
INTRODUZIONE
Circa il 3% di tutti i carcinomi in stadio avan-
zato sono complicati da un’ostruzione neo-
plastica del tratto superiore dell’apparato ga-
strointestinale. Pazienti con carcinoma ovari-
co (5-42%) e del colon retto (10-28%) rappre-
sentano la popolazione maggiormente colpi-
ta (1-2) dall’ostruzione intestinale, che può
interessare in modo parziale o completo il lu-
me intestinale stesso.
Si tratta, pertanto, di una complicanza di ri-
scontro non infrequente in pazienti affette da
carcinoma ovarico; si riscontra, infatti, nel 25-
50% nelle fasi avanzate, dopo trattamenti che-
mio-chirurgici ripetuti.
L’intervento chirurgico, effettuato allo scopo
di risolvere il processo ostruttivo mediante
resezione di tratti del piccolo intestino o
bypass intestinale, risulta un’opzione a volte
attuabile in questi casi.
La gastrostomia chirurgica, introdotta da Ege-
berg nel 1837, eseguita in sala operatoria e
in anestesia generale, permette di fornire un
adeguato apporto nutritivo a pazienti con di-
verse problematiche gastrointestinali (3-5).
Tale tecnica non è proponibile in caso di gra-
ve compromissione generale o in pazienti con
grosse masse che dislocano e comprimono
lo stomaco. La presenza, inoltre, di ascite e
carcinosi disseminata può essere, spesso, una
controindicazione a tale procedura (6,7).
Quando il trattamento chirurgico laparotomi-
co, pur palliativo, non sia possibile a causa

della vastità della diffusione neoplastica, ri-
sulta necessario effettuare una decompressio-
ne gastrica (8), al fine di alleviare la sintoma-
tologia, correlata al processo ostruttivo, rap-
presentata da nausea, vomito e dolore da dis-
tensione addominale.
Il trattamento più comunemente utilizzato per
raggiungere tale risultato consiste nel posi-
zionamento di un sondino naso-gastrico o
naso-intestinale, di cui sono ben note le le-
sioni legate alla permanenza a media o lun-
ga durata in queste pazienti (emorragia, ne-
crosi alare, erosione gastroesofagea, otite me-
dia, polmonite da aspirazione) e nell’uso di
farmaci antisecretori gastrici, antispastici, an-
tiemetici e analgesici ad alte dosi .
Da anni, ormai, lo sviluppo della gastrosto-
mia percutanea endoscopica (PEG) ha per-
messo il confezionamento di uno stoma, sen-
za la necessità di ricorrere ad una laparoto-
mia e all’anestesia generale (9-11).
La PEG può esser utilizzata sicuramente in
pazienti con carcinosi peritoneale dissemina-
ta, laddove risulti necessario ricorrere alla de-
compressione intestinale (12-15).
Scopo di questo lavoro è di riportare la no-
stra esperienza nel trattamento di pazienti con
ostruzione intestinale alta, a partenza da car-
cinoma ovarico, pluritrattate, con aspettativa
di vita non oltre le 6-10 settimane, ma co-
munque superiore ai 30 giorni, nelle quali la
PEG si è rivelata la sola terapia palliativa ap-
plicabile.

2

La gastrostomia endoscopica percutanea
(PEG) come terapia palliativa
nell’occlusione dell’alto tratto intestinale
nel carcinoma ovarico in fase avanzata

Luigi Caserta, Giorgio Giorda, Emilio Lucia, Giovanni De Piero, Roberto Sorio, Renato Canizzaro*,
Elio Campagnutta

S.O.C. di Oncologia Chirurgica Ginecologica. Centro di Riferimento Oncologico - CRO, Aviano (Direttore: Elio Campagnutta)
*S.O.C..di Gastroenterologia. Centro di Riferimento Oncologico - CRO, Aviano (Direttore: Renato Canizzaro)

rivista di ostetricia ginecologia
pratica e medicina perinatale Vol. XXIII n° 3/4 2008

Riassunto
L’occlusione intestinale è una frequente
causa di morte in pazienti affette da can-
cro ovarico che sono già state sottoposte a
molteplici trattamenti chemio-chirurgici.
L’utilizzazione della gastrostomia chirur-
gica quale alternativa al sondino naso-ga-
strico per la decompressione nelle pazien-
ti con ostruzione intestinale meccanica è
stata molto limitata o abbandonata.
Lo sviluppo della gastrostomia percutanea
endoscopica (PEG) permette il confeziona-
mente di uno stoma funzionante, senza la
necessità di dover ricorrere ad una laparo-
tomia o all’anestesia generale.
La PEG può essere creata in modo sicuro e
relativamente facile, a scopo decompres-
sivo, in pazienti con occlusione intestina-
le alta dovuta a carcinosi endoaddomina-
le disseminata.

Parole chiave
Carcinoma ovarico
Occlusione intestinale
Gastrostomia percutanea endoscopica

Summary
Endoscopic percutaneous gastrosto-
my (PEG) as a palliative procedure in
patients affected by advanced ovari-
an carcinoma with upper intestinal
tract obstruction
Intestinal obstruction is a frequent cause of
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MATERIALI EMETODI

Sono state considerate tutte le pazienti che
sono state sottoposte al posizionamento del-
la PEG, per ostruzione intestinale da carcino-
ma ovarico recidivante, presso la Divisione
di Oncologia Chirurgica Ginecologica del
Centro di Riferimento Oncologico (C.R.O.) di
Aviano, nel periodo 1993-2004. Sono state
sottoposte ad inserzione di PEG 90 pazienti
di età compresa tra 29 e 81 anni (età media:
55 anni), già precedentemente politrattate per
neoplasia ovarica, con occlusione intestinale
alta, non più trattabile con chirurgia, nean-
che palliativa.
I dati presi in esame includono: età della pa-
ziente, istologia del tumore primitivo, anni
trascorsi dal primo intervento, numero di in-
terventi pregressi, tipo di PEG utilizzata, even-
tuali riscontri endoscopici, complicazioni post
posizionamento PEG e il tempo di sopravvi-
venza; quest’ultima è stata calcolata a partire
dall’epoca del posizionamento della PEG.
La diagnosi di occlusione intestinale alta è
stata posta sulla base dei sintomi clinici (nau-

sea, vomito, dolore e distensione addomina-
le), mediante radiografia diretta dell’addome,
con l’utilizzo di ultrasuoni e, in qualche ca-
so, con la TAC addomino-pelvica.
Le pazienti considerate sono esclusivamente
quelle che hanno sviluppato neoplasia mali-
gna a carico dell’ovaio; non sono state com-
prese, infatti, altre pazienti affette da tipo di-
verso di cancro ginecologico.
I quadri istologici dei tumori primitivi ovari-
ci sono illustrati nella tabella 1.
Le pazienti presentavano i segni clinici e ra-
diologici di occlusione intestinale non più
trattabile, né con chirurgia, né con chemio-
terapia e avevano una aspettativa di vita su-
periore ai 30 giorni.
Ciascuna paziente è stata sottoposta da un
minimo di uno ad un massimo di 4 interven-
ti chirurgici prima di ricorrere alla PEG (vedi
tabella 2).
Ciascuna paziente è stata inoltre valutata in base
agli anni trascorsi dal primo intervento chirurgi-
co per carcinoma ovarico, fino all’attuale osser-
vazione per ostruzione intestinale alta (tabella 3).
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death in patients suffering from ovarian can-
cer, who have undergone multiple integra-
ted chemo-surgical treatments.
The use of surgical gastrostomy as an alter-
native to nasogastric tube for decompres-
sion in patients with mechanical obstruction
has been limited or avoided.
The development of the percutaneous en-
doscopic gastrostomy (PEG ) allows construc-
tion of a tube stoma without the need for
celiotomy or general anesthesia.
PEG could be safely performed in patients
with obstructing disseminated ovarian car-
cinoma who need intestinal decompression.

Key words
Ovarian cancer
Intestinal obstruction
Percutaneous endoscopic gastrostomy

TABELLA 1. Istologia dei tumori ovarici primitivi

Pattern istologico N° pazienti (%)
Adenocarcinoma sieroso- papillifero 73/90 (81)
Adenocarcinoma endometrioide 10/90 (11)
Altri istotipi 7/90 (8)

TABELLA 2. Numero Interventi pregressi

N° Interventi pregressi N° pazienti (%)
1 14/90 (16)
2 47/90 (52)
3 25/90 (28)
4 4/90 (4)

TABELLA 3. Intervallo di tempo tra il primo intervento e il posizionamento della
PEG

N° Anni dal primo intervento N° pazienti (%)
0-1 14/90 (16)
1-2 33/90 (36)
2-3 29/90 (32)
3-4 7/90 (8)
> 4 7/90 (8)
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Nausea, vomito e dolore addominale da dis-
tensione sono risultati essere la triade sinto-
matologica presente prima di intervenire con
il posizionamento di un sondino naso-gastri-
co. Questo è rimasto in sede per un periodo
variabile dai 7 ai 15 giorni, prima dell’inser-
zione della PEG.
La procedura è stata effettuata in sala opera-
toria, con paziente in posizione supina. È sta-
ta indotta una sedazione con diazepam 10
mg e fentanil 0,1 mg e.v.; si è inserito, quin-
di, un endoscopio (Olympus GIF-100) nello
stomaco. Dopo accurata ispezione di stoma-
co e duodeno è stata insufflata aria e la pun-
ta del gastroscopio è stata avvicinata alla pa-
rete anteriore dello stomaco. Si è così otte-
nuta una transilluminazione della parete ga-
strica, nella maggior parte dei casi. In qual-
cuno di questi casi è stato necessario ricor-
rere alla ecografia trans-parietale al fine di
trovare uno spazio, pur piccolo, per posizio-
nare la PEG.
Sono stati impiegati prevalentemente catete-
ri di 20 Fr (Bard o Abbott OTG 20 F), in ol-
tre il 70% dei casi, o di 15 Fr ( Freka FK10).
Dopo aver posizionato la punta dell’endosco-
pio nello stomaco, la transilluminazione gui-
da il dito applicato con pressione sulla pare-
te addominale, per determinare il punto d’in-
serzione, subito sopra lo stomaco, sufficien-
temente insufflato. Si pratica un’incisione di
qualche millimetro, attraverso la quale viene
spinto l’agocannula fino ad arrivare in cavità
gastrica, sotto controllo endoscopico; subito
dopo l’ago viene sfilato. Si inserisce, attraver-
so la cannula, il filo che, appena giunto in
cavità gastrica, viene afferrato e portato fuo-
ri dalla bocca insieme all’endoscopio.
Il capo prossimale del filo viene legato all’an-
sa di fissazione del catetere. Questo viene al-
lora posizionato nello stomaco, attraverso la
trazione esercitata sul tratto distale del filo,
che si trova all’esterno della paziente. Alla fi-
ne, il catetere, previo allargamento dell’inci-
sione cutanea, precedentemente praticata,
viene tirato insieme alla cannula attraverso la
parete addominale finchè il disco siliconato
di fissazione (“bumper”), posto all’estremità
del catetere, viene a contatto con la parete
gastrica dall’interno, impedendo la fuoriusci-
ta della coda del catetere stesso. Una placca
posta sulla cute, in corrispondenza del pun-
to di uscita, garantisce la fissazione tra lo sto-

maco e la parete addominale.
Alle pazienti, nei giorni successivi l’applica-
zione della PEG, è stato permesso di bere e
di assumere cibi semiliquidi; due volte al gior-
no il catetere è stato lavato con acqua per
prevenire la formazione di tappi mucosi. Tut-
te le pazienti dimesse e seguite a domicilio
sono state trattate con terapia parenterale to-
tale (TPN).
In queste pazienti l’accesso venoso succlavio
è stato attuato attraverso un catetere di Gros-
hong o con sistemi sottocutanei totalmente
impiantabili.
Il trattamento nutrizionale è stato iniziato in
ospedale e quindi proseguito a casa, dopo
un adeguato training, sia della paziente, che
di almeno un parente.

RISULTATI

La carcinomatosi diffusa dovrebbe rendere
poco mobile lo stomaco nei confronti della
parete addominale e pertanto l’introduzione
dell’ago dovrebbe esser facilitata, ma in ef-
fetti la presenza e l’interposizione di grosse
masse neoplastiche, gli esiti dei precedenti
interventi, la dislocazione anomala dei visce-
ri, l’epatomegalia, l’ascite saccata condiziona-
no l’esito della PEG.
Nonostante la difficoltà tecnica, il successo
nell’inserimento del tubo gastrostomico è sta-
to ottenuto in 85/90 pazienti (94%), mentre
è risultato non praticabile in cinque pazienti
(6%). La causa del mancato posizionamento
della PEG è stata la presenza di grosse mas-
se neoplastiche poste anteriormente allo sto-
maco, che hanno reso impossibile l’identifi-
cazione di un sicuro punto di inserzione: per-
lopiù si trattava di pazienti sottoposte a ripe-
tuti interventi laparotomici.
Nel corso dell’esame endoscopico in 23/85
casi (27%) si sono riscontrati i seguenti qua-
dri di patologia digestiva: esofagiti severe in
14 pazienti (17%), ulcere gastriche in 4 pa-
zienti (5%), ulcere duodenali in 3 pazienti
(3%), 2 infiltrazioni neoplastiche a tutto spes-
sore della parete (una con stenosi tubulifor-
me dello stomaco) (2%).
In 72/85 pazienti (84%) si è riscontrato un mi-
glioramento della sintomatologia dopo pochi
giorni dal posizionamento della PEG. Cinque
pazienti hanno continuato a soffrire di mar-
cato dolore addominale da distensione e in
sei sono ricomparsi nausea e vomito impor-

tanti: in questi casi si è fatto ricorso a terapia
medica somministrando Octreotide (O,6
mg/24 ore) con infusione continua endove-
nosa, ottenendo un miglioramento della sin-
tomatologia, fino al decesso della paziente.
In due pazienti si è verificata la dislocazione
del catetere gastrostomico, legata probabil-
mente ad un malposizionamento, rendendo-
si, quindi necessaria una seconda procedura
di reinserimento della PEG.
Quattro pazienti, che hanno sviluppato infe-
zione peristomale, sono state trattate con me-
dicazioni antibiotiche locali. In tre pazienti si
è creata una fistola entero-cutanea.
La permanenza in ospedale si è protratta dai
3 ai 60 giorni (mediana 8 giorni). La PEG è
rimasta in sede dai 4 ai 210 giorni (mediana
74 giorni).
Si sono avuti 18/85 (20%) decessi in reparto;
tutte le altre 67 pazienti rimanenti sono state
dimesse e sono decedute a domicilio.

DISCUSSIONE

Il posizionamento della PEG rappresenta un
trattamento palliativo opzionale in caso di
nausea, vomito e dolore da distensione con-
seguente ad ostruzione intestinale alta, in pa-
zienti con carcinoma ovarico recidivato, plu-
ritrattato, nelle quali l’aspettativa di vita è pre-
sumibilmente inferiore alle dieci settimane.
In 47/90 pazienti (49%) la PEG si è resa ne-
cessaria entro due anni dal primo intervento
di debulking e in 76/90 (84%) entro tre anni.
Questo dato suggerisce come probabilmen-
te si tratti di forme istologicamente aggressi-
ve, non platino sensibili o trattate in modo
incongruo nella prima chirurgia.
La PEG è richiesta specialmente per coloro
che non sono candidate a ricevere il tratta-
mento chirurgico disostruttivo o palliativo. In
queste pazienti, l’inserzione della PEG per-
mette una risoluzione della sintomatologia,
senza il disagio e le complicazioni che pos-
sono invece associarsi all’utilizzo del sondi-
no naso gastrico. Il miglioramento della sin-
tomatologia, in base alla nostra esperienza, è
stata riscontrata nella maggioranza delle pa-
zienti, permettendo di poter trascorrere gli
ultimi giorni della loro vita a casa (80%).
Prima dell’avvento della PEG, l’unica opzio-
ne possibile era il posizionamento chirurgi-
co di cateteri gastrostomici, in anestesia ge-
nerale e in sala operatoria. Tale metodica si
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associava a un’elevata morbilità e mortalità
(16). Le scadute condizioni generali e la pre-
senza di grosse masse dislocanti lo stomaco
rendono difficilmente attuabile tale metodi-
ca,in questo tipo di pazienti.
L’utilizzo per la prima volta della PEG, per
uso nutrizionale, fu proposta da Gauderer nel
1980 (17). Nel 1986, Malone (15) fu il primo
a riportare il caso di posizionamento di un
sondino gastrostomico, sotto guida radiolo-
gica, per decomprimere lo stomaco ed otte-
nere la risoluzione della sintomatologia da
ostruzione intestinale a partenza da un car-
cinoma ovarico. Nel 1988 Stellato e Gaude-
rer (18) riferirono l’esperienza derivante dal
posizionamento della PEG in 42 pazienti con
neoplasia maligna.
Nella nostra esperienza, la PEG rappresenta
un notevole superamento del sondino naso
gastrico nel migliorare la sintomatologia del-
l’occlusione intestinale alta (12-19). La PEG
richiede una tecnica relativamente facile, che
vede collaborare chirurgo e gastroenterolo-
go. In qualche caso siamo dovuti ricorrere
agli ultrasuoni (20-21) per riuscire ad indivi-
duare l’esatto punto d’inserzione dell’agocan-
nula, a causa della mancata transilluminazio-
ne, dovuta a grosse masse dislocanti lo sto-
maco.
Alcuni autori hanno utilizzato la tecnica ra-
diologica, in scopia (15-22-23) o con TAC (24)
per inserire il catetere gastrostomico, ma la
percentuale di complicanze e di riposiziona-
menti dei cateteri per sfilamento o mancato
funzionamento è decisamente superiore a
quelle riportate dagli altri autori che hanno
scelto la via endoscopica.
La PEG, nella nostra esperienza, garantisce
una buona efficacia decompressiva (84%). In
tal senso, il catetere di 20 F risulta, in assolu-
to, quello maggiormente utilizzato e di mag-
gior efficacia per ciò che riguarda l’azione de-
compressiva e per la bassa incidenza di infe-
zioni in sede cutanea.
In 11 pazienti si è riscontrato il riacutizzarsi
della sintomatologia composta da dolore (in
5 pazienti), nausea e vomito (in 6 pazienti),
non responsivi alla terapia medica conven-
zionale.
In questi casi, la somministrazione di octreo-
tide ha rappresentato una valida alternativa.
L’octreotide, un analogo della somatostatina,
inibisce la secrezione e l’attività degli ormo-

ni gastrointestinali (gastrina, peptide vasoat-
tivo intestinale, polipeptide pancreatico, in-
sulina e glucagone) e blocca direttamente la
secrezione di acido gastrico, pepsina, enzimi
pancreatici, bicarbonati, elettroliti dall’epite-
lio intestinale e acqua. La sua validità nel trat-
tamento palliativo delle occlusioni intestina-
li è già stata provata (25-27).
Nella nostra esperienza la chemioterapia di
seconda o terza linea, eseguita dopo appli-
cazione della PEG, non si è dimostrata di al-
cuna utilità, come confermato da altre espe-
rienze (28).
La gestione della PEG non richiede partico-
lari competenze mediche e può esser facil-
mente gestita a domicilio. Infatti il lavaggio
del catetere e il ricambio della sacca di rac-
colta delle secrezioni gastriche può esser at-
tuato anche dalla stessa paziente o comun-
que da un parente istruito sull’uso; per il re-
sto, sarà necessario evitare eccessive tensio-
ni sul catetere ed eseguire periodiche medi-
cazioni peristomali, per evitare fastidiose in-
fezioni cutanee attorno al foro d’entrata del
catetere, comunque facilmente risolvibili con
l’applicazione di antibiotici topici.
Nel nostro studio è importante considerare il
fatto che l’84% delle pazienti hanno riferito
un miglioramento della sintomatologia dopo
posizionamento della PEG e come esse ab-
biano ben tollerato liquidi e cibi semisolidi.
Ciò ha permesso in molti casi un periodo di
ospedalizzazione breve ed un comfort miglio-
rato a pazienti in fase preterminali, consen-
tendo in alcuni casi una parzialmente ritro-
vata vita di relazione.
Va infine considerato come la PEG, seppur
in casi selezionati, possa trovare una sua uti-
lità anche in quelle pazienti non pretrattate,
in stato subocclusivo, allo scopo di consen-
tire l’esecuzione di cicli di chemioterapia
neoadiuvante, in previsione di una successi-
va chirurgia di intervallo.

CONCLUSIONI

Il notevole beneficio sintomatologico, e in
qualche caso il miglioramento della qualità
di vita complessiva, ci inducono a continua-
re l’esperienza delle PEG decompressive e a
proporle come primo approccio al trattamen-
to delle occlusioni intestinali alte da carcino-
si peritoneale, secondaria a carcinoma ovari-
co, eventualmente seguita dal trattamento con

octreotide in caso di non completa risposta
sintomatologica (29).
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