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Premessa

Sebbene il confezionamento laparoscopico di una
colostomia rappresenti un intervento standardizzato,
sicuro e gravato da una minore ospedalizzazione
rispetto alla tecnica laparotomica, il suo utilizzo rima-
ne ancora limitato.

Il ridotto tasso di complicanze intra- e postopera-
torie, come riportato dalle casistiche più numerose
sull’argomento (1), giustifica il suo utilizzo in chirur-
gia colorettale non soltanto come step di interventi
laparoscopici demolitivi (2,3). In effetti, la relativa
facilità di esecuzione della tecnica e la ridotta aggres-
sione chirurgica trovano ampia indicazione anche
nella derivazione temporanea o permanente in pato-
logie infiammatorie o in patologie neoplastiche, quali
tumori pelvici inoperabili o neoplasie rettali stenosan-
ti, in pazienti candidabili a trattamento radiochemio-
terapico neoadiuvante.

Esaminate le principali casistiche riportate nella
letteratura nazionale ed internazionale, vengono qui
di seguito discusse le principali indicazioni terapeuti-
che e descritte le note di tecnica maturate sulla nostra
esperienza.

Pazienti e metodi

Tra febbraio 2003 e maggio 2004 sono stati sottoposti a con-
fezionamento di colostomia per via laparoscopica 9 pazienti. Si
trattava di 5 pazienti di sesso maschile e di 4 pazienti di sesso
femminile, con un’età media di 68 anni (range 58-81). 

In due casi la colostomia laparoscopica è stata confezionata
in corso di intervento per amputazione addominoperineale secon-
do Miles per neoplasia del retto distale, in un caso l’indicazione
era determinata da una fistola retto-vescicale secondaria a una
diverticolite acuta, in un altro caso è stata confezionata una colo-
stomia a “canna di fucile” in una peritonite acuta secondaria a
diverticolite. Nei rimanenti 5 casi l’indicazione al confezionamen-
to della colostomia era determinata da neoplasie stenosanti del
retto sottoperitoneale in pazienti candidati a radiochemioterapia
neoadiuvante. .

Note di tecnica

Il paziente viene posto in decubito supino, in posizione di
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Trendelenburg con il letto operatorio leggermente ruotato verso
destra.

Sono necessari tre trocar, uno da 10, uno da 10-12 e uno da 5
mm. La tecnica prevede, infatti, l’utilizzo del trocar da 10 mm per
la telecamera, a livello ombelicale, di un secondo trocar da 5 mm
tra appendice xifoide e ombelico per l’utilizzo di una pinza da
presa e, infine, di un terzo trocar da 10-12 mm in sede sovrapubi-
ca per l’utilizzo della bipolare prima e per introduzione dell’endo-
GIA poi (Fig. 1).

Dopo un’adeguata esplorazione della cavità addominale,
l’intervento prevede come primo tempo la parziale apertura della
loggia parietocolica sinistra, in modo da ottenere una adeguata
mobilizzazione del colon discendente e del sigma. Si procede
quindi, nel caso si opti per una colostomia terminale, alla legatura
del meso e alla sezione con endo-GIA del tratto di intestino pre-
scelto per essere esteriorizzato. Qualora si decida per una colosto-
mia “a canne di fucile”, si esegue una piccola fenestratura con la
pinza bipolare sul mesocolon, in corrispondenza della quale
l’intestino verrà portato all’esterno senza interruzione della conti-
nuità colica. Si procede quindi alla sezione del peritoneo parietale
in prossimità del punto prescelto per la colostomia. Il moncone
prossimale del colon sezionato viene mantenuto con una pinza da
presa. Con l’ausilio della transilluminazione si  aprono la cute e la
fascia e si esteriorizza il moncone prossimale mentre quello dista-
le viene abbandonato nella pelvi. Non è di solito necessario man-
tenere un drenaggio tubulare a protezione.

Risultati

La durata media dell’intervento (nei casi di sem-
plice confezionamento di colostomia) è stata di 56
minuti, con un range compreso tra 35 e 90 

Non si sono verificate complicanze postoperato-
rie a breve e medio termine correlabili al confeziona-
mento della colostomia; si è invece verificata una
infezione della ferita perineale in un paziente sotto-
posto ad intervento secondo Miles. Non vi è stato
nessun caso di conversione laparotomica. 

La terapia analgesica e la degenza media sono
state ovviamente influenzate dalla patologia di base.
Nei pazienti sottoposti a colostomia terminale per
neoplasia del retto medio-distale, la dimissione è
avvenuta in III giornata postoperatoria. Tutti i

pazienti sono stati sottoposti a terapia analgesica
standard endovenosa il giorno dell’intervento, senza
bisogno di terapia analgesica aggiuntiva nei giorni
successivi. La ripresa dell’alimentazione è avvenuta in
I giornata postoperatoria.

Discussione

L’esecuzione laparoscopica di una derivazione
digestiva costituisce  un tempo chirurgico ormai ben
standardizzato di interventi quali l’amputazione addo-
mino-perineale secondo Miles (colostomia terminale)
o le resezioni colo-rettali  (colo- o ileostomia a  prote-
zione di anastomosi) (4).

Questo tipo di intervento viene altresì preso in
considerazione in altre situazioni ove l’approccio
miniinvasivo può garantire una precoce canalizzazio-
ne ed una  ripresa più efficace, ad esempio in pazienti
particolarmente defedati nei quali le condizioni gene-
rali non permettano interventi demolitivi.

L’indicazione più frequente nella casistica qui
riportata è costituita da pazienti con neoplasie steno-
santi del retto sottoperitoneale candidati ad un tratta-
mento chemioradioterapico neoadiuvante. In questa
tipologia di pazienti l’approccio laparoscopico ha tro-
vato un suo razionale utilizzo sia come trattamento
ponte all’intervento definitivo sia per contribuire ad
una accurata stadiazione della malattia. 

La miniinvasività del trattamento risulta utile in
pazienti defedati in cui non sia possibile eseguire un
trattamento chirurgico radicale, e deve essere presa in
considerazione ogni qual volta si riscontrino neopla-
sie rettali infiltranti gli organi contigui o neoplasie
ovariche in stadio avanzato candidabili ad un tratta-
mento chemioterapico (5, 6). Vengono altresì trattati
con derivazione digestiva temporanea laparoscopica
soggetti con esiti di patologie benigne, quali fistole
retto- vescicali o retto-vaginali da diverticolite acuta o
da malattie infiammatorie croniche intestinali (7).
Indicazioni più rare, descritte in letteratura sono le
gangrena perineale (8) e le lesioni traumatiche del
retto medio-distale (9).

Per quello che riguarda la tecnica chirurgica,
l’intervento laparoscopico prevede l’utilizzo di tre tro-
cars, oltre l’incisione cutanea per lo stoma. Alcuni
propongono il posizionamento del terzo trocar in
prossimità del punto prescelto per la colostomia, in
modo da minimizzare l’accesso chirurgico (10). La
visione laparoscopica consente un’adeguata ispezione
della cavità addominale.  Nella serie di pazienti da noi
trattati, pregressi interventi chirurgici addominali (una
paziente già sottoposta ad isterectomia, un paziente
già sottoposto a colecistectomia e appendicectomia
laparotomiche) non hanno pregiudicato l’intervento
laparoscopico. 
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Fig. 1 - Colostomia laparoscopica. Posizione dei trocars.



Conclusioni

Nei pazienti che necessitano di una ileostomia  o
di una colostomia l ’ intervento laparoscopico
dovrebbe  essere considerato come l’intervento di
scelta.  Dall’analisi delle casisitiche pubblicate emer-
ge come pregressi interventi laparotomici non pre-
giudichino l’approccio laparoscopico e questa opzio-
ne chirurgica dovrebbe essere presa in considerazio-

ne soprattutto in pazienti  con condizioni cliniche
generali compromesse per minimizzare il trauma
chirurgico, e in pazienti candidati ad un intervento
di chirurgia addominale maggiore con neoplasie ste-
nosanti del retto sottoperitoneale e per i quali sia
stato programmato un trattamento chemioradiotera-
pico neoadiuvante.
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