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L'Assciazione Italiana Gastroenterologi ed Endoscopisti Digestivi OspedAli&®) ha lo
scopo di sviluppare la conoscenza delle patologie digestive, promuovere il progresso
nella prevenzioneliagnosicura e riabilitazione delle malattie gastroenterologicke,
sviluppare la ricerca.

La Societa Italiana di Chirurgia CdRettale (SICCR)a lo scopo di assicurare il piu alto

standard terapeutico mediante | a valutaz
progressi della scienza nei campi della prevenziiagnosi e cura delle malattie del
colon, del retto e dell dano.

~

La Commissione congiunta AIGO/SICCR é stata composta con membri delle due societa
scientifiche scelti pda loro esperienza nelle rpblematiche funzionali ed organiche
colorettali

Lodobvettdel |l a Commissione  stato sl aspettiabor
diagnostici e terapeutici della stipsi funzionale e della defecazione ostruita attenendosi
ai livelli di evidenza, attualmente disponibili in letteratura, da cui ricavaggrado di
raccomandazione.

METODOLOGIA

Ricercadella letteratura
La ricerca  stata effettuata wutilizzan
DATABASE per ricavarne articoli pubblicati in lingua inglese digeraaio 2010 La
ricerca ha riguardato soltrial condotti su soggetti adulti con stipsi crorieaparole
chiawe utilizzate sono state:
Roma criteria, constipation, slow transit constipation, peleic dysgnergia, dyssynergic
defecationgdyschezia, , colonic inertia, bowel guestioneairstipatiorscoring system, qualdfy
life, anorectal manometngctalcompliance, colonic transilon motilitygastrointestinal motility,
colonic manometrgalloon expulsion tegtelvic floor imaging, proctography, cystoproctography,
dynamic magtie resonanceanal ultrasound, endosonograplognstipation medical therapy,
alimentanyfibers, laxatives, prokinetigsprobiotics, biofeedback, pelvic floor rehabilitation, sacral
nerve stimulation, obstructed defecation, outlet obstruction, reettedlmtussusception, rectal
prolapse, enterocele, Duhamel operation, Block operation, Sarles optplguhtrans anal
resection (3\RR, Delorme operation, Ripstein operatiotgrectal surgery, colectoritgprectal
anastomosis, segmental cologsection, laparoscopic colectomy, antiperistaltic cecoproctostomy,
cecorectal anastomosis, antegrade colonic enema, Malone's progledaranMgrade continence
enema (MCBH, colostomy, ileostomy, colonic hydrotherapy, colonic irrigegieit, organ
prolapse, psterior vaginal prolapse, posterior colporrhaphy, transanal tegsiaginal repair,
mesh.




Livelli di evidenza e gradli raccomandazione.

La Commissioneve possibileha cercato di motivare le proprie affermaziarilizzando
livelli d evidenza e gradi di raccomandazione definiti in conformita ai criteri adottati

dal |
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| livelli di evidenza vanno daalV (Tab.I). | gradi di raccomandazioneavatisono A, B

e C (Tab. Il)

Livello di evidenza

Trial randomizzati controllati con p < 0.05, con metodologia
appropriata

Trial randomizzati controllati con p .05, o inadeguato numero di
pazienti arruolati e/o metodologia inappropriata

Trial non randomizati con gruppi di controllo arruolati
contemporaneamente

\Y Trial non randomizzati con gruppi di controllo arruolati
precedentemente
V Report di casi clinici

Tabella I. Livelli di evidenZal.

Grado di
raccomandazione

A supportato da almeno 2 trizon livello | di evidenza senza evidenze
contrarie ditrial di livello |

B supportato da un solo trial con livello | di evidenza
oppureda 2 o piu trial con livello | di evidenza con evidenze contrg
provenienti da trial con livello | di evidenza
oppuredaalmeno?2 trial di livello Il di evidenza

C supportato da trial con livelldl -V di evidenza

Tabella Il. Gradi di Raccomandazithe

La Commissioneuptualizzache lascarsita di evidenze di una determinata affermazione non
significa automaticae nt e
guotidiana poggiano su#sperienza clinica nostra e di chi ci ha preceduto. A sostegno di
molti atteggiamenti cliniciche spesso soropiu diffusj si fa fatica a trovare lavori
scientifici eseguiti secondo le regole della buona pratica clinica: non per questo
dobbiamo confutare o abbandonare cio che da anni consigliamo con successo ai nostri

oevi

denza controbd. Mol t i d

pazienti.
La Medicina basata sull éevidenza icygn i m
ma come ogni altro mezzo, se wutilizzato |
senso clinico e d@&perienza personale, puo portare a conclusioni pericolosamente
errate?l,

Nella stesura del 0 Cons ens usatochyuacaptah@abtll) | a

Ogni @pitolo & stato scomposto in argomenti. Ogni argomento e stato afficdato
elaboratg in base a specifi temi individuatdal panel, da uro o pit membri della
Commissiond.lavoro della Commissione si € svolto adrso numerose comunicazioni e
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valutazionioonline degli elaborati e quattrodworking meeting tenuit ogni tre mesi. Nel

corso dei working meeting tutti gli elaborati sono stati revisionati in riunione plenaria: i
livelli di evidenza ed i gradi di raccaandazione sono stati discussi e rivisti ogni volta
fnoa raggiungere il o0Consensus Statementé

CAPITOLO 1. Valutazione clinica e scoring system

CAPITOLO 2. Tecniche diagnostiche

CAPITOLO 3. Terapia medieaiabilitativa

CARTOLO 4. Terapia chirurgicgtipsi da rallentato transito

CAPITOLG. Terapia chirurgicalefecazione ostruita problemipelviciassociati
Tabella 1ll. Capitobviluppatidalla Commissione

La Commissione ha ritenuto opportuno presentare i risdtadila formad d o marnidsap o st a 6

differenti quesitiQuesta éstata ritenuta lamaniera piu semplice e concisa per dare
risposte chiare ed esaurienti alle problematiche che piu frequentemente si pongono nella
pratica clinica. Il lettore non e cosi neadamente obbligato ad una consultazione
prolungata e complessat t r aver so i | testo dell 6argo
rapidamente ed efficacemente i singoli capitoli, riservando magari ad altro momento una

lettura piu approfondita e completa

Biblografia
1 American College of Gastroenterology Chronic Constipation Task Force. An Badedca&pproach to the
Management of Chronic Constipation in North America. Am J Gastroenterol 2005{8@: S1

2 Wald A. Constipation in the primary care settiogrrent concepts and misconceptions. Am J Med 2006; 119:

736-9.

DEFINIZIONE DELLA STIPSI

La stipsi pud essere primitiva o secondaria.

Perdefinire la stipsi primitiva funzionale la Commissionadwitato d criteriRoma Ié (Tab. 1)
(11, universkmerte condivisi ed accettati dalla Comunfi@entificalnternazioale.

Criteri Diagnostici* della Stipsi Funzionale
1. Devono essere presenti due o piu dei seguenti sintomi:

a. Ponzamenti prolungati in almeno il 25% delle defecazioni

b. Feci dure o bernoccolute in almeno il 25% delle defecazioni

c. Sensazione di incompleta evacuazione in almeno il 25% delle defecazioni

d. Sensazione di ostruzione/blocco anorettale in almeno il 25% delle defecazioni

e. Manovre manuail almeno il 25% delle defecazioni (p.e. evacuazione digitale, supporto

pavimento pelvico)

f. Meno di tre defecazioni la settimana
2.Feci |l iquide sono raramente presente senz
3. Vi sono criteri insufficienti per la Sindeomd el | 61l nt estino I rritahbi
* Criteri soddisfatti per gli ultimi tre mesi con inizio dei sintomi perlomeno 6 mesi prima della di
Tabella I. Criteri diagnostici di Roma lll per la stipsi funziéhale




| criteri diagnostici di Roma sono il fruioun Consensus. Tali crisho stati elaborati e
revisionati piu volte nel tenipd da un gruppo internazionale di esperti attraverso un
processo concordato di concerneot.o dPReérDed Ifa
mettendo a confronto ealutando leopinioni degli esperti fino a farle convergere in una
"espressione condivisa".

Per definire | a forma dell él(Takl).i =~ stata ut.
Tipo Forma delle feci
1 Feci dure, separate, simili a nocciole
2 Feci a fema di salsiccia, ma bernoccolute
3 Feci a forma di salsiccia o di serpente, ma con fessure sulla loro superficie
4 Feci a forma di salsiccia o di serpente, ma con superficie liscia e soffici
5 Feci a pezzi morbidi, con margini netti
6 Feci spappolatecon margini irregolari e indistinti
7 Feci acquose
Tabell a 11 Jdlato®adelleded®Br i st ol 6
La stipsi pud essere sostenuta da un rallentato transito intestinale eforndéd al t er a
defecazionee Anche per def i nire | dfanzibnale sohoastatd e f e
adottatid cr i t efl(TabRIp.ma | I | 6

Criteri Diagnostici* per i Disordini Funzionali della Defecazione

1. Il paziente deve soddisfare i criteri diagnostici della stipsi funzionale **
2. Durante ripetuti tentativi petefecare deve avere almeno 2 dei seguenti segni:

a. Evidenza di defecazione alterata, dimostrata dal test di espulsione del
pall oncino o da tecniche doéi maging
b. Contrazione inappropriata dei muscoli del pavimento pelvico (p.e. sfintere
anale o puborettale) rilevata dalla manometria, elettromiografia o tecniche
d 8 i mapgpureriguzione della pressione basale del canale anale inferiore
al 20 % rilevata dalla manometria
c. Forze propulsive inadeguate evidenziate dalla manometgariche
ddi maging
* Criteri soddisfatti per gli ultimi tre mesi con inizio dei sintomi perlomeno 6 mesi prima della di
** Vedi tabella IV
Tabella Ill. Criteri diagnostici di Roma Il per i disordini funzionali della defed@zione

Bibliografa
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4 Milholland AV, Wheeler SG, Heieck Mkdical assessment by a Delghoup opinion technitl Engl J Med
1973; 288(24):12725.

5 O6Donnel |l LJ, VirjdeiearJdr,hoteeaationn tkhVé. iPRsreiudaob|l e bowel
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CAPITOLO 1

A. VALUTAZIONE CLINICA

Gianuigi De Carli

1. L’ anamnesi € i ndi spens abidintonidintipsi croffica i ent i
1.R Lahamnesisuddvisa infamiliare, fisiologica, personale remota e prossimeedessere
sempre raccat perché rappresentd 6 a p p mirialecal paziente ed e intesa a
ricercare eventi che possono avere nessi di dipendenza diretta o indoattgintom-
3],
Lédanamnesi identifica condil¥izi oni responsa
-0sint omi ddoall armed qual.i perdita di pe
neoplasia del colon;
- condizioni e/o malattiepotenzialmenteassociate astipsi quali regime dietetico
inadeguatd®!, scarsa attivita fisi¢d, assunzione di farmaci costipanti, malattie
metaboliche, psichiatriche e neurologiche;
- esiti di chirurgia addominpelvi-perinealeed ostetricaginecologicéf.”l.

2. Nella stipsi funzionalel ' anamne s i consente di gdifferen

2.R  No. Non vi sono criteri anamnesticispecifici basati su sintomi che peramstt di
distinguere i sottotipi di stipsi crofiédl. (LIVELLO | di evidenz&RADO A di
raccomandazione)

3. Vi sono sintomi peculiari/esclusivi della stipsi funzionale che non sono presenti nei
soggetti normali ?

3.R  No.Nonvi sono sintomi peculiari chiang da solj in grado di differenziare i pazienti
con stipsi funzionale dasoggetti normdk! (LIVELLO | di evidenza, GRADO B di
raccomandazione. la Brésenza contemporanea di due o piu sinteiséontrabili in
almeno il25% delle defecazioni, che permette identificaresoggetti con stipsi cronica
da soggetti normdidl.

4, L’ esame fisico obiettivo deve essere ef
funzionale ?

4R Li@same obiettivo dee essere sempre espletato perchiéntra neb appr occi o ¢
inizialeal paziente
b esame 0 Uevee tprevedere | 01 s p e z tperineale @mpletata
dal | 6esplorazione rettale. Si dovranno r



prolasso di organo pelvico (POP), diipeo discendenteL 8 e s pl or adavrane r
reperire seqni di patologia funzionale ed organica di defecazione ostruita.

LOesame obiettivo particol ardnelnt er aizmp
funzionale d#a defecazione.

5. Che i mportanza hanno gl i ritneosliaghdsticoadéli@stipsic h i mi
funzionale ?

5.R  Nessuna importanzéa stipsi funzionale e per definizione primitiva e come tale non e
sostenutala | esi oni organiche o biochi miche, €
della motilita viscerale. Pertannhon ci sono esami di laboratorio che possano essere
diagnostici per la stipsi funzion@fe! (LIVELLO | di evidenza, GRADO A di
raccomandazione
Cio non toglie che esami ematowtiipossano essere utilizzati per escludere condizioni di
stipsi cron&c secondariél.

6. Indagini morfologiche (colonscopia, clisma opaco, colonTAC) devono essere
effettuate in tutti i pazienti con stipsi cronica funzionale ?

6.R  Mancano in letteratura studi prospefticicl. Non vi sonchiareevidenz per supportare
| 6 e s ec uzdolonscepiandi @azierdi con stipsi cronidd\(ELLOV di evidenza
GRADO C di raccomandazigne
Unodi ndagi nedeveoesséresénpie efiettuata nei soggetti con  sintomi
d 6 al Jlilmquetiai eta superiora 50 annied in quelli con familiarita per neoplasia
del colon.
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15 Rex DK, Lehman GA, Ulbright TM, etCallonic neoplasia in asymptomatic persons with negative fecal occult
blood tests: influence of age, gender, and family histny.JGastroenteroll993; 88: 825-31.

B. SCORING SYSTEM NELLA STIPSI CRONICA

Donato Altomare

1.S1 STE MI DI QUANTI FI CAZI ONE DELLA GRA
Di ver si sono stat.i i tentati vi di guant i
di sistemi a punteggio. Questa esigenzaparticolarmente sentita per un disturbo
funzionale estremamente soggettivo quale la stipsi cronica in cui un sistema di valutazione
guantitativo e riproducibile diventa indispensabile per valutare gli effetti di una terapia
medica o chirurgica.

Il primo tentativo di elaborare uno score sulla stipsi cronica € sta@hrdnic Idiopathic
Constipation Index (CICI) pubblicato da Altomare nel 1996. Lo score, con un
punteggio da 0 a 21, prendeva in considerazione 7 variabili (humero di defecazioni
spontanee, 3o di lassativi, uso di clisteri, dolore addominale, distensione addominale,
segni di neuropatia autonomica, capacita lavorativa) a cui veniva dato un punteggio
crescente da 0 a 3 a seconda della gravita can si presentavand.o score era
dedicato esckivamente ai pazienti con rallentato transito e per la prima volta
introduceva una variabile sulla presenza di un danno del sistema nervoso motdmmm
score non & mai stato validato prospeitiente e statisticamente.

Il Patients Assessment of Constipation Symptoms (PAC-SYM)[2] € un questionario con 12 items
descritti dallo stesso paziente e suddivisi in tre gruppi: sintomi addominali, sintomi rettali
e formacosistenza dke feci. La sua affidabilitéé stata validata prospetticamente e
statisticamentgia nel 1999 ma lo score continua ad essere poco utilizzato.

Lo score piu utilizzato sulla gravita della stipsit@éto elaborato daAgacharWexner ed é
denominato Cleveland Clinic Constipation Scorel3l. Lo score include 8 variabili
(frequenza di evacuazoi |, tempo necessario per | dev
tentativi di defecazione al giorno, defecazione difficile, evacuazione incompleta,
assistenza manuale e durata della stipsi) con un punteggio crescente dar@rad che
per la variabile assist&za manualegon un range da 0 a 30Questo score non ha avuto
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una validazione statistiaaprospetticaed includeuna variabile qurata della stipginon
suscettib®l di cambiamento per effetto della terapia pertanto poco utile nel
monitoraggio dellas\a efficacia

Il KESS scorel4l € uno score ben disegnato, validato prospetticamente anche da un punto di vista
statistico, ma assai p tabilo(durata deflaostipsi,Eugo dic o mp
lassativi, frequenza delle defecazioni, tentativi itfiegi, sensazione di defecazione
incompleta, dolore addominale, gonfiore addominale, clisteri o digitazioni, tempo per
evacuare, defecazione difficile, consistenza delle tgeiluate da 0 a 3 0 4 per uno
score totale possibile di 39. Anche il KESS atiheza una variabile(durata della
stipsi)non modificabd per effetto della terapia.

Nel 2008 e stato pubblicato ilConstipation Severity Instrument (CSI)®! uno score
statisticamente validato ottenuto d4 items in grado di diversificare e quantifie
anche differentitipi di stipsi

Nel 2008 € stato pubblicata n ¢ Okstrudted Defaecation Syndrome (ODS) scorel®l. Lo score
e dedicato esclusivamenteaafitipsi da ostruita defecazione e si compone di 7 variabili
a cui viene attribuito un puntaeggcrescenteda 0 a 4 (tranne che per la variabile
oconsi st e dchavarid dd 0 aed) af seconida della gravita graduata secondo

una scala Likert. Il punteggio ha un range da 0 a 27. Lo score é stato validato
statisticamente prospetticamente.

In alcuni studi viene utilizzatmo scoreODS Score Systeml’], mai validato statisticamente
prospetticamente

2. SISTEMI DI QUANTIFICAZIONE DELLA QUALITA DI VITA (QOL) IN PAZIENTI

CON STIPSI
Esistono tre questionari sull@IQutilizzati nei pazienti caostipsi.

II Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLIPE! & un questionario su tutti i disturbi
gastrointestinali funzionalialidato statisticamente nppoc o s peci fi co. EO
domande con 5 possibili risposte con un possibile punteggsomadi 180.

Il Patient Assessment of Constipation Quality of Life (PAC-QOL)! & un questionarigalidato,
composto di 28 items a risposta multipla a cui viene attribuito un punteggio da 0 a 4
(range 0 a 112)

Recentemente e stato pubblicato un nuod@éndi QOL, validato statisticamente e in maniera
prospettica il Constipation-Related Quality Of Life (CRQOL)10. Essoconsidera 4
domini impatto socialell items), distresd items), abitudini alimentad1( items) e

atteggiamenti di imbarazzo/preccupazionggper quant o riguarda | ©
items).
La Commi ssione consi gl i adatilpérda valutaziorne clinicaceuld i n &

conduzione di ricerche cliniche.
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CAPITOLO 2

TECNICHE DIAGNOSTICHE
IMAGING
MANOMETRIA ANORETTALE
TEST ESPULSIONE DEL PALLONCINO
MANOMETRIA DEL COLON
ANATOMIA PATOLOGICA DEL COLON
MANOMETRIA GASTRO-DIGIUNALE

A. IMAGING NELLA STIPSI CRONICA
e NELLA DEFECAZIONE OSTRUITA

Paola Cerro e itforio Piloni

Le indagini radiologiche da prendere in considerazione nella stipsise defecazione ostruita
sono:

¢ |o Sudio deiTempi diTransitoColicg
o l|a DefecografiaRX e la Defeagrafia-RM.
e la Ecografiaperineale, endovaginal3D, endoanale 360°

Tempidi TransitaColico

EG una metodica che si vihba@deal pazierteldaun detemmmaton i s t
numero di marcatori radiopachi con successseguzionali uno o piu radiogrammi
diretti e lil Icalazlod dkiomaecatori residui. In caso di persistenza dei
mar cat or ineil 6vaarciu nuu aodcomsentira di disenueré madrdnsito e
rallentato distrettuale, globale e ostruzione distale
La tecnica ha subito varie modifiahel corso del tepoll-4, rivolte principalmente ad
ottenere una semplificazione che ne rendesse al tempo stesso facile la lettura per
| doperatore ed accettabile al paziente.
mancanza di standardizzazione e la non uniformitaetodologia (humero diarcatori,
formula d conteggio e numero di radiogrammi) da parte dei vari centri, con conseguente
difficile confrond dei risultati.

1. Lo studio del tempo di transito colico puo distinguere una stipsi da rallentato transito
da una defecazione ostruita?

1.R La validita del test & stata criticata per la discrepanza dei risultati negli studi effettuati
per la differenziazione dei vari sottotipi di stigsinto che al momento attuale si puo
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affermare che la metodicdoa una validita néh valutazione del tempo di transito
attraverso il colon ma non e in grado di differenziare tra i sottotipi di &tipsi

| dati della letteratura riportano la riproducibilita dello studio nei pazienti con stipsi e
normale transito intestinkle E & ndj mecessarjacon trialc ont r ol | at i def i
ruolo dello studio dei tempi di transito nei pazienti affetti da stipsi.

Lo studio dei tempi di transito colico hallMELLO V di evidened unGRADO C di
raccomandazione

Defecografia

La defecayrafia-RXr appr esenta tradi zi on apemle stud® ddllad e s ar
defecazione ostruita

2. Quando deve essere effeftuata la Defecografia-RX, quando la Colpo-Entero-
Defecografia-RX e quando la Colpo-Cisto-Entero-Defecografia-RX?

2R Tralemet odi che radiologiche | a defecografi
mor f ol ogi ca e -fettore ndigtansehtedel paviméntd peivecodeve
essere sempre eseguita previa opacizzazione della vagina, del tenue e del rette (colpo
enterodefecografia) mentre si ricorre alleolpocisteenteredefecografia quando é
necessario lo studio anche del compartimento pelvico arltériore
| reperti che si possono evidenziare in un defecogramma patologicoil sattmcele
anteriore, i prolassi meosi,| 6 i nvagl danri dan ®abikth abnorme del
pavimento pelvicda contrazione paradossa dplborettalés-l.

3. Quando bisogna eseguire una defeco-RM ?

3R Attual ment e, grazie alldavvento delohe se
risonanza magnetica (RM)&same convenzionalepud essere sostituito dalla
defecografiaRM0. Gli studi di confronto frddefeco grafia convenzionale (DefeRiX)
e DefeceRM hanno evidenzigtanei pochi casi riportatiU{YELLO \Vdi evidenza
indipencéntemente dalla posizione del paziente (sedutwizzontale)un elevato tasso
di concordanzaella capacita didimostrare la presenza di quasi tutte le alterazioni ad
eccezione del prolassettale occultce del prolasso rettale intermittefie.

4, | reperti misurati con la Defecografia-RX sono altrettanto bene analizzati con la
Defecografia-RM ?

4R La DefeceRMsottostima le dimensioni del rettocete ha una minore sensibilita nella
diagnosi della sindrome del perineo discend@itéLIVELLO Wi evidenzg. La
contrazione paradossdel muscolo puborettalglefecazione dissinergirasi evidenzia
ugualmente bene ibefecoRX2 e DefecoRMO,
la defeccR M, nell ambito di un esame pi Y pa
comprenda anche lo studitei difetti focali del sistema muscdésciale di supporto,
viene attualmente sempre piu spessosigliata(LIVELLO V di evidenza, GRADO C di
raccomandazione ¢ o me Il ndagi ne ut il e nell di nqua
postoperatorio della defecazione ositial13.14],
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Nelle sindromi dolorose croniche pmstratorie da intrappolamento del pudendé! la

L

RM pu, ri sultare | dunico esame di i magi |
patologia .
Le principali differenze, vantaggi e svantaggi fra Bedgrafia RX ed RMono riassunte
in Tabellal.
ESAME Danno | Visualizzazione | Risoluzione Struttura Contrasto | Multiplanarieta
biologico immagini temporale visualizzata
Defecografia | presente tempo reale [¢) 3 0 | lume visceralg bario no
RX
Defecografia| assente Differita 1/sec organi pelvici | gel acustico S
RM e strutture di | + Gadolinio
supporto
Tabellal. Differenzefra DefecografiaRX e DefecografidrM
Ecografia perineale, endovaginale ed endoanale
5. | reperti misurati dalla defecografia sono valuta b i | i anche con | " ec
dinamica?
5R Ldecografia perineale dinamica undi nda
(tosse, sforzo, e contrazione muscolare del piano pelvico) di evidenziare, in modo non
invasivo, alterazioni quali pessso mucoso del retto, intussuscezione rettoanale, rettocele,
enterocele, la sindrome della fionda puborettale, il prolasso di parete vaginale e
cistouretrocel®.17, Esistono pero a riguardo solo poche segnalazioni in letteratura e, al
momento, la valazione della fase evacuativa in ecografia rimane una variante
confinata alla ricerca.
LIVELLO V di evidenZaRADO C di raccomandazione.
6. Che significato ha | ' ecogra?tia endovagina
6R Ldecografia endov a @ne neastrgturepcher delanitarie hiaths st
urogenitale e valutare in dettaglioLIVELLO V di evidenzaGRADO C di
raccomandazionela presenza di difetti anatomici sedeecifici di tipo muscolare e
fasciale che contribuiscono al supporto degli organi pel8econdo alcuni autopuo
essere impiegata nello studio di pazienti con sospetto entefétele
7. Qualeéi | valore dell ' ecografi?a endoanal e ne
7.R LeGografia endoanake 360° con ricostruzioni 3D trova la Sadicazione soloei casi di
sospetta lesione degli sfinteri anali (neoplasneontinenz8y! e nello studio della
morfologia del canale anale in pazienti con sospetto prolattae.
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B. MANOMETRIA ANORETTALE

Renato Bocchini

La manometria anorettale consiste nella misurazione delle pressioni del canale anale. Nella
maggioranza dei casi si utilizzano cateteri arfpsione. Vi sono anche sistemi con
trasduttori a stato solido, affidabili ma troppo costosi per un normale utilizzoli&linico
Essa €& dotata di una buona riproducibBita | daf fi dabi |l it
dal | 6esperienza d el | diogardardizzarionel34 eddallal a c
mancanza di dati relativi a larghe casistiche di soggetti ndtmali

1. La manometria anorettale é sempre da eseguire nella valutazione di un

paziente con stipsi cronica e\o defecazione ostruita ?
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1.R

LO6i ndi cnaipaie detflaemampometria anorettale e la defecazione ostruita (sinonimi:
anismo, dissinergia del pavimento pelvico, defecazione dissinergica, outlet
obstructiorpsl. E6 indicata ancora in pazient. co
risposto ad un approccio terapeutico di primo livello (modificazioni dietetico
comportamentali + | assativi osmotici), e
funzional e (undalterata defecazione  d
pazientil’8l,

La manometria anorettal@ in grado di fornire informazioni essenziali su alcuni
meccanismi rettoanali che sono alla base della defecazione ostruita: ipertonia del canale
anale, assente o alterato riflesso rettoanale inibitorio, ridotte sensagitai, aumento

della compliance rettale, alterata coordinazione motoria rattale nella defecazione
simulata.

La manometria anorettale puo contribuire a identificare nella stipsi cronica, integrata con
altri esami, i meccanismi re#oali cle possonaostenere la defecazione ostrifita
LIVELLO Il di evidenZaRADO B di raccomandazione

La manometria ano-rettale é sufficiente per porre diagnosi di defecazione ostruita?

Mancaumb gol d st andar dad deecaziopeastruiea e thimargpmetria
deve essere integrata con ,ill Oted ®tt tlhemi O ¢
defecografid®. L6 i nt egr az i operehéognuna elicqeests teanicha fornisce
informazioni su aspetti diversnteconnessi tra loro, che possono contribuire alla
defecazione ostruitaln particolarela defecografia valuta gli aspetti morfologici e
dinamici della defecaziond a manometria valuta gl asp
retto,| del et t r omiboagtrtaifviiat "v aelluettat rli ca del |l o s
ponzamento,il test di espulsione del palloncino pud confermare la defecazione
ostruitd0.11],

La diagnosi di defecazione ostruita non pud essere sostenuta unicamente dalle alterazioni
manometche LIVELLO | di evidenZaRADO A di raccomandaziane

3.R

Quali dati ottenuti con la manometria anoreftale possono essere utili nella diagnosi

di defecazione ostruita?

| dati minimi da ottenere con una manometria anorettalg!doita misurazione della
pressione del canale anale a riposo e durante la contrazione volontaria sfinteriale, la
valutazione del riflesso inibitorio rettoandke yalutazione delle sensazioni rettali (prima
sensazione e volume di urgenza), la com@iegitale e il comportamento delle pressioni
endorettali ed endoanali durante il ponzaméhtd.

Non vi sono valori normali di riferimento universalmente accettati, inoltre tali valori
variano con | det”™ ed il sesso.

| valori basali della pressione aleasono di utilita limitata e vanno integrati con gli altri
datiftl,
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| dati ottenuti dalla manometria anorettale haridoELLQI i evidenzae GRADOC di
raccomandazione

4. Quale é il significato clinico dei dati ottenuti dalla manometria anorettale nella
defecazione ostruita (aspetti fisiopatologici valutati nei test).

4.R | significatclinici dei dati ottenuti dalla manometria anorettale ndééecazione ostruita
sono sintetizzati nell@abella 1.

TEST SIGNIFICATO INTERPRETAZIONE
Pressione Valutazione SAI (70% della| P aumentata: ipertonia del SAledel SAE. La
Ariposo P) e SAE (30% della P) nitroglicerina somministrata per os puo differenziare
quale sfintere & ipertonico (SAl rilascia, SAE non rilas
Presmne di Valutazione SAE Le caratteristiche pressorie e la durata della contrazic
Contrazione permettono di el abor adtk
(squeezing) Il suo valore & controversia nei pazienti con stipsi che

nei pazienti con incontinefa

Riflesso Inibitorig Valutazione rilasciamento S| Assente: Hirschsprung

Retto Anale (RAIJ alla distensione rettale Evocabile ad alti volumi: megardio

Sensazioni rettal| Valutazione delle sensaziol Una ridotta sesibilita rettale (necessita di alti volumi p
del retto a differenti volumi | ottenere uno stimolo defecatorio) puo essere dovuta
alterazione delle proprieta biomeccaniche del retto o
alterazione delle vie affereri#i6.17]

Nel megaretto le sensazioni rettali sono eleldte

Compliance | Valutazione delle proprieta | Aumentata compliance = megaréto

Rettale biomeccaniche del retto
Ponzamento | Valutazione sincronismo tra Si descrivono tre tipi disfunzighi
(Attempted Incremento pressione tipo 1:¢ adeguato P endorettalassociata a
defecation) |€endorettale e abbassament & P anale

pressione endoanale durant 4ing 2: ¢ inadeguato P rettal@ssociata a
i tentaivi per defecare & P analeo D inadeguato P anale
tipo 3:¢ adeguato P rettaleassociata a
D inadeguato P anale
Legenda: Ppressione; SAffintereanaleinterno; SAE: sfintere anale esterno
Tabella 1.Dati manometri@ loro significatmella defecazione ostruit&todificata da Azpirof!

5. Vi sono alterazioni manometriche tipiche della stipsi cronica e\o della defecazione
ostruita?

5.R Alterazioni manometrichearatteristiche della defecazione ostruita sono considerate
| i nadeguato o i | \oneacowazibne paradossa sletlo sfimezen t o

anale al ponzamento (dissinergia), associati 0 meno ad un inadeguato aumento della
pressione rettalesl. Dal rapporto tra pressione a riposo e pressione residua dopo
rilasciamento, S i pu, c dal utiliazbra rceme misura 0 D e
guantitativa della coordinazione rettoanale durante la defecaztbne

Sono segnalate altresi nei pazienti affetti da defecazione ostruita alterazioni della
pressione basale del canale anale, della capacita contratsiimteriale, facile
esauribilit”™ del SAE definita come oOoexha
compliance

(LIVELLO 11l di evidenfZRADO C di raccomandazigne
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6. La manometria anorettale ha un significato nella strategia terapeutica?

6.R la manometria anorettalecontribuendo alla diagnosi di dissinergia del pavimento
pelvicq indirizza verso la riabilitazione del pavimento pel#to
Inoltre la manometria anettale & da includere negli esami preparatori &uterventi
chirurgici che potrebbero compromettere la funzione del reservoir Féégle
Ldassenza del RAI'R pu, suggerire | a diagl
dei volumi soglia delle sensazioni rettali e frequente nei pazienstigmn cronidél! e
pone indicazione alla terapiaiabilitativa volumetrica o al biofeedbackali terapie
vengonoi mpostate sui val or i del l e sen@azion
Infatti, dopo riabilitazion&biofeedback?3! e dopo elettrastimolaziong si ha una
riduzione della soglia delle sensazioni rettali.
(LIVELLO di evidenza GRADO Qli raccomandazione
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C. TEST ESPULSIONE DEL PALLONCINO

Antonio Bove

Il test consiste nel riempire d@alpagiente un pal
seduto su una comod#,espellerlo comse fosse normale materiale fecaled i ncapaci
ad espellerlo dovrebbe evidenziare un inadeguato rilasciamento degli sfinteri anali e/o
una forza propulsiva inefficace.

1. Il test di espulsione del palloncino é adeguato per diagnosticare una defecazione
ostruita?

1.R  Dalla revisione della letteratura emerge che la metodica non e standardizzata: volume di
riempimento del palloncino, posizione del paziente e tempo di espulsione sono diversi nei
vari stuli.

Trial con gruppo di controllo Tre studi hanno valutato il test confrontando soggetti
con stipsi e soggetti nornfiadl.

Rao e collll hanno eseguito il test con palloncino riempito con 50 ml di acqua, paziente
in posizione seduta e 5 minutidmp o massi mo concesso per
studiati 25 soggetti normali e 35 pazienti con stipsi. Il test era positivo in 4 soggetti
normali (16%) e 19 stiti¢b7%).

Barnes e colll hanno eseguito il test con palloncino riempito con 50, 1000 aril5i

acqua. Il paziente iniziava il test in decubito sinistro e, se non riusciva ad espellere |l
palloncino, assumeva la posizione seduta. Non era definito il tempo massimo per
| espul si one. Eseguito in 15 coointgstnad | i
rallentato, 17 con transito normale, 8 con megaretto idiopatico), il test era positivo nel
7% dei controlli, nel 36% dei pazienti con transito rallentato, nel 53% dei pazienti con
transito colico normale, nel 100% dei megaretti idiopatici.

Bannister e cdfl. hanno studiato 34 donne affette da stipsi cronica refrattaria a
trattamenti farmacologici e 25oggetti di sesso femminile arruolati cocoatroll. I
palloncino era riempito con 50 ml di acqleposizioneprescrittaera quella sedta ed
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iltempo massi mo concesso per | &despul sione
pazienti con stipsi ed in nessunostgjgetti dicontrolb.
Trial senza controlli | trial4¢l che hanno valutato pazienti con disfunzione del
pavimento plvico riportano un test positivo in percentuale variabile dal 23% al 57%.
Anche in questi studi sostate utilizzate metodologie diverse rendendo difficile Il
confronto dei risultati.
In uno studid comprendente 30 pazienti (124 donneil palloncincera riempitofino a
raggiungerelo stimolo alla defecazione ed | tempo massimo conce
era 1 minutoGli Autoriconcludonc he un test negativo — util
che non hanno dissinergiaasgelci paci ménde |
sensibilitad e 88%,0valore predittivo positivo del 67% e valore predittivo negativo del
97%.
! test di espul sione del pall oncino no
defecazione dissinergica. Un test anomalo paK sospettare una defecazione
dissinergica e deve essere integrato con altri test.
Il test di espulsione del palloncino ha WWELLO Il di evidenza, GRADO C di
raccomandazione

Raccomandazione della CommissiorfRaccomandiamo di eseguire il test icgmalloncino
riempito con 50 ml di acqua tiepida, facendo sedere il paziente sul vaso sanitario, 0 su unz
comoda, e registrando il tempo di espulsione. Consideriamo nomdgpldsionehe
avvengaentro 3 minuti.
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D. MANOMETRIA DEL COLON
Edda Battaglia

La stipsi da rallentato transi(@ TCE caratterizzata da un prolungato transito calidonostrato
usualmente attraverso i tempi di transito intestinali con markers radihpachi
La manometria del colon mostra i pattern di normalita e di attivita circadiana del
viscere, identificando le onde ad elevata ampiezza (HAREGS) corrispondonai
movimenti di massa e le onde di bassa ampiezza (LERPICStudi manometrici hanno
mostrato che nella STC6 at t i v i tpuo egseraltpraty Aatinafrequenza, sia in

ampiezza e durat a;  dattivit?’ segmeént ar
perdut a, ma soprattutto vi ~un sovvert
colort3l, Recent. studi hanno definito nuove

propagata, che identificano le cosiddette sequenze di onde di propaga, ma tali
metodiche rimangono ancora speriméhitali

1. Quali sono le applicazioni cliniche della manometria del colon?

1.R  La manometria del colon, nei pazienti con gravi sirdan8TC pu0 avere significato
diagnostico in ordine alla successivaiope terapeutica, conservativa o chirurdica
LIVELLO IV di evidenza, GRADO C di raccomandazione

2. Come effettuarla nella stipsi da rallentato transito?

2.R  Nelle sue applicazione cliniche la manometria del colon dovrebbe asserzata al test
al bisacodileche e urtest di stimolazione della funzione residua del colon effettuato al
termine del |l osservazione manometrica
endoluminale del principio attivo. La manometria colica patolegicdest al bisacodile
positivo (mancata rispostanotorig consente la definizione di quel sottogruppo di
pazienti corstipsi da rallentato transitohe sono affetti danertia colivera indicazione
alla colectomia total@®. LIVELLO V di evidenza, GRAD di raccomandazione
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E. ANATOMIA PATOLOGICA DEL COLON
Edda Battaglia

Ldezi opat ogene s itatodrantitb @on & rtota e istérmirte @ pocaadisdriminatorio
per definire gli aspetti fisiopatologici soti#siSi ipotizza che alcuni sottotipi di stipsi
oOi di opaticado siano secondari a neur opat
diabetica, atrofa multisistemica) che determinano alterazioni strutturali o funzionali dei
neuroni intramurali del sistema nervoso entericol{S¢dlB) conseguente formazione di
undattivit®™ motoria scoordinata, che mod
parte accertato che i pazienti affetti da stipsi cronica idiopatica siano iporesponsivi alla
stimolazione con tachichininestrasmettitori della contrazione del grosso intestino, e
presentino una riduzione significativa della contrattilita riflessa camegalla
distensiorid ed una ridotta percezione della distensione endod#lic@ueste ed altre
evidenze hanno fatto ipotizzare che alla base della stipsi cronica idiopatica possa esserci
una degenerazione non del SNE, ma del parasimpatico sacratpjaimo e stata
osservata una elevata incidenza di sintomi analoghi nei pazienti sottoposti a
denervazione parasimpatica, sequela di interventi chirurgici a livello [flvico

1. Quali le possibili alterazioni istologiche riscontrabili nella STC?

1.R In ldteratura sono descritte diverse alterazioni qualitative e quantitative del sistema
nervoso enterico: alterazioni di neurotrasmettitori, perdita di neuroni argirofili, perdita di
neurofilamenti e ipoganglia del plesso mienté&iceiu recentemente e stadescritta la
riduzione delle cellule di Cajat . LIVELLO Il di evidenza, GRADO C di
raccomandazione

2. Sono sufficienti biopsie endoscopiche o dovrebbero essere effettuate biopsie a tutto
spessore?

2.R Dalla natura stessa dellalterazioni descritte si evince come le biopsie endoscppiche
capaci di fornire generalmente informazioni soltanto a riguardo della munosa,
aggi ungan o intdrpretazioneetiopatogenetickdelld STC Occorre effettuare
biopsie che raggiung® la muscolare ka sottomucosa.

Non siamo riusciti a trovare in letteratura studi controllati che abbiano valutato questo
specifico aspetto.

Le biopsie endoscopiche non sono indicate per documentare le alterazioni istologiche
della stipsi da rallentat transito.
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3. Quale apporto da la biopsia da suzione nella STC?

3R La biopsia per suzione del retto il 0g
intestinale, in particolare in eta pediatridgella diagnostica della STvanno effettuate
4 biopsie per suzione tra 2 e 10m dalla linea pettinéd. L6 e same i st ol ogi

materiale consente la distinzione della IBCmorbodi Hirschprung e la defiione
della neurodisplasia intestinale (NID), o di altre malattgederative del colon che si
estrinsecano nella stipsi (amiloidosi, desmosi, el#stasiELLO |l di evidenza, GRADO
B di raccomandazione

4, Quale é il ruolo della immunoistochimica?

4.R Per la definizione istologica é dirimemerrinunciabile la tecnica immunoistochimica che
consente la caratterizzazione delle varie strutture nervose e connettive.
Mancano trial controllati che abbiano affrontato questo specifico aspetto.
Il n anatomia patologica d0i macroifhndah iami éa

La Commissione ritiene adi@ Immu noi st oc hi mi c apeddecorbeataree s s e r
le alterazioni della stipsi da rallentato transito
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E. MANOMETRIA GASTRO-DIGIUNALE
Edda Battaglia

Vi sonoevidenze che la stipsi da rallentato transito, insorta in donne giovani, sottenda un
disturbo neuropatico panenterico, verosimilmente a carico dei plessi mienterici e
soprattutto del sistema delle cellule interstizialisgalCIn questa tipologia di pazienti la
motilita del colon e alterata, in particolare per quanto riguarda la risposta motoria al
pastall.

Vari studi hanno evidenziato diverse disfunzioni digieab, tra cui ridotti complessi
motori migranti o ridadt conversione al pasto. lnanalisi retrospettiva sufficientemente
ampia si evidenzia che il 20.6% dei pazienti con stipsi cronica presentano alterazioni
duodenodigiund#sl.

| classici test cardiovascolari per la disaist@utononta che trovano sapre piu vasta
applicazione nella diagnostica della neuropatia diabetica non hanno ancora
applicazione clinica nella diagnostica della stipsi.

Il test piu significativo per la definizione di interessamento neuropatico in pazienti con
stipsi cronica, soptatto nella valutazione preoperatoria € la manometria
gastrodigiunale.

Nei recenti"statementd el | 6 Ameri can Neurogastroenterc
esame trova, infatti, indicazioni nella differenziazione della natura neuropatica o
miopatica de disturbi del piccolo intestino e nella stipsi, soprattutto nelle forme gravi
suscettibili di opzione chirurgia

L a manometria gastrodigiunal e descrive | e
di stinguono | 6atti via "dallaafased pogfprandiate, di i nt €
incoordinazione motoria finalizzata all d

base miogena meurogena di tali pattern motori si estrinseca in alcuni quadri patologici
distinguibili manometricameritél. La stips pertanto pud rappresentare la
manifestazione clinica di una disregolazione di altri organi gastrointé®tinali

1. Quali sono le applicazioni cliniche della manometria gastro-digiunale ?
1.R Le applicazioni cliniche della manometria gastrodigiunaleo saolte a lahaldsi
del l dattivit?’ d e Jpiloreca ec digiunod ilealea pairticolarenenta fnt r o

alterazioni autonomiche quali la neuropatia diabetica. Recentemente é stato evidenziato,
in un gruppo di 61 pazienti sottoposti a manometria gastrodae, chdutti i pazienti

con STC @ 94% di quelli con stipsi a transito normplesentavanalterazioni motorie

del piccolo intestino sia nella fase postprandiale che nella fase di digiurehemwen vi

era differenza tra i due grupf.
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2. Quando effettuarla nella STC?

2.R Nella STC la manometria gastrodigiunale viene consigliata prima di prendere in
considerazione un approccio chirurgi@o LIVELLO Il di evidenza, GRADO C di
raccomandazione

Bibliografia
1 Bassotti G, t@nghellini V, Chiarioni G et alpper gastrointestinal motor activity in patients with -tlamsit
constipation. Further evidence for an enteric neuropathy. Dig Dis Sci 1996; 4320®®9

2 M. Camilleri, A. E. Bharucha, C. Di Lorenzo énaricarNeurogastroenterology and Motility Society consensus
statement on intraluminal measurement of gastrointestinal and colonic motility in clinical practice Neurogastroenterol
Motil 2008; 20, 12691282

3 Penning C, Vu MK, Delemarre JBVM, Masclee AAM. Prgxeistiac motor and sensory function in slow transit
constipation. Scan J Gastroenterol, 2001; 12: 1287

4 Seidl H, Gundling F, PEhI C, Pfeiffer A, Schepp W, Schmidt T. Small bowel motility in functional chronic constipation
Neurogastroenterol Motil 2@0;21: 1278- e122.

5 Stanghellini V, Cogliando R, Cogliandro L etCdihical use of manometry for the diagnosis of intestinal motor
abnormalitiesDig Liver Dis 2000; 32: 5321.

6 Altomare DFPortincasa FRinaldi Met al. Slowtransit constipation: solitary symptom of a systgasitointestinal
diseaseDis Colon Rectut899;42: 231-40.

7 Bassotti GRoberto GDSediari L, Morelli AToward a definition of coloninertia. World J Gastroenterol 2004;
10: 246507.

24


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Altomare%20DF%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Portincasa%20P%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Rinaldi%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Dis%20Colon%20Rectum.');

CAPITOLO 3
TERAPIA MEDICA & RIABILITATIVA

A. TRATTAMENTO MEDICO

Antonio Bove

Mal grado | 6el evata preval en ziasodtisacestpoicpesai Crec
terapia spesso € semplicemergintomate e non modulata sul sottotipo di stipsi
esplorando e rettificandomeccanismi patofisiologici che la sostengono.
la valutazione fisiopatologica raramenteapplicata nella valutazione iniziale del
paziente e i consigli di modificare loestili vita e successivamerilesomministrazione di
| assati vi r apopgodepsmonivelono | dappr o

MODIFICAZIONI DELLO STILE DI VITA

| consigli di modificar@Istile di vita parbnodal presupposto, non dimostrato e sotto certi versi
frutto di conwizioni personali, che la stipsi si associ a scarsa attivita fisica, poca
propensione a defecare ogni qualvolta se ne sente la necessita, scarsa introduzione di
liquidi.

1. Ci sono evidenze che i consigli di modificare lo stile di vita siano effettivamente
efficaci ?

1.R  ESERCIZIO FISICO
Valutazioni epidemiologiche riportano che la stipsi € piu frequente in soggetti con vita
sedentariél. Lédattivit”®™ fisica farebbe aumentar
anzian®! e ridurrebbe i tempi di trarnt® colici e la defecazione dissinergica in soggetti
con stipsi croniGa
Queste considerazioni, frutto di osservazioni epidemiologiche, fanno ritenere che
undattivit”®™ fisica regolare possa influe
indivMdui anziani.
LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione.

RITUALIZZARHEMPMELA DEFECAZIONE

Cercare di ritualizzarel momentodella defecazione in ore precise della giornata,
particol armente al ri svegtainmtori@ deldoolpnoe i P
maggi or e, deri va dal |l dosservazione che
sempre alla stessa dfa

LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione.

| NCREMENTO DELLG&8I NGESTI ONE DI LI QUI DI

In un trial 15 volontari sanufono randomizzati ad assumere, in periodi consecutivi,

guantit”™ crescenti di soluzione isotonic
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introduzione di liquidi, sia isotonici che ipotonici, nhon modificava la frequenza delle
evacuazioni ma pragteva un significativo aumento del volume delle urine (P <°0D.05)
Mancano studi che abbiano valutato il S
pazienti con stipsi cronica.

LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione.

| LASSATIVI
Diversigruppi di studio hanno elaborato una serie di raccomandageni tratamento medico

della stipsi cronica. Nella Figura ~ ri portato | dalgoritmo
Gastroenterological Associatfhn

L6 aut op didassativiz altiesimee g calcola che il 90% dei pazienlii acquista

come prodotti da banco senza prescrizione médlica

| | assativi dovrebbero favorire 11 transi
con vari meccanismi: rendere le feci piu soffici, auneetdaloro massa, irritare la
mucosa intestinale, aumentare la peristalsi, lubrificare le pareti viscerali.

Stipsi Funzionalg
[

Cambiamento stile di ta

Agenti formanti massa

successo

Continua

insuccesso

Associa

lassativo osmoticd

SUccesso

Continua

insuccesso

stimolanteo emolliente *

Associa lassativo

|
successo

I
insuccesso

Continua

Modifica dosaggi lassativi

e procedi doro rotazione *

SUCCeSso

|
insuccesso

Continua

Procinetici *

Fig.1. Algoritmo del trattamento medico della stipsi semplice funzionabelificata da

Locke et alf!
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* opportunavalutazione patofisiologica presso centliariferimento per lo studio della stipsi

Nella Tabella | sono riportate le classifaimaciutilizzat per il trattamento della stipsi cronica.

| lassativi, considerati complessivamente, sono superiori ed@lael risolvere i sintomi della

stipsi ma la revisione della letteratura fa constatare che sono pochi i trial ben condotti e
confrontati con placelfd Inoltre quasi tutti i trial sono a breve termine (4 settimane) e
questo e un limite importante pe¥dhdagini conoscitive hanno evidenziato che il 50%
dei soggetti che consuma lassativi, pur riportando inizialmente un effetto favorevole, col
tempo presenta insoddisfazione | egata a
lassativo, risposta terapéica inferiore alle aspettative, solo modesto miglioramento
della qualita di vitad®l.

CLASSE DI FARMACI

MECCANI SMO DOB6AZI O

PRINCIPI ATTIVI

LASSATIVI

Formanti massa Legando acqua aumentano la massa fecale e ne| Crusca
(fibre insolubili e solubili) | riducono h consistenza. Psillio
Le fibre solubili aumentano anche la massa battg Metilcellulosa
Osmotici Legano acqua osmoticamente Lattulosio
Sorbitolo
Idrossido di magnesia
Sali di Magnesio
Polietilenglicole
Emollienti Legando acqua aumentanoadmorbdiscono la Paraffina liquida
massa fecale Ducosati
Glicerina
Stimolanti Stimolano la peristalsi agendo sul plesso nervos( Derivati antrachinonici:
della muscolatura viscerale e riducono senna, abe, cascara
| 6assorbi ment o di ac q ul Derivati difenilmetano:
bisacodile, picosolfato
PROCINETICI Gli agonisti dei recettoribiT4 aumentano la | Tegaserod
SEROTONINERGICI motilita intestinale Prucalopride
PROSECRETORI Gli attivatori dei canali del cloro favoriscono Lubiprostone

secrezione diloro ed acqua

Gli attivatori dei recettori guanililatoiclasi Linaclotide
favoriscono secrezione di bicarbonati, cloro e acq

ALTRI FARMACI

Antagonisti Oppioidi Antagonizzano i recettogi-oppioidi intestinali Alvimopan

Metilnatrexone

Probiotici

Non chiarito

Bifidobacteriume
Lactobacillus

Colchicina

Non chiaito. Si ipotizzaaumentata secrezione di

liquidi per attivazione AMRiclico e Prostaglandin

TABELLA I. Classi dei lassativi e altre molecole.
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Nel valutae i trial sui lassativi emergono spesso diffito” intargetate d risultati e nel
confrontare i vari studi. Cio dipende dal fatto che in molti ldacstipsi e stata definita
i n maniera dpdifretrée ntteer,apd euwteincdo  stato so
non sono statconsiderati sgi/sintomi quali sforzo nella defecazione, incompleto
svuotamento, aiuto manuale alla defecazione, aspetto delle feci, gonfiore addominale,
fastidio/dolore addominale.
Nella valutazione che seguedualita dei trial analizzati e stata definita buonpdiscreta
o scadenteseguendo rigidi critergome sggerito dalla letteratur&10.11], per limitaregli
errori legati alla modlita di randomizzazione, k& descrizione dedl modalita del
doppio cieco, al followp.

FIBRE ALIMENTARI E AGENTI FORMANTI MASSA.
Le fibre alimentari edgli agenti formanti massaumentano la masskecale e ne
riducono la consistenzal i agenti formant. massa devon
guanti t "l |dataecngpuoa . d i | atenza doazl Gieada o0 s C i
delle fibre vagiudicata dopo alcune settimane
Lefibre alimentaris ono sostanze veget aénzimidigessviesdt e nt
all dassor bi me nt .oGiudgeno repoiorg tattdngonoiacytiaee sendomoo
la massa fecale piu idratata.
Le fibre si distinguono in insolubili e solubili.
La crusca ¢ la classica fibra insolubile ed € composta da cellulosa, emicellulosa e lignina.
Le fibre insolubili stimolano poco o nidl@rescita batterica del colon e trattengono un
volume di acqua superiore alle fibre solubliéi ¢rusca pud assorbire una quantita

ddacqua par.i a 25 wvolte il Ssuo peso, | a
volte).
| galattomannani, le pectink2 gomme e le mucillaginisdno br e sol ubi | i c

sono ontenute anche nella frutta, verdure ed in alcuni legumi. Le fibre solubili formano un
gel (la gomma guar forma un gel dal peso 100 volte superiore al peso iniziale) e sono
fermentatea livello del colon. La fermentaziopeoduce acidi grassi a catena corta e
gas. Tra gl aci di grassi a catena corta
per gli enterociti e per la flora fermentativa. | gas (metano,» @OH), malgrado
| Oettd Wenefico propulsivasono responsabili degli effetti indesiderati delle fibre
solubili: flatulere, distensione addominale, crampi addominali e senso di sazieta.
Tra gli agenti formanti massdalssativo piu studiato ed utilizzato e lo Psyllio.dydliB &
fermentabile per il 50%.

1. Quali le evidenze per il consumo di adeguate quantita di crusca ?

1.R  Reuvisioni della letteratura fanno sostenere che un consum@@ig2@li fibre al giorno
incrementi i movimenti intestif&lfl e riduca il consmo di lassativi, ma pud comportare
un aumentato consumo di clisteri e suppdstee fibre possono risolvere i sintomi legati
alla stipsi funzionale, ma pazienti con rallentato transito intestinale o con problemi di
defecazione rispondono poco al suppénto di fibré&sl.
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Trial crusca vs placeboUn solo trial (Tabella 1l) ha confrontato la crusca con il placebo.
Lo studio, crossover, includeva 24 soggetti con stipsi cronica funzionale. Le evacuazioni
erano piu frequenti con la crusca rispetto al placgbe 0.01) ma solo se il placebo era
dato prima della crusd#t!.

LIVELLO Il di evidenza, GRADO C di raccomandazione.

Trialcruscat acqua 1 consumo di crusca con adegu
i movimenti intestinali. In un trial 117 pazieoti stipsi cronicaurono randomizzati in 2
gruppi: il primo assumeva acqaapiacimentp al secondo gruppo veniva prescritto di
ingerire 2 litri di acqua al giorndn entrambi i gruppi si aveva @umento del numero
delle evacuazioni maehgruppo che assneva 2 litri di acqua & a u me mdggioree r a
(p < 0001) e si avevaunminor consunth lassativil.

LIVELL@Idi evidenza, GRADO C di raccomandazione.

Quali le evidenze per consigliare lo psyllio ?

Trial Psyllio vs placebo Tre trial (Tabellall) hanno confrontato lo psyllicon il
placebd!&-20l, In due tridt819 lo psyllio € risultato superiore al placebo nel promuovere

il numero delle evacuazioni e ridurre la consistenza fecale, nel2¥emon si e
dimostrata alcuna differenza.

Solouno di questi trial € durato piu di quattro settimane e risulta ben disegnato, ma ha
arruolato 22 pazientisl.

Trial Psyllio vs altri lassatiiTabella llL 6 associ azi one dell o ps
stimolante (senna) non € superiore allo psyko solo e produce piu effetti
indesiderat?l.

~

Quando e stato confrontato caitri lassativi (lattulosio, bisacodile, ducosato, senna,
solfato di magnesio) lo psylllio e risultasou per i or e nell i ncrem
intestinali e nel ridurre la castenza delle fe&?l.

LIVELLO Il di evidenZaRADO B di raccomandazione.

LASSATIVI OSMOTICI

Sono lassativi osmotici gli zuccheri non assorbibili (lattulosio, sorbitolo), gli ioni non
assorhili (idrossido di magnesia) ed il IRdilenglicole (PEG) lassativi osmotici
richiamana@acqua nel grosso intestino per osmosi. Il tempo di latenza per gli zuccheri ed il
PEG é 2448 ore, per gli ioni non assorbibili&ore.

Quali le evidenze per supportare il consumo dei lassativi osmotici ?

LATTULOSIO

Trial lattulosio vs placebdre trial Tabel | a 1) hanno di most
lattulosi@3-251 nel promuoverel inumero delle evacuazioni (p < 0.05). Questi studi
presentano diveeslimitazioni(scarsonumero di pazientieta dei pazienti, sesso non
specificato, durataetc.) Ef f et t o i ndesi derato del | 6as
flatulenza.
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Trial lattulosio vs altri lassativi(Tabella 1ll) Dal confronto con il polietilenglicole
(PEG¥8! emerge che 26 gr di PEG sosoperiori a 20 gr di lattulosio nel promuovere |l
numero delle evacuazioni e nel ridurre altri sintomi della stipsi. Con il PEG si registra
minor consumo di altri lassativi e meno flatulenza.

Trial che hanno confrontato il lattulosio con un lassatiteneote Psyllium+Ser#i&e]

eVvi denz iasogiazione PwlliumiBSenagiu vantaggiosan e | | 61 ndurr e
intestinali ma puo dare incontinei@¥a

Dal confronto del lattulosio con lo psiio emer so che non <¢c6©0
risposta knica tra i due tipi di lassativi, entrambi aumentano il numero delle evacuazioni
rispetto al pretrattamento.

Un trial randomizzato a doppio cieathe ha confrontato due lassativi osmotiki,
lattulosio eil sorbitolg non ha mostrato differenza tra due lassativiil lattulosio
determinava pitfrequentemente nausea (p < 0.0%) Lo studiorisultavalimitato dal

fatto che tutti i pazientinclusi erano di sesso maschileonera descritta la tecnica di
randomizzazione.

Vi sono dati insufficientiep valutare il livello di evidenza e dare un grado di
raccomandazione perdorbitolo.

I LATTULOSI®a unLIVELLO II di evidenZaRADO B di raccomandazione.

IDROSSIDO E SALI DI MAGNESIO

Un solo studio, datato 198 con pazientanzianj ha valutatol 6 ef f i caci a del
di magnesia confrontandola a quella dei lassativi formanti m&sanidrossidlo di
magnesiasi avevan@iu evacuazionjp > 0.001) e meno consumo di lassativi stimolanti

(p < 0.01). Alcuni pazienti presentavano ipermagnesen@azas manifestazioni
clinich&2l,

Lo studio presenta numexdisnitazioni

Lidrossido di magnesiaa unLIVELLO V di evidenZaRADO C di raccomandazione.

Negli ultimi 40 anni non sono stati effettuati studi clinici con il solfato di magnesio (sale
Epson, sale inglese).

POLIETILENGLICOLE (PEG)

Il plietilenglicole (PE@)unpolimeroorganiconon degradatb dalla flora batterica

intestinale

Trial PEG vs placebd. 6 e f f i ¢ a cTaballa t) e IstatdP\v&aI@ata(in diversi studi
clinici controllaticon placebd33-37l. In tutti € dimostratache la frequenza delle
evacuazioni e superiore rispetto al placebo (p < 0.01). Con il PEG si riduce la
consistenza delle feci e la defecazione é piu facile.

Trial PEG vs altri lassatigTebella Ill) 1l PEG e piefficace del lattulosiés!.

Soluzioni isosmotiche o iposmotiche di PEG migliorano sempre la frequenza delle
defecazioni rispetto al pretrattamento (p<O0GE)9l.

I PEG e generalmente ben tollerato e gli effetti collaterali, raramente segnalati
consistono in crampi addominali, flatulenza, nausea.

LIVELLO I di evidenZaRADO A di raccomandazione.
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LASSATIVI STIMOLANTI

| lassativi stimolanti sono derivati antrachinonici o del difenilmetano. Queste molecole, non
assorbite nel colon stimolano la peristalsi agendo sul plesso nervoso della muscolatura
vi sceral e. l noltre riducono | 6assorbi meni
soli ed in associazione con altri lassativi in numerosi prodotti da banco.

| lasstivi stimolanti hanno tempo dilatenza di 612 ore.

Quali evidenze supportano il consumo dei lassativi stimolanti ?

Non vi sono trial che hanno confrontato lassativi stimolanti con placebo.

Gli studi7-29 che hanno confrontatma miscelaidSenna + Psyllio al lattulosio hanno
dimostrato cheal miscelaé piu efficace (p < 0.05), ma pud darmcontinenza fecale
(Tabella 111)

Ldassociazi one SennReyllieproveeapiulfreqoentemersepeffattit o«
indesiderati e non migha la risposta clinidétl.

Un trial che ha valutato esclusivamente la consistenza dellepeciadsomministrazione

di un lassativo stimolante confrontandola con il lattulosio riporta che il lattulosio e
superiore (p < 0.00130..

Complessivamentmnsiderati i lassativi stimolanti danno risultati simili a quelli ottenibili
con lassativi formanti massa ed osmotecprocurano dolore e crampi addominali. Non

e ancora definito se i lassativi stimolanti, assunti per un lungo periodo, danriaggino
mucosa intestinale o il sistema nervoso enterico. Per alcuni di essi & descritta
epatotossicitagli antrachinonici possono provocare melanosi del.colon

| lassativi stimolanti dovrebbero essere consumati solo occasionalmente.

Quasi tutti i trial riguardatn i lassativi stimolanti sono di qualith scadente ed hanno
arruolato pazienti anziani.

| lassativi stimolartianno uLIVELLO V di evidenZaRADO C di raccomandazione.

LASSATIVI EMOLLIENTI

| lassativi emollienti sono sostanbego nulla assorbibili che, formandm'emulsione

del |l e feci con | dacqua ed i i pidi, ren
paraffina liquida (olio di vaselina), ducosat. e la glicerina.
oliva eahdofrie dol mi ma sono assorbibild@i
dare undazione emolliente devono superar e

Quali le evidenze per supportare il consumo dei lassativi emollienti ?

DOCUSATI doausati sono contenuti in numerose preparazioni per uso topico (clisteri).
Applicati localmente hanno tempo dilatenza di 30 minuti.

Trial doausati vs placeboSomministrati per via oral@abella 11), due trial controllati

hanno dato risultati discord. Nel primo trial non vi era differenza rispetto al placebo

nella frequenzalelle evacuaziotil, nel | 6altro | a &4 fferenza
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Quando idocusati sono stati confrontati con payllio (Tabella 1ll) lo psyllisi e
dimostratssuperioe nel trattenere acqua nelle f&él.

LIVELLO V di evidenZaRADO C di raccomandazione.

OLIO DI VASELINA Laparaffina liquida (olio di vaselinajiduce I'assorbimento di
acqua ed elettroliti. LOutilizzo wdioni co
vitamine liposolubili ed irritazione del canale anale. Come tutti gli oli, se aspirati, puo
provocare una pol moni t e tdmpodieienzecdaG8ore.6 ol i o
Non abbiamo trovatan letteraturatrial cheabbianov a | ut adiwvaselind ol i o

GLICERINA glicerina e classificata tra gli emollienti fecali ma il suo meccanismo
ddazi one n o &irtienelxleendopo hpplEazione topica, richiami per osmosi

acqua dalla mucosa intestinale e provochi disidratazione dei tess. LOirritazi
che ne deriva provocherebbe contrazioni (o
PROBIOTICI

Si definiscongorobiotici quei microrganismi viventi che, somministrati per via orale,
raggi ungono tofdnizamancEsst somoostatie propogtiincipalmente per

ridurre il meteorismo talora legato alla stipsi ed il dolore addominalea rstidrome

d eihtéstino irritabil€IBS)

Quali |l e evidenze dell " efficacia dei prokt
In un lavoro il latte fermentato con bifidobacterium lactis e stato confrontdtdtearon
fermentaté4l. Somministrato a 41 donne d&$con stipsi migliorano i sintomlegati

a lIBS ia non la stipsi.

In un trial, comprendente sdlonneche se ut od e f i ni il bactobaclus tasei i ¢ h
shirotamigliorava & gravita della stipsi(P=0.003}>!.

In donne con o senza stigssbmministrazione di un dessert caemterBifidobacterium
animalis rispetto ad un desserhon contenente probiotitia sempre portato ad
incremento denumero delle evacuaziofp < 0.01) e riduzione della consistenza delle
fecipel.

Il nfine un | avor o comprendent e 28 sogget
rhamnosus + Propiobacterium freudenreichii migkoh@quenza delle evacuazioni ma

non il consumo di lassativi rispetto ai cortfblli

| Probioticihanno uhlIVELLO V di evidenZaRADO C di raccomandazione.

La somministrazione di probiotiaiopessere presa in considerazisodin aggiuntaad

altri farmaciefficaci nellastipsi cronica funzionale.

PROCINETICI SEROTONINERGICI

Loat t ideiarecetiorn 8HT; intestinaliprovoca il rilascio dineurotrasmettitori

(acetilcolina e peptide collegato al gene della calcitonina) stimolano la muscolatura

liscia viscerale, le cellule del Cajal e le ghiandole secretorie. Ne consegue un aumento
32



del | a peristal si e dell a secrezione di
modificazione della sensibilita viscerale.

Gli agonsti dei recettori BHTL appartengono a diverse famiglie di farmaci. La
Cisaprideura benzamidesostitua, € un agonista parziale deecettori 5HTL ed é stata
ritirata dal commercio nel 2000 per effetti cardiaci dose dipendenteletjaserad
ur@aminoganidine, € un agonista parziale idecettor 5-HTL, ma anchealei recettori 5

HE e 5-HT. LaPrucaloprideura diidrobenzofurancarbossamide,un agonista selettivo

dei recettori 5HT.

7. Qual.i |l e evidenze del |l ef fdéroaim@i a dei ser c
7.R  TEGASEROD
Trial Tegaserod vs placebd 6 ef fi caci a del Tegaserod
randomizzati a doppio cieco, controllati con placebo, che hanno incluso circa 2500
pazienti8.49 (Tabella Il).ll Tegaserod migliorava la frequenzielle evacuazioni e gli
altri sintomi legati alla stipsi.
Il Tegaserod non e approvato in Europa. La FDA ha ritirato il Tegaserod dal commercio
nel 2007 perché ritenuto responsabilesgienticardiovascolari connessi alla stimolazione
di recettori 5-HTig per poi reintrodurlo nello stesso anno con restrizioni prescrittive
(utilizzo controllato nella stipsi cronica in donne di eta inferiore a 55 anni e non a rischio
per eventi cardiovascolari).
LIVELLO I di evidenZaRADO A di raccomandaziane
PRUCALOHBDE
Trial Prucalopride vs placebo L 6 ef f i caci a dell a Prucal opr
randomizzati a doppio cieco, controllati con placebo, che hanno incluso oltre 2000
pazienti®0-52] (Tabella 11). LaPrucalopride migliora la frequenza delle evaaieni, i
sintomi legati alla stipsirduceil consumo di altri lassativi.
LIVELLO I di evidenZaRADO A di raccomandaziane
LOEMEA ha approvato | duso della Prucalopr
PROSECRETORI
Simolano la secreziorek i i qui di nell 6intestino attiyv
i recettoridella guanilatociclasi (Linaclotide).
8. Qual.i |l e evidenze dell > efficacia dell e mc
8.R LUBIPROSTONE

Il lubiprostone & un acidgrasso biciclico che attiva selettivamente i canali del cloro
|l ocali zzat.i s u induéerdpsedregioné di cloren @@satnel dume e
intestinale senza modificazione degli elettroliti serici.

Trial Lubiprostone vs placebo Johanson e collahno condotta@ue trial randomizzati,
doppio cieco, verso placebb®>4 (Tabella I1). Gli AA hanno dimostratee il lubiprostone
incrementda frequenza delle evacuazigmnigliora la consistenza delle feci e riduce lo
dorzo nella defecaziond_a nause@uod essere un effetto indesiderato.
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Il Lubiprostone e stato approvato nel 2006 dalla FDA per il trattamento della stipsi
cronica.

Il Lubiprostone non &tato ancorapprovato in Europa.

LIVELLO I di evidenZaRADO B di raccomandazione.

LINACLOTIDE

La Linaclotide e un polipeptide che attiva i recettori della guanitattasi sul versante
endol umi nal e degl i enterociti. L fosit t i va
monofosfato ciclico e secrezione di bicarbonato, cloro ed acqua. Il farmaco € stato
valutato inizialmenta el | a si ndrome del |l dinteBSltino ir

Nella stipsi cronican uno studio randomizzato, doppio cieco, controllato con placebo,
condotto su 42 pazien#dl, la linaclotideha incrementatomovimentintestinali e ridotto

la consistenza delle fe€rabella 1l) Nel 10% dei pazienti un effetto indesideratoa la
diarrea.

Il farmacoe in fase Il di studie, allo statg ha unLIVELLO | di evidenzZ@RADOB di
raccomandazione

ALTRI FARMACI UTILIZZATI NELLA STIPSI

ANTAGONISTI RECETIu-BPPIOIDI GASTROINTESTINALI
La stipsi i ndotta dagl:i oppi acei u- prin
oppioidi gastrointestinali. In pazienti che assumono oppia@tréxonee allinldopan
antagonisti dei recettou-oppioidi gastrointestinali, rispetto al placebo, incrementano la
peristalsi (p < 0.001) senza abolire gli effetti analgesici centraf.
Quando queste molecole sono state somministrate a pazienti cdarstipgiien on ¢ 0
stata rispost&®.60l,
Gli antagonisti dei recettorp-oppiodi possono essere utili nella stipsi indotta da
oppiacei
LIVELLO | di evidenz&RADO A di raccomandaziomeer il NON UTILIZZQ@egli
antagonisti dei recettop-oppioidi gastroirgstinali nella stipsi funzionale

COLCHICINA
La colchicinaé unalcaloide di estrazione vegetale utilizzata per il trattamento della
gotta, ma sembra essere utile in svarigitedromcon fenomerilogistici
In un trialkandomizzato, crossover, doppio cieco controllato con placebo (Tabella II), che
ha inclus®olo12 pazienti con stipsi cronica la colchicina ha incrementato la frequenza
delle evacuazioni e ridotto il consumo di las&gtivi
La colchicina ha unVELL® di evidenzaed unaGRADO C di raccomandazione

Nella tabella 1V sono riportati sintetizzati i livelli di evidenzd #& grado di
raccomandazione dei teori analizzati.
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LIVELLO di GRADO di
ASPETTI E FARMACI EVIDENZA | RACCOMADAZIONE

CAMBIAMENTI STIL E DI VITA
Attivita Fisica \Y, C
Ritualizzazione atto defecazione \% C
Introduzione di liquidi \% C
LASSATIVI FORMANTI MASSA
Fibre Insolubili (Crusca, Cellulosa) Il C
Fibre Solubili (galattomannani, pectine, gomme, 1 C
mucillagini)
Psyllium Il B
LASSATIVI OSMOTICI
Lattulosio Il B
Idrossido di Magnesia \% C
Polietilenglicole I A
LASSATIVI STIMOLANTI
Senna \% C
Bisacodile \Y, C
LASSATIVI EMOLLIENTI
Docusati \Y, C
PROBIOTICI Y, C
ENTEROCINETICI SEROTONINERGICI
Tegaserod I A#
Prucalopride I A
PROSECRETORI
Lubiprostone I B
Linaclotide I B*
ANTAGONI STI R E GOPPIOM R | €
Naltrexone I A

(non efficacia | (non utilizzo stipsi cronica
Alvimopan I A

(non efficacia) | (non utilizzo stipsi cronica
COLCHICINA 11 C

Tabella V. Livelli di evidenza e grado di raccomandazione delle molecole analizzate

(Criteri adottati: American College GhastroenterologyChronic Constipation Task Fdfice)
Legenda# FDA restrizioni prescrittive (vedi testo); * in faedi studio negli US

MANOVRE E PRESIDI PER SVUOTARE IL RETTO ED IL SIGMA

Non Vi sono in |l etteratura trial che abbi
supposte e microclismi. Tali pressdno molto utilizzatnelb pratica quotidiana
soprattutto in casi di defecazione ostruita nei pazientifecalomio immobilizzata
letto.

Léirrigazione transanal € &ue trattamentefficacea o n

lungo termine per i problemi della defecaziond 68% dei bambinie nel 60% degli
35
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adulti conlesioni midollare potr ebbe rappresentare unodal
pazienti con stipsi cronica che non rispondono alle modificazioni dello stile di vita,
lassativi, trattamenti riabilitativi, supposte e ml=g.

1. Che evidenze ci sono che nei pazienti con stipsi cronica una regolare
irrigazione transanale del rettosigma possa prevenire la stipsi ?

1.R  Dopo irrigazione transanale lo svuotamendtd colon sinistrovalutato con metodo
scintigrafico € superiore in pazienti con danno spinalen eeihcbnfinenza fecale
idiopatica rispetto ai pazienti con stipsi croritéa
Gardinefss] e Gosselink¥ r i port ano nel | a defecazi on
rispettivamente nel 57% e 65% dei casi.

Recetemente Christensen e @8ll.hanno studiato con un sistemd 6 i r r i gazi
transamle mediante dispositiva palloncino(Peristee?) 79 pazienti con stipsi cronica
(43 rallentato transito, 30 defecazioni ostruite, 6 stipsi hon determifali@y-up medo

21 mesiriportandone efficacianel 31% delle stipsi da rallentato transito, nel 43% delle
defecazioni ostruitecein nessunaddle stipsi non determinéte.

Frequenza delle irrigazioni e volume di acqua da irrigare variano da individuo ad
individuo Effetti collaterali possono essere dolori -agttali ed addominali. La
perforazione intestinale e riportata in meno dello 0.002% delle irrigazioni
retrograddssl.

Léirrigazione tr ansdslgkibdVvVedi evigehza GgAD® A ai  h a
raccomandazioe

QUANDO E COME CONSIDERARE INSODDISFACENTE UNA TERAPIA MEDICA ?
Non sono stathaielaborati criteri adeguati per definir&a risposta allaterapia medica.
Le risposte terapeutiche sonoposaeimpr ealest &1
trial.
La Commissioneieite che @nterapia medie, di qualsiasi tipo, debba considerarsi
insoddisfacente se il paziente, con buona compliance al trattamento, n@rumiferisc
miglioramento apprezzabile della sintomatqglegi@ ingenerale della sua qualita di yvita
dopo almeno quattro settimaneatitdament@ pieno dosaggio.
LaCommissiongtieneancorache per giudicare adeguatamente la risposta terapeutica sia
utilefar compilare al pazientem ® p o s i t-di a®lsimamdt@ogica.
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B.TERAPIA RIABILITATIVA

Massimo Bellini e Filippo Pucciani

1. In quali pazienti é indicata la terapia riabilitativa della defecazione ostruita?

1.R  Laterapia riabilitativa del pavimento pelvico trova lauaindicazioneprincipale nel
trattamento della defecazione ostruita da cause funzionali. Nella dissinergia del
pavimento pelvico il trattamentorcbiofeedback e il trattamento di eleziond\(ELLO
| di evidenza, GRADOA di raccomandazione Tre trials randomizzati controlfali,
hanno mostrato il 70% di risultati podiiyiersistenti, in misura parzialmente ridotta al
50%, a lungo termiri®. Il trattamento riabilitativo si e dimostrato efficace anche in
presenza di alterazioni organiche (sindrome del perineo discendente, rettocele,
invaginazione retta n a | e, prolasso mucoso del retto
retto non associata prolasso, sigmoidocele di Il grad®j! (LIVELLOV di evidenza,
GRADOC di raccomandazioie

2. In cosa consiste la terapia riabilitativa della defecazione ostruita?

2.R Non esiste ancora una visione condivisa riguardo alle n@odiiliesecuzione del
trattamento riabilitativo e di quali siano in concreto gli obiettivi minimi necessari per
considerare efficace il trattamento stesso. Le modalita di applicazione delle differenti
tecniche utilizzabili (biofeedback, chinesiterapia, trelgtimolazione, riabilitazione
vol umetri ca) spesso variano da un centr
letteratura sono abbastanza diversi tra 16taCio finisce per rendere i risultati presenti
in letteratura assai poco comparabili trard@®. Il biofeedback €& una tecnica
strumentale che agisce tramite una modalita di condizionamento comportamentale
(0operant €% n dLidti ind mirmoa&)i one su un proce
rilasciamento di un muscolo) & convertita in oplee segnale visivo o uditivo:
| esecuzione della giusta manovra di cont
dal | 6attivazione del segnal e. Ne conseqgue
o nel rilasciamento muscolare e facilmenggitmta grazie al condizionamento legato
all daccensione del segnal e. Al cune esp
muscolari di chinesiterapia pelviperineale, mirati sulla muscolatura del pavimento pelvico,
con | o scopo di nftoaalla dorrettaccongazioné @ delpilassiantenton e
sequenziale della muscolatura striata coinvolta nella defecéiéfie Si deve
sottolineare che tali modalita riabilitative non sono codificate a livello internazionale,
hanno unoampi alizzazene ideglbesdrcizit €'sond infiner sapportate da un
solo trial randomizzat® (LIVELL® di evidenzaGRADOB di raccomandaziohe
Nei casi di defecazione ostruita in cui la manometria anorettale abbia evidenziato difetti
di percezione delbold ecal e (o0rect al hyposensitivity:
il ciclo riabilitativo, un trattamento mirato al ripristino della normale sensazione rettale.
Tale obiettivo pu, essere raggiuntid trart
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oppure con la riabilitazione volumetrica (con volumi decrescenti) utilizzando sonde
munite di palloncino gonfiabile o clismi di adiflAmbedue le tecniche non sono pero
supportate dalla presenza di trials randomizzati controllatVELLO I\di evidenza,
GRADO i raccomandazione

3. E’ |l a prima scelta terapeutica?

3R Nell dalgoritmo terapeutico della defecaz
ottenga risultati soddisfacenti, il passo successivo € rappresentato dal tnédtame
riabilitativo con biofeedbadk, associato o0 meno ad altre tecniche riabilité&thl,
Ciononostante esso rappresenta la prima sdeltapeutica non farmacologica per la
defecazione ostruita, visto che non presenta praticamente effetti cdilateree, in caso
di insuccesso, non puo in alcun modo peggiorare la patologia in atto o creare ostacolo
ad una eventuale successiva opzione chirlirgigia

4. E’ piu efficace della terapia medica?

4R Il biofeedback si e dimosta superiore alla terapia medica nel migliorare le
caratteristiche defecatorie nei pazienti affetti da defecazione ostfuaVVELLO di
evidenza GRADO B di raccomandazioheanche se il dosaggio del lassativo
(polietilenglicole) utilizzato nel grupmb controllo non era elevato; in ogni caso la
terapia riabilitativa si mostrava efficace nel ridurre il ricorso al farmaco.

5. Esistono fattori predittivi di risposta?

5.R Allo stato attuale non esiste accordo su quali fattori posgaadire un risultato
favorevole o sfavorevole del trattamento riabilitativé?’].
Nei pazienti in cui segni di dissinergia del pavimento pelvico coesistano con rettocele,
invaginazione rettanale, perineo discendente, sigmoidocele, nessuna di queste
patol ogie sembra infl uendadIVELLOV d@iectidenza, aci a
GRADOQOC di raccomandazioie
Gravi lesioni anatomiche, importanti disturbi psichiatrici o neuraddogisa disponibilita
del paziente, scarsa interazione tra pazeere fisioterapista possono in ogni caso
costituire un grave ostacolo ad una corretta esecuzione della terapia riabilt#iva
(LIVELLQI di evidenzaGRADOC di raccomandazione

6. E un’ alternativa alla chirurgia?

6R No, | esperienza comune suggerisce c he

coordinazione muscolare e la tonicita del pavimento pelvico costituisca, anche quando
non si riesca ad ottenere una defecazione soddisfacente, un indispensabile supporto alla
buona riuscita di una chirurgia anorettle (LIVELLO/ di evidenza, GRADOC di
raccomandazione

44



Cosa fare nei non-responders alla terapia riabilitativa ?

Non é ancora chiaramente codificato cosa fare in questo tipo di paaigstie perché

non ci sono ancow&iteri condivisi per definire un paziemtenresponder alla terapia
riabilitativa. Se | 6indicazione alla ter
(presenza di defecazione dissinergica e/o di inadeguate foragpplsive) in assenza di
evidenti fattori predittivi negativi (vedi sopra) occorrera rivalutare meglio il ruolo di
eventuali alterazioni organiche nella eziopatogenesi della defecazione ostruita (rettocele
e/o invaginazione rettale) ed eventualmente suggeruna opzione chirurgiéd
(LIVELLO dii evidenza,GRADOC di raccomandazione. L O0essesporgleralla non
terapia riabilitativa € infatti consi der at o un requi sito e
chirurgica della defecazione ostruita con rettoegteinvaginazione rettalé!! (LIVELLO

Il di evidenza GRADOQC di raccomandazione

In qualche caso é stata utilizzata con successo la neuromodulazione [dattaleY dli

evidenza GRADO Qi raccomandazion&2l,

Deve essere eseguita prima o dopo una eventuale terapia chirurgica ?

Sussiste tuttora la difficolta a discernere i dasi c u i Vi sia wunodas
chirurgica da quelli in cui sia possibileviare con qualche speranza di successo |l
trattamento rialiitativo.

E6 comunque general mente consolidata | a
quello chirurgidél. I n caso di fallimento di un
chirurgica trova una sua indicazionelVELLOIl di evidenza, GRADO B di
raccomandazion€ll. Non vi sono allo stato attuale algoritmi terapeutici che sostengano

| 6i pot esi del | e s eqgu e whHr@giam rriabtitazeomehirargi®a r i a
riabilitazione, anche se viene auspicato il trattamento riabilitativo ple@mento della

terapia chirurgica poco soddisfaceate Talora potrebbe perd essere necessario
posporre il trattamento riabilitativo a quello chirurgico, come nel caso di voluminosi
rettoceli, di ragad.i anal i -retaledche pgtrebdara al t
inficiare il corretto svolgimento della terapia riabilitativa stes$eELL®Y di evidenza,
GRADOQC di raccomandaziop&sl.

La terapia riabilitativa della defecazione ostruita dopo chirurgia anorettale e riportata

in isolate espéenze di singoli centri, senza una codifica programmata del trattamento
riabilitativo. Le singole tecniche riabilitative, variamente combinate tra loro, sono state
utilizzate in casi di defecazione ostruita persistente dopo FTARMKopo terapia
chirugica per malattia emorroidaria o prolasso mucoso del Fétto

Quali i risultati a distanza del trattamento riabilitativo ?
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9.R Il follow up dei pazienti affetti da defecazione dissinergica, seguiti fiRaani dopo la
conalisione del trattamento riabilitativo, evidenzia che il miglioramento clinico persiste
(LIVELLOdi evidenzaGRADOB di raccomandazioipié29.30],
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CAPITOLO 4

TERAPIA CHIRURGICA
nella
STIPSI DA RALLENTATO TRANSITO

Ezio Falletto

COLECTOMIA

1.

1.R

Come selezionare i candidati alla colectomia? Quali condizioni devono essere
soddisfatte percandid ar e un paziedte all’ i ntervento
In letteratura non sono presenti studi randomizzati mirati sulla selezione dei pazienti.
Quando descritta, la selezione dei pazienti affetti da Stipsi da Rallentato Transito a cui
proporre una soluzione chirurgicaetiva (Colectomia Totale o Subtotale conRetio

o CieceSigmoido Anastomosi, Colectomia Segmentaria) si basa sui seguenti requisiti
(LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione

* N° di defecazioni/settimana, inferiore o uguale &2.7;
Duraa dei sintomi ( durata media in letteratur&®3.7 anni)(6.l;
Presenza ed impatto dei sintomi correlati (gonfiore addominale, nausea e vomito,

dolore addominale o pelvico) sulla qualita della vita dei paziéa 8.6

Inefficacia dei trattamenti dieticocomportamentali, farmacologici e/o riabilitativi
instaurati per un congruo periodo di tentp® 19);

Dimostrato rallentato transito colico con Rx Tempi di Transito Colico con markers
radiopachil®. &141;

Esclusione di patologie organiche o fumali del pavimento pelvico (defecazione
ostruita, m. di Hirschsprung) mediante DelRece manometria anorettéiél-14l;

Esclusione dismotilita del tratto gastnterico superiore mediante esami funzionali
(manometrici, scintigrafici) se presentisintispeptidi2. 15171

Valutazione psicologica (pazienti con disturbi psicologici strutturati tendono ad avere
maggiormente persistenza dei sintomi dopo tale chirGigi&y2l.

COLECTOMIA TOTALE O SUBTOTALE CON ILEO-RETTO ANASTOMOSI

Qu a | Tlivello dilevidenza con conseguente grado di raccomandazione di questa

terapia ?

1.RSono presenti solo studi non randomizzatVHLLO V di evidenza&RADO C di

2.

raccomandazione

Quale é I'Indice Medio di Soddisfazione o Successo Complessivo ?

2.R La definizione di successo o0 soddisfazione risulta essere molto variabile nei diversi studi. In

particolaresu 39 studi:
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3.

- in 6 studi non viene nemmeno definita esplicitamente;

- in 17 studi e basata solo sul giudizio panale del paziente;

- in 8 solo sui risultati funzionali pogteratori;

- in 8 studi sui risultati funzionali e giudizio del paziente.

Anche i metodi utilizzati per ottenere tali dati sono stati molto variabili: in 15l casi
metodo non viene dito, in altri 15 e basato sull'utilizzo di questionari e solo nei
rimanenti 9 studi i pazienti sono stati sottoposti ad intervista.

Con tali limiti 6i ndi ce medi o compl essivo di soddi
1423 pazient) —  p &6% (39-EO0%)'&. 6. 9.11,2225],

Risultati a distanza: quale é il N° medio defecazioni/die e quale & l'incidenza media

di stipsi recidiva ?

3.RIl numero medio di defecazioni/die al follayp medio di 44,8 mesi (£280) (calcolatosu

4.

4.R

26 articol con 1047 pazienti) e pari &,8/die (1,35)15692225ment re | di nc

media di stipsi recidivacélcolatosu 17 articoli con 683 pazienti) € pari 8P6 (0-33)
5,6,11],

Complicanze postoperatorie: g U aimtestinale, | ' i 1
diarrea, incontinenza fecale e dolore addominale cronico ?
L6incidenza media di ognuna di gueste cor

- occlusione intestinale pogteratorial18% (2-71) [1.5.6.8.22)(calcolatosu 26 articolcon
913 pazienti);

- diarrea cronical4% (0-46) (6.11.22.24](calcolatosu 19 articoli con 84pazienti);

- incontinenza fecal&5% (0-52) [1.5.6.11.22.24)(calcolatosu 21 articoli co816 pazienti);

- dolore addominale cronic®b% (0-90)(1.5.6.11.19.22.24](calcolatosul9 articoli con 839

pazienti).

Quali sono le morbilita e mortalita di questa procedura chirurgica ?

Il tasso medio dinorbilita complessivazalcolatosu 25 studi, & pari a20% (2-71%)
[1568.25mentre quellai mortalitacomplessivaalcolatosu 26 studi, & pari a2,6% (0-
15%) [1. 6.8,22]

Qualeé¢i | “reoperation Pate” di Qquesti pazie
I Oreoperation rated compl essi(ealoolaposeir pa
25 articoli corB65 pazienti) € pari all4% (0-50)(.6.8,.25]

Quale é l'incidenza media di confezionamento di stomia ?
Lédincidenza medi a di confezionamento di
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definitivo, ¢€alcolatosu27 articoli con 930 pazienti) & pari &% (0-28%)16.27],

8. La preservazione del cieco migliora i risultati e, piv in generale, si possono
evidenziare fattori prognostici positivi o negativi in grado di predire il risultato di tale
chirurgia ?

8.R Lapreservazione del ciece stata attuata in passato da alcuni autori ma conduce ad
aumento di stipsi recidiva o persist&a#.26.27]

Uno studio controlldt® ha inoltre dimostrato migliori risultati in termini di stipsi
persistente gradimento soggettivo (93% vs 73%) da parte di 45 pazienti sottoposti ad
ileo-sigmoidoanastomosi rispetto a 34 pazienti sottoposti a -cEtm@nastomosi
isoperistalticgLIVELLO III di evidenza, GRADO C di Raccomandgazione

Fattori prognostici negatisii risultati a distanza di questa procedura chirurgi@mao da
considerare: l'insorgenza della stipsi in etd adulta o dopo chirurgia pelvica o
intestinal&6.28.29] mentre l'insorgenza in eta pediatrica eda duratacronica dei sintomi

( ¢ . dl. ddrisgndbyano essere fattori prognostiositivi30.31],

9. La laparoscopia migliora i risultati della colectomia per stipsi da rallentato transito ?

9.R Vi sono quattro studi, sostanzialmente studi di fattibilita, sull'esecuzione di questo
intervento in dparoscopiae d uno st udi bandas s i @t gadeit).d a 0
dati significativi sono la durata operatoria media (di circa 200 min) e la canalizzazione
(che riprende imediadopo486 0 or e dal | di m8E%F3Fent o chirt

10. In caso di documentata neuropatia autonomica é utile fare un intervento di colectomia ?I

10.R In caso di documentata neuropatia autonomica € stato riscontrato un maggiore tasso di
complicanze postoperatorie (in particolare occlusione intestale)a persistenza dei
sintomi quali algia e gonfiore addomin@fé Per alcuni autori & da considerarsi una
controindicazione agli interventi reséttivi (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di
raccomandazione

B. RESEZIONE COLICA SEGMENTARIA

11. La resezione segmentaria del colon garantisce risultati funzionali migliori a distanza ?

11.R L'esecuzione dello studio dei temipiransitocolico con marker radiopackeémbrerebbe
condizionare il risultato a distanza di questa procadion resezione colica parziale. Se
non viene eseguito si ha un 100% di fallinf®’tl; mentre se la decisione chirurgica
avviene in base all'esecuzione jmeeratoria di tale valutazione radiologica, si
avrebbero percentuali di successo fra 82 e ¥8%:361 (LIVELLO ¥l evidenza, GRADO
C di raccomandazioe
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C. COLECTOMIA SUBTOTALE CON CIECORETTOANASTOMOSI ANTIPERSTALTICA (sec.

Sarli- Roncoroni)

12.La conservazione del cieco ed il confezionamento di un'anastomosi cieco-rettale
antiperistaltica garantisce risultati migliori ?

12.R In letteratura sono presenti tre articoli con 43 pazienti compk®sitli Sono studi non
randomizzati con controlli (pazienti con ileorettoanastomdsitL(LO Idi evidenza,
GRADOQOC di raccomandazione
Rispetto ai controlli, i pazienti sottoposti a tale procedura avevano migliori risultati
nell di ncontinenza f ecal eopefawd@oxdnantidiareici er e ) |,
migliore qualita della vita, con un ridotto numero di defea@zgiornaliere e feci piu
formate.

Il numero medio diedecazioni/dieal follow-up di 4,5 anni (range Z anni) e pari a2,5
e lindice mediodsoddi sfazi one o0 s ((66% ees sontrolli conp ar i
ileorettoanastomosi).

13. Ha minori complicanze ?

13.R L'Incidenza dcomplicanze postoperatoréepari al 9% (su 22 pazienti), in particolare
nessuno dei 17 pazienti esaminati ha lamenthéorea, 2 (11%) hanno presentato
occlusione intestinale.

APPENDICO-CIECO O ILEOSTOMIA CATETERIZZABILE PER CLISMA ANTERO- GRADO sec.

MALONE

1. In quali pazienti si puo adottare ?

1.R  Anche se recenti serie di casi mostrano buoni risultati anche in pazienti adulti con stipsi da
rallentato transito, i migliori risultati di questacriica sono descritti in pazienti
pediatrici38:391 0 con concomitanti patologie neurologiche quali spina bifida, lesioni
midollari o cerebrali podraumatiche, m. di Hirschspréig). Netto miglioramento della
gualita della vita e stato inoltre dimeoato nei pazienti con concomitante incontinenza
fecalg44l. (LIVELLO Wi evidenza GRADO C di raccomandazigne

2. Quale é il livello di evidenza con conseguente grado di raccomandazione di questa
terapia?

2.R  Sono presenti solo studi non randaati3s-48 (UVELLO \di evidenza, GRADOC di
raccomandazione

3. Quale & l'indice medio di soddisfazione o successo complessivo? E' una terapia
efficace nel tempo?
3.R La definizione di successo o soddisfazione risulta essere moltoevaeabiari studi: in
uno su sette studi non viene definita esplicitamente, in un altro € basata solo sul giudizio
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personale del paziente, negli altri cinque studi si basa su risultati funzionali e giudizio del
paziente.

Il metodoutilizzato per ottener tali dati & stato in 4 studi l'utilizzo di questionari ed
intervista, nei rimanenti 3 studi i pazienti sono stati sottoposti solo ad intervista.

Ad un followup medio di 44 mesi (32 8 me s te) mediol disoddisfazione o
successftalcolato su s articoli con 67 pazienti) & pari @4% (50-100%)40-42,45-48]

ma, in 3 anni, n&0-75% dei casi si e avuto I'abbandono per altra procedti&!.

4. Quali sono le complicanze?

4.R La stenostcutanea della stomia risulta essere la comphagprincipale(8-50%) [39. 41.42.45
47].

STOMIA

1. Quando e con quale frequenza viene usata la stomia (sia essa colica o ileale) come
primo intervento chirurgico nella terapia della stipsi da rallentato transito?

IRNonvielette at ura su uso dell a st omi alintencemced pr i n
scelta se fallisce la chirurgia resettiva con il 5928%) di frequenza medi&!.

IDROCOLONTERAPIA

1. Esiste letteratura indicizzata sull'argomento ?

I.RNon vi ~ letteratur a presehte uncstudia tardomizaatlSll 6 ar g
controllato (42 vs 45 pazienti) Gutilizzo delPeristee® (dispositivo per autarigazione
colica) su pazienti neurologici con risultati positivi (p<0.00Xpné&onti dei controlli con
trattamento conservativo. Uno studio multicentrico italiano che ne ha confermato
I'efficacia in 32 pazient0).

NEUROMODULAZIONE SACRALE

1. Quale é il livello di evidenza con conseguente grado di raccomandazione di questa

terapia ?

1.RIn letteratura éresente un solo studio randomizzato in doppio cieco con dainulecross
over ma su 2 pazieffll (LIVELLQ® di evidenzd e cinque studi non randomizizése!
(LIVELLO \i evidenza, GRADOC di raccomandazione?l. Di questi, 3 stuldi->3l
contengono in parte gli stessi pazienti. Uno dtbidid stato presentato solo come
abstract al DDW 2007 enaicome articolo, pertanto non é stato utilizzato per calcolare
le incidenze medie di successod st temporaneo e dell'impianto definitivo riportati
nella risposta alla domanda successiva. In questo abstract, su 67 plinedgnza di
successo del PNE é del 66% e tutti i pazienti impiantati definitivamente hanno mantenuto
buoni risultati clicia 12 mesi di followup.
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2. Quale e | a percentuale media di successo
successivo impianto definitivo del pace-maker ?

2.R La percentuale medidi successo del test temporaneo (tre studi con 24 paZeidi)46%
(25-75)525455 ment re quella dell di mpianto defini
75% al 100945155,
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A.

CAPITOLO 5
TERAPIA CHIRURGICA
nella DEFECAZIONE OSTRUITA
& PROBLEMI PELVICI ASSOCIATI

TERAPIA CHIRURGICA NELLA DEFECAZIONE OSTRUITA

Guido Saudone e Donato Altomare

La sindrome da ostruita defecazione (ODS) é una condizione complessa che puo condizionare la

vita dei pazienti costretti a passare lungo tempo in estenuanti tentativi di defecare. I
managementli questi pazienti puo risultare difficile, per la frequente associazione tra
anomalie anatomiche e funzionali, con difficolta nel discriminare tra cause e conseguenze
di un ponzamento ecces$i¢b La complessita di tale sindrome e le diverse modalita d
trattamento rendono chiaramente imprevedibili i risultati della telfadia chirurgia € di

solito riservata ai pazienti con sintomi severi in grado di condizionare la qualita della
vita, che presentino difetti anatomici riparabili o patologie conemtiri.

1. Criteri per porre | i ndi osdtddeféeceziona.l | a chir

1.R il trattamento chirurgico dei pazienti con ostruita defecazione €& indicato in presenza di
sintomi severi in grado di diminuire la qualita della vita presentino difetti anatomici
riparabili o patologie concomitaitt. (LIVELLO V di evidenza, GRADO di
raccomandazione

2. Criteri per valutare | efficacia del tral
QOL ?)

2.R L 6 DSGscore € uno strumento validato, specificamente creato per essere utilizzato nei
pazient.i con ostruzione allduscita pur a,
rallentato transito o da altre forme mist costipazione. Il vantaggio di tale
guestionario € quello di offrire un indice della severita della malattia e nello stesso
tempo di moni tor ar eBl. LIGERUOfII ¢ avwdénaa, gladd C & t €
raccomandazior)e Altri strumenti quali il Constipation Scoring Sigstedh il KESS
Scor€lnon sono strumenti specifici per valu
altre forme di costipazione, oltre a non essere modificabili dalla eventuale tékapia

3. La chirurgia per | ' | nt u S s intérm e grevedlen eun possibile approccio
addominale (reftopessi) o trans-anale (STARR o Delorme interna). Che risposte
possiamo dare sulla base dell ™ EBM

3R | risultatdi dell a rettopessi per iili. tr oaf

Alcuni studi riportano la persistenza o un peggioramento della stipsi e difficolta nello
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svuotare il retto in circa la meta dei casi, nonostante la correzione del prolasso in quasi
tutti i pazientpl, altri al contrario sostengono che non soloarsindla ODS correlati ad

una larga intussuscezione retwle migliorano dopo resezione e rettopessi, ma anche

|l e patol ogie anatomiche e funzional. COe:
| ul cera solitaria deineo discéenteofd (LIVEGLONVC D nt i 1
evidenza, GRADO C di raccomandazijoih@ resezione e rettopessi € una metodica in
grado di ridurre | 6intussuscezione nel 1
ridurre il perineo discendente (p<.001) ed accateril transito colico (p<.001) con
risultati stabili nel tempo (5 anni di follap)9l. (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di
raccomandazionelLa STARR €& una procedura in grado di migliorare significativamente

la qualita di vita dei pazienti affetti da ODSJa intussuscezione rettale o rettocele
(p<.00021)201, (LIVELLO Il di evidenza, GRADO B di raccomand§zione

4.R

La chirurgia per il reftocele prevede diversi tipi di approccio (transanale, trans
vaginale, perineale etc.) . Che risposte possi?amo dar e
| criteri di selezione per la chirurgia del rettocele e la selezione del tipo di procedura
chirurgica da effettuare rimangono controversi, cosi come non vi & una chiara relazione
tra la correzionedel difetto anatomico ed il miglioramento dei sinfémiLa chirurgia

deve essere presa in considerazione quando la terapia conservativa ha fallito ed include
la colporrafia transvaginale posteriore e la riparazione transrettale o transperifieale
Arrold et al non riconoscono alcuna differenza nella risoluzione della sintomatologia tra

| approcci o t traasnvagmaledl.l(E/ELEO \g di evidénpa, GRADO C di
raccomandazior)e Anche quando la chirurgia del rettocele & tecnicamente peifetta
30-72% dei pazienti continua ad avere difficolta con la defecazione in quanto il
miglioramento della sintomatologia, non dipende solo dalla riduzione delle dimensioni
del rettocel&3l. (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandgzibaechirurgia

inoltre pud essere seguita da effetti collaterali quali la persistenza della costipazione,

| i ncontinenza fecal e, | 6i ncompl et o svuo
sessudi*15], (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione

5.R

Esiste una singola tecnica che ad oggi sia considerata il gold standard nel
trattamento della sindrome da ostruita defecazione (ODS) ?

Per la terapia chirurgica della ODS sono state descritte una pletora di tecniche con
diverse vie di approccigaddominale, vaginale, transanale o perineale), senza tuttavia
ad oggi poter identificare quale tra queste possa rappresentare il Gold Stafi@ard
(LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandgzione

La ostruita defecazione da rettocele/intussuscezione pud causare una stipsi da

rallentato transito?
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6.R

Un ritardato transito colico & spesso osservato nei pazienti con rettocele sintotfatico
Sembra <che i n quest i nepnarediaedovuta solb al oedtdcaleu i t a
(LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomanddzic®ebbene un miglioramento

dello svuotamento rettale sia osservabile dopo riparazione chirurgica del rett®cele,
inverosimile che questa sia in grado di influenZafenzionamento del colommfatti, &

stato dimostrato come i pazienti con risultati funzionali scadenti dopo la riparazione del
rettocele, presentino tempi di transito colico medi piu Itthgholtre i pazienti che
preoperatoriamente hanno un ritardatansito colico, dopo chirurgia presentano risultati
scadentisl. LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandzione

7.R

Quale ruolo ha la STARR nel trattamento dei pazienti con ODS che hanno fallito la

terapia convenzionale (compreso il biofeedback) ?

La STARR si & dimostrata essere sicura ed efficace nel trattamento dei pazienti con ODS
che hanno fallito la terapia con biofeedback (BR1@5sessiortp! (LIVELLO Il di
evidenza,GRADOB di raccomandaziojd.o scopalella STARR & quello di resecare |l
prolasso interno del retto e contemporaneamente riparare un rettocele se presente,
ri stabilendo |l a continuit”™ della parete
una capacita ed unaompliance et t al edoononmglk ado di [mi gl i
Lehur et alt% in un recente trial multicentrico prospettico randomizzato, comparando la
STARR con il BF, hanno dimostrato come il tasso di successo della metodica inteso qual
riduzione O50% uWreld®dOdSdaslcor eatatdament o, s
rispettivamente(differenza tra i due gruppi 48.1%, p<.0001 95% intervallo di
confidenza (CI), 30-66.2%). Questo studio tuttavia presenta almeno tre limitazioni
significative: un ridotto numero di paipamti, un elevato tasso di pazienti (50%) ritirati

dal gruppo sottoposto a BF ed il fatto di confrontare una metodica chirurgica con una
metodica non chirurgica (il BF).

8.

In pazienti con intussuscezione rettale o rettocele, la STARR é in grado di migliorare

la qualita di vita ?

8.R La STARR €& una procedura in grado di migliorare significativamente la qualita di vita dei

pazienti affetti da ODS da intussuscezione rettale o rettocele (p<.@aQL)VELLO II di
evidenza, GRADO B daccomandazione

9.R

La Stapled Trans-Anal Prolapsectomy associata a Levatorplastica perineale (STAPL) é
in grado di migliorare i sinfomi legati alla stipsi in pazienti affetti da ODS da
intussuscezione rettale e rettocele ?

La Stapled Tranrfnal Prolapsectomy associata a Levatorplastica peringalé&\PL) e
metodica sicura ed efficage grado di migliorare i sintomi legati alla stipsi (p<.00&)
trattamento dei pazienti affetti da ODS da intussuscezione rettale e reftéiqgle/ELLO
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| di evidenza, grado B di raccomandazipneBoccasanta et alll9 in un trial
randomizzato, hanno confrontato 25 pazienti sottoposti a STAPL con un gruppo di
altrettanti pazienti sottoposti a STARR. Tutti i sintomi correlati alla stipgiaw@go
significativamente nei due gruppi senza un peggioramento della continenza anale e con
risultati eccellenti/buoni a 20 mesi nel 76 e 88Po @ei casi rispettivamente. Tra le due
metodiche la STARR sembra essere preferibile per una riduziordolded post
operatorio (p<.0001) e della sensibilitem
(p=.018) e di rettocele residuo alla defecografialYELLO | di evidenza, grado B di
raccomandazione

10. In caso di prolasso completo del retto quale intervento effettuare ?

10.R La rettopessi per via addominale con sigmoidectomia e la sola rettopessi con mesh, sono
interventi sicuri ed efficaci per il trattamento del prolasso completo dekdigttovVELLO
Il di evidenza, GRADO @& raccomandaziorjeln letteratura & presente un solo trial
prospettico randomizzato che compara 15 pazienti sottoposti a rettopessi con
sigmoidectomia per via addominale (gruppo I) con altrettanti pazienti sottoposti alla sola
rettopessi comeshdi acido poliglicolico (gruppo Il) per prolasso completo del retto.
Dopo <correzione del prol asso |l i nconti n
pazienti del gruppo | ed in 10/12 del gruppo Il. La stipsi scompariva in 3 e 7 pazienti
rispettivamente del grugpl e Il sei mesi dopo la chirurgia, ma 5 ulteriori pazienti del
gruppo Il presentavano una stipsi severa ed una colectomia doveva essere praticata
entro un anno dalla chirurdfiél.

11. In caso di prolasso completo del retto la rettopessi addominale con
sigmoidectomia rispetto alla sola rettopessi & accompagnata da un maggior tasso di
morbidita ? E va fatta in caso di stipsi da r a
dolico colon ?

11.R La resezione sigmoidea asmta a rettopessi, non aumenta il tasso di morbidita ma e in
grado di ridurre la stipsipost per at ori a corr el a¥l&AIVEELAIB o st
di evidenza, GRADO B di raccomandazjonka rettopessi associata a resezione
sigmoidea e in gradali migliorare il transito colico (p<.00%) (LIVELLO V di evidenza,
GRADO C di raccomandazigriadipendentemente dalla presenza o meno di un dolico
colon.

12. La neuromodulazione sacrale é efficace nel trattamento dei pazienti con stipsi da
oDS ?

12.R La neuromodulazione sacrale nel trattamento della stipsi cronica € in grado di produrre
benefici effetti clinici, laddove altri trattamenti hanno fatitqLIVELLO V di evidenza,
GRADO C di raccomandazigne
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13. In caso di sindrome da ulcera solitaria del retto quando vi é indicazione alla chirurgia

? E che tipo di chirurgia ?

13R LO6ul cera solitaria del retto pu, essere
puborettale, | -énialn il prodasso decretta € la sinelromeedél peoineo
discendente. Il trattamento per questa sindrome e conservativo. La chirurgia e

generalmente riservata ai pazienti con un prolasso rettale a tutto spessore 0 con
emorragia intrattabile e deve essere adatatl rischio operatorio individuale del
paziente, alla sua volonta, ed al grado di continenza e di stig3#3 (LIVELLO V di
evidenza GRADO C di raccomandazigne

14. In caso di sigmoidocele quando vi é indicazione alla chirurgia ?

14.R Liridicazione alla chirurgia & rappresentata da pazienti sintomatici con un sigmoidocele
di terzo grado (al di sotto della linea isckioccigea) o nel corso di altra chirurgia
pelvica che richieda un approccio addominale o vaginatergitomia,prolasso del
retto, riparazione di un rettocele). La chirurgia include la resezione del sigma e rettopessi
con obliterazione del cavo di Dougldsrge et alriportano un miglioramento dei sintomi
nel 100% dei pazienti operati, ma solo del 338&i pazienti trattati conservativamente
ad un follow up medio di 33 mé&di (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di
raccomandazione

15. In caso di megaretto quale é il tratftamento chirurgico migliore ?

15.R Il trattamento migore per il megaretto rimane controverso. In caso di megaretto
associato a megacol on, | i ntervento pi % |
che sembra essere | dintervento in grado

bassa morbid#?5]. Se il paziente non ottiene risultati soddisfacenti, la proctocolectomia
totale con anastomosi ipouckanale diviene il trattamento di scelta in grado di evitare

| i | eost ol AIVELIECE M dh éviddnzaaaGRADO C di raccomanddzinne

caso di megaretto idiopatico isolato & possibile eseguire la proctectomia con anastomosi
coloanale con o senza reservoir colico, in grado di determinare buoni risultati con una
funzione evacuatoria essenzialmente normale ed una continenza soddisfac@agé

dei pazientr829 (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandjziheontrario

| i ntervento di Duhamel , I n guesto cas
soddisfacenti quando comparati con quelli ottenuti in caso di malattia di ptiragh®,
essendo associato alla persistenza di molti sintomi e richiedendo spesso un
intervent&! (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandjzibima valida
alternativa si &€ dimostrata essere in questi pazienti la rettoplastica con riduzione
verticale del retto in associazione alla resezione del sigma, in grado di determinare un
significativo miglioramento della frequenza evacuatoria, senza la necessita di lassativi o
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clisterdi e soddisfazi one i3@eIVELLCaU evitlenhza,ur g i
GRADO C di raccomandazigne
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B. TERAPIA CHIRURGICA NEI PROBLEMI PELVICI ASSOCIATI

Giuseppe Dodi

1. Con quale frequenza la defecazione ostruita si associa al prolasso degli organi
pelvici (POP, pelvic organ prolap3e

1R. In letteratura la sigla PORpélvic organ prolapséndica il prolasso del compartimento
medio inteso quale colpocele anteriore, voltocele/isterocele, colpocele posteriore o0 una
combinazione degli stessi. In partéio®] il colpocele posteriore, o prolasso della parete
posteriore della vagina, S i riferisce al
sigmoidoceld.
La prevalenza cola quale pazienti affette da POP riferiscono una defecazione difficile
¢ stim#a essere compresa tra il 24 ed il 526 E inoltre pit frequente lo sforzo
defecatorio in donne con prolasso rispetto alle donne senza ( 61% vs 4%; p <[®.001)
(LIVELLQI di evidenza
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Esiste una correlazione tra POP e defecazione ostruita?

La quantita di lavori scientifici che hanno cercato di affrontare le basi fisiopatologiche di
interazione tra stipsi e POP e limitata. Nel 2005 Jelovsek &t atudiando una
popolazione di 302 pazienti consecutive con disturbigumecologici (incontinenza
urinaria e/o POP), ha sottolineato che la stipsi cronica non ha un ruolo significativo
nel |l 6i ndur (LIFELLQAQYV di puidenzaaGRAOD Cdi raccomandazione Il
successivo lavoro di Soligo etShidel 2006, effettuatosu di un campione di 786
pazienti con disfunzioni wgmmecologiche, ha rilevato una prevalenza della stipsi del
33%, con una componente tipo ostruttivo nel 95% dei casi. Ma mentre non fu individuato
un nesso causale tra stuterp) ®idelleepargte vadinals s 0 ¢
anteriore, il colpocele posteriore era correlato significativamente con alterazioni
defecatorie(LIVELLOV di evidenzaGRADO @i raccomandazior)eTale lavoro non si
discostava da quanto sostenuto nel 1998 da Weber & ahe aveva individuato altresi

la correlazione positiva tra stipsi e colpocele posteriore ma non tra gravita della stipsi ed
entita del prolasso della parete vaginale posterigkéVELLOV di evidenzaGRADO C
diraccomandaziong r e per t ®,sostgrute anthé dalaltre riceféhle

3.R

Quali sono le correlazioni fisiopatologiche tra POP e defecazione ostruita e in quale

modo queste contribuiscono al colpocele posteriore ed al rettocele?

Attualmente le nostre conesze non consentono di affermare in modo univoco se la stipsi
sia un sintomo dovuto alle alterazioni anatdamzionali del pavimento pelvico, come
sostenuto da Soligo et @l. o se la stipsi sia il primum movens alla base delle
modificazioni della stata e della dinamica pelvica.

Undi pot esii fisiopatologica  che nelle d
pudendo, presumibilmente indotta da stiramento del nervo per eccessive spinte da
difficoltosa defecazior® (LIVELLOIIl di evidenzy rappresenti un elemento di
particolare interesse che potrebbe spiegare, secondo la teoria di Del’&ideyil

prolasso della parete posteriore e della complessiva destabilizzazione del pavimento
pelvico(LIVELL®V di evidenzaGRADO @i raccomandazioe). Secondo tale teoria la
contrazione toni ca del | del evatore del | 0
perineale ed alla fascia endopelvica, uno degli elementi fondamentali di sostegno della
parete vaginale posteriore. In condizioni fisiologiche oitimall 6 el evat or e
creerebbe un primo vettore di forza dire
delle pareti vaginali e un secondo vettore di forza diretto in basso nel centro tendineo
del perineo, a sua volta sostenuto dalla membrananpate ancorata anteriormente

alle branche ischiopubiche. Il mantenimento di tale equilibro farebbe si che la fascia
endopelvica (corrispondente alla zona del 1/3 medio della vagina o livello Il di
DelLancey) non sia sottoposta a trazione. La neuropatigputindo ridurrebbe la
contrazione tonica dell el evatore dell dal
diretto verso il basso che non passerebbe piu per il centro tendineo ma per la parete

posteriore della vagina. Per tali modifiche la fascia ereleijga sarebbe sottoposta a
63



trazioni e cedimenti che provocherebbero il prolasso della parete vaginale posteriore.
Tale disfunzione spiegherebbe, secondo DelLancey, tutti i tipi di rettocele: il rettocele alto
interessante la porzione media della vaginaieckttocele basso nel contesto del centro
tendineo del perineo.

4.R

Come é evoluta la chirurgia ricostruttiva pelvica e quali sono le basi anatomo-
funzionali delle tecniche ricostruttive piu recenti?

La chirurgia ricostruttivpelvica, che utempo coincideva con la chirurgia fasciale, ha
visto negli ultimi anni un uso sempre maggiore di presidi protesici nella chirurgia del
prolasso di organo pelvico. Le nuove protesi non riassorbibili presuppongono delle
metodiche di posizionamto tensioffree mediante il fissaggio a strutture quali la

me mbr ana otturatori a, | 6arco tendineo del
centro tendineo del perineo. Anche se vi e stata una drastica riduzione delle recidive dal
29%, negli iterventi di sola ricostruzione fasciale, al 9% negli interventi con reti non
riassorbibili, si & avuto pero un significativo incremento dei fenomeni di edslione

0.7% per le mesh riassorbibili, al 10.2% per le reti non riassoiBbiliLIVELLOI di
evidenza,GRADO Bdi raccomandazione A quest o si aggiunge
sicurezza delle protesi utilizzate nella chirurgia del prolasso della parete vaginale
posteriore non sono ben definite allo stato attuale e che quindi le informazioni sono
insufficienti per fornire conclusighi (LIVELLOII di evidenza, GRADO B di
raccomandazione

Per quanto concerne il trattamento chirurgico del rettoceleCapnarane Review del
20070131 ha rilevato la presenza in letteratura di 4 studi randomiZ#dfil sulla base dei
gual.i - possibile affermare che | dapproc
transvaginale(LIVELLOdi evidenzaGRADO Adi raccomandazione che | 8i mpi
protesi biologiche non determina una riduzione delle rec{@div&LLO di evidenza,
GRADO Adi raccomandaziore Analogamente non sono state dimostrate differenze
significative tra le tecniche traasali e transvaginali per quanto concerne gli effetti

sulla defecazion€.IVELLOdi evidenzaGRADO Adi raccomandaning.

5.R

Come viene influenzata la defecazione ostruita dalla correzione del colpocele
posteriore con materiale protesico?

Attualmentein letteratura pochi studi hanno valutato in che modo tali tecniche di
correzione del colpete posteriore influiscano sulla patologia funzionale del
compartimento posteriore. Secondo Milani étlak GauruderBurmester et &9 la
correzione del difetto anatomico si associa ad un miglioramento/risoluzione dei disturbi
funzionali della defeazione rispettivamente nel 28% e nel 24% dei ¢a8VELLO Yi
evidenza, GRADO Cdi raccomandazione Gli autori non definiscono comunque la
defecazione difficile/stipsi mediante adeguati punteggi nel periodo pre e
postoperatorio.
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La presunzione di voldrattare un disturbo funzionale quale la stipsi mediante la
correzione di un difetto anatomico si scontra con dei risultati che non sempre sono quelli
che ci si attende: una volta corretto il difetto anatomico la disfunzianeepsistere.

Questo e probhilmente dovuto al fatto che di tutti i pazienti canapparente
defecazione ostruita circa il 30% presenta una componente da rallentato tfénsito
(LIVELLO ¥i evidenza,GRADO yrado di raccomandazione dal fatto che la nostra
conoscenza sullafispat ol ogi a di tali di sturbi pres
non ci consentono di spiegare per esenéochél dent it~ del Il a sti
ostruita non sia correlata né al grado del POP né tanto meno al rilievo aratomo
funzionale della defecogfa (LIVELLO Vdi evidenza V, GRADO C di
raccomandazion@éll,

6. In caso di enterocele con prolasso della cupola vaginale post-isterectomia quale é il
trattamento chirurgico migliore ?

6.R Si stima che il voltocele prolasso déh cupola vaginale, interessi il 18.2% di tutte le
donne affette da prolasso genitale che siano state isterectomizzate e che nel 72% dei
casi esso coesista con uno o piu dei seguenti quadri obiettivi: colpocele anteriore
(cistocele) elo colpocele postegor (rettocele o enterocel&?3l. L6incide
del |l denterocele dopo isteré&ttomia  compr
Le basi anatomopatologiche delle due alterazioni sono diverse. Il prolasso della cupola
vaginale insorge per lel@meesti &8 supporio adellad volta u n
rappresentat.i dai | egament i uterosacral.
| derniazione del peritoneo/ scavo del Dou
intestinali,& dovuto al danneggiamento degklementi di sostegno della parete
posteriore della vagina tra i quali un ruolo fondamentale & rappresentato dalla
membrana perineal@ |VELLO ®i evidenza GRADO Qi raccomandazion@s-26l. Tale
struttura connettivale sostiene la parete vaginale poséecreando una connessione tra
le branche ischiopubiche e il centro tendineo del perineo. Un contributo fondamentale e
inoltre fornito dal muscol o el evatole del
porzione mediale della vagina & addsh.

In uno studio randomizzato prospettico, Stepberal. 271 hanno confrontato tre
metodiche chirurgiche (Moschcowitz, McCall e semplice chiusura dello scavo peritoneale)
atte a prevenire, s e attuate contempor
d e | terdacelene del colpocele posteriore. Dopo un follow d i tre anni
secondo McCall si e dimostrato il piu efficace nel prevenire il prolasso della parete
vaginale posterior€LIVELLO di evidenzaGRADO Bli raccomandazione

| molteplici iterventi chirurgici atti alla correzione del voltocele associato ad enterocele
sono suddivisibili in due categorie: gli interventi con approccio addominale e quelli con
approccio vaginale. Loéapprocci o addomi ne
chiusuradello scavo del Douglas si € dimostrato valido nella correzione del difetto
anatomico con una percentuale di successo nel 90% d&€hsCome sottolineato da
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una Cochrane review del 2007[13] dopo analisi di 22 studi randomizzati e controllati, la
sacrocolpopessi addominale presenta, rispetto alla colpopessi transvaginale con
fissaggio della cupola ai sacrospinosna maggiore efficacia nella correzione del
prolasso genitalecon una minore incidenza di recidiva del voltocele e una minore
incidenza ddispareunia. La metodica addominale si associa pero a tempi di intervento
piu lunghi, ad un maggior dolore postoperatorio, a periodi di degenza aumentati e a
costi maggiori(LIVELLO di evidenza, GRADO Adi raccomandazion@sl. | dati a
disposizione noconsentono comunque una valutazione degli effetti della metodica sulla
stipsi.
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