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INTRODUZIONE 

 

Le patologie colorettali costituiscono in generale un capitolo 

di frequente riscontro e di notevole impegno concettuale e clinico 

per il chirurgo generale e per il chirurgo d’urgenza. 

Tra i diversi segmenti del grosso intestino, il sigma e il retto 

rappresentano le sedi più colpite dalle patologie neoplastiche e 

non neoplastiche. Il colon è essenziale per l’assorbimento dei 

fluidi, e insieme al retto lo è per il contenimento e l’eliminazione 

delle feci.  

Gli interventi che classicamente vengono praticati sulla parte 

sinistra e distale del grosso intestino, come la resezione 

anteriore, l’emicolectomia sinistra, la colectomia subtotale e la 

colectomia totale, sono relativamente frequenti e sono 

notoriamente correlati ad una modificazione della funzione 

intestinale, con esiti che influiscono variamente, ma spesso in 

maniera rilevante e generalmente definitiva, sulla qualità di vita 

dei pazienti. Questi interventi, quando pianificabili, devono essere 

illustrati al paziente in tutti gli aspetti peculiari, dall’indicazione, 

relativa o assoluta, alle possibili complicanze precoci, fino 

all’impatto che possono avere sulla qualità della vita a distanza. 

La continenza fecale costituisce un parametro di salute solo 

da un’epoca relativamente recente, dopo che per decenni si è 

anteposto il concetto di sicurezza oncologica a qualsiasi 

implicazione funzionale. Negli ultimi anni ci si è adoperati per 

ideare e applicare strategie chirurgiche e parachirurgiche al fine 

di preservare la fisiologica continenza rettale anche nel 

trattamento di patologie che coinvolgono estesamente il colon o il 

retto. Le conseguenze dell’incontinenza fecale, peraltro, possono 
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essere significative a vari livelli: possibilità che l’incontinenza a 

sua volta sia la causa di altri disturbi, come decubiti e infezioni 

urinarie; impegno economico e perdita di produttività per il 

paziente; impatto sulla sua qualità di vita, con perdita di 

autostima, depressione, isolamento e tendenza a evitare attività 

ludiche. 

Da anni si discute sulle implicazioni funzionali a breve e 

lungo termine della chirurgia colorettale, e mentre è oggi ben 

noto il ruolo fondamentale del retto nel mantenimento della 

continenza e della regolazione del numero delle evacuazioni 

quotidiane, meno definita è l’influenza che la conservazione del 

sigma, o di una parte di esso, può svolgere quando vengono presi 

in considerazione gli stessi parametri. Alcuni autori ritengono che 

la preservazione di un segmento di sigma abbia un’influenza 

rilevante sulla funzione di reservoir espletata dal retto, ma sono 

pochi gli studi in merito. 

Questa scarsità di dati viene resa ancor più rilevante se si 

considera una serie di fattori, quali: 

- la mancanza di un linguaggio e una terminologia 

univoci; è frequente il riscontro di equivoci nella 

definizione di un intervento rispetto ad un altro. Con il 

termine di colectomia subtotale, infatti, i diversi autori 

intendono la completa asportazione del colon, 

l’asportazione del colon mantenendo in sede il sigma o 

una parte di esso, o infine l’asportazione del colon con 

preservazione del cieco. Analogamente, con la 

definizione di colectomia totale si può intendere la 

completa rimozione del colon oppure del colon 

unitamente al retto. È evidente come interventi 
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profondamente differenti non possano essere 

confrontati da nessun punto di vista, compreso quello 

funzionale. 

- le diverse patologie causali, che influenzano in modo 

sostanziale i risultati a breve, medio e lungo termine, 

anche e soprattutto in termini funzionali. 

- le complicanze postoperatorie, che, verificandosi anche 

nel primo periodo dopo l’intervento, come può 

accadere per la deiscenza anastomotica, anche 

subclinica, possono influire negativamente sulla 

funzione a lungo termine dell’organo, verosimilmente a 

causa di fenomeni cicatriziali e conseguente fibrosi, che 

alterano la parete del viscere e i tessuti periviscerali. 

- la modalità di presentazione del caso e di trattamento, 

poiché vi sono differenze tra interventi eseguiti in 

elezione o in urgenza, che possono condizionare sia i 

risultati a breve termine, sia quelli a distanza. Tra 

queste, la mancata preparazione intestinale, 

l’eventuale contaminazione peritoneale, la necessità di 

limitare l’intervento all’essenziale, per la presenza di 

fattori di comorbidità poco studiati, con conseguente 

uso più frequente delle suture meccaniche, la presenza 

di un operatore spesso meno esperto perché non 

dedicato alla patologia colorettale, e alla prevalenza di 

alcune patologie rispetto ad altre. 

Al fine di salvaguardare il concetto di continenza anale, 

occorre che i chirurghi generali e colorettali abbiano una 

conoscenza profonda del significato della stessa e dei meccanismi 

che sottendono a questo complesso fenomeno fisiologico. 
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La continenza è infatti il risultato di un’interazione bilanciata 

tra il complesso sfinterico anale, la consistenza delle feci, la 

funzione di reservoir del retto e la funzione neurosensoriale e 

neuromotoria del colon-retto. Processi morbosi o difetti strutturali 

che alterano qualunque di questi aspetti possono portare 

all’incontinenza fecale. Quest’ultima è definita come la perdita 

involontaria del contenuto rettale, rappresentato da feci o gas, 

attraverso il canale anale e l’incapacità di rimandare 

l’evacuazione a un momento socialmente adeguato. 

Non si deve quindi pensare che il controllo fecale sia 

unicamente il risultato di una condizione di normalità a livello 

delle strutture muscolari anorettali, perché sono invece coinvolti 

e fondamentali anche altri fattori. Pertanto, l’incontinenza fecale 

deve essere considerata il sintomo comune e finale di molte 

differenti cause, non necessariamente interdipendenti.  

Dal punto di vista etiologico, l’incontinenza fecale riconosce 

varie cause, tra le più frequenti si annoverano i traumi ostetrici, 

la chirurgia anorettale (emorroidectomie, sfinterotomie, 

fistulotomie), la stipsi o gli esiti di interventi chirurgici demolitivi 

con ricostruzioni ileo-coliche, ileo-rettali, colo-rettali e soprattutto 

colo-anali o ileo-anali. 

Anche traumi non ostetrici, condizioni degenerativo-

funzionali, tumori e malattie infiammatorie croniche intestinali 

possono essere all’origine dell’incontinenza.  

Il chirurgo generale e il chirurgo d’urgenza vengono 

coinvolti nella gestione della continenza quando patologie di 

diversa origine ne mettono a rischio l’integrità, ma anche perché, 

operando sul tratto colorettale, possono essi stessi causare 
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alterazioni profonde e a volte incorreggibili nel complesso 

meccanismo della continenza anale. 

Avendo stabilito che l’interesse del paziente verso una 

salute fisica e funzionale deve essere posto come primo obiettivo 

del chirurgo, in considerazione del continuo modificarsi del 

complesso rapporto medico-paziente, deve essere valutata la 

possibilità che alterazioni della continenza possano ripercuotersi 

sul chirurgo stesso, cui verrà chiesto di rispondere di eventuali 

disturbi che la sua opera può aver provocato. 

I disturbi funzionali conseguenti agli interventi colorettali, 

come anche quelli determinati da altre cause richiedono studi 

clinici e/o morfologici che attualmente si avvalgono di sistemi di 

valutazione clinica quantitativa comunemente impiegati, come il 

Cleveland Clinic Incontinence Score (CCIS) o il Fecal Incontinence 

Quality of Life (FIQL), ma che spesso non includono componenti 

fisiologiche che riflettono adeguatamente la gravità clinica e dei 

quali la maggior parte è basata su una valutazione di gravità e 

frequenza soggettivamente riportate dal paziente. 

Attualmente, il sistema di valutazione più usato è appunto il 

Cleveland Clinic Incontinence Score (CCIS), apprezzato per la sua 

semplicità, ma ancora inadeguato, se non affiancato da altri 

approfondimenti o altre metodiche, a rispondere in maniera 

oggettiva, poiché tendente intrinsecamente a sottostimare la 

gravità del problema (maggiore impatto dell’incontinenza ai solidi 

rispetto al punteggio totale). Sono stati eseguiti studi in cui il 

CCIS è stato affiancato a altri tipi di valutazione clinica o clinico-

strumentale, per cercare di indagare più dettagliatamente la 

problematica della funzione intestinale, in particolare delle 

alterazioni conseguenti agli interventi procto-anali e colo-rettali. 



 7 

Lo scopo della presente ricerca è stato la valutazione della 

funzione intestinale a distanza nei pazienti sottoposti a interventi 

di colectomia subtotale e colectomia totale presso il Dipartimento 

di Chirurgia Pietro Valdoni dal 1991 al 2005 e presso il 

Dipartimento di Emergenza e Accettazione dal 1997 al 2007. I 

risultati ottenuti sono stati confrontati con quelli osservati in un 

gruppo di controllo composto da pazienti sottoposti a interventi 

più limitati sul colon sinistro, quali la resezione anteriore e 

l’emicolectomia sinistra. 
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CASISTICA 

 

Nel nostro studio retrospettivo abbiamo preso inizialmente in 

considerazione tutti i pazienti con patologia colorettale, operati 

consecutivamente, in elezione o in urgenza, presso il 

Dipartimento di Chirurgia Pietro Valdoni in un periodo di 15 anni, 

dal gennaio 1991 al dicembre 2005, o presso il Dipartimento di 

Emergenza ed Accettazione in un periodo di 11 anni, dal gennaio 

1997 al dicembre 2007. Tale ricerca ha avuto origine dallo studio 

dei registri operatori dei due Dipartimenti nei periodi considerati. 

Da tutti i casi suddetti è stato possibile identificare gli 

interventi di colectomia totale, colectomia subtotale, resezione 

anteriore e emicolectomia sinistra (tabella n.1). Dall’analisi 

dettagliata di questi quattro interventi sono stati ottenuti i dati 

demografici del paziente, la patologia di base e il primo 

operatore. È stata inoltre registrata l’eventuale esecuzione di 

stomie derivative. 

Sulla base di tali dati, è stata eseguita una ricerca delle 

cartelle cliniche, tra le quali alcune sono risultate mancanti e 

alcune gravemente incomplete, fatto che ha comportato una 

prima riduzione del numero dei casi (tabella n.1). Un’ulteriore 

riduzione si deve ovviamente alla mortalità operatoria (tabella 

n.1).  

L’analisi delle cartelle cliniche ha permesso l’estrapolazione di 

alcuni dati, quali i fattori di comorbidità e lo sviluppo di deiscenze 

anastomotiche. Per il gruppo dei pazienti operati in urgenza, 

inoltre, è stata valutata la modalità di presentazione (occlusione 

o subocclusione, peritonite, emorragia). 
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Con l’ausilio delle cartelle si è proceduto a rintracciare 

telefonicamente i pazienti dimessi in vita, spesso con esito 

negativo, causa morte sopraggiunta o trasferimento, come era da 

attendersi dato il lungo periodo di osservazione.  

Complessivamente, nel gruppo dell’urgenza sono stati 

rintracciati 72 pazienti sottoposti a colectomia totale, 62 a 

colectomia subtotale e due gruppi di controllo rappresentati da 40 

pazienti sottoposti a resezione anteriore e 40 a emicolectomia 

sinistra. Nel gruppo dell’elezione sono stati rintracciati 70 pazienti 

sottoposti a colectomia totale e 40 a colectomia subtotale, 

analogamente confrontati  con due gruppi di controllo di 40 

resezioni anteriori e 40 emicolectomie sinistre (tabella n.1). 

I pazienti rintracciati hanno mostrato una buona compliance 

verso la somministrazione del questionario per via telefonica, 

mentre, come vedremo, in grande maggioranza hanno rifiutato di 

essere sottoposti agli studi strumentali proposti, ovvero ecografia 

e manometria anorettale. 

Nel dettaglio, lo studio prevedeva l’impiego dei seguenti 

strumenti di valutazione: 

CLEVELAND INCONTINENCE SCORE (CCIS) 

Il questionario CCIS permette di valutare il grado di 

continenza anale attraverso domande che indagano la capacità 

soggettiva del soggetto di contenere feci solide, liquide, gas, uso 

di pannoloni e influenza di questi parametri sulla qualità di vita.  
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Al questionario CCIS si sono aggiunte domande in merito alle 

modificazioni dietetiche, il supplemento di fibre o vegetali, 

l’assunzione di antidiarroici o di preparati di medicina alternativa, 

il numero di evacuazioni quotidiane, e il grado di soddisfazione 

sull’attuale stile di vita (vedi Scheda in Appendice). 

 

MANOMETRIA ANORETTALE 

La manometria anorettale è un esame che studia la 

fisiopatologia del tratto anorettale e della muscolatura del 

pavimento pelvico, in relazione alla continenza e all’evacuazione 

del contenuto intestinale. È un esame comune nell’ambito 

coloproctologico, ma non uniformemente accettato, poiché, 

mancando una linea comune di pensiero in merito al ruolo dei 

fattori che compartecipano al mantenimento della continenza, e 

molto spesso a causa di una mancata standardizzazione dal 

punto di vista della terminologia, dell’esecuzione e della 

registrazione dell’esame, il risultato è che molti aspetti non 

risultano confrontabili se le indagini vengono eseguite in 

laboratori differenti. 

La manometria anorettale viene impiegata allo scopo di 

esaminare gli aspetti motori e sensitivi che sono alla base dei 

meccanismi di evacuazione e contenimento delle feci. 

Punteggio Tipo di continenza 

0 continenza perfetta 

1-7 continenza buona 

8-14 incontinenza moderata 

15-19 incontinenza severa 

20 incontinenza completa 
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Analogamente ad altri studi di tipo funzionale, la manometria 

anorettale è una tecnica diagnostica di secondo livello, da 

proporre dopo l'esecuzione di metodiche di indagine morfologica 

(radiologiche e/o endoscopiche), volte a stabilire l'esistenza di 

lesioni organiche a carico del grosso intestino e della regione 

retto-anale in particolare. In alcune condizioni patologiche, come  

la stipsi ostinata, la diarrea prolungata e l’incontinenza, i disordini 

neurologici dell’area specifica non altrimenti indagabili, prima e/o 

dopo un intervento coloproctologico, questo esame può essere 

molto utile nella valutazione della continenza, quando esiste un 

consenso circa i parametri da indagare ritenuti fondamentali per il 

meccanismo della continenza. 

Per poter definire un esame sufficientemente indicativo dal 

punto di vista clinico, pur senza pretendere di riuscire a 

standardizzare la metodica, devono essere valutati i seguenti 

aspetti: valutazione delle pressioni basali, delle pressioni 

dinamiche, della sensibilità rettale alla distensione e del riflesso 

retto-sfinterico inibitore, della compliance rettale e la 

manovolumetria. 

 

ECOGRAFIA ANORETTALE 

L’ecografia è stata impiegata in campo coloproctologico più 

recentemente rispetto alla manometria, di cui è divenuta presto 

un importante e valido complemento nella valutazione dei difetti 

di continenza. Infatti questo esame viene attualmente utilizzato 

nello studio dell'anatomia delle strutture del pavimento pelvico e 

delle sue alterazioni. La combinazione del’ecografia con 

l’endoscopia consente il contatto del trasduttore stesso con la 

parete del viscere da studiare ha rivoluzionato lo studio 
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morfologico delle strutture del pavimento pelvico, prime tra tutte 

la valutazione degli sfinteri e della parete rettale, aprendo nuove 

prospettive e ulteriori potenzialità di inquadramento 

fisiopatologico (ad es. nell'incontinenza anale) oltre che di 

diagnostica scarsamente invasiva, con elevata sensibilità e 

specificità. La valutazione dell'apparato sfinteriale 

nell'incontinenza anale idiopatica e traumatica, nella valutazione 

preoperatorie dell'integrità sfinterica nei pazienti da sottoporre a 

interventi di chirurgia proctologica o del pavimento pelvico oltre i 

casi di altre patologie funzionali, come la valutazione dei pazienti 

con defecazione ostruita, rappresentano le pricipali alterazioni 

funzionali di studio dell'ecografia transanale. 

Nella valutazione dei difetti sfinterici è possibile apprezzare 

lesioni, disomogeneità, alterazioni strutturali o anche franche 

interruzioni. Con particolare riferimento all'incontinenza anale, 

l'analisi ecografica riesce localizzare la presenza di lesioni isolate 

a carico dello sfintere anale esterno e/o interno, permettendo di 

misurarne l'estensione in gradi e di differenziarle da immagini di 

disomogeneità. 

La possibilità di avere immagini facilmente disponibili 

potendo realizzare una diagnostica "real time" perioperatoria 

(come nel caso del drenaggio di ascessi o fistole), il costo 

relativamente basso di quest'applicazione, la mancanza di utilizzo 

di radiazioni ionizzanti, fanno dell'ecografia transanale e 

transrettale uno strumento imprescindibile nella diagnostica 

coloproctologica e nelle patologie del pavimento pelvico. 
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ANALISI STATISTICA 

I dati sono stati inseriti in un database (Microsoft Excel® 

2007 per Windows XP; Microsoft, Redmond, Washington, USA) 

computerizzato (Notebook Vaio, Sony). I confronti statistici sono 

stati ottenuti con il software SPSS (Basic and advanced program, 

versione 6.1.3; SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). Tutti i valori 

sono espressi come media ± errore standard della media. I 

confronti tra i gruppi sono stati testati con il test del chi quadro di 

Pearson, quando indicato con la correzione di Yates, con il test di 

Fisher o con il test t di Student. 

Per la significatività statistica è stato scelto un valore della P 

inferiore a 0,05. 

 

GRUPPO IN STUDIO IN URGENZA ED ELEZIONE 

Nei periodi di tempo considerati, 72 pazienti sono stati 

sottoposti a intervento di colectomia totale e 62 a colectomia 

subtotale in regime di urgenza (gruppo Urgenza), mentre gli 

stessi interventi sono stati eseguiti in 70 e 40 pazienti, 

rispettivamente, in regime di elezione (gruppo Elezione) (tabelle 

n.2-3). Gli esiti funzionali a distanza di tali interventi nell’ambito 

di questi due gruppi sono stati confrontati tra loro e 

successivamente con quelli di due gruppi di controllo 

rappresentati da 40 interventi di resezione anteriore e 40 di 

emicolectomia sinistra per l’urgenza e altrettanti per l’elezione. È 

inoltre stato eseguito un confronto tra le colectomie totali e 

subtotali allo scopo di valutare l’impatto della conservazione del 

sigma rispetto al mantenimento della continenza.  

Il follow-up medio è stato di 79,4 mesi (minimo 16 mesi, 

massimo 212 mesi). 
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Si trattava di 226 (55,9%) maschi e 178 (44,1%) femmine 

(tabella n.4), di età compresa tra i 19 e gli 81 anni; in Urgenza 

l’età media è stata di 63,07±11,60 anni, con età mediana 65 

anni; in Elezione l’età media è risultata 58,85±11,11 anni, 

mentre l’età mediana 60 anni (tabelle n.5a e 5b) 

Gli interventi sono stati eseguiti in condizioni elettive in 214 

(53%) pazienti e in condizioni urgenti in 190 (47%) (tabella n.4). 

Le patologie che hanno motivato il trattamento chirurgico in 

Urgenza sono state una neoplasia in 92 (43%) casi, una malattia 

diverticolare in 52 (24,3%) casi, un’ischemia intestinale acuta in 

30 (14%) casi, una malattia di Crohn in 14 (6,5%) casi, una 

rettocolite ulcerosa in 4 (1,9%) casi. In Elezione la maggior parte 

dei casi (130 pazienti, 68,4%) era affetta da malattia neoplastica, 

mentre 20 casi (10,5%) erano dovuti a malattia diverticolare, 14 

(7,4%) a rettocolite ulcerosa, 12 (6,3%) a poliposi adenomatosa 

familiare (FAP) e 6 (3,2%) a malattia di Crohn (tabelle 6a e 6b). 

La modalità di presentazione, sempre programmata nel gruppo 

Elezione (190 casi, 100%), in Urgenza è stata l’occlusione (100 

casi, 46,7%), la subocclusione (52 casi, 24%), la peritonite (32 

casi, 15%) e l’emorragia (30 casi, 14%) (tabelle n.7a e 7b). 

 

INTERVENTI ESEGUITI IN URGENZA 

I pazienti operati in regime di urgenza avevano presentato 

un fattore di comorbidità nel 24,3% dei casi, due fattori  nel 

23,4%, tre fattori nell’8,4% e 4 nell’1,9% dei casi, mentre nel 

42,1% dei pazienti non sono stati rilevati fattori addizionali di 

rischio (tabelle n. 8a e 8b). La comorbidità media è risultata di 

1,04±1,07. 
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In tutti gli interventi, ad eccezione della colectomia totale, la 

preferenza dei chirurghi era stata accordata più frequentemente 

alle anastomosi manuali, con il 51,3% del totale, in particolare 

con modalità T-T e L-T (32% e 10,3% dei casi, rispettivamente). 

Nella colectomia subtotale veniva mantenuta tale preferenza, con 

le modalità T-T e L-L (24,2% dei casi per ognuna), mentre nella 

colectomia totale veniva preferita l’anastomosi meccanica nella 

modalità L-T (36,1%) (tabelle n.9a e 9b). 

Nel 21,5% dei pazienti era stata eseguita una stomia 

derivativa, e la procedura era risultata particolarmente frequente 

negli interventi di colectomia totale ed emicolectomia sinistra 

(30,6% e 30% ), mentre negli interventi di colectomia subtotale 

e resezione anteriore era stata praticata nel 12,9% e 10% dei 

casi, rispettivamente (tabella n.10). 

La percentuale di deiscenze è stata complessivamente del 

7,5% per le forme subcliniche e del 9,3% per le forme 

clinicamente evidenti. In queste due forme, la deiscenza ha 

interessato le colectomie subtotali nel 6,5% (4 casi) e nel 16,1% 

(10 casi) dei casi, mentre nelle colectomie totali si sono verificati 

8 casi di deiscenza subclinica (11,1%) e 8 casi di deiscenza 

clinica (11,1%) (tabella n.11). 

Il follow-up medio di questo gruppo è stato di 69 mesi 

(minimo 16 mesi, massimo 150 mesi). 

 

INTERVENTI ESEGUITI IN ELEZIONE 

I pazienti operati in regime di elezione hanno presentato un 

fattore di comorbidità nel 25,3% dei casi, due fattori nel 17,9, tre 

fattori nel 3,2% e 4 nello 0% dei casi, mentre nel 53,7% dei 
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pazienti non sono stati rilevati fattori addizionali di rischio (tabelle 

n. 8a e 8b). La comorbidità media è risultata di 0,71±0,87. 

In tutti gli interventi, ad eccezione della colectomia subtotale, 

la preferenza dei chirurghi era stata accordata più 

frequentemente alle anastomosi meccaniche, con il 74,7% del 

totale dei casi, in particolare con modalità T-T e T-L e nella 

colectomia totale (28,6% e 34,3%); nella colectomia subtotale 

era stata scelta un’anastomosi manuale o meccanica nel 50% e 

50% dei casi, con preferenza per la meccanica T-L (25% dei casi)  

(tabelle n.9a e 9b).  

Nel 13,7% dei pazienti era stata eseguita una stomia 

derivativa, in particolare nel 17,1% degli interventi di colectomia 

totale e nel 20% delle resezioni anteriori, mentre negli interventi 

di colectomia subtotale e emicolectomia sinistra era stata 

praticata nel 5% e nel 10% dei casi rispettivamente (tabella 

n.10). 

La percentuale di deiscenze è stata complessivamente 

dell’8,4% per le forme subcliniche e del 5,3% per le forme 

clinicamente evidenti. In queste due forme, la deiscenza ha 

interessato le colectomie subtotali nel 10% (4 casi) e nel 5% (2 

casi) dei casi, mentre nelle colectomie totali si sono verificati 6 

casi di deiscenza subclinica (8,6%) e 8 casi di deiscenza clinica 

(11,4%) (tabella n.11).  

Il follow-up medio di questo gruppo è stato di 91,2 mesi 

(minimo 31 mesi, massimo 212 mesi). 
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CONFRONTO TRA I DUE GRUPPI DI INTERVENTI 

ESEGUITI IN URGENZA E IN ELEZIONE 

Il confronto statistico tra i due gruppi di interventi, eseguiti in 

urgenza o in elezione, ha permesso di rilevare alcune differenze 

statisticamente significative all’analisi univariata.  

La prima differenza riguarda l’età dei pazienti, sicuramente 

più giovani nel gruppo trattato in elezione (58,85±11,11 vs 

63,07±11,60 anni). 

All’analisi multivariata, le patologie associate sono state più 

frequenti nel gruppo trattato in urgenza, in cui 124 pazienti su 

214 sono risultati portatori di almeno un fattore di comorbidità 

contro 88 pazienti su 190 dei casi trattati in elezione (p=0,014). 

In urgenza, inoltre, il 33,3 % dei pazienti aveva due o più fattori 

di rischio, mentre in elezione tale percentuale scendeva al 

27,7%. Questo dato testimonia come, insieme ad una età più 

avanzata, i pazienti trattati in urgenza fossero in condizioni 

generali peggiori di quelli trattati in elezione (tabelle n. 8a e 8b). 

E’ interessante notare come in urgenza si sia preferito 

eseguire più frequentemente una colectomia subtotale rispetto a 

una colectomia totale in confronto a quanto fatto in elezione: 62 

su 134 (46,3%) casi vs 40 su 110 (36,4%) casi, nel verosimile 

tentativo di limitare l’estensione dell’intervento e di eseguire 

un’anastomosi più sicura. 

Le suture meccaniche sono state utilizzate più 

frequentemente nel corso degli interventi elettivi piuttosto che in 

quelli di urgenza, dove infatti, ad eccezione della colectomia 

subtotale, la preferenza dei chirurghi è stata per le anastomosi 

manuali  (tabelle n. 9a e 9b). 
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Il quadro di presentazione è risultato, come era prevedibile, 

significativamente correlato al gruppo di Urgenza (occlusione nel 

46,7%, subocclusione nel 24%, peritonite nel 15% e emorragia 

nel 14%) o Elezione (100% intervento programmato) (tabelle 

n.7a e 7b). 

La patologia causale è risultata significativamente correlata 

con la variabile urgenza-elezione, come indicato in precedenza  

(tabella n. 6a e 6b).  

Non sono state osservate altre differenze statisticamente 

significative nel confronto di altri parametri quali sesso, stomia di 

derivazione, deiscenza clinica o subclinica. 

Dal punto di vista dei risultati funzionali, sono risultati 

variamente correlati alla condizione urgenza-elezione anche i 

seguenti parametri:  

- modificazioni dietetiche, significativamente diverse nei 

due sottogruppi, con le maggiori variazioni nel gruppo 

delle colectomie subtotali e, in minor grado, nelle 

colectomie totali, ma in senso opposto: nelle 

colectomie subtotali si è modificata la dieta più spesso 

nei pazienti operati in urgenza, mentre tra le 

colectomie totali le modificazioni sono state 

prevalentemente correlate con l’intervento elettivo; i 

casi di resezioni anteriori e emicolectomie sinistre 

mostravano invece poche differenze tra intervento 

urgente ed elettivo in merito a questo parametro 

(tabella n.12);  

- supplemento di vegetali, assunti dai pazienti sottoposti 

a colectomia subtotale significativamente più spesso 

dopo un intervento urgente rispetto a un intervento 
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elettivo; nessuna rilevante differenza tra i pazienti 

sottoposti agli altri interventi (tabella n.13);  

- supplemento di fibre, sostanzialmente invariato 

all’interno dei gruppi sottoposti ai quattro interventi, 

indipendentemente dall’urgenza o l’elezione (tabella 

n.14); 

- assunzione di antidiarroici: non sono state rilevate 

correlazioni significative tra l’assunzione di tali 

sostanze e la condizione di urgenza o elezione in cui 

l’intervento era stato eseguito (tabella n.15);   

- preparati di medicina alternativa, analogamente ai 

precedenti rimedi, non sono stati usati in maniera 

significativamente differente rispetto alla condizione di 

urgenza-elezione (tabella n. 16);  

- numero di evacuazioni quotidiane: nella colectomia 

subtotale il numero di evacuazioni quotidiane appare 

inferiore nei pazienti operati in urgenza, 

contrariamente a quanto avviene nei pazienti 

sottoposti a colectomia totale e emicolectomia sinistra; 

la differenza non è significativa nei pazienti sottoposti a 

resezione anteriore (tabella n. 17); 

- indice di incontinenza (CCIS), non correlato 

significativamente alla condizione urgenza-elezione in 

nessuno dei quattro interventi  (tabella n. 18); 

- grado di soddisfazione sull’attuale stile di vita, risultato 

non significativamente correlato alla condizione di 

urgenza o elezione per tutti gli interventi (tabella 

n.19). 
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CONFRONTO TRA COLECTOMIE SUBTOTALI E TOTALI 

IN MERITO ALLA FUNZIONE A DISTANZA 

L’analisi dei dati ha permesso di valutare alcune differenze 

funzionali tra gli interventi di colectomia subtotale e totale. Il 

numero medio di evacuazioni quotidiane è 1,73 nelle colectomie 

subtotali e 3,25 nelle colectomie totali, mentre il CCIS è 2,41 e 

4,40 rispettivamente (tabella n.20). Questi valori, tuttavia, non 

posso essere definiti come significativamente differenti: in 

entrambi i gruppi la continenza viene definita come “buona” 

(tabella n.18).  

Il grado di soddisfazione, peraltro, risulta pressoché il 

medesimo nei due gruppi, in cui i pazienti si sono definiti 

“soddisfatti” (tabella n.19). 

Anche quando il confronto viene esteso alle resezioni 

anteriori e alle emicolectomia sinistre, i risultati funzionali non 

sono dissimili (tabella n.20).  

 

ESAMI STRUMENTALI 

In entrambi i gruppi, purtroppo solo 11 pazienti 

complessivamente (tabella n.1) hanno partecipato agli studi 

strumentali, sottoponendosi a ecografia e/o manometria 

anorettale presso ospedali di proprio riferimento, portando in 

visione esami dalle caratteristiche non confrontabili. 

Le ragioni di questa mancata compliance sono da ricercare 

nella scarsa motivazione del paziente verso esami considerati 

“non confortevoli”, che verosimilmente non porterebbero a 

migliorare i disturbi di continenza, se presenti, e peraltro sempre 

difficili da accettare e condividere. Deve essere inoltre notato che 
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in particolare i pazienti operati molti anni prima non hanno 

mostrato alcun interesse verso esami strumentali di questo tipo.  
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DISCUSSIONE 

 

Nel corso degli ultimi decenni, il progresso tecnologico ha 

permesso, anche nell’ambito di una patologia di grande impatto e 

complessità, quale quella colorettale, l’introduzione di numerose 

innovazioni diagnostiche e terapeutiche. La diffusione di una 

maggiore coscienza medica nella popolazione, insieme alla più 

capillare opera di prevenzione svolta dalle strutture sanitarie 

nazionali, hanno permesso una diagnosi più precoce e più 

accurata delle diverse patologie colo-rettali, permettendo di 

eseguire le necessarie terapie mediche o chirurgiche in una fase 

più precoce delle malattie, con migliori risultati in termini di 

mortalità e morbilità a breve e lungo termine e con una minore 

incidenza di complicanze, quali l’occlusione, la peritonite e 

l’emorragia intestinale. I grandi progressi tecnologici hanno 

messo a disposizione strumentazioni sempre più elaborate e 

sensibili che hanno reso il lavoro del medico molto più rapido ed 

efficace. Valgano per tutti, gli esempi delle nuove metodiche 

diagnostiche che hanno affiancato la tradizionale ed 

indispensabile endoscopia, quali l’ecografia, la risonanza 

magnetica nucleare e la tomografia computerizzata; o 

l’introduzione delle cucitrici meccaniche che oltre ad abbreviare i 

tempi chirurgici hanno reso la chirurgia colo-rettale appannaggio 

di tutti i chirurghi, con miglioramento dei risultati in tutti i centri. 

Il trasferimento di queste acquisizioni dal campo dell’elezione 

a quello dell’urgenza presenta però numerose problematiche che 

devono essere attentamente valutate. La pratica quotidiana in 

urgenza, con pazienti che presentano patologie colo-rettali 

complicate da un evento occlusivo, peritonitico od emorragico, 
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evidenzia come esistano dei problemi di non facile soluzione, sia 

sotto il profilo diagnostico, sia sotto quello propriamente 

chirurgico. Non è possibile, infatti, applicare completamente gli 

orientamenti diagnostici più recenti e i protocolli terapeutici 

dell’elezione all’urgenza, sia per la diversa complessità delle 

situazioni locali, sia per il ridotto margine di tempo a disposizione 

per gli accertamenti, sia, infine, per l’impossibilità ad eseguire 

una corretta preparazione locale e generale del paziente 

all’intervento. Il primo pensiero del chirurgo d’urgenza è, 

giustamente, quello di salvare la vita del paziente, rimandando 

ad un secondo momento il trattamento definitivo, eseguito 

questa volta in elezione. Nonostante questa filosofia, negli ultimi 

anni si è assistito, anche nel campo del trattamento acuto delle 

patologie colo-rettali complicate, a rilevanti progressi di tecnica 

chirurgica. Ciò ha consentito di estendere l’indicazione degli 

interventi di resezione, con o senza anastomosi in un tempo, 

limitando per contro la necessità sia delle grandi demolizioni sia 

degli interventi di semplice derivazione. È inoltre profondamente 

cambiato l’atteggiamento del chirurgo d’urgenza verso aspetti 

diversi da quello, pur fondamentale, “salvavita”. Si pensa infatti 

anche alle conseguenze a lungo termine del trattamento in 

emergenza-urgenza, conferendo un ruolo sempre maggiore 

all’aspetto funzionale.  Si sono così ottenuti risultati operatori 

maggiormente soddisfacenti dal punto di vista sia della mortalità 

e morbilità post-operatoria che dei risultati funzionali a distanza.  

Per poter affrontare adeguatamente la gestione del paziente 

con urgenza colorettale, si può partire da un concetto: qualunque 

patologia dovrà essere trattata in urgenza solo quando si 

verificheranno complicanze che non possono permettere di 
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pianificare l’intervento in condizioni ottimali, ovvero elettive. 

Queste complicanze si riducono sostanzialmente a quattro 

modalità di presentazione: l’occlusione, la peritonite, l’emorragia 

e i traumi. 

L’occlusione del grosso intestino rappresenta un problema 

non frequente, ma complesso. Il trattamento di questa 

condizione è lontano dall’essere standardizzato e la letteratura è 

ricca di esperienze in cui sia i risultati ottenuti sia le procedure 

utilizzate sono variabili. Ciò riflette, probabilmente una diversa 

selezione dei pazienti e le differenze nell’esperienza chirurgica dei 

vari centri. Come per il trattamento delle altre complicanze della 

patologia colo-rettale, anche nel caso delle occlusioni il 

trattamento più efficace può essere fornito se il chirurgo è in 

grado di eseguire le diverse procedure, conosce, di ognuna, i 

vantaggi e gli svantaggi ed è in grado di decidere quale 

procedura meglio si adatta al problema specifico e alle condizioni 

generali del paziente.  

Le cause dell’ostruzione del grosso intestino sono molteplici. 

Includono patologie quali il carcinoma primitivo, il volvolo del 

sigma o del cieco, la diverticolite, il carcinoma metastatico, gli 

esiti  di coliti infiammatorie, ischemiche, attiniche o aspecifiche, 

l’invaginazione e le stenosi anastomotiche. Le ostruzioni del colon 

da aderenze, a differenza di quelle del piccolo intestino, sono 

rare. Il carcinoma primitivo è la causa più frequente di ostruzione 

del colon, essendo responsabile del 50%-70% dei casi. Il volvolo 

è la seconda causa, interessando il 5%-10% dei casi. La 

diverticolite, di solito considerata la terza causa in ordine di 

frequenza, è responsabile di circa il 4%-7% dei casi. 
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L’ostruzione del grosso intestino è una condizione in cui l’alvo 

del paziente è completamente chiuso, sia alle feci che ai gas.  È 

importante distinguere questi pazienti dai pazienti che hanno una 

sub-occlusione, anche se di grado elevato. In questi pazienti, che 

riferiscono ancora l’emissione di gas ed eventualmente anche di 

feci, è spesso possibile completare la preparazione del colon 

prima dell’intervento, modificando in modo radicale il successivo 

approccio chirurgico. 

La maggiore alterazione fisiologica nell’ostruzione del grosso 

intestino è rappresentata dalla sua progressiva distensione, 

dovuta al ristagno dei liquidi secreti dal colon stesso e dell’aria, 

deglutita o prodotta dalla fermentazione batterica. Con il 

progredire della distensione si possono verificare importanti 

interferenze con il ritorno venoso al cuore e con la funzionalità 

respiratoria. Il ristagno idro-aereo presente nelle occlusioni 

coliche è comunque inferiore, almeno nelle prime fasi,  a quello 

che si verifica nelle ostruzioni del piccolo intestino, e ciò 

fondamentalmente per la minore attività secretoria del colon. La 

competenza della valvola ileocecale è molto importante nella 

fisiopatologia dell’occlusione del grosso intestino. Nei pazienti in 

cui la valvola è competente, si sviluppa una sindrome ad ansa 

cieca con rischi rilevanti di perforazione diastasica della parete 

colica. Se la valvola non è competente, si verifica invece una 

progressiva dilatazione del piccolo intestino, che se da una parte 

permette la riduzione della pressione endocolica, dall’altro causa 

una compromissione dell’integrità anche della parete digiuno-

ileale. Ai fini di una possibile perforazione, è molto importante il 

grado di distensione del cieco che ne è la sede più frequente, 

quando la perforazione non è legata all’estensione diretta di una 
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neoplasia o di un processo diverticolitico. Numerosi studi hanno 

indicato che un diametro cecale pari o superiore a 9 cm è 

associato ad un aumentato rischio di perforazione. Ciò dipende 

dalla struttura della parete cecale che è la più sottile di tutto il 

colon e dal suo maggior calibro. Secondo la legge di Laplace, 

infatti, la tensione generata sulla parete di un viscere cavo è 

uguale alla pressione presente all’interno dell’organo moltiplicata 

per il diametro dell’organo stesso. 

Nei pazienti con un’occlusione prolungata si può, inoltre, 

sviluppare un’enterocolite nel piccolo intestino, dovuta sia a fatti 

ischemici che all’aumentata proliferazione batterica e che può 

rappresentare un’importante fonte di sepsi. 

Esistono poche condizioni cliniche il cui trattamento è così 

controverso come quello dell’occlusione del grosso intestino. 

Sfortunatamente, come detto, la letteratura non fa sufficiente 

chiarezza a causa del piccolo numero dei paziente trattati nelle 

diverse serie, della differente selezione dei pazienti, della 

differente esperienza chirurgica dei vari centri e della mancanza 

di uniformità nella definizione dello stato di occlusione. 

L’obiettivo del trattamento di un’occlusione colica dovrebbe 

essere duplice:  

1) eliminare l’occlusione; 

2) trattare la patologia di base, responsabile della 

complicanza acuta. 

Il problema principale che si pone è se limitare il trattamento 

iniziale ad un semplice intervento decompressivo, ed 

eventualmente di quale tipo, o se si debba eseguire la resezione 

primaria del tratto di colon affetto, con o senza la ricostruzione 

della continuità intestinale.  
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Questi pazienti possono presentarsi in condizioni generali ed 

emodinamiche gravi e, spesso, con numerose patologie mediche 

associate che non possono essere trattate a causa del breve 

tempo a disposizione. Il colon occluso è spesso teso, con una 

parete sottile e fragile ed è difficile da mobilizzare, con il rischio 

di perforazione e contaminazione della cavità addominale.  

Tradizionalmente si ritiene che l’impossibilità ad eseguire 

preoperatoriamente la preparazione meccanica del colon comporti 

un ristagno di feci a monte della lesione con distensione e  

sofferenza ischemica della parete e una ridotta funzione di 

barriera della mucosa. Un’anastomosi eseguita in queste 

condizioni, con un colon disteso e non preparato, viene ritenuta 

ad alto rischio di deiscenza. La tenuta di un’anastomosi colica è, 

in parte, correlata al contenuto di collagene della parete, a sua 

volta dipendente dall’attività dell’enzima collagenasi; tale enzima 

è notevolmente aumentato in presenza di uno stato 

infiammatorio. 

Per risolvere il problema della mancata preparazione del 

colon, alcuni anni fa, fu proposto il metodo dell’irrigazione 

intraoperatoria del colon. Alcuni autori, fautori entusiasti di 

questa tecnica, la considerano relativamente semplice, scevra da 

complicanze e tale da rendere più sicuri gli interventi di resezione 

e anastomosi colica in un tempo, con una minore incidenza sia di 

fistolizzazioni anastomotiche (4%) che di mortalità (8-9%) con 

tempi di degenza ospedaliera ridotti. Questa tecnica, comunque, 

non si è mai veramente affermata e la maggior parte dei 

chirurghi la considera di difficile attuazione sia per la difficoltà di 

maneggiare un colon ostruito e disteso, sia per l’elevato rischio di 

una massiccia contaminazione del campo operatorio, sia, infine, 
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per il notevole tempo necessario per l’esecuzione dell’intera 

metodica (45-60 minuti). 

Negli ultimi anni, tuttavia, sono state avanzate ipotesi, poi 

confermate da trial randomizzati e metanalisi, sull’inopportunità 

di eseguire la preparazione intestinale anche nella chirurgia 

colorettale elettiva. In questi studi è stato messo in evidenza un 

significativo aumento dell’incidenza di deiscenza anastomotica, 

oltre ad un incremento non significativo delle altre complicanze 

settiche e della mortalità nei pazienti trattati con la preparazione 

meccanica del colon. Uno studio recente ha inoltre documentato 

prospetticamente che il tasso di deiscenza anastomotica 

colorettale non è influenzato dal lavaggio intraoperatorio, quando 

l’ostruzione è acuta e le feci sono fluide. 

Mentre non ci sono mai state sostanziali discussioni sul 

trattamento urgente delle lesioni del colon destro e trasverso, 

l’approccio storico alle lesioni acute del colon sinistro è quello 

della derivazione preliminare senza resezione, spesso eseguita 

alla cieca senza laparotomia, sotto forma di una colostomia sul 

colon trasverso o di una cecostomia su Petzer. Questo metodo è 

stato molto popolare per la sua semplicità, facilità di esecuzione e 

presunta sicurezza. Tuttavia, la revisione della letteratura ne 

mostra i numerosi svantaggi. Innanzi tutto, questa procedura non 

è priva di complicanze come può sembrare. La mortalità media 

riportata in letteratura è superiore al 20%, a cui si aggiungono le 

complicanze legate al successivo intervento di chiusura della 

colostomia (infezione della ferita, fistola colocutanea; mortalità)  

Nonostante la sua semplicità, il confezionamento alla cieca di 

una colostomia nel quadrante superiore destro dell’addome può 

essere responsabile di gravi, e a volte fatali, errori diagnostici: si 
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pensi al caso in cui è presente un volvolo colico o una 

perforazione non diagnosticata. 

Il ruolo della cecostomia è sempre stato controverso. Anche 

se molti chirurghi la ritengono una procedura obsoleta e con 

indicazioni limitate, probabilmente può ancora essere di una certa 

utilità in particolari situazioni. Queste includono i pazienti ad 

elevato rischio chirurgico, i pazienti obesi in cui è quasi 

impossibile esteriorizzare il colon  per l’edema e la retrazione del 

mesocolon, o infine i pazienti ad alto rischio che presentano una 

perforazione del ceco e che non possono sopportare un 

intervento resettivo. In questi casi la cecostomia su Petzer può 

salvare la vita del paziente. 

La derivazione colica preliminare presenta quindi numerosi 

svantaggi, lasciando in sede il processo patologico di base, non 

permettendo una diagnosi accurata e richiedendo due o più 

interventi per il ripristino della continuità intestinale. 

Viceversa, l’esecuzione della resezione della lesione ostruente 

al momento del primo intervento offre numerosi vantaggi. 

Permette al chirurgo di stabilire una diagnosi e di identificare 

l’eventuale presenza di una perforazione. In questo caso, poi, la 

procedura resettiva permette di contenere la contaminazione 

dell’addome e ridurre lo stato settico. Infine, la resezione 

primaria permette al paziente di affrontare un congruo periodo di 

convalescenza prima di sottoporsi ad un secondo intervento per 

ricostituire la continuità intestinale. In pazienti selezionati con 

una lesione ostruttiva del colon sinistro, questo approccio è, oggi, 

sempre più seguito, con o senza il confezionamento 

dell’anastomosi al momento della resezione. 



 30 

Diversi studi hanno tentato di confrontare i risultati ottenuti 

con la diversione preliminare con quelli della resezione primaria. 

Anche se Valerio e Jones e Carson et al. hanno riportato dei 

risultati che favoriscono la resezione primaria, molti altri autori 

non hanno riscontrato dei vantaggi significativi in termini di 

mortalità e morbilità. 

Le procedure resettive potenzialmente disponibili includono la 

resezione primaria con immediata anastomosi colocolica, la 

resezione primaria con anastomosi e colostomia prossimale di 

protezione, la resezione primaria con colostomia (o ileostomia) a 

monte e a valle, la procedura di Hartmann e la colectomia 

subtotale con anastomosi ileocolica immediata.  

Sia la prima che la seconda procedura hanno riscosso 

numerosi consensi, ma in entrambi i casi vi è un elevato rischio di 

fistole e deiscenze anastomotiche. Anche in presenza di una 

colostomia di protezione, l’anastomosi viene fatta con un colon 

ripieno di feci e con una parete alterata. La colostomia di 

protezione può ridurre i rischi di deiscenza anastomotica, ma non 

riesce a prevenirla del tutto. 

È indubbio che gli orientamenti terapeutici più recenti nella 

chirurgia dell’occlusione colica siano rivolti alla sempre maggior 

utilizzazione della resezione con anastomosi in un tempo, in 

pazienti selezionati, riservando solo a quelli con più elevato 

rischio operatorio (stato emodinamico instabile, condizioni 

generali gravi, grave contaminazione peritoneale) gli interventi in 

più tempi. 

La possibilità, infatti, di riequilibrare prima dell’intervento i 

pazienti occlusi, insieme al vantaggio di poter contare su 

un’anestesia  senza pressanti limiti di tempo e meglio tollerata, e 
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su più adeguati trattamenti postoperatori, hanno esteso le 

indicazioni all’intervento “ideale” in un solo tempo. 

Negli ultimi anni è diventata molto popolare la colectomia 

subtotale con anastomosi ileocolica immediata. Questa procedura 

offre parecchi vantaggi. L’anastomosi viene confezionata tra l’ileo 

sano e il colon distale alla lesione e quindi di normale calibro. 

L’asportazione del colon disteso potenzialmente migliora la 

ventilazione alveolare e rimuove ogni potenziale sorgente di 

sepsi. Inoltre, almeno per i tumori della flessura splenica, 

permette un intervento radicale dal punto di vista oncologico. 

Infine, non si è costretti a confezionare una stomia. Numerosi 

articoli hanno documentato la sicurezza e l’efficacia di questa 

procedura. Quando l’ostruzione è posta a livello del colon distale, 

in prossimità del retto, ed è compromessa la vitalità del colon 

prossimale, si deve procedere ad una colectomia totale, 

intervento molto demolitivo e che ha riscontrato opposizioni da 

parte di molti chirurghi, per il rischio di alterare in maniera grave 

la continenza delle feci, la quale, come detto in precedenza, 

risente notevolmente della consistenza del materiale fecale. 

Anche in considerazione delle conseguenze di una chirurgia 

molto demolitiva, come nel caso di colectomie totali o subtotali, 

sempre maggiore importanza viene attribuita alla possibilità di 

rimandare l’intervento e detendere il colon a monte 

dell’ostruzione. Si ricorre quindi sempre più frequentemente 

all’approccio endoscopico preliminare. In presenza di 

un’occlusione senza peritonite, infatti, in mani esperte il 

posizionamento di uno stent per bypassare l’ostruzione 

rappresenta una procedura sicura ed efficace che può dilazionare 

l’intervento e migliorare le condizioni locali e generali del 
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paziente. Il principale vantaggio ottenibile è rappresentato 

dall’opportunità di maneggiare un colon deteso, e quindi più 

vitale, e generalmente meno repleto di feci solide, caratteristiche 

che si traducono nella possibilità di eseguire l’intervento in un 

tempo unico, senza dover ricorrere a derivazioni. 

I dati ad oggi disponibili non permettono comunque di 

identificare una procedura superiore alle altre nel trattamento 

delle occlusioni del colon sinistro. Sarebbe necessario un trial 

prospettico e randomizzato che però, data la diversa natura del 

problema occlusivo, la diversa natura dei pazienti occlusi,  e la 

diversità tra i chirurghi, non solo è difficile da eseguire, ma forse 

è anche poco etico. Al chirurgo non resta che scegliere la 

procedura migliore in funzione delle condizioni locali e generali 

del paziente che sta, di volta in volta, trattando. 

Dopo aver reidratato e riequilibrato il paziente dal punto di 

vista elettrolitico e averne stabilizzato le condizioni 

emodinamiche, si procede all’intervento chirurgico. Alcuni autori 

sostengono che un operatore esperto di chirugia colorettale possa 

ridurre in maniera significativa la mortalità, la morbilità e il 

numero di diversioni intestinali in urgenza. 

L’indicazione ad eseguire una colectomia totale con o senza 

ileorettoanastomosi è rappresentata principalmente dalla 

presenza di un’occlusione del colon sinistro distale in cui il tratto 

intestinale a monte sia compromesso tanto da essere ritenuto 

non salvabile. In alternativa, la presenza di tumori colici 

multifocali o che infiltrano un tratto del colon destro, o di malattie 

infiammatorie con interessamento diffuso del grosso intestino, 

sono altre potenziali indicazioni a questo approccio demolitivo. Va 

ricordato che l’asportazione di tutto il colon quando questo si 
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presenta gravemente alterato e ripieno di feci può migliorare il 

quadro metabolico perché è eliminata completamente la 

principale fonte tossica. Tuttavia questa decisione deve tenere 

conto dell’inevitabile modificazione funzionale che conseguirà 

all’asportazione di tutto il colon e delle peculiari caratteristiche di 

un’anastomosi ileo-rettale. A questo proposito, quando è possibile 

salvare un tratto di sigma (colectomia subtotale), l’anastomosi 

ileosigmoidea è considerata più sicura dal punto di vista della 

tenuta e meno influente sulla funzione intestinale rispetto ad 

un’anastomosi ileorettale. 

Negli ultimi due decenni sono stati presi in considerazione 

metodiche alternative o aggiuntive alla chirurgia nelle occlusioni 

colorettali con esordio acuto. Tra queste, alcune, come la 

vaporizzazione laser della lesione ostruente per via endoscopica e 

la decompressione endoscopica delle ostruzioni coliche sono state 

già in passato considerate promettenti. 

Attualmente, agli stent autoespansibili viene attribuito un 

ruolo sempre più importante nelle ostruzioni neoplastiche del 

tratto colorettale. Sono infatti disponibili numerosi dati 

sull’efficacia e sulla sicurezza dello stenting di queste lesioni, 

impiegato sia come palliazione dell’ostruzione nei pazienti non 

candidabili all’intervento (per fattori legati alla patologia tumorale 

o di comorbidità), sia come “bridge to surgery”, ovvero come 

misura temporanea per risolvere l’occlusione e preparare il 

paziente dal punto di vista generale e locale all’intervento 

resettivo. L’importanza di questa preparazione viene enfatizzata 

dalla constatazione che solo nel 40% dei casi sottoposti ad 

intervento chirurgico per un’ostruzione neoplastica del colon 

sinistro in fase occlusiva è possibile evitare una derivazione 
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intestinale (ileostomia, colostomia, fistola mucosa). Gli studi 

effettuati riportano una percentuale di successo tecnico del 92% 

e di successo clinico (inteso come la decompressione del colon 

entro 96 ore dal posizionamento dello stent, senza altre 

procedure endoscopiche o chirurgiche) dell’88%: 90% nelle 

procedure di palliazione e 85% in quelle preliminari alla chirurgia. 

In particolare, il 95% dei pazienti preventivamente 

endoprotesizzati è stato poi sottoposto ad intervento in un unico 

tempo. Sebbene siano necessari studi prospettici randomizzati, 

l’evidenza clinica supporta questa procedura. 

Il ruolo dell’approccio laparoscopico nella complicanza 

occlusiva delle patologie colorettali non è attualmente 

standardizzato, anche se, in mani esperte, pressoché qualsiasi 

tipo di resezione colica e rettale è eseguibile in urgenza, a  

condizione che la dilatazione dell’intestino a monte del tratto 

ostruito non precluda un accesso utile ed una sufficiente visibiltà 

e non renda troppo indaginosa l’esecuzione di un’anastomosi. 

Anche a proposito della peritonite, si è discusso a lungo su 

quale sia il miglior trattamento chirurgico. Lo scopo principale del 

trattamento di una peritonite diffusa di origine colica, è, 

comunque, la rimozione completa del foco settico, cioè la 

resezione del segmento colico perforato, infiammato o ischemico, 

insieme all’asportazione della lesione che ha causato la 

perforazione stessa. Questo approccio radicale rappresenta il 

trattamento migliore ed è premiato dalla prognosi più favorevole.  

Esistono 4 possibili opzioni chirurgiche per il trattamento di 

queste lesioni del grosso intestino: 

- resezione primaria con anastomosi; 
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- resezione primaria con anastomosi e colostomia 

prossimale di protezione 

- resezione primaria con colostomia e affondamento 

prossimale del moncone distale (intervento di 

Hartmann) o fistola mucosa (intervento di Hartmann 

modificato); 

- colostomia primaria con successiva resezione in 

piùtempi 

La scelta della procedura chirurgica più adeguata deve essere 

individualizzata sulla base della gravità delle condizioni generali 

del pazienti e sul tipo di diffusione del processo infiammatorio o 

settico. Quest’ultima è stata classificata da Hinchey et al. in modo 

semplice, ma sensibile, in 4 stadi: Stadio I = ascesso pericolico; 

Stadio II = ascesso saccato; Stadio III = peritonite purulenta;  

Stadio IV = peritonite fecale. 

Attualmente, si ricorre sempre più raramente alla colostomia 

e al drenaggio come procedura iniziale. Con questo intervento 

viene infatti lasciato un foco settico e le feci nel segmento 

intestinale non resecato che rappresentano la sorgente di una 

continua contaminazione. Dovrebbe essere riservato ai pazienti 

che presentano intraoperatoriamente condizioni emodinamiche 

instabili e che necessitano di un intervento il più rapido possibile. 

Più frequentemente si ricorre alla resezione primaria del 

tratto di colon perforato. Il confezionamento di un’anastomosi 

nello stesso tempo della resezione è legato alla presenza di quelle 

condizioni che rendono sicura l’anastomosi stessa: monconi colici 

soffici e vitali, vascolarizzazione adeguata, un colon preparato, 

assenza di tensione e una buona tecnica. A differenza 

dell’occlusione, nei casi di perforazione colica, il tratto di intestino 
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a monte non è dilatato e quindi non presenta i segni di una 

sofferenza ischemica della parete. 

Inoltre, per quanto non preparato, il colon a monte non è 

occupato da un’ingente quantità di feci e di liquidi. Ciò rende più 

fattibile e sicura l’anastomosi immediata. Gli ascessi localizzati 

non rappresentano una controindicazione assoluta al 

confezionamento primario dell'anastomosi, mentre molti autori 

preferiscono evitare le procedure in un unico tempo nei pazienti 

con una peritonite diffusa purulenta o fecale. Le altre 

controindicazioni relative all’anastomosi sono la presenza di 

importanti patologie mediche associate, l’uso cronico degli 

steroidi, uno stato nutrizionale scaduto e l’instabilità 

emodinamica. Quando l’anastomosi primaria non appare indicata, 

le condizioni generali del paziente sono gravi ed esiste una 

peritonite diffusa purulenta o fecale, si ricorre, di solito, 

all’intervento di Hartmann. Questa tecnica molto diffusa, 

presenta, comunque, diversi inconvenienti. È sempre necessaria 

una seconda operazione per ripristinare la continuità intestinale 

ed evitare che la colostomia “temporanea” si trasformi in una 

colostomia definitiva, come purtroppo accade molto spesso. La 

chiusura della colostomia è associata a una discreta morbilità e 

mortalità, soprattutto nei pazienti anziani. Infine, l’intervento di 

conversione è spesso tecnicamente molto difficile. I problemi 

tecnici da affrontare concernono la dissezione delle aderenze, il 

trattamento del moncone prossimale, l’identificazione del 

moncone rettale e la confezione dell’anastomosi. Per quanto 

attiene al moncone prossimale, le esigenze di radicalità 

oncologica nei neoplastici e le alterazioni parietali nelle altre 

forme impongono di estendere la resezione colica con necessità 
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di mobilizzare la flessura splenica e, talora, la flessura epatica. 

Nella malattia diverticolare, ad esempio, non sono i diverticoli 

residui in senso stretto a condizionare l’ampiezza dell’exeresi, ma 

piuttosto l’ispessimento parietale e la riduzione del lume colico. 

L’incidenza di complicanze, la mortalità e la percentuale di 

ricanalizzazione sono molto variabili, ad indicare, probabilmente, 

la presenza di differenze nelle popolazioni di pazienti trattati e nei 

vari criteri su cui è stata selezionata la procedura chirurgica. 

A questi dati sull’intervento di Hartmann vanno poi aggiunti i 

dati sull’intervento di ricanalizzazione, gravato da una morbilità 

del 30-40%, tra cui la deiscenza dell’anastomosi incide per un 4-

30%, e una mortalità dello 0-12%. 

A causa degli svantaggi dell’intervento di Hartmann, molti 

autori preferiscono eseguire l’anastomosi primaria associandola 

ad una colostomia o una ileostomia prossimale di protezione. 

Questo approccio, anche se richiede due operazioni, consente di 

non dovere operare in un una pelvi precedentemente infiammata 

e offre minori difficoltà nella chiusura della ileostomia rispetto alle 

difficoltà della conversione dell’intervento di Hartmann. 

Non è infrequente tuttavia che una peritonite di origine 

diverticolare o neoplastica richieda un intervento molto esteso. È 

il caso delle malattie diverticolari molto diffuse o delle neoplasie 

multifocali o quando la perforazione rappresenti l’evento finale di 

un’occlusione del grosso intestino con abnorme dilatazione colica 

e rottura del viscere, locale o diastasica. In questi pazienti, 

sebbene il prolungamento dei tempi chirurgici non sia auspicabile, 

si deve ricorrere a interventi di colectomia totale o subtotale, 

eseguendo o meno un’anastomosi e associando eventualmente 

una stomia derivativa.  
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In conclusione la decisione finale sulla scelta della procedura 

chirurgica deve essere presa solo dopo aver esplorato l’addome e 

dopo aver soppesato altri fattori, quali l’estensione e la durata 

della peritonite, la natura della lesione causale e la sua 

localizzazione, l’età e le condizioni generali di ciascun paziente.  

Come detto, se le circostanze lo permettono, lo scopo principale 

del trattamento chirurgico deve consistere nell’asportazione della 

fonte di infezione insieme alla lesione patologica primaria. Sono 

da preferire le procedure resettive eseguite in un unico tempo o 

l’intervento di Hartmann. Le procedure che richiedono più 

interventi sono responsabili di un aumento dei rischi operatori, 

soprattutto nei pazienti anziani, legati ai successivi interventi per 

ricostituire la continuità intestinale. 

Si deve, comunque, ricordare che quando è possibile si deve 

cercare di convertire l’intervento d’urgenza per una perforazione 

colica in una procedura elettiva o semielettiva. Ciò vale per gli 

Stadi I e II, in cui  gli ascessi localizzati possono essere evacuati 

per via percutanea sotto guida TC. Il drenaggio dell’ascesso, 

insieme al trattamento antibiotico, comporta generalmente un 

rilevante miglioramento delle condizioni cliniche del paziente e 

permette la preparazione dell’intestino per l’intervento, rendendo 

l’anastomosi fattibile e appropriata. 

La complicanza infiammatoria della diverticolosi rappresenta 

ad oggi una indicazione alla resezione colica per via 

laparoscopica. Bisogna tuttavia ricordare che la gestione del colon 

gravemente infiammato può essere difficile durante un approccio 

open e può diventare impossibile in laparoscopia. Il tasso di 

conversione è infatti alquanto elevato, soprattutto nelle serie in 

cui l’indicazione chirurgica appare particolarmente selezionata. La 



 39 

presenza di una peritonite purulenta (Hinchey III) non 

rappresenta una controindicazione assoluta alla laparoscopia, 

essendo possibile un’accurata toilette del cavo peritoneale anche 

attraverso questa via, mentre una peritonite stercoracea 

(Hinchey IV) richiede un approccio a cielo aperto, al fine di 

ottenere una pulizia adeguata. 

Le emorragie colo-rettali sono una frequente causa di 

ricovero ospedaliero e rappresentano il 10% di tutti i 

sanguinamenti gastrointestinali. Pongono spesso, nella pratica 

clinica, specie nei quadri acuti, non poche difficoltà nella 

localizzazione e nel riconoscimento della fonte emorragica, con 

conseguente grave danno e pericolo per il paziente. Gli autori 

statunitensi sottolineano come ancora oggi nelle loro casistiche in 

ben il 5% dei pazienti, percentuale composta quasi nella totalità 

da sanguinamenti massivi, non siano identificabili le cause del 

sanguinamento. Queste ultime riconoscono numerose 

eziopatogenesi, profondamente diverse tra loro, che, 

condizionando quadri clinici diversi, presentano peculiari problemi 

per la possibilità di differenti approcci diagnostico-terapeutici. 

Le cause più frequenti di rettorragia sono rappresentate dai 

sanguinamenti originati da emorroidi e ragadi anali che però 

possono essere rapidamente accertate mediante una visita 

medica accurata o una semplice anoscopia e solitamente non 

rappresentano dei problemi clinici importanti. 

Per quanto riguarda l’incidenza delle altre cause di emorragia 

colo-rettale, attualmente l’angiodisplasia sembra essere la causa 

emorragica più frequente oltre i 60 anni di età, specie se 

caratterizzata da sanguinamenti massivi ripetuti di cui non si è 

riusciti a localizzare la sede. Nelle rimanenti fasce di età sembra 
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prevalere la malattia diverticolare. A parte le angiodisplasie, sono 

quindi causa di emorragie colo-rettali, i tumori maligni, i polipi, le 

enteropatie infiammatorie (quali la rettocolite ulcerosa, il morbo 

di Crohn, le coliti aspecifiche, le coliti ischemiche, le coliti 

batteriche o parassitarie) l’endometriosi intestinale e le affezioni 

del diverticolo di Meckel. 

Quando le terapie conservative, farmacologica, endoscopica o 

arteriografica falliscono, soprattutto in occasione di recidive di 

sanguinamento massivo, l’indicazione chirurgica diventa assoluta, 

specie in un paziente emodinamicamente instabile. Il tipo di 

intervento ed in particolare l’estensione dell’exeresi chirurgica 

dipenderà dalla sede e dalla natura della fonte emorragica. Il 

problema è rappresentato dalla mancata localizzazione della sede 

del sanguinamento. In questo caso si può ricorrere, come detto, 

all’endoscopia intraoperatoria, alla transilluminazione 

intraoperatoria, alla palpazione accurata di tutto il colon o ad una 

trasversotomia esplorativa per evidenziare se la fonte del 

sanguinamento è localizzata nel colon destro o sinistro. Se anche 

queste metodiche non permettono di identificare la sede 

dell’emorragia si deve procedere ad una resezione alla cieca, che 

anche nei casi di colectomia subtotale, può essere gravata oltre 

che da un’importante morbilità (9-18%) da un’elevata incidenza 

di nuovi sanguinamenti (9-30%). 

Studi più recenti supportano tuttavia la colectomia totale 

come ultima risorsa nei casi in cui la sede dell’emorragia non 

viene identificata pur ricorrendo a tutti i mezzi disponibili in fase 

pre e intraoperatoria. Sembra infatti che la mortalità e la 

morbidità a breve e lungo termine di pazienti trattati con 

colectomia totale o subtotale non sia significativamente differente 
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rispetto a interventi più limitati. La colectomia totale è inoltre 

indicata nei pazienti con sanguinamento recidivo nel quale, 

ancora una volta, la localizzazione del tratto emorragico non può 

essere accertata. 

Non diversamente dalle precedenti condizioni, sui traumi 

colorettali esiste una notevole controversia a proposito del tipo di 

trattamento. Nelle lesioni da arma da fuoco, il coinvolgimento del 

grosso intestino varia tra il 25% e il 30% dei pazienti, mentre le 

ferite da arma bianca vi sono associate con un’incidenza solo del 

5%. I traumi chiusi dell’addome sono responsabili di una lesione 

del colon o del retto nel 3-5% dei casi. Non è necessario fare una 

diagnosi precisa della lesione colica prima dell’intervento, che 

potrà risolversi in una riparazione primaria, un’esteriorizzazione, 

una resezione-anastomosi oppure resezione e stomia derivativa. 

Raramente, comunque, i traumi penetranti o chiusi 

dell’addome comportano lesioni intestinali che possono richiedere 

l’esecuzione di interventi molto estesi. E chiaramente, oggi molte 

più lesioni sono suscettibili di una riparazione diretta, ma molti 

dubbi rimangono sul trattamento delle lesioni più gravi e 

complesse. 

Attualmente, quindi, non esistono condizioni cliniche o 

patologiche in cui le indicazioni ad eseguire interventi estesi come 

la colectomia subtotale o totale sono definite con chiarezza o 

uniformemente condivise, poiché la maggior parte degli autori 

ritiene che le conseguenze a medio e lungo termine siano 

sostanzialmente peggiori dal punto di vista funzionale rispetto a 

interventi più limitati. Nella realtà, tuttavia, molti dei dati riportati 

in letteratura negli ultimi 25 anni non sostengono questa pur 

diffusa opinione e invece testimoniano risultati simili nelle 
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colectomie segmentarie e nelle colectomie totali e subtotali in 

termini di mortalità, morbilità e risultati a lungo termine.  

Farner e colleghi (1999) in uno sudio sulle emorragie 

gastrointestinali inferiori acute considerano la colectomia totale 

una soddisfacente alternativa ai ripetuti tentativi di localizzare la 

fonte emorragica, con minore rischio di risanguinamento e 

analoghi risultati in termini di complicanze, mortalità e funzione 

intestinale a distanza.  

Nel 2003 lo studio di Elton e colleghi sulle complicanze, la 

mortalità e la funzione a distanza delle anastomosi ileorettali, ne 

ha definito soddisfacenti i risultati a distanza, con una media di 

tre evacuazioni al giorno e una continenza completa nel 90% 

circa dei pazienti. 

Hennekinne-Mucci e colleghi (2006) hanno riportato i risultati 

di colectomie subtotali e totali in emergenza nelle ostruzioni 

neoplastiche del colon sinistro, promuovendone l’esecuzione 

nell’intento di evitare interventi in più tempi e risolvendo il rischio 

di lesioni cancerose metacrone. 

Di diversa opinione sono altri autori, come You e colleghi 

(2008), che in uno studio retrospettivo condotto su 522 pazienti 

sottoposti a colectomia segmentaria o estesa (subtotale o totale), 

hanno osservato nel gruppo delle colectomie estese un modico, 

ma significativo decremento delle normali attività quotidiane con 

impatto negativo sulla qualità della vita, con modificazioni 

dietetiche, delle attività sociali, ricreative e in occasione di viaggi. 

In particolare, la qualità della vita, definita con l’IBS-QOL e 

confrontata a quella prima dell’intervento, viene riportata con un 

valore di 98.5/100 nelle colectomie segmentarie, 94,9 nella 

colectomia subtotale e 91,2 nella colectomia totale. 
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I risultati della presente indagine mostrano una differenza 

significativa tra la colectomia subtotale e totale dal punto di vista 

della dieta e dell’assunzione di antidiarroici e fitoterapici, del 

numero di evacuazioni e del grado di incontinenza, con 

modificazioni più rilevanti nel gruppo delle colectomie totali, 

senza sostanziali differenze rispetto all’esecuzione in urgenza o 

elezione. Quando al paziente è stato richiesto di definire il proprio 

grado di soddisfazione in merito all’intervento eseguito, tutti i 

pazienti, sia tra coloro che avevano subito una colectomia 

subtotale, una colectomia totale sia un intervento segmentario, si 

sono definiti soddisfatti. 

Sebbene non si pongano questioni circa l’indicazione a 

eseguire una colectomia subtotale o totale in caso di rettocolite 

ulcerosa in fase di megacolon tossico, colite diffusa da malattia di 

Crohn, rottura diastasica del cieco in presenza di una stenosi del 

colon sinistro o situazioni altrettanto evidenti, questi dati, 

confortati da studi precedenti, devono far riflettere sulla 

possibilità di procedere a tali interventi in presenza di condizioni 

border-line, come ad esempio un colon dilatato e sofferente, in 

situazione di pre-rottura a monte della stenosi, quando il chirurgo 

si trova a dover scegliere tra la rimozione di tutto il colon 

(includendo o meno il sigma) o effettuare un lungo lavaggio 

intestinale o ancora eseguire un intervento in più tempi. 

Sull’importanza di mantenere in sede il sigma, bisogna dire 

che probabilmente ogni chirurgo conserverà questo tratto quando 

le condizioni anatomo-patologiche dell’organo lo consentiranno 

ma, ancora una volta, non si può stabilire con certezza che la 

conservazione del sigma sia rilevante da un punto di vista 

funzionale a lungo termine. I risultati del nostro studio, peraltro, 
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concordano anche con quelli di Autori che sostengono che le 

colectomie subtotale e totale siano in sostanza interventi 

pressoché sovrapponibili.  
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CONCLUSIONI 

 

Il trattamento delle lesioni che coinvolgono il colon-retto 

costituisce, indipendentemente dal tipo di procedura, un 

intervento di chirurgia maggiore. Ogni intervento comporta un 

notevole impegno per il chirurgo in fase preoperatoria e 

intraoperatoria, nonché possibili rilevanti complicanze a breve, 

medio e lungo termine. Tali problematiche sono particolarmente 

importanti quando il paziente viene operato in regime di urgenza, 

spesso presenta comorbidità poco note o incontrollate e il tempo 

a disposizione per ripristinare i parametri vitali è breve. 

Il chirurgo moderno si deve porre l’obiettivo di curare il 

paziente in termini “fisiologici”, ovvero garantendo la cura delle 

patologie organiche ma anche con rispetto della funzione 

dell’organo che va a trattare. 

Nel nostro studio abbiamo voluto valutare in che modo 

interventi molto estesi come la colectomia subtotale e la 

colectomia totale possano influenzare la qualità della vita dei 

pazienti, e come in particolare la colectomia subtotale, per molti 

aspetti simile alla colectomia totale, ma con la conservazione di 

un tratto di sigma, possa apportare differenze nella risposta a 

lungo termine del paziente in termini funzionali.  

Si è visto che la conservazione del sigma modifica 

significativamente la dieta, l’assunzione di farmaci, ma non è in 

grado di modificare sensibilmente lo stile di vita del paziente e il 

grado di soddisfazione circa la funzione dell’alvo quando la 

valutazione viene effettuata a distanza dall’intervento. 

Il presente studio presenta certamente dei punti deboli, 

primo fra tutti il fatto di aver preso in considerazione tempi molto 
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lunghi, caratteristica che, se da un lato può garantire che la 

funzione si sia stabilizzata, dall’altro determina inevitabilmente la 

perdita di una notevole porzione del campione rappresentata da 

anziani e malati neoplastici, nonché pazienti con disabilità 

cognitive; gli esiti in questi pazienti potrebbero verosimilmente 

modificare i risultati. Nel lungo periodo, peraltro, si sono alternati 

molti chirurghi, di differente esperienza, ed è probabile che i 

meno esperti abbiano eseguito più interventi segmentari rispetto 

alle colectomie estese, e sono stati impiegati materiali e 

tecnologie differenti. La mancata compliance dei pazienti verso gli 

studi strumentali, infine, non ha permesso di avere dati obiettivi 

e  di univoca interpretazione.  

Sarebbe utile eseguire studi prospettici in cui il paziente sia 

sottoposto a indagini clinico-strumentali in fase preoperatoria, a 

breve distanza dall’intervento e dopo almeno 12 mesi. 

Nonostante la necessità di eseguire studi più specifici, 

sembra che, in accordo con la maggioranza degli autori, si possa 

dire che i due interventi di colectomia subtotale e totale non si 

differenziano significativamente dal punto di vista dei risultati a 

distanza e che entrambi non comportano disturbi a lungo termine 

particolarmente invalidanti, quando si confrontano con interventi 

più limitati sul colon sinistro e sul retto prossimale, come 

l’emicolectomia sinistra e la resezione anteriore. Anche quando il 

confronto viene fatto nell’ambito dello stesso intervento ma in 

condizioni di urgenza o elezione, le differenze in termini funzionali 

non sono significative. 

È opportuno inoltre ricordare che, seguendo una direzione 

che è già parzialmente tracciata, visti i consensi alla chirurgia 

miniinvasiva in campo colorettale, nei prossimi anni gli studi di 
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tipo funzionale dovranno valutare gli esiti di interventi eseguiti in 

laparoscopia. È prevedibile che i risultati potranno essere 

differenti rispetto a quelli della chirurgia tradizionale, quindi i 

confronti tra i vari tipi di interventi dovranno più corettamente 

avvenire nell’ambito della chirurgia laparoscopica. 

È infine importante ribadire che il paziente deve essere 

informato in maniera chiara ed esaustiva sugli esiti possibili di 

questi interventi, perché possa essere libero di scegliere 

un’opzione rispetto ad un’altra, quando il tempo lo permette, per 

essere preparato alle inevitabili modificazioni dell’alvo e anche a 

protezione del rapporto tra medico e paziente, sempre più difficile 

in questi anni di continue ripercussioni medico-legali. 
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Tabella n.1 – pazienti sottoposti a interventi di colectomia subtotale e 

totale, resezione anteriore e emicolectomia sinistra in urgenza (1997-

2007, Dip. Emergenza e Accettazione) e elezione (1991-2005, Dip. 

Pietro Valdoni)  

 tipo intervento pazienti totali pazienti dimessi pazienti rintracciati Es. strumentali 

intervento in urgenza colectomia subtotale 111 108 62 2 

  
  
  
  

colectomia totale 123 119 72 2 

resezione anteriore 321 310 40 0 

emicolectomia sinistra 234 232 40 0 

Totale 789 769 214 4 

 

intervento in elezione colectomia subtotale 137 133 40 6 

  
  
  
  

colectomia totale 212 204 70 1 

resezione anteriore 543 534 40 0 

emicolectomia sinistra 348 340 40 0 

Totale 1240 1211 190 7 

 

Tabella n.2 - Totale degli interventi in urgenza e elezione 

intervento in urgenza o elezione 

  Frequenza Percentuale valida 

 intervento in urgenza 214 53,0 

intervento in elezione 190 47,0 

Totale 404 100,0 

 

Tabella n.3 - Interventi in urgenza e elezione suddivisi per tipo 

tipo di intervento 

intervento in urgenza o elezione   Frequenza Percentuale valida 

intervento in urgenza colectomia subtotale 62 29,0 

colectomia totale 72 33,6 

resezione anteriore 40 18,7 

emicolectomia sinistra 40 18,7 

Totale 214 100,0 

intervento in elezione colectomia subtotale 40 21,1 

colectomia totale 70 36,8 

resezione anteriore 40 21,1 

emicolectomia sinistra 40 21,1 

Totale 190 100,0 
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Tabella n.4 – Genere dei pazienti operati in urgenza e elezione  

genere 

intervento in urgenza o elezione   Frequenza Percentuale valida 

intervento in urgenza Maschio 124 57,9 

Femmina 90 42,1 

Totale 214 100,0 

intervento in elezione Maschio 102 53,7 

Femmina 88 46,3 

Totale 190 100,0 

 

Tabella n.5a – Classi di età per tutti i pazienti 

età 

  Frequenza Percentuale valida 

Classi di età 19-40anni 28 6,9 

 

41-60anni 138 34,2 

61-70anni 166 41,1 

71-81anni 72 17,8 

Totale 404 100,0 

 

Tabella n.5b – Differenze di età tra i pazienti in urgenza e elezione 

 
intervento in urgenza o elezione   età 

intervento in urgenza Media 63,07 

  N 214 

  Deviazione std. 11,600 

  Mediana 65,00 

intervento in elezione Media 58,85 

  N 190 

  Deviazione std. 11,114 

  Mediana 60,00 

Totale Media 61,09 

  N 404 

  Deviazione std. 11,554 

  Mediana 63,00 
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Tabella n.6a – Patologia causale per tipo di intervento in urgenza e elezione 

tipo intervento   

patologia 

Totale cancro 
mal. 

diverticolare 
infarto del 

colon Crohn RCU 
volvolo 
sigma 

colite 
aspecifica briglia FAP altro 

colectomia 
subtotale 

intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in 
urgenza 

28 12 8 6   0   2 2 4 62 

45,2% 19,4% 12,9% 9,7%   0,0%   3,2% 3,2% 6,5% 100,0% 

intervento in 
elezione 

28 8 0 0   2   0 0 2 40 

70,0% 20,0% 0,0% 0,0%   5,0%   0,0% 0,0% 5,0% 100,0% 

Totale 56 20 8 6   2   2 2 6 102 

54,9% 19,6% 7,8% 5,9%   2,0%   2,0% 2,0% 5,9% 100,0% 

colectomia totale intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in 
urgenza 

24 20 16 4 4 2 0   0 2 72 

33,3% 27,8% 22,2% 5,6% 5,6% 2,8% 0,0%   0,0% 2,8% 100,0% 

intervento in 
elezione 

36 4 0 2 14 0 2   12 0 70 

51,4% 5,7% 0,0% 2,9% 20,0% 0,0% 2,9%   17,1% 0,0% 100,0% 

Totale 60 24 16 6 18 2 2   12 2 142 

42,3% 16,9% 11,3% 4,2% 12,7% 1,4% 1,4%   8,5% 1,4% 100,0% 

resezione 
anteriore 

intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in 
urgenza 

22 6 4 2     2     4 40 

55,0% 15,0% 10,0% 5,0%     5,0%     10,0% 100,0% 

intervento in 
elezione 

34 4 0 2     0     0 40 

85,0% 10,0% 0,0% 5,0%     0,0%     0,0% 100,0% 

Totale 56 10 4 4     2     4 80 

70,0% 12,5% 5,0% 5,0%     2,5%     5,0% 100,0% 

emicolectomia 
sinistra 

intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in 
urgenza 

18 14 2 2   0 4       40 

45,0% 35,0% 5,0% 5,0%   0,0% 10,0%       100,0% 

intervento in 
elezione 

32 4 0 2   2 0       40 

80,0% 10,0% 0,0% 5,0%   5,0% 0,0%       100,0% 

Totale 50 18 2 4   2 4       80 

62,5% 22,5% 2,5% 5,0%   2,5% 5,0%       100,0% 

 

tipo intervento chi-quadrato di Pearson 

colectomia subtotale 0,014 

colectomia totale 0,000 

resezione anteriore 0,024 

emicolectomia sinistra 0,004 
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Tabella n.6b – Patologia causale in urgenza e elezione 

 

patologia 

Totale cancro 

mal. 
diverticola

re 
infarto del 

colon Crohn RCU 
volvolo 

del sigma 
colite 

aspecifica briglia FAP Altro 

intervento in 
urgenza o 
elezione 

intervento 
in urgenza 

92 52 30 14 4 2 6 2 2 10 214 

43,0% 24,3% 14,0% 6,5% 1,9% 0,9% 2,8% 0,9% 0,9% 4,7% 100,0% 

intervento 
in 
elezione 

130 20 0 6 14 4 2 0 12 2 190 

68,4% 10,5% 0,0% 3,2% 7,4% 2,1% 1,1% 0,0% 6,3% 1,1% 100,0% 

Totale 222 72 30 20 18 6 8 2 14 12 404 

55,0% 17,8% 7,4% 5,0% 4,5% 1,5% 2,0% 0,5% 3,5% 3,0% 100,0% 

 

 Valore 

chi-quadrato di Pearson 0,000 
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Tabella n.7a – Modalità di presentazione per tipo di intervento in urgenza e elezione 

intervento in 
urgenza o 
elezione     

presentazione 

Totale programmato occlusione peritonite emorragia subocclusione 

intervento in 
urgenza 

tipo intervento colectomia 
subtotale 

Conteggio   32 10 8 12 62 

% entro tipo intervento   51,6% 16,1% 12,9% 19,4% 100,0% 

colectomia 
totale 

Conteggio   32 12 8 20 72 

% entro tipo intervento   44,4% 16,7% 11,1% 27,8% 100,0% 

resezione 
anteriore 

Conteggio   18 6 6 10 40 

% entro tipo intervento   45,0% 15,0% 15,0% 25,0% 100,0% 

emicolectomia 
sinistra 

Conteggio   18 4 8 10 40 

% entro tipo intervento   45,0% 10,0% 20,0% 25,0% 100,0% 

Totale Conteggio   100 32 30 52 214 

% entro tipo intervento   46,7% 15,0% 14,0% 24,3% 100,0% 

intervento in 
elezione 

tipo intervento colectomia 
subtotale 

Conteggio 40         40 

% entro tipo intervento 100,0%         100,0% 

colectomia 
totale 

Conteggio 70         70 

% entro tipo intervento 100,0%         100,0% 

resezione 
anteriore 

Conteggio 40         40 

% entro tipo intervento 100,0%         100,0% 

emicolectomia 
sinistra 

Conteggio 40         40 

% entro tipo intervento 100,0%         100,0% 

Totale Conteggio 190         190 

% entro tipo intervento 100,0%         100,0% 

 

Intervento in urgenza/elezione chi-quadrato di Pearson 

Intervento in urgenza 0,922 

Intervento in elezione incalcolabile 
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Tabella n.7b – Modalità di presentazione in urgenza e elezione 

 

presentazione 

Totale programmato occlusione peritonite emorragia subocclusione 

intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 0 100 32 30 52 214 

0,0% 46,7% 15,0% 14,0% 24,3% 100,0% 

intervento in elezione 190 0 0 0 0 190 

100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

Totale 190 100 32 30 52 404 

47,0% 24,8% 7,9% 7,4% 12,9% 100,0% 

 

 Valore 

Chi-quadrato di Pearson 0,000 
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Tabella n.8a – Numero di fattori di comorbidità per tipo di intervento in urgenza e elezione 

tipo intervento   

Numero fattori di comorbidità 

Totale 
nessun fattore 
di comorbidità 1 2 3 4 

colectomia 
subtotale 

intervento in 
urgenza o 
elezione 

intervento in 
urgenza 

28 24 8 2   62 

45,2% 38,7% 12,9% 3,2%   100,0% 

intervento in 
elezione 

20 10 10 0   40 

50,0% 25,0% 25,0% 0,0%   100,0% 

Totale 48 34 18 2   102 

47,1% 33,3% 17,6% 2,0%   100,0% 

colectomia totale intervento in 
urgenza o 
elezione 

intervento in 
urgenza 

30 14 16 10 2 72 

41,7% 19,4% 22,2% 13,9% 2,8% 100,0% 

intervento in 
elezione 

34 20 12 4 0 70 

48,6% 28,6% 17,1% 5,7% 0,0% 100,0% 

Totale 64 34 28 14 2 142 

45,1% 23,9% 19,7% 9,9% 1,4% 100,0% 

resezione anteriore intervento in 
urgenza o 
elezione 

intervento in 
urgenza 

14 8 12 6   40 

35,0% 20,0% 30,0% 15,0%   100,0% 

intervento in 
elezione 

24 12 2 2   40 

60,0% 30,0% 5,0% 5,0%   100,0% 

Totale 38 20 14 8   80 

47,5% 25,0% 17,5% 10,0%   100,0% 

emicolectomia 
sinistra 

intervento in 
urgenza o 
elezione 

intervento in 
urgenza 

18 6 14   2 40 

45,0% 15,0% 35,0%   5,0% 100,0% 

intervento in 
elezione 

24 6 10   0 40 

60,0% 15,0% 25,0%   0,0% 100,0% 

Totale 42 12 24   2 80 

52,5% 15,0% 30,0%   2,5% 100,0% 

 

tipo intervento chi-quadrato di Pearson 

colectomia subtotale 0,187 

colectomia totale 0,170 

resezione anteriore 0,006 

emicolectomia sinistra 0,318 
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Tabella n.8b – Numero di fattori di comorbidità in urgenza e in elezione 

 

Numero fattori di comorbidità 

Totale 

nessun 
fattore 

di 
comorbidità 1 2 3 4 

intervento in urgenza o 
elezione 

intervento in urgenza 
90 52 50 18 4 214 

42,1% 24,3% 23,4% 8,4% 1,9% 100,0% 

intervento in elezione 
102 48 34 6 0 190 

53,7% 25,3% 17,9% 3,2% 0,0% 100,0% 

Totale 
192 100 84 24 4 404 

47,5% 24,8% 20,8% 5,9% 1,0% 100,0% 

 

 Valore 

chi-quadrato di Pearson 0,014 
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Tabella n.9a – Tipo di anastomosi per tipo di intervento in urgenza e elezione 

tipo intervento   

tipo anastomosi 

Totale 
Manuale 

T-T 
Manuale 

L-L 
Manuale 

T-L 
Manuale 

L-T 
Meccanica 

T-T 
Meccanica 

L-L 
Meccanica 

T-L 
Meccanica 

L-T 

colectomia 
subtotale 

intervento in 
urgenza o 
elezione 

intervento in 
urgenza 

15 15 2 6 6 6 0 12 62 

24,2% 24,2% 3,2% 9,7% 9,7% 9,7% 0,0% 19,4% 100,0% 

intervento in 
elezione 

8 6 6 0 8 2 10 0 40 

20,0% 15,0% 15,0% 0,0% 20,0% 5,0% 25,0% 0,0% 100,0% 

Totale 23 21 8 6 14 8 10 12 102 

22,5% 20,6% 7,8% 5,9% 13,7% 7,8% 9,8% 11,8% 100,0% 

colectomia 
totale 

intervento in 
urgenza o 
elezione 

intervento in 
urgenza 

18   2 10 16   0 26 72 

25,0%   2,8% 13,9% 22,2%   0,0% 36,1% 100,0% 

intervento in 
elezione 

12   0 8 20   24 6 70 

17,1%   0,0% 11,4% 28,6%   34,3% 8,6% 100,0% 

Totale 30   2 18 36   24 32 142 

21,1%   1,4% 12,7% 25,4%   16,9% 22,5% 100,0% 

resezione 
anteriore 

intervento in 
urgenza o 
elezione 

intervento in 
urgenza 

10     6 10 6 4 4 40 

25,0%     15,0% 25,0% 15,0% 10,0% 10,0% 100,0% 

intervento in 
elezione 

4     0 22 0 0 14 40 

10,0%     0,0% 55,0% 0,0% 0,0% 35,0% 100,0% 

Totale 14     6 32 6 4 18 80 

17,5%     7,5% 40,0% 7,5% 5,0% 22,5% 100,0% 

emicolectomia 
sinistra 

intervento in 
urgenza o 
elezione 

intervento in 
urgenza 

26     0 2   10 2 40 

65,0%     0,0% 5,0%   25,0% 5,0% 100,0% 

intervento in 
elezione 

0     4 20   0 16 40 

0,0%     10,0% 50,0%   0,0% 40,0% 100,0% 

Totale 26     4 22   10 18 80 

32,5%     5,0% 27,5%   12,5% 22,5% 100,0% 

 

tipo intervento Chi-quadrato di Pearson 

colectomia subtotale 0,000 

colectomia totale 0,000 

resezione anteriore 0,000 

emicolectomia sinistra 0,000 
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Tabella n.9b – Percentuali di anastomosi manuali e meccaniche in urgenza e elezione 

 
  

tipo di anastomosi 

Totale manuale meccanica 

intervento in urgenza o 
elezione 
  
  

  

intervento in urgenza 
110 104 214 

  
51,4% 48,6% 100,0% 

intervento in elezione 
48 142 190 

  
25,3% 74,7% 100,0% 

Totale 
  

158 246 404 

39,1% 60,9% 100,0% 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

Chi-quadrato di Pearson 0,011 
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Tabella n.10 – Esecuzione di stomia derivativa per tipo di intervento in urgenza e elezione 

tipo intervento   

stomia derivativa 

Totale no si 

colectomia subtotale intervento in urgenza o elezione intervento in urgenza 54 8 62 

87,1% 12,9% 100,0% 

intervento in elezione 38 2 40 

95,0% 5,0% 100,0% 

Totale 92 10 102 

90,2% 9,8% 100,0% 

colectomia totale intervento in urgenza o elezione intervento in urgenza 50 22 72 

69,4% 30,6% 100,0% 

intervento in elezione 58 12 70 

82,9% 17,1% 100,0% 

Totale 108 34 142 

76,1% 23,9% 100,0% 

resezione anteriore intervento in urgenza o elezione intervento in urgenza 36 4 40 

90,0% 10,0% 100,0% 

intervento in elezione 32 8 40 

80,0% 20,0% 100,0% 

Totale 68 12 80 

85,0% 15,0% 100,0% 

emicolectomia sinistra intervento in urgenza o elezione intervento in urgenza 28 12 40 

70,0% 30,0% 100,0% 

intervento in elezione 36 4 40 

90,0% 10,0% 100,0% 

Totale 64 16 80 

80,0% 20,0% 100,0% 

 

tipo intervento chi-quadrato di Pearson 

colectomia subtotale 0,190 

colectomia totale 0,061 

resezione anteriore 0,210 

emicolectomia sinistra 0,025 
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Tabella n.11 – Deiscenza anastomotica per tipo di intervento in urgenza e elezione 

tipo intervento   

deiscenza 

Totale sì subclinica sì clinica no 

colectomia subtotale intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 4 10 48 62 

6,5% 16,1% 77,4% 100,0% 

intervento in elezione 4 2 34 40 

10,0% 5,0% 85,0% 100,0% 

Totale 8 12 82 102 

7,8% 11,8% 80,4% 100,0% 

colectomia totale intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 8 8 56 72 

11,1% 11,1% 77,8% 100,0% 

intervento in elezione 6 8 56 70 

8,6% 11,4% 80,0% 100,0% 

Totale 14 16 112 142 

9,9% 11,3% 78,9% 100,0% 

resezione anteriore intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 2 2 36 40 

5,0% 5,0% 90,0% 100,0% 

intervento in elezione 2 0 38 40 

5,0% 0,0% 95,0% 100,0% 

Totale 4 2 74 80 

5,0% 2,5% 92,5% 100,0% 

emicolectomia sinistra intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 2   38 40 

5,0%   95,0% 100,0% 

intervento in elezione 4   36 40 

10,0%   90,0% 100,0% 

Totale 6   74 80 

7,5%   92,5% 100,0% 

 

tipo intervento chi-quadrato di Pearson 

colectomia subtotale 0,210 

colectomia totale 0,879 

resezione anteriore 0,358 

emicolectomia sinistra 0,396 
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Tabella n.12 – Modificazioni dietetiche per tipo di intervento in urgenza e elezione 

tipo intervento   

dieta e supplementi 

Totale no si 

colectomia subtotale intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 38 24 62 

61,3% 38,7% 100,0% 

intervento in elezione 36 4 40 

90,0% 10,0% 100,0% 

Totale 74 28 102 

72,5% 27,5% 100,0% 

colectomia totale intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 62 10 72 

86,1% 13,9% 100,0% 

intervento in elezione 50 20 70 

71,4% 28,6% 100,0% 

Totale 112 30 142 

78,9% 21,1% 100,0% 

resezione anteriore intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 38 2 40 

95,0% 5,0% 100,0% 

intervento in elezione 36 4 40 

90,0% 10,0% 100,0% 

Totale 74 6 80 

92,5% 7,5% 100,0% 

emicolectomia sinistra intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 34 6 40 

85,0% 15,0% 100,0% 

intervento in elezione 30 10 40 

75,0% 25,0% 100,0% 

Totale 64 16 80 

80,0% 20,0% 100,0% 

 

tipo intervento chi-quadrato di Pearson 

colectomia subtotale 0,002 

colectomia totale 0,032 

resezione anteriore 0,396 

emicolectomia sinistra 0,264 
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Tabella n.13 – Assunzione di supplementi vegetali per tipo di intervento in urgenza e elezione 

tipo intervento   

supplementi vegetali almeno una volta al giorno 

Totale no si 

colectomia subtotale intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 40 22 62 

64,5% 35,5% 100,0% 

intervento in elezione 36 4 40 

90,0% 10,0% 100,0% 

Totale 76 26 102 

74,5% 25,5% 100,0% 

colectomia totale intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 68 4 72 

94,4% 5,6% 100,0% 

intervento in elezione 70 0 70 

100,0% 0,0% 100,0% 

Totale 138 4 142 

97,2% 2,8% 100,0% 

resezione anteriore intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 38 2 40 

95,0% 5,0% 100,0% 

intervento in elezione 34 6 40 

85,0% 15,0% 100,0% 

Totale 72 8 80 

90,0% 10,0% 100,0% 

emicolectomia sinistra intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 36 4 40 

90,0% 10,0% 100,0% 

intervento in elezione 32 8 40 

80,0% 20,0% 100,0% 

Totale 68 12 80 

85,0% 15,0% 100,0% 

 

tipo intervento chi-quadrato di Pearson 

colectomia subtotale 0,004 

colectomia totale 0,045 

resezione anteriore 0,136 

emicolectomia sinistra 0,210 
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Tabella n.14 – Assunzione di fibre per tipo di intervento in urgenza e elezione 

tipo intervento   

supplemento fibre 

Totale no si 

colectomia subtotale intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 50 12 62 

80,6% 19,4% 100,0% 

intervento in 
elezione 

36 4 40 

90,0% 10,0% 100,0% 

Totale 86 16 102 

84,3% 15,7% 100,0% 

colectomia totale intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 72   72 

100,0%   100,0% 

intervento in 
elezione 

70   70 

100,0%   100,0% 

Totale 142   142 

100,0%   100,0% 

resezione anteriore intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 38 2 40 

95,0% 5,0% 100,0% 

intervento in 
elezione 

34 6 40 

85,0% 15,0% 100,0% 

Totale 72 8 80 

90,0% 10,0% 100,0% 

emicolectomia sinistra intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 38 2 40 

95,0% 5,0% 100,0% 

intervento in 
elezione 

36 4 40 

90,0% 10,0% 100,0% 

Totale 74 6 80 

92,5% 7,5% 100,0% 

 

tipo intervento chi-quadrato di Pearson 

colectomia subtotale 0,205 

colectomia totale incalcolabile 

resezione anteriore 0,136 

emicolectomia sinistra 0,396 
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Tabella n.15 – Assunzione di antidiarroici per tipo di intervento in urgenza e elezione 

tipo intervento   

agenti antidiarroici 

Totale no si 

colectomia subtotale intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 54 8 62 

87,1% 12,9% 100,0% 

intervento in elezione 38 2 40 

95,0% 5,0% 100,0% 

Totale 92 10 102 

90,2% 9,8% 100,0% 

colectomia totale intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 52 20 72 

72,2% 27,8% 100,0% 

intervento in elezione 48 22 70 

68,6% 31,4% 100,0% 

Totale 100 42 142 

70,4% 29,6% 100,0% 

resezione anteriore intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 36 4 40 

90,0% 10,0% 100,0% 

intervento in elezione 36 4 40 

90,0% 10,0% 100,0% 

Totale 72 8 80 

90,0% 10,0% 100,0% 

emicolectomia sinistra intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 36 4 40 

90,0% 10,0% 100,0% 

intervento in elezione 36 4 40 

90,0% 10,0% 100,0% 

Totale 72 8 80 

90,0% 10,0% 100,0% 

 

tipo intervento chi-quadrato di Pearson 

colectomia subtotale 0,190 

colectomia totale 0,634 

resezione anteriore 1,000 

emicolectomia sinistra 1,000 
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Tabella n.16 – Assunzione di preparati di medicina alternativa per tipo di intervento in urgenza e elezione 

tipo intervento   

preparati di medicina alternativa 

Totale no si 

colectomia subtotale intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 52 10 62 

83,9% 16,1% 100,0% 

intervento in elezione 38 2 40 

95,0% 5,0% 100,0% 

Totale 90 12 102 

88,2% 11,8% 100,0% 

colectomia totale intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 46 26 72 

63,9% 36,1% 100,0% 

intervento in elezione 44 26 70 

62,9% 37,1% 100,0% 

Totale 90 52 142 

63,4% 36,6% 100,0% 

resezione anteriore intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 32 8 40 

80,0% 20,0% 100,0% 

intervento in elezione 36 4 40 

90,0% 10,0% 100,0% 

Totale 68 12 80 

85,0% 15,0% 100,0% 

emicolectomia sinistra intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 34 6 40 

85,0% 15,0% 100,0% 

intervento in elezione 36 4 40 

90,0% 10,0% 100,0% 

Totale 70 10 80 

87,5% 12,5% 100,0% 

 

tipo intervento chi-quadrato di Pearson 

colectomia subtotale 0,089 

colectomia totale 0,898 

resezione anteriore 0,210 

emicolectomia sinistra 0,499 
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Tabella n.17 – Numero di evacuazioni per tipo di intervento in urgenza e elezione 

tipo intervento   

numero evacuazioni die 

Totale 1 2 3 4 5e oltre 

colectomia subtotale intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 22 26 10 4   62 

35,5% 41,9% 16,1% 6,5%   100,0% 

intervento in elezione 28 8 4 0   40 

70,0% 20,0% 10,0% 0,0%   100,0% 

Totale 50 34 14 4   102 

49,0% 33,3% 13,7% 3,9%   100,0% 

colectomia totale intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 4 24 26 6 12 72 

5,6% 33,3% 36,1% 8,3% 16,7% 100,0% 

intervento in elezione 0 14 30 14 12 70 

0,0% 20,0% 42,9% 20,0% 17,1% 100,0% 

Totale 4 38 56 20 24 142 

2,8% 26,8% 39,4% 14,1% 16,9% 100,0% 

resezione anteriore intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 14 16 10     40 

35,0% 40,0% 25,0%     100,0% 

intervento in elezione 10 20 10     40 

25,0% 50,0% 25,0%     100,0% 

Totale 24 36 20     80 

30,0% 45,0% 25,0%     100,0% 

emicolectomia sinistra intervento in urgenza 
o elezione 

intervento in urgenza 26 10 2 2   40 

65,0% 25,0% 5,0% 5,0%   100,0% 

intervento in elezione 18 18 4 0   40 

45,0% 45,0% 10,0% 0,0%   100,0% 

Totale 44 28 6 2   80 

55,0% 35,0% 7,5% 2,5%   100,0% 

 

tipo intervento chi-quadrato di Pearson 

colectomia subtotale 0,005 

colectomia totale 0,039 

resezione anteriore 0,574 

emicolectomia sinistra 0,093 
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Tabella n.18 – CCIS per tipo di intervento in urgenza e elezione 

tipo intervento   

Indice di incontinenza 

Totale 
continenza perfetta 

ICCS 0 
continenza buona 

ICCS 1-7 

incontinenza 
moderata 
ICCS 8-14 

incontinenza 
severa 

ICCS 15-19 

colectomia subtotale intervento in 
urgenza o elezione 

intervento in urgenza 12 46 4   62 

19,4% 74,2% 6,5%   100,0% 

intervento in elezione 16 22 2   40 

40,0% 55,0% 5,0%   100,0% 

Totale 28 68 6   102 

27,5% 66,7% 5,9%   100,0% 

colectomia totale intervento in 
urgenza o elezione 

intervento in urgenza 12 42 14 2 70 

17,1% 60,0% 20,0% 2,9% 100,0% 

intervento in elezione 12 46 10 2 70 

17,1% 65,7% 14,3% 2,9% 100,0% 

Totale 24 88 24 4 140 

17,1% 62,9% 17,1% 2,9% 100,0% 

resezione anteriore intervento in 
urgenza o elezione 

intervento in urgenza 18 16 6   40 

45,0% 40,0% 15,0%   100,0% 

intervento in elezione 12 26 2   40 

30,0% 65,0% 5,0%   100,0% 

Totale 30 42 8   80 

37,5% 52,5% 10,0%   100,0% 

emicolectomia sinistra intervento in 
urgenza o elezione 

intervento in urgenza 12 24 4   40 

30,0% 60,0% 10,0%   100,0% 

intervento in elezione 12 28 0   40 

30,0% 70,0% 0,0%   100,0% 

Totale 24 52 4   80 

30,0% 65,0% 5,0%   100,0% 

 

tipo intervento chi-quadrato di Pearson 

colectomia subtotale 0,074 

colectomia totale 0,838 

resezione anteriore 0,061 

emicolectomia sinistra 0,116 
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Tabella n.19 – Grado di soddisfazione per tipo di intervento in urgenza e elezione 

tipo intervento   

grado di soddisfazione 

Totale infelice tollerante soddisfatto felice 

Colectomia subtotale intervento in 
urgenza o elezione 

intervento in 
urgenza 

2 18 24 18 62 

3,2% 29,0% 38,7% 29,0% 100,0% 

intervento in 
elezione 

0 10 26 4 40 

0,0% 25,0% 65,0% 10,0% 100,0% 

Totale 2 28 50 22 102 

2,0% 27,5% 49,0% 21,6% 100,0% 

Colectomia totale intervento in 
urgenza o elezione 

intervento in 
urgenza 

6 12 32 22 72 

8,3% 16,7% 44,4% 30,6% 100,0% 

intervento in 
elezione 

6 18 36 10 70 

8,6% 25,7% 51,4% 14,3% 100,0% 

Totale 12 30 68 32 142 

8,5% 21,1% 47,9% 22,5% 100,0% 

resezione anteriore intervento in 
urgenza o elezione 

intervento in 
urgenza 

2 10 22 6 40 

5,0% 25,0% 55,0% 15,0% 100,0% 

intervento in 
elezione 

2 10 22 6 40 

5,0% 25,0% 55,0% 15,0% 100,0% 

Totale 4 20 44 12 80 

5,0% 25,0% 55,0% 15,0% 100,0% 

emicolectomia 
sinistra 

intervento in 
urgenza o elezione 

intervento in 
urgenza 

6 6 24 4 40 

15,0% 15,0% 60,0% 10,0% 100,0% 

intervento in 
elezione 

0 8 28 4 40 

0,0% 20,0% 70,0% 10,0% 100,0% 

Totale 6 14 52 8 80 

7,5% 17,5% 65,0% 10,0% 100,0% 

 

tipo intervento chi-quadrato di Pearson 

Colectomia subtotale 0,030 

Colectomia totale 0,116 

resezione anteriore 1,000 

emicolectomia sinistra 0,086 
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Tabella n.20 – Differenze di numero di evacuazioni quotidiane e indice di incontinenza per tipo di intervento 

tipo intervento   numero evacuazioni indice incontinenza 

colectomia subtotale Media 1,73 2,41 

Numero casi 102 102 

Deviazione std. 0,846 2,656 

Mediana 2,00 2,00 

colectomia totale Media 3,25 4,40 

Numero casi 142 140 

Deviazione std. 1,291 4,467 

Mediana 3,00 3,00 

resezione anteriore Media 1,95 2,48 

Numero casi 80 80 

Deviazione std. 0,745 3,383 

Mediana 2,00 1,00 

emicolectomia sinistra Media 1,58 2,60 

Numero casi 80 80 

Deviazione std. 0,742 3,042 

Mediana 1,00 2,00 

Totale Media 2,28 3,15 

Numero casi 404 402 

Deviazione std. 1,229 3,689 

Mediana 2,00 2,00 
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APPENDICE 

Cognome          Nome       

Indirizzo       

Telefono                  data del colloquio  

Data intervento  

Intervento                                     Patologia  

Vuole partecipare a studi funzionali di tipo strumentale? 

Compilatore   

 
Frequenza 

 

Tipo di incontinenza  

Mai 

 

 

Raramente 

Qualche 

volta Abitualmente Sempre 

  Feci solide 0 1 2 3 4 

  Liquide 0 1 2 3 4 

  Gas 0 1 2 3 4 

  Pannoloni 0 1 2 3 4 

  
Cambiamento 

dello stile di vita 
0 1 2 3 4 

  (0-20) Totale      

  

Mai: 0  

Raramente: meno di 1 volta al mese 

Qualche volta: meno di una volta a settimana ma più di una volta al mese 

Abitualmente: meno di una volta al giorno ma più di una volta a settimana 

Sempre: una o più volta al giorno 

 

Numero di evacuazioni 

 

 

Dieta e supplementi (si/no) 

 

 

Vegetali o frutta almeno 1 volta al giorno 

 

 

Supplemento di fibre 

 

 

Agenti antidiarroici 

 

 

Erbe o preparati di medicina alternativa 

 

 

 

Grado di soddisfazione  

 

 

 Infelice 

 Tollerante 

 Soddisfatto 

 Felice  

 

  

 

  


