico della stenosi
(23), che si esegue ad una profondità di 1-2 mm dal
tratto distale, è meno utilizzata rispetto alle altre tecni-
che  a causa del rischio di perforazione e per gli elevati
costi.

Il trattamento con endoprotesi metallica (32), spes-
so usato come intervento palliativo nelle stenosi neo-
plastiche, non ci sembra possa garantire buoni risultati
nel trattamento delle stenosi con aderenza al sacro, poi-
ché crediamo vi sia una maggiore probabilità  di perfo-
razione durante il posizionamento della protesi e la
possibilità di dislocamento della stessa per una incoor-
dinazione dei movimenti peristaltici indotta dalla rigi-
dità della stenosi stessa.

Infine, il trattamento di riconfezionamento transa-
nale dell’anastomosi con stapler circolare (6, 13) consi-
ste nel posizionare la testina a monte dell’anastomosi,
forzando il cercine fibroso; con la successiva attivazione
dello stapler si determina il riconfezionamento anasto-
motico con asportazione a 360° del cercine fibro s o.
Tale tecnica, in mani esperte, ha mostrato di essere effi-
cace e viene attualmente consigliata quando la terapia
d i l a t a t i va sia inefficace. È evidente che tale metodica
avrà meno possibilità di successo se si applica ad una
stenosi non uniforme, per circonferenza ed elasticità di
tessuti, come quella che si viene a creare per la presenza
di una tenace aderenza alle strutture ossee.

Dalle nostre osservazioni, e dalle considerazioni su
principi fisici  che costituiscono la base delle metodiche
di trattamento conserva t i vo delle stenosi post-anasto-
motiche, possiamo affermare che la presenza di un seg-
mento rigido nella circonferenza di una stenosi, da una
parte limita la possibilità di successo delle tecniche sud-
dette e dall’altra espone al rischio di gravi complicanze
come la perforazione.

Pe rtanto, noi crediamo che l’ a d e renza dell'anasto-
mosi stenotica al sacro debba essere considerata come
una situazione boderline tra approccio chirurgico e
trattamento endoscopico conservativo.

Ci siamo quindi posti il problema di individuare
una metodica diagnostica che possa focalizzare una
scansione adeguata per l’evidenziazione dell’ e ve n t u a l e
sintesi fibro - s c l e rotica dell’anastomosi con stru t t u re
rigide.

In uno dei nostri due casi, valutando attentamente
le varie scansioni della TC eseguita nella fase di studio
preoperatoria, abbiamo individuato, in collaborazione
con i Colleghi della Radiologia, alcuni segni radiologi-
ci, come la presenza di calcificazioni tra retto e sacro ,
nel contesto di un tessuto cicatriziale ampiamente rap-
p resentato (Fig. 2). Da queste osservazioni scaturisce
l’idea di condurre uno studio retrospettivo sui pazienti
sottoposti a terapia dilatativa con successo e sui pazien-
ti nei quali questa non abbia prodotto risultati positivi,
al fine di vedere se le scansioni TC possano confermare
o smentire la presenza o l’assenza, rispettivamente nel
primo e nel secondo gruppo di pazienti, dei segni
radiologici suddetti.

Se si ottenessero risultati positivi da un trial siffatto,
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sarebbe giustificato, nella fase di studio dei pazienti con
stenosi dell’anastomosi colorettale, una valutazione TC
pelvica per individuare e valutare l’entità di un tessuto
di sintesi  tra i l sacro e l’anastomosi  stenotica.
Nonostante non si sia ancora in possesso di dati cert i
sulla reale sensibilità di tali metodiche, ci sembra
comunque utile stimolare una ricerca in tal senso, alla
luce di una situazione anatomopatologica, da noi
riscontrata in due casi, che implica un razionale fisio-
patologico, che abbiamo esaurientemente configurato.

Conclusioni

In conclusione, nei casi di stenosi dell'anastomosi
c o l o rettale sintomatica, ci sentiamo di raccomandare
l’esecuzione di un acccurato studio mirato al riconosci-
mento di una complicanza sottostimata, quale è
appunto l’aderenza dell’anastomosi al sacro.  La nostra
ipotesi fisiopatologica costituirebbe un fattore impor-
tante nella controindicazione ad una terapia dilatativa
endoscopica e al tempo stesso rappresenterebbe il viati-
co assoluto verso l'intervento chirurgico.
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