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L'Associazione ltaliana Gastroenterologi ed Endoscopisti Digestivi Ospedalieri (AIGO) ha lo
scopo di sviluppare la conoscenza delle patologie digestive, promuovere il progresso
nella prevenzione-diagnosi-cura e riabilitazione delle malattie gastroenterologiche, e
sviluppare la ricerca.

La Societa ltaliana di Chirurgia Colo-Rettale (SICCR) ha lo scopo di assicurare il piv alto
standard terapeutico mediante la valutazione e l'introduzione nella pratica medica dei
progressi della scienza nei campi della prevenzione-diagnosi e cura delle malattie del
colon, del retto e dell’ano.

La Commissione congiunta AIGO/SICCR & stata composta con membri delle due societd
scientifiche scelti per la loro esperienza nelle problematiche funzionali ed organiche
colorettali.

L'obiettivo della Commissione & stato di elaborare un "Consensus Statement” sugli aspetti
diagnostici e terapeutici della stipsi funzionale e della defecazione ostruita attenendosi
ai livelli di evidenza, attualmente disponibili in letteratura, da cui ricavare un grado di

raccomandazione.

METODOLOGIA

Ricerca della letteratura
La ricerca é stata effettuata utilizzando “online” PUBMED, MEDLINE e COCHRANE
DATABASE per ricavarne articoli pubblicati in lingua inglese fino ad gennaio 2010. La

ricerca ha riguardato solo trial condotti su soggetti adulti con stipsi cronica. Le parole-
chiave utilizzate sono state:

Roma criteria, constipation, slow ftransit constipation, pelvic floor dyssynergia, dyssynergic
defecation, dyschezia, , colonic inertia, bowel questionnaire, constipation scoring system, quality of
life, anorectal manometry, rectal compliance, colonic transit, colon motility, gastrointestinal motility,
colonic manometry, balloon expulsion test, pelvic floor imaging, proctography, cystoproctography,
dynamic magnetic resonance, anal ultrasound, endosonography, constipation medical therapy,
alimentary fibers, laxatives, prokinetics, probiotics, biofeedback, pelvic floor rehabilitation, sacral
nerve stimulation, obstructed defecation, outlet obstruction, rectocele, rectal intussusception, rectal
prolapse, enterocele, Duhamel operation, Block operation, Sarles operation, stapled trans anal
resection (STARR), Delorme operation, Ripstein operation, colorectal surgery, colectomy, ileorectal
anastomosis, segmental colonic resection, laparoscopic colectomy, antiperistaltic cecoproctostomy,
cecorectal anastomosis, antegrade colonic enema, Malone's procedure, Malone antegrade continence
enema (MACE), colostomy, ileostomy, colonic hydrotherapy, colonic irrigation, pelvic organ
prolapse, posterior vaginal prolapse, posterior colporrhaphy, transanal repair, trasvaginal repair,
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Livelli di evidenza e gradi di raccomandazione.

La Commissione, ove possibile, ha cercato di motivare le proprie affermazioni utilizzando
livelli di evidenza e gradi di raccomandazione definiti in conformita ai criteri adottati
dall’American College of Gastroenterology Chronic Constipation Task Force [,

| livelli di evidenza vanno da | a V (Tab. I). | gradi di raccomandazione ricavati sono A, B

e C (Tab. Il).
Livello di evidenza

I Trial randomizzati controllati con p < 0.05, con metodologia
appropriata

I Trial randomizzati controllati con p > 0.05, o inadeguato numero di
pazienti arruolati /o metodologia inappropriata

I Trial non randomizzati con gruppi di controllo arruolati
contemporaneamente

v Trial non randomizzati con gruppi di controllo arruolati
precedentemente

A\ Report di casi clinici

Tabella I. Livelli di evidenzalll.

Grado di
raccomandazione

A supportato da almeno 2 trial con livello I di evidenza senza evidenze
contrarie di trial di livello I

B supportato da un solo trial con livello I di evidenza
oppure da 2 o piu trial con livello I di evidenza con evidenze contrarie
provenienti da trial con livello I di evidenza
oppure da almeno 2 trial di livello II di evidenza

C supportato da trial con livello III-V di evidenza

Tabella ll. Gradi di Raccomandazionelll.

La Commissione puntualizza che la scarsitd di evidenze di una determinata affermazione non

significa automaticamente “evidenza contro”. Molti degli assunti su cui si basa la pratica
quotidiana poggiano sull’esperienza clinica nostra e di chi ci ha preceduto. A sostegno di
molti atteggiamenti clinici, che spesso sono i pit diffusi, si fa fatica a trovare lavori
scientifici eseguiti secondo le regole della buona pratica clinica: non per questo
dobbiamo confutare o abbandonare cid che da anni consigliamo con successo ai nostri
pazienti.

La Medicina basata sull’evidenza & un importante mezzo per guidare la pratica clinica,
ma come ogni altro mezzo, se utilizzato in maniera automatica e senza I'ausilio del buon
senso clinico e dell’esperienza personale, pud portare a conclusioni pericolosamente

erratel?,

Nella stesura del “Consensus Statement” la commissione ha individuato cinque capitoli (Tab. llI).

Ogni capitolo & stato scomposto in argomenti. Ogni argomento & stato affidato ed
elaborato, in base a specifici temi individuati dal panel, da uno o pit membri della

Commissione. |l lavoro della Commissione si & svolto attraverso numerose comunicazioni e
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valutazioni “online” degli elaborati e quattro “working meeting”, tenuti 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 raccomandazione sono stati discussi e rivisti ogni volta

fino a raggiungere il “Consensus Statement” della stesura finale.

CAPITOLO 1. Valutazione clinica e scoring system

CAPITOLO 2. Tecniche diagnostiche

CAPITOLO 3. Terapia medica e riabilitativa

CAPITOLO 4. Terapia chirurgica: stipsi da rallentato transito

CAPITOLO 5. Terapia chirurgica: defecazione ostruita e problemi pelvici associati
Tabella lll. Capitoli sviluppati dalla Commissione

La Commissione ha ritenuto opportuno presentare i risultati sotto la forma “domanda-risposta” a
differenti quesiti. Questa & stata ritenuta la maniera piv semplice e concisa per dare
risposte chiare ed esaurienti alle problematiche che piu frequentemente si pongono nella
pratica clinica. Il lettore non & cosi necessariamente obbligato ad una consultazione
prolungata e complessa attraverso il testo dell’largomento cercato ma pud scorrere
rapidamente ed efficacemente i singoli capitoli, riservando magari ad altro momento una
lettura pib approfondita e completa.
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DEFINIZIONE DELLA STIPSI

La stipsi pud essere primitiva o secondaria.

Per definire la stipsi primitiva funzionale la Commissione ha adottato “i criteri Roma IlII” (Tab. I)

011, universalmente condivisi ed accettati dalla Comunité Scientifica Internazionale.

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 manuali in almeno il 25% delle defecazioni (p.e. evacuazione digitale, supporto del
pavimento pelvico)

f. Meno di tre defecazioni la settimana

2. Feci liquide sono raramente presente senza I'uso di lassativi

3. Vi sono criteri insufficienti per la Sindrome dell’Intestino Irritabile

* Criteri soddisfatti per gli ultimi tre mesi con inizio dei sintomi perlomeno 6 mesi prima della diagnosi

Tabella I. Criteri diagnostici di Roma lll per la stipsi funzionale [l



| criteri diagnostici di Roma sono il frutto di un Consensus. Tali criteri sono stati elaborati e
revisionati piu volte nel tempol'-3] da un gruppo internazionale di esperti attraverso un
processo concordato di concerto. Per elaborarlo & stato utilizzato il “metodo Delfi” 4
mettendo a confronto e valutando le opinioni degli esperti fino a farle convergere in una

"espressione condivisa".

Per definire la forma delle feci & stata utilizzata la “Scala Bristol” 51 (Tab. II).

Tipo Forma delle feci
1 Feci dure, separate, simili a nocciole
2 Feci a forma 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 spappolate, con margini irregolari e indistinti
7 Feci acquose

Tabella Il. “Scala Bristol” — la forma delle fecil!

La stipsi pud essere sostenuta da un rallentato transito intestinale e/o da un’alterata
defecazione. Anche per definire l'alterata defecazione di tipo funzionale sono stati
adottati “i criteri Roma lII” (6] (Tab. Ill).

Criteri Diagnostici* per i Disordini Funzionali della Defecazione

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

a. Evidenza di defecazione alterata, dimostrata dal test di espulsione del
palloncino o da tecniche d’'imaging

b. Contrazione inappropriata dei muscoli del pavimento pelvico (p.e. sfintere
anale o puborettale) rilevata dalla manometria, elettromiografia o tecniche
d’imaging oppure riduzione della pressione basale del canale anale inferiore
al 20 % rilevata dalla manometria

c. Forze propulsive inadeguate evidenziate dalla manometria o tecniche

d’imaging

* Criteri soddisfatti per gli ultimi tre mesi con inizio dei sintomi perlomeno 6 mesi prima della diagnosi
** Vedi tabella IV

Tabella lll. Criteri diagnostici di Roma Il per i disordini funzionali della defecazionelé]
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A.

CAPITOLO 1

VALUTAZIONE CLINICA

Gianluigi De Carli

L’anamnesi é indispensabile nei pazienti che presentano sintomi di stipsi cronica ?
L’anamnesi, suddivisa in familiare, fisiologica, personale remota e prossima deve essere
sempre raccolta perché rappresenta I'approccio iniziale al paziente ed & intesa a
ricercare eventi che possono avere nessi di dipendenza diretta o indiretta con il sintomol’-
3,

L'anamnesi identifica condizioni responsabili di stipsi “secondaria” 4

- “sintomi d’'allarme” quali perdita di peso, sangue nelle feci, anemia, familiaritd per
neoplasia del colon;

- condizioni e/o malattie potenzialmente associate a stipsi quali regime dietetico
inadeguatol®], scarsa attivitd fisical3], assunzione di farmaci costipanti, malattie
metaboliche, psichiatriche e neurologiche;

- esiti di chirurgia addomino-pelvi-perineale ed ostetrica-ginecologica (671,

Nella stipsi funzionale I'anamnesi consente di differenziare i sottotipi di stipsi ?
No. Non vi sono criteri anamnestici specifici basati su sintomi che permettano di
distinguere i sottotipi di stipsi cronical®1l. (LIVELLO | di evidenza, GRADO A di

raccomandazione).

3.R

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

No. Non vi sono sintomi peculiari che siano, da soli, in grado di differenziare i pazienti
con stipsi funzionale dai soggetti normalil'2 (LIVELLO | di evidenza, GRADO B di
raccomandazione). E' la presenza contemporanea di due o piu sintomi, riscontrabili in
almeno il 25% delle defecazioni, che permette di identificare soggetti con stipsi cronica

da soggetti normalil'3l,

4.R

L’esame fisico obiettivo deve essere effettuato nei pazienti con stipsi cronica
funzionale ?

L'esame obiettivo deve essere sempre espletato perché rientra nell’approccio clinico
iniziale al paziente.

L'esame  obiettivo deve prevedere [lispezione  ano-perineale completata

dall’esplorazione rettale. Si dovranno rilevare i segni esterni di patologie anali, di



prolasso di organo pelvico (POP), di perineo discendente. L'esplorazione rettale dovra
reperire segni di patologia funzionale ed organica di defecazione ostruita.
L’esame obiettivo & particolarmente importante quando si presume un’alterazione

funzionale della defecazione.

5. Che importanza hanno gli esami ematochimici nell’algoritmo diagnostico della stipsi
funzionale ?

5.R  Nessuna importanza. La stipsi funzionale & per definizione primitiva e come tale non &
sostenuta da lesioni organiche o biochimiche, essa & collegata a patologia “funzionale”
della motilita viscerale. Pertanto non ci sono esami di laboratorio che possano essere
diagnostici per la stipsi funzionalel?12l (LIVELLO | di evidenza, GRADO A di
raccomandazione).

Cio non toglie che esami ematochimici possano essere utilizzati per escludere condizioni di

stipsi cronica secondariall

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

6.R  Mancano in letteratura studi prospetticil’4-1¢l. Non vi sono chiare evidenze per supportare
I'’esecuzione della colonscopia nei pazienti con stipsi cronica (LIVELLO IV di evidenzaq,
GRADO C di raccomandazione).

Un’indagine morfologica deve essere sempre effettuata nei soggetti con sintomi
d’allarme, in quelli di eta superiore a 50 anni ed in quelli con familiarita per neoplasia

del colon.
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B. SCORING SYSTEM NELLA STIPSI CRONICA

Donato Altomare

1. SISTEMI DI QUANTIFICAZIONE DELLA GRAVITA’ DI MALATTIA

Diversi sono stati i tentativi di quantificare la gravita della stipsi mediante I'introduzione

di sistemi a punteggio. Questa esigenza & particolarmente sentita per un disturbo
funzionale estremamente soggettivo quale la stipsi cronica in cui un sistema di valutazione
quantitativo e riproducibile diventa indispensabile per valutare gli effetti di una terapia

medica o chirurgica.

Il primo tentativo di elaborare uno score sulla stipsi cronica & stato il Chronic ldiopathic
Constipation Index (CICI) pubblicato da Altomare nel 19960l Lo score, con un
punteggio da O a 21, prendeva in considerazione 7 variabili (numero di defecazioni
spontanee, uso di lassativi, uso di clisteri, dolore addominale, distensione addominale,
segni di neuropatia autonomica, capacita lavorativa) a cui veniva dato un punteggio
crescente da O a 3 a seconda della gravitd con cui si presentavano. Lo score era
dedicato esclusivamente ai pazienti con rallentato transito e per la prima volta
introduceva una variabile sulla presenza di un danno del sistema nervoso autonomico. Lo

score non & mai stato validato prospetticamente 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 forma-cosistenza delle feci. La sua affidabilita & stata validata prospetticamente e

statisticamente gid nel 1999 ma lo score continua ad essere poco utilizzato.

Lo score piu utilizzato sulla gravita della stipsi & stato elaborato da Agachan-Wexner ed &
denominato Cleveland Clinic Constipation Scorel3l. Lo score include 8 variabili
(frequenza di evacuazioni, tempo necessario per l'evacuazione, dolore addominale,
tentativi di defecazione al giorno, defecazione difficile, evacuazione incompleta,
assistenza manuale e durata della stipsi) con un punteggio crescente da O a 4 (tranne che

per la variabile assistenza manuale) con un range da O a 30. Questo score non ha avuto
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una validazione statistica o prospettica ed include una variabile (durata della stipsi) non
suscettibile di cambiamento per effetto della terapia e pertanto poco utile nel

monitoraggio della sua efficacia.

[l KESS scorel#l & uno score ben disegnato, validato prospetticamente anche da un punto di vista
statistico, ma assai poco usato. E' composto da 11 variabili (durata della stipsi, uso di
lassativi, frequenza delle defecazioni, tentativi infruttuosi, sensazione di defecazione
incompleta, dolore addominale, gonfiore addominale, clisteri o digitazioni, tempo per
evacuare, defecazione difficile, consistenza delle feci) graduate da 0 a 3 o 4 per uno
score totale possibile di 39. Anche il KESS score utilizza una variabile (durata della

stipsi) non modificabile per effetto della terapia.

Nel 2008 ¢é& stato pubblicato il Constipation Severity Instrument (CSI)l5! uno score
statisticamente validato ottenuto da 74 items in grado di diversificare e quantificare

anche i differenti tipi di stipsi.

Nel 2008 é stato pubblicato anche I'Obstructed Defaecation Syndrome (ODS) scorel®l. Lo score
é dedicato esclusivamente alla stipsi da ostruita defecazione e si compone di 7 variabili
a cui viene attribuito un punteggio crescente da O a 4 (tranne che per la variabile
“consistenza delle feci” che varia da O a 3) a seconda della gravita graduata secondo
una scala Llikert. Il punteggio ha un range da O a 27. Lo score é stato validato

statisticamente e prospetticamente.

In alcuni studi viene utilizzato uno score, ODS Score Systeml”], mai validato statisticamente né

prospetticamente.

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

Esistono tre questionari sulla QOL utilizzati nei pazienti con stipsi.

Il Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLPB! & un questionario su tutti i disturbi
gastrointestinali funzionali, validato statisticamente ma poco specifico. E’ costituito da 36

domande con 5 possibili risposte con un possibile punteggio massimo di 180.

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

Recentemente & stato pubblicato un nuovo indice di QOL, validato statisticamente e in maniera
prospettica: il Constipation-Related Quality Of Life (CRQOL)!'C. Esso considera 4
domini: impatto sociale (11 items), distress (11 items), abitudini alimentari (11 items) e
atteggiamenti di imbarazzo/preoccupazione per quanto riguarda I'andare in bagno (4

items).

La Commissione consiglia I'utilizzo routinario di score validati per la valutazione clinica e la

conduzione di ricerche cliniche.
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A.

CAPITOLO 2

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

IMAGING NELLA STIPSI CRONICA
e NELLA DEFECAZIONE OSTRUITA

Paola Cerro e Vittorio Piloni

Le indagini radiologiche da prendere in considerazione nella stipsi e nella defecazione ostruita

sono:

lo Studio dei Tempi di Transito Colico;
la Defecografia-RX e la Defecografia-RM.

la Ecografia: perineale, endovaginale 3D, endoanale 360°.

Tempi di Transito Colico

E’ una metodica che si basa sulla somministrazione per via orale al paziente di un determinato

1.R

numero di marcatori radiopachi con successiva esecuzione di uno o piU radiogrammi
diretti delladdome per il calcolo dei marcatori residui. In caso di persistenza dei
marcatori, I'accumulo nei vari quadranti dell’addome consentira di distinguere fra transito
rallentato distrettuale, globale e ostruzione distale.

La tecnica ha subito varie modifiche nel corso del tempol'-4, rivolte principalmente ad
ottenere una semplificazione che ne rendesse al tempo stesso facile la lettura per
'operatore ed accettabile al paziente. Questo ha perd comportato inevitabilmente la
mancanza di standardizzazione e la non uniformita di metodologia (numero di marcatori,
formula di conteggio e numero di radiogrammi) da parte dei vari centri, con conseguente
difficile confronto dei risultati.

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

La validita del test & stata criticata per la discrepanza dei risultati negli studi effettuati

per la differenziazione dei vari sottotipi di stipsi tanto che al momento attuale si pud
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affermare che la metodica ha una validitd nella valutazione del tempo di transito
attraverso il colon ma non & in grado di differenziare tra i sottotipi di stipsil®l.

| dati della letteratura riportano la riproducibilitad dello studio nei pazienti con stipsi e
normale transito intestinalell. E' quindi necessario, con trial controllati definire I'esatto
ruolo dello studio dei tempi di transito nei pazienti affetti da stipsi.

Lo studio dei tempi di transito colico ha un LIVELLO V di evidenza ed un GRADO C di

raccomandazione.

Defecografia
La defecografia-RX rappresenta tradizionalmente I'esame di riferimento per lo studio della

2.

2.R

4.R

defecazione ostruita.

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

Tra le metodiche radiologiche la defecografia & quella che consente I'esplorazione
morfologica e funzionale dell’ano-retto e indirettamente del pavimento pelvico e deve
essere sempre eseguita previa opacizzazione della vagina, del tenue e del retto (colpo-
entero-defecografia) mentre si ricorre alla colpo-cisto-entero-defecografia quando é
necessario lo studio anche del compartimento pelvico anteriorel”].

| reperti che si possono evidenziare in un defecogramma patologico sono: il rettocele
anteriore, i prolassi mucosi, l'invaginazione, I'enterocele, la mobilitd abnorme del

pavimento pelvico, la contrazione paradossa del puborettalel8-9,

Quando bisogna eseguire una defeco-RM ?

Attualmente, grazie all’avvento delle sequenze veloci per lo studio della pelvi con
risonanza magnetica (RM), I'esame convenzionale pud essere sostituito dalla
defecografia-RMI0L. Gli studi di confronto fra Defeco grafia convenzionale (Defeco-RX)
e Defeco-RM hanno evidenziato, nei pochi casi riportati, (LIVELLO V di evidenza)
indipendentemente dalla posizione del paziente (seduto o orizzontale), un elevato tasso
di concordanza nella capacita di dimostrare la presenza di quasi tutte le alterazioni ad

eccezione del prolasso rettale occulto e del prolasso rettale intermittentel! 11,

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

La Defeco-RM sottostima le dimensioni del rettocele ed ha una minore sensibilitd nella
diagnosi della sindrome del perineo discendentellll (LIVELLO V di evidenza). La
contrazione paradossa del muscolo puborettale (defecazione dissinergica) si evidenzia
ugualmente bene in Defeco-RX!'2] e Defeco-RMIT0],

La defeco-RM, nellambito di un esame pit panoramico e globale della pelvi che
comprenda anche lo studio dei difetti focali del sistema muscolo-fasciale di supporto,
viene attualmente sempre piu spesso consigliata (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di
raccomandazione) come indagine utile nellinquadramento diagnostico pre e

postoperatorio della defecazione ostruital!3.14l,
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Nelle sindromi dolorose croniche post-operatorie da intrappolamento del pudendo [19] la
RM pud risultare l'unico esame di imaging in grado di dimostrare I'esistenza di tale
patologia .

Le principali differenze, vantaggi e svantaggi fra Defecografia RX ed RM sono riassunte

in Tabella I.
ESAME Danno | Visualizzazione | Risoluzione Struttura Contrasto | Multiplanarieta
biologico immagini temporale visualizzata

Defecografia | presente tempo reale > 30/sec lume viscerale bario no

RX

Defecografia | assente Differita 1/sec organi pelvici | gel acustico si

RM e strutture di | + Gadolinio

supporto

Tabella I. Differenze fra Defecografia-RX e Defecografia-RM

Ecografia perineale, endovaginale ed endoanale

5.

5.R

| reperti misurati dalla defecografia sono valutabili anche con I'ecografia perineale
dinamica?

L'ecografia perineale dinamica & un’indagine che consente con I'esecuzione di manovre
(tosse, sforzo, e contrazione muscolare del piano pelvico) di evidenziare, in modo non
invasivo, alterazioni quali prolasso mucoso del retto, intussuscezione rettoanale, rettocele,
enterocele, la sindrome della fionda puborettale, il prolasso di parete vaginale e
cistouretrocelel1417], Esistono perd a riguardo solo poche segnalazioni in letteratura e, al
momento, la valutazione della fase evacuativa in ecografia rimane una variante
confinata alla ricerca.

LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione.

Che significato ha I’ecografia endovaginale nella stipsi cronica ?

L'ecografia endovaginale permette di studiare le strutture che delimitano lo hiatus
urogenitale e valutare in dettaglio (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di
raccomandazione) la presenza di difetti anatomici sede-specifici di tipo muscolare e
fasciale che contribuiscono al supporto degli organi pelvici. Secondo alcuni autori pud

essere impiegata nello studio di pazienti con sospetto enterocele 18],

Quale é il valore dell’ecografia endoanale nella stipsi cronica ?
L’ecografia endoanale a 360° con ricostruzioni 3D trova la sua indicazione solo nei casi di
sospetta lesione degli sfinteri anali (neoplasie, incontinenza)l’? e nello studio della

morfologia del canale anale in pazienti con sospetto prolasso rettale.
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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 a perfusione. Vi sono anche sistemi con
trasduttori a stato solido, affidabili ma troppo costosi per un normale utilizzo clinicol'l.
Essa & dotata di una buona riproducibilital?; l'affidabilitd & perd condizionata
dall’'esperienza dell’'operatore, dalla carenza di standardizzazione B4 e dalla

mancanza di dati relativi a larghe casistiche di soggetti normalilll,

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

L'indicazione principale della manometria anorettale & la defecazione ostruita (sinonimi:
anismo, dissinergia del pavimento pelvico, defecazione dissinergica, outlet
obstruction)5:4l, E’ indicata ancora in pazienti con persistenti sintomi di stipsi che non hanno
risposto ad un approccio terapeutico di primo livello (modificazioni dietetico-
comportamentali + lassativi osmotici), e che iniziano I'iter diagnostico per la stipsi cronica
funzionale (un’alterata defecazione é dimostrata in letteratura nel 51% di questi
pazienti)”:8],

La manometria anorettale & 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 sensazioni rettali, aumento
della compliance rettale, alterata coordinazione motoria retto-anale nella defecazione
simulata.

La manometria anorettale pud contribuire a identificare nella stipsi cronica, integrata con
altri esami, i meccanismi retto-anali che possono sostenere la defecazione ostruital?l
LIVELLO Il di evidenza, GRADO B di raccomandazione.

La manometria ano-rettale é sufficiente per porre diagnosi di defecazione ostruita?
Manca un “gold standard” per porre diagnosi di defecazione ostruita e la manometria
deve essere integrata con il test dell’espulsione del palloncino, I'elettromiografia e la
defecografial®l. L'integrazione & necessaria perché ognuna di queste tecniche fornisce
informazioni su aspetti diversi, interconnessi tra loro, che possono contribuire alla
defecazione ostruita. In particolare la defecografia valuta gli aspetti morfologici e
dinamici della defecazione, la manometria valuta gli aspetti sensitivi motori dell’ano-
retto, I'elettromiografia valuta I'attivitad elettrica dello sfintere anale esterno durante il
ponzamento, il test di espulsione del palloncino pud confermare la defecazione
ostruitall0.11],

La diagnosi di defecazione ostruita non pud essere sostenuta unicamente dalle alterazioni
manometriche. LIVELLO | di evidenza, GRADO A di raccomandazione.

3.R

Quali dati ottenuti con la manometria anoreftale possono essere utili nella diagnosi
di defecazione ostruita?

| dati minimi da ottenere con una manometria anorettale sonol'2: la misurazione della
pressione del canale anale a riposo e durante la contrazione volontaria sfinteriale, la
valutazione del riflesso inibitorio rettoanale, la valutazione delle sensazioni rettali (prima
sensazione e volume di urgenza), la compliance rettale e il comportamento delle pressioni
endorettali ed endoanali durante il ponzamentol!.13],

Non vi sono valori normali di riferimento universalmente accettati, inoltre tali valori
variano con I'eta ed il sesso.

| valori basali della pressione anale sono di utilita limitata e vanno integrati con gli altri
datilll,
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| dati ottenuti dalla manometria anorettale hanno LIVELLO lll di evidenza e GRADO C di

raccomandazione.

4.R

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

sono sintetizzati nella Tabella I.

TEST SIGNIFICATO INTERPRETAZIONE
Pressione Valutazione SAl (70% della | P aumentata: ipertonia del SAl e\o del SAE.  La
A riposo P) e SAE (30% della P) nitroglicerina somministrata per os pud differenziare
quale sfintere & ipertonico (SAl rilascia, SAE non rilascia).
Pressione di Valutazione SAE Le caratteristiche pressorie e la durata della contrazione
Contrazione permettono di elaborare I"’indice di affaticamento”!14l,
(squeezing) Il suo valore & controverso sia nei pazienti con stipsi che

nei pazienti con incontinenzal 9!

Riflesso Inibitorio | Valutazione rilasciamento SAl | Assente: Hirschsprung
Retto Anale (RAIR) | alla distensione rettale Evocabile ad alti volumi: megarettol!l

Sensazioni rettali | Valutazione delle sensazioni | Una ridotta sensibilita rettale (necessita di alti volumi per

del retto a differenti volumi ottenere uno stimolo defecatorio) pud essere dovuta ad
alterazione delle proprietd biomeccaniche del retto o ad

alterazione delle vie afferentil!¢/17]

Nel megaretto le sensazioni rettali sono elevatel!”]

Compliance Valutazione delle proprietd | Aumentata compliance = megarettol!]
Rettale biomeccaniche del retto

Ponzamento Valutazione sincronismo tra Si descrivono tre tipi disfunzionill:

(Attempted incremento pressione tipo 1: A\ adeguato P endorettale associata a

defecation) endorettale e abbassamento A P anale

pressione endoanale durante

I e tipo 2: AN inadeguato P rettale associata a
i tentativi per defecare

AP anale o 7 inadeguato P anale
tipo 3: A\ adeguato P rettale associata a
inadeguato P anale

Legenda: P: pressione; SAl: sfintere anale interno; SAE: sfintere anale esterno
Tabella I. Dati manometrici e loro significato nella defecazione ostruita. Modificata da Azpiroz [1]

5.R

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

Alterazioni manometriche caratteristiche della defecazione ostruita sono considerate
linadeguato o il mancato rilasciamento e\o la contrazione paradossa dello sfintere
anale al ponzamento (dissinergia), associati o meno ad un inadeguato aumento della
pressione rettalel58. Dal rapporto tra pressione a riposo e pressione residua dopo
rilasciamento, si pud calcolare il “Defecation Index” da utilizzare come misura
quantitativa della coordinazione rettoanale durante la defecazionelsl,

Sono segnalate altresi nei pazienti affetti da defecazione ostruita alterazioni della
pressione basale del canale anale, della capacitd contrattile sfinteriale, facile
esauribilitd del SAE definita come “exhaustio”, del RAIR, delle sensazioni rettali, e della
compliance.

(LIVELLO Il di evidenza, GRADO C di raccomandazione).
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6. La manometria anorettale ha un significato nella strategia terapeutica?

6.R la manometria anorettale, contribuendo alla diagnosi di dissinergia del pavimento
pelvico, indirizza verso la riabilitazione del pavimento pelvicol'8l.
Inoltre la manometria ano-rettale & da includere negli esami preparatori ad interventi
chirurgici che potrebbero compromettere la funzione del reservoir rettalel!9.20],
L'assenza del RAIR pud suggerire la diagnosi di malattia di Hirschsprung. L'innalzamento
dei volumi soglia delle sensazioni rettali & frequente nei pazienti con stipsi cronical2!l e
pone indicazione alla terapia riabilitativa volumetrica o al biofeedback; tali terapie
vengono impostate sui valori delle sensazioni rilevati durante I'esame manometricol22,
Infatti, dopo riabilitazione\biofeedback(?3! e dopo elettrostimolazionel24! si ha una
riduzione della soglia delle sensazioni rettali.
(LIVELLO Il di evidenza, GRADO C di raccomandazione).
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C. TEST ESPULSIONE DEL PALLONCINO

Antonio Bove

Il test consiste nel riempire d’acqua un palloncino all’interno del retto e chiedere al paziente,
seduto su una comoda, di espellerlo come se fosse normale materiale fecale. L'incapacita
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 é standardizzata: volume di
riempimento del palloncino, posizione del paziente e tempo di espulsione sono diversi nei
vari studi.

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

con stipsi e soggetti normalill-3,

Rao e coll.l'l hanno eseguito il test con palloncino riempito con 50 ml di acqua, paziente
in posizione seduta e 5 minuti di tempo massimo concesso per |'espulsione. Sono stati
studiati 25 soggetti normali e 35 pazienti con stipsi. Il test era positivo in 4 soggetti
normali (16%) e 19 stitici (57%).

Barnes e coll.[Z hanno eseguito il test con palloncino riempito con 50, 100 o 150 ml di
acqua. Il paziente iniziava il test in decubito sinistro e, se non riusciva ad espellere il
palloncino, assumeva la posizione seduta. Non era definito il tempo massimo per
I'espulsione. Eseguito in 15 controlli e 39 pazienti stitici (14 con transito intestinale
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 coll.3] hanno studiato 34 donne affette da stipsi cronica refrattaria a
trattamenti farmacologici e 25 soggetti di sesso femminile arruolati come controlli. Il

palloncino era riempito con 50 ml di acqua, la posizione prescritta era quella seduta ed
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il tempo massimo concesso per I'espulsione 5 minuti. Il test era positivo nel 25% delle
pazienti con stipsi ed in nessuno dei soggetti di controllo.

Trial senza controlli. | trial4-¢] che hanno valutato pazienti con disfunzione del

pavimento pelvico riportano un test positivo in percentuale variabile dal 23% al 57%.
Anche in questi studi sono state utilizzate metodologie diverse rendendo difficile il
confronto dei risultati.

In uno studiol”] comprendente 130 pazienti (124 donne) il palloncino era riempito fino a
raggiungere lo stimolo alla defecazione ed il tempo massimo concesso per I'espulsione
era 1 minuto. Gli Autori concludono che un test negativo & utile “per identificare i pazienti
che non hanno dissinergia del pavimento pelvico”, con una specificitd dell’'89% ed una
sensibilitd dell’88%, valore predittivo positivo del 67% e valore predittivo negativo del
97%.

Il test di espulsione del palloncino non & il “gold standard” per porre diagnosi di
defecazione dissinergica. Un test anomalo pud far sospettare una defecazione
dissinergica e deve essere integrato con altri test.

Il test di espulsione del palloncino ha un LIVELLO Il di evidenza, GRADO C di
raccomandazione.

Raccomandazione della Commissione. Raccomandiamo di eseguire il test con il palloncino

riempito con 50 ml di acqua tiepida, facendo sedere il paziente sul vaso sanitario, o su una
comoda, e registrando il tempo di espulsione. Consideriamo normale un’espulsione che
avvenga entro 3 minuti.
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D. MANOMETRIA DEL COLON
Edda Battaglia

La stipsi da rallentato transito (STC) & caratterizzata da un prolungato transito colico, dimostrato
usualmente attraverso i tempi di transito intestinali con markers radiopachill.
La manometria del colon mostra i pattern di normalita e di attivitd circadiana del
viscere, identificando le onde ad elevata ampiezza (HAPCs) che corrispondono ai
movimenti di massa e le onde di bassa ampiezza (LAPCs) [23l. Studi manometrici hanno
mostrato che nella STC I'attivitd propagata pud essere alterata sia in frequenza, sia in
ampiezza e durata; I'attivitd segmentaria pud essere mantenuta o drammaticamente
perduta, ma soprattutto vi & un sovvertimento della periodicitd dell’attivitd motoria del
colonl43], Recenti studi hanno definito nuove metodiche di valutazione dell’attivitd motoria
propagata, che identificano le cosiddette sequenze di onde di propagazione, ma tali

metodiche rimangono ancora sperimentalilél.

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

1.R La manometria del colon, nei pazienti con gravi sintomi da STC pud avere significato
diagnostico in ordine alla successiva opzione terapeutica, conservativa o chirurgical”l.
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 essere associata al test
al bisacodile, che & un test di stimolazione della funzione residua del colon effettuato al
termine dell’osservazione manometrica di almeno 24 ore mediante instillazione
endoluminale del principio attivo. La manometria colica patologica con test al bisacodile
positivo (mancata risposta motoria) consente la definizione di quel sottogruppo di
pazienti con stipsi da rallentato transito che sono affetti da inertia coli, vera indicazione
alla colectomia totalel®9l. LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione.
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E. ANATOMIA PATOLOGICA DEL COLON
Edda Battaglia

L’eziopatogenesi della stipsi da rallentato transito non & nota e il termine & poco discriminatorio
per definire gli aspetti fisiopatologici sottesilll. Si ipotizza che alcuni sottotipi di stipsi
“idiopatica” siano secondari a neuropatie viscerali (“ganglionite” infiammatoriq,
diabetica, atrofia multisistemica) che determinano alterazioni strutturali o funzionali dei
neuroni intramurali del sistema nervoso enterico (SNE)[2 con conseguente formazione di
un’attivitd motoria scoordinata, che modifica il normale transito del contenuto. E d’altra
parte accertato che i pazienti affetti da stipsi cronica idiopatica siano iporesponsivi alla
stimolazione con tachichinine, co-trasmettitori della contrazione del grosso intestino, e
presentino una riduzione significativa della contrattilitd riflessa conseguente alla
distensionel3] ed una ridotta percezione della distensione endocolical®l. Queste ed altre
evidenze hanno fatto ipotizzare che alla base della stipsi cronica idiopatica possa esserci
una degenerazione non del SNE, ma del parasimpatico sacrale, in quanto & stata
osservata una elevata incidenza di sintomi analoghi nei pazienti sottoposti a

denervazione parasimpatica, sequela di interventi chirurgici a livello pelvicol®1.

1. Quali le possibili alterazioni istologiche riscontrabili nella STC?

1.R In letteratura 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 mientericol®l. Pit recentemente & stata descritta la
riduzione delle cellule di Cajall”8 1. 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 delle alterazioni descritte si evince come le biopsie endoscopiche,
capaci di fornire generalmente informazioni soltanto a riguardo della mucosa, non
aggiungano dati utili all’interpretazione etiopatogenetica della STC. Occorre effettuare
biopsie che raggiungano la muscolare e la 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 rallentato transito.
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3. Quale apporto da la biopsia da suzione nella STC?

3.R La biopsia per suzione del retto & il “gold standard” per la definizione di neurodisplasia
intestinale, in particolare in etd pediatrica. Nella diagnostica della STC vanno effettuate
4 biopsie per suzione tra 2 e 10 cm dalla linea pettineal®l. L'esame istologico su questo
materiale consente la distinzione della STC dal morbo di Hirschprung e la definizione
della neurodisplasia intestinale (NID), o di altre malattie degenerative del colon che si
estrinsecano nella stipsi (amiloidosi, desmosi, elastosi)['0l. LIVELLO Il di evidenza, GRADO

B di raccomandazione.

4, Quale é il ruolo della immunoistochimica?

4.R Per la definizione istologica & dirimente e irrinunciabile la tecnica immunoistochimica che
consente la caratterizzazione delle varie strutture nervose e connettive.
Mancano trial controllati che abbiano affrontato questo specifico aspetto.

In anatomia patologica & raccomandata I'esecuzione dell’immunoistochimicalll.

La Commissione ritiene che I'immunoistochimica debba essere effettuata per documentare

le alterazioni della stipsi da rallentato transito.
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MANOMETRIA GASTRO-DIGIUNALE

Edda Battaglia

Vi sono evidenze 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 interstiziali di Cajal. In questa tipologia di pazienti la
motilitd del colon & alterata, in particolare per quanto riguarda la risposta motoria al

pastolll,

Vari studi hanno evidenziato diverse disfunzioni digiuno-ileali, tra cui ridotti complessi
motori migranti o ridotta conversione al pasto. In un’analisi retrospettiva sufficientemente
ampia si evidenzia che il 20.6% dei pazienti con stipsi cronica presentano alterazioni

duodenodigiunalit23],

| classici test cardiovascolari per la disautonia autonomica che trovano sempre 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, soprattutto nella valutazione preoperatoria € la manometria

gastrodigiunale.

Nei recenti "statement" dell’American Neurogastroenterology and Motility Society tale
esame ftrova, infatti, indicazioni nella differenziazione della natura neuropatica o
miopatica dei disturbi del piccolo intestino e nella stipsi, soprattutto nelle forme gravi

suscettibili di opzione chirurgica 4l

La manometria gastrodigiunale descrive le tre fasi dell’attivitd motoria intestinale, che

distinguono I'attivitd a digiuno, interdigestiva, dalla fase post-prandiale di
incoordinazione motoria finalizzata all’assorbimento dei nutrienti. La disregolazione su
base miogena o neurogena di tali pattern motori si estrinseca in alcuni quadri patologici
distinguibili manometricamentell5.  La stipsi pertanto pud rappresentare la
manifestazione clinica di una disregolazione di altri organi gastrointestinalilél.

Quali sono le applicazioni cliniche della manometria gastro-digiunale ?

Le applicazioni cliniche della manometria gastrodigiunale sono volte all’analisi
dell’attivitad della coordinazione antro-pilorica e digiuno ileale, particolarmente in
alterazioni autonomiche quali la neuropatia diabetica. Recentemente é stato evidenziato,
in un gruppo di 61 pazienti sottoposti a manometria gastrodigiunale, che tutti i pazienti
con STC e il 94% di quelli con stipsi a transito normale presentavano alterazioni motorie
del piccolo intestino sia nella fase postprandiale che nella fase di digiuno, ma che non vi

era differenza tra i due gruppil“l.
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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 chirurgico#7]. LIVELLO Il di evidenza, GRADO C di

raccomandazione.

Bibliografia
! Bassotti G, Stanghellini V, Chiarioni G et al. Upper gastrointestinal motor activity in patients with slow-transit
constipation. Further evidence for an enteric neuropathy. Dig Dis Sci 1996; 41: 1999-2005.

2 M. Canmilleri, A. E. Bharucha, C. Di Lorenzo et al. American Neurogastroenterology and Motility Society consensus
statement on intraluminal measurement of gastrointestinal and colonic motility in clinical practice Neurogastroenterol
Motil 2008; 20, 1269-1282

3 Penning C, Vu MK, Delemarre JBVM, Masclee AAM. Proximal gastric motor and sensory function in slow transit
constipation. Scan J Gastroenterol, 2001; 12: 1267-73.

4 Seidl H, Gundling F, PEhl C, Pfeiffer A, Schepp W, Schmidt T. Small bowel motility in functional chronic constipation.
Neurogastroenterol Motil 2009 ;21: 1278- e122.

5 Stanghellini V, Cogliando R, Cogliandro L et al. Clinical use of manometry for the diagnosis of intestinal motor
abnormalities. Dig Liver Dis 2000; 32: 532-41.

6 Altomare DF, Portincasa P, Rinaldi M et al. Slow-transit constipation: solitary symptom of a systemic gastrointestinal
disease. Dis Colon Rectum 1999;42: 231-40.

7 Bassotti G, Roberto GD, Sediari L, Morelli A. Toward a definition of colonic inertia. World J Gastroenterol 2004;
10: 2465-7.

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.');

A.

CAPITOLO 3
TERAPIA MEDICA & RIABILITATIVA

TRATTAMENTO MEDICO

Antonio Bove

Malgrado l'elevata prevalenza la stipsi cronica & curata in modo insoddisfacente poiché la

terapia spesso & semplicemente sintomatica e non modulata sul sottotipo di stipsi
esplorando e rettificando i meccanismi patofisiologici che la sostengono.

La valutazione fisiopatologica & raramente applicata nella valutazione iniziale del
paziente e i consigli di modificare lo stile di vita e successivamente la somministrazione di

lassativi rappresentano I'approccio di primo livello.

MODIFICAZIONI DELLO STILE DI VITA

| consigli di modificare lo stile di vita partono dal presupposto, non dimostrato e sotto certi versi

1.R

frutto di convinzioni personali, che la stipsi si associ a scarsa attivita fisica, poca
propensione a defecare ogni qualvolta se ne sente la necessitd, scarsa introduzione di
liquidi.

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

ESERCIZIO FISICO

Valutazioni epidemiologiche riportano che la stipsi &€ pib frequente in soggetti con vita

sedentarialll. U'attivitd fisica farebbe aumentare le contrazioni propagate nel colon negli
anzianil?l e ridurrebbe i tempi di transito colici e la defecazione dissinergica in soggetti
con stipsi cronical3l.

Queste considerazioni, frutto di osservazioni epidemiologiche, fanno ritenere che
un’attivita fisica regolare possa influenzare la funzione intestinale particolarmente negli
individui anziani.

LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione.

RITUALIZZARE IL TEMPO DELLA DEFECAZIONE.

Cercare di ritualizzare il momento della defecazione in ore precise della giornatq,

particolarmente al risveglio e dopo i pasti, quando I'attivitd motoria del colon &
maggiore, deriva dall’osservazione che molti individui defecano abitudinariamente
sempre alla stessa oral4l.

LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione.

INCREMENTO DELL'INGESTIONE DI LIQUIDI.

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

quantitd crescenti di soluzione isotonica o ipotonica, fino a 2 litri al giorno. L'aumentata
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introduzione di liquidi, sia isotonici che ipotonici, non modificava la frequenza delle
evacuazioni ma produceva un significativo aumento del volume delle urine (P < 0.05)151,
Mancano studi che abbiano valutato il solo incremento dell’assunzione di liquidi in
pazienti con stipsi cronica.

LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione.

| LASSATIVI

Diversi gruppi di studio hanno elaborato una serie di raccomandazioni per il trattamento medico

della stipsi cronica. Nella Figura 1 & riportato I'algoritmo proposto dall’American
Gastroenterological Association(él.,

L'autoprescizione di lassativi & altissima e si calcola che il 90% dei pazienti li acquista
come prodotti da banco senza prescrizione medical”l.

| lassativi dovrebbero favorire il transito del contenuto intestinale e facilitarne I'espulsione
con vari meccanismi: rendere le feci piv soffici, aumentare la loro massa, irritare la

mucosa intestinale, aumentare la peristalsi, lubrificare le pareti viscerali.

Stipsi Funzionale
[
Cambiamento stile di vita

Agenti formanti massa

successo insuccesso

Continua Associa

lassativo osmotico

successo

insuccesso

Continua

stimolante o emolliente *

Associa lassativo

|
successo

insuccesso

Continua

Modifica dosaggi lassativi

e procedi a loro rotazione *

successo insuccesso

Continua

Procinetici *

Fig.1. Algoritmo del trattamento medico della stipsi semplice funzionale.(modificata da

Locke et al)!®
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* opportuna valutazione patofisiologica presso centro di riferimento per lo studio della stipsi

Nella Tabella | sono riportate le classi di farmaci utilizzati per il trattamento della stipsi cronica.

| lassativi, considerati complessivamente, sono superiori al placebo nel risolvere i sintomi della

stipsi ma la revisione della letteratura fa constatare che sono pochi i trial ben condotti e

confrontati con placebol8l. Inoltre quasi tutti i trial sono a breve termine (4 settimane) e

questo & un limite importante perché indagini conoscitive hanno evidenziato che il 50%

dei soggetti che consuma lassativi, pur riportando inizialmente un effetto favorevole, col

tempo presenta insoddisfazione legata a vari aspetti: perdita d’efficacia dell’effetto

lassativo, risposta terapeutica inferiore alle aspettative, solo modesto miglioramento

della qualita di vital?l.

CLASSE DI FARMACI MECCANISMO D’AZIONE PRINCIPI ATTIVI
LASSATIVI
Formanti massa Legando acqua aumentano la massa fecale e ne Crusca
(fibre insolubili e solubili) | riducono la consistenza. Psillio
Le fibre solubili aumentano anche la massa batterica | Metilcellulosa
Osmotici Legano acqua osmoticamente Lattulosio
Sorbitolo
Idrossido di magnesia
Sali di Magnesio
Polietilenglicole
Emollienti Legando acqua aumentano ed ammorbidiscono la Paraffina liquida
massa fecale Ducosati
Glicerina
Stimolanti Stimolano la peristalsi agendo sul plesso nervoso Derivati antrachinonici:
della muscolatura viscerale e riducono senna, aloe, cascara
I’assorbimento di acqua ed elettroliti dal colon Derivati difenilmetano:
bisacodile, picosolfato
PROCINETICI Gli agonisti dei recettori 5-HT4 aumentano la Tegaserod
SEROTONINERGICI motilita intestinale Prucalopride
PROSECRETORI Gli attivatori dei canali del cloro favoriscono Lubiprostone
secrezione di cloro ed acqua
Gli attivatori dei recettori guanililato-ciclasi Linaclotide
favoriscono secrezione di bicarbonati, cloro e acqua
ALTRI FARMACI
Antagonisti Oppioidi Antagonizzano i recettori J-oppioidi intestinali Alvimopan
Metilnatrexone
Probiotici Non chiarito Bifidobacterium e
Lactobacillus
Colchicina Non chiarito. Si ipotizza aumentata secrezione di

liquidi per attivazione AMP-ciclico e Prostaglandine

TABELLA I. Classi dei lassativi e altre molecole.
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Nel valutare i trial sui lassativi emergono spesso difficolta nell’interpretare i risultati e nel

confrontare i vari studi. Cid dipende dal fatto che in molti lavori la stipsi & stata definita

in maniera differente, I""end-point” terapeutico & stato solo il numero delle evacuazioni e
non sono stati considerati segni/sintomi quali sforzo nella defecazione, incompleto
svuotamento, aiuto manuale alla defecazione, aspetto delle feci, gonfiore addominale,
fastidio/dolore addominale.

Nella valutazione che segue la qualitd dei trial analizzati & stata definita buona, discreta
o scadente seguendo rigidi criteri, come suggerito dalla letteratural®10.11, per limitare gli
errori legati alla modalita di randomizzazione, alla descrizione delle modalita del

doppio cieco, al follow-up.

FIBRE ALIMENTARI E AGENTI FORMANTI MASSA.

Le fibre alimentari ed gli agenti formanti massa aumentano la massa fecale e ne
riducono la consistenza. Gli agenti formanti massa devono essere assunti con un’adeguata
quantita d’acqua. Il tempo di latenza d’azione oscilla tra le 12 e le 72 ore. L'efficacia
delle fibre va givdicata dopo alcune settimane.

Le fibre alimentari sono sostanze vegetali resistenti all’idrolisi degli enzimi digestivi ed

all’assorbimento del piccolo intestino. Giungono nel colon, trattengono acqua e rendono
la massa fecale piv idratata.

Le fibre si distinguono in insolubili e solubili.

La crusca é la classica fibra insolubile ed & composta da cellulosa, emicellulosa e lignina.
Le fibre insolubili stimolano poco o nulla la crescita batterica del colon e trattengono un
volume di acqua superiore alle fibre solubili (la crusca pud assorbire una quantita
d’acqua pari a 25 volte il suo peso, la cellulosa purificata pud assorbirne da 5 a 10
volte).

| galattomannani, le pectine, le gomme e le mucillagini sono fibre solubili che, tra I'altro,
sono contenute 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
fermentate a livello del colon. La fermentazione produce acidi grassi a catena corta e
gas. Tra gli acidi grassi a catena corta 'acido butirrico & un’importante fonte energetica
per gli enterociti e per la flora fermentativa. | gas (metano, CO2 e H2), malgrado
I'effetto benefico propulsivo, sono responsabili degli effetti indesiderati delle fibre
solubili: flatulenza, distensione addominale, crampi addominali e senso di sazieta.

Tra gli agenti formanti massa il lassativo pib studiato ed utilizzato é lo Psyllio. Lo Psyllio &
fermentabile per il 50%.

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

Revisioni della letteratura fanno sostenere che un consumo di 20-30 gr di fibre al giorno
incrementi i movimenti intestinalil’213! e riduca il consumo di lassativi, ma pud comportare
un aumentato consumo di clisteri e suppostel'4l. Le fibre possono risolvere i sintomi legati
alla stipsi funzionale, ma pazienti con rallentato transito intestinale o con problemi di

defecazione rispondono poco al supplemento di fibrell5l,
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Trial crusca vs placebo  Un solo trial (Tabella Il) 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 placebo (p < 0.01) ma solo se il placebo era
dato prima della cruscal'el,

LIVELLO Il di evidenza, GRADO C di raccomandazione.

Trial crusca + acqua Il consumo di crusca con adeguata quantitd d’acqua incrementa

i movimenti intestinali. In un trial 117 pazienti con stipsi cronica furono randomizzati in 2
gruppi: il primo assumeva acqua a piacimento, al secondo gruppo veniva prescritto di
ingerire 2 litri di acqua al giorno. In entrambi i gruppi si aveva un aumento del numero
delle evacuazioni ma nel gruppo che assumeva 2 litri di acqua I'aumento era maggiore
(p < 0001) e si aveva un minor consumo di lassativill7l,

LIVELLO Il di evidenza, GRADO C di raccomandazione.

Quali le evidenze per consigliare lo psyllio ?

Trial Psyllio vs placebo Tre trial (Tabella 1l) hanno confrontato lo psyllio con il

placebol'8-20], In due triall'819 o psyllio & risultato superiore al placebo nel promuovere
il numero delle evacuazioni e ridurre la consistenza fecale, nel terzol?9l non si &
dimostrata alcuna differenza.

Solo uno di questi trial & durato pit di quattro settimane e risulta ben disegnato, ma ha
arruolato 22 pazientill8l,

Trial Psyllio vs altri lassativi. (Tabella 1ll) L'associazione dello psyllio con un lassativo

stimolante (senna) non é& superiore allo psyllio da solo e produce pitu effetti
indesideratil2'],

Quando é stato confrontato con altri lassativi (lattulosio, bisacodile, ducosato, senna,
solfato di magnesio) lo psylllio & risultato superiore nell'incrementare i movimenti
intestinali e nel ridurre la consistenza delle fecil22,

LIVELLO Il di evidenza, GRADO B di raccomandazione.

LASSATIVI OSMOTICI

Sono lassativi osmotici gli zuccheri non assorbibili (lattulosio, sorbitolo), gli ioni non
assorbibili (idrossido di magnesia) ed il Polietilenglicole (PEG). | lassativi osmotici
richiamano acqua nel grosso intestino per osmosi. Il tempo di latenza per gli zuccheri ed il
PEG & 24-48 ore, per gli ioni non assorbibili 6-8 ore.

Quali le evidenze per supportare il consumo dei lassativi osmotici ?

LATTULOSIO

Trial lattulosio vs placebo Tre trial (Tabella 1) hanno dimostrato I'efficacia del

lattulosiol23-25] nel promuovere il numero delle evacuazioni (p < 0.05). Questi studi
presentano diverse limitazioni (scarso numero di pazienti, etd dei pazienti, sesso non
specificato, durata, etc.). Effetto indesiderato dell’assunzione del lattulosio & la

flatulenza.
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Trial lattulosio vs altri lassativi  (Tabella )  Dal confronto con il polietilenglicole

(PEG)12¢1 emerge che 26 gr di PEG sono superiori a 20 gr di lattulosio nel promuovere il
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 lassativo contenente Psyllium+Sennal27-29]
evidenziano che 'associazione Psyllium+Senna é piv vantaggiosa nell'indurre movimenti
intestinali ma pud dare incontinenzal29l,

Dal confronto del lattulosio con lo psylliol30] & emerso che non c’é differenza nella
risposta clinica tra i due tipi di lassativi, entrambi aumentano il numero delle evacuazioni
rispetto al pretrattamento.

Un trial randomizzato a doppio cieco che ha confrontato due lassativi osmotici, il
lattulosio e il sorbitolo, non ha mostrato differenza tra i due lassativi, il lattulosio
determinava piu frequentemente nausea (p < 0.05)B31L Lo studio risultava limitato dal
fatto che tutti i pazienti inclusi erano di sesso maschile e non era descritta la tecnica di
randomizzazione.

Vi sono dati insufficienti per valutare il livello di evidenza e dare un grado di
raccomandazione per il Sorbitolo.

Il LATTULOSIO ha un LIVELLO Il di evidenza, GRADO B di raccomandazione.

IDROSSIDO E SALI DI MAGNESIO

Un solo studio, datato 1987 e con pazienti anziani, ha valutato I'efficacia dell’idrossido

di magnesia confrontandola a quella dei lassativi formanti massa. Con I'idrossido di
magnesia si avevano pit evacuazioni (p > 0.001) e meno consumo di lassativi stimolanti
(p < 0.01). Alcuni pazienti presentavano ipermagnesemia senza manifestazioni
clinichel32,

Lo studio presenta numerose limitazioni.

L'idrossido di magnesia ha un LIVELLO V di evidenza, GRADO 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 (PEG) & un polimero organico non degradato dalla flora batterica

intestinale.

Trial PEG vs placebo Lefficacia del PEG (Tabella Il) é stata valutata in diversi studi

clinici controllati con placebol33-37l, |n tutti & dimostrato che la frequenza delle
evacuazioni & superiore rispetto al placebo (p < 0.01). Con il PEG si riduce la
consistenza delle feci e la defecazione & piv facile.

Trial PEG vs altri lassativi (Tabella lll) |l PEG & piv efficace del lattulosiol26],

Soluzioni iso-osmotiche o ipo-osmotiche di PEG migliorano sempre la frequenza delle
defecazioni rispetto al pretrattamento (p<0001)38:39],

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

LIVELLO | di evidenza, GRADO 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
viscerale. Inoltre riducono I'assorbimento di acqua ed elettroliti. Sono molto utilizzati da
soli ed in associazione con altri lassativi in numerosi prodotti da banco.

| lassativi stimolanti hanno un tempo di latenza di 6-12 ore.

Quali evidenze supportano il consumo dei lassativi stimolanti ?

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

Gli studil27-291 che hanno confrontato una miscela di Senna + Psyllio al lattulosio hanno
dimostrato che la miscela & piv efficace (p < 0.05), ma pud dare incontinenza fecale
(Tabella 1lI).

L’'associazione Senna + Psyllio rispetto al solo Psyllio provoca piu frequentemente effetti
indesiderati e non migliora la risposta clinical2'l,

Un trial che ha valutato esclusivamente la consistenza delle feci dopo la somministrazione
di un lassativo stimolante confrontandola con il lattulosio riporta che il lattulosio &
superiore (p < 0.001)40],

Complessivamente considerati i lassativi stimolanti danno risultati simili a quelli ottenibili
con lassativi formanti massa ed osmotici ma procurano dolore e crampi addominali. Non
& ancora definito se i lassativi stimolanti, assunti per un lungo periodo, danneggino la
mucosa intestinale o il sistema nervoso enterico. Per alcuni di essi & descritta
epatotossicita, gli antrachinonici possono provocare melanosi del colon.

| lassativi stimolanti dovrebbero essere consumati solo occasionalmente.

Quasi tutti i trial riguardanti i lassativi stimolanti sono di qualitd scadente ed hanno
arruolato pazienti anziani.

| lassativi stimolanti hanno un LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione.

LASSATIVI EMOLLIENTI

| lassativi emollienti sono sostanze poco o nulla assorbibili che, formando un'emulsione
delle feci con I'acqua ed i lipidi, rendono soffici le feci. Sostanze emollienti sono la
paraffina liquida (olio di vaselina), i ducosati e la glicerina. Emollienti sono anche I'olio di
oliva e l'olio di mandorle dolci ma sono assorbibili, aumentano l'introito calorico, e per
dare un’azione emolliente devono superare le capacita assorbenti del piccolo intestino.
Quali le evidenze per supportare il consumo dei lassativi emollienti ?

DOCUSATII docusati sono contenuti in numerose preparazioni per uso topico (clisteri).
Applicati localmente hanno un tempo di latenza di 30 minuti.

Trial docusati vs placebo Somministrati per via orale (Tabella Il), due trial controllati

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

nella frequenza delle evacuazionil?l], nell’altro la differenza era significatival42,
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Quando i docusati sono stati confrontati con lo psyllio (Tabella Ill) lo psyllio si &
dimostrato superiore nel trattenere acqua nelle fecil43l,
LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione.
OLIO DI VASELINA La paraffina liquida (olio di vaselina) riduce l'assorbimento di

acqua ed elettroliti. L'utilizzo cronico provoca danni alla mucosa, malassorbimento di

vitamine liposolubili ed irritazione del canale anale. Come tutti gli oli, se aspirati, pud
provocare una polmonite lipoidea. L'olio di vaselina ha un tempo di latenza di 6-8 ore.
Non abbiamo trovato in letteratura trial che abbiano valutato I'olio di vaselina.
GLICERINALa glicerina & classificata tra gli emollienti fecali ma il suo meccanismo
d’azione non é ben chiaro. Si ritiene che, dopo applicazione topica, richiami per osmosi
acqua dalla mucosa intestinale e provochi disidratazione dei tessuti. L'irritazione tissutale

che ne deriva provocherebbe contrazioni dell’ampolla rettale e svuotamento.

PROBIOTICI

Si definiscono probiotici quei microrganismi viventi che, somministrati per via orale,
raggiungono l'intestino e lo colonizzano. Essi sono stati proposti principalmente per
ridurre il meteorismo talora legato alla stipsi ed il dolore addominale nella sindrome
dell’intestino irritabile (IBS).

Quali le evidenze dell’efficacia dei probiotici sulla stipsi cronica ?

In un lavoro il latte fermentato con bifidobacterium lactis & stato confrontato con latte non
fermentatol44l. Somministrato a 41 donne con IBS con stipsi miglioravano i sintomi legati
all'IBS ma non la stipsi.

In un trial, comprendente solo donne che si autodefinivano “stitiche”, il Lactobacillus casei
shirota migliorava la gravitd della stipsi (P=0.003)145],

In donne con o senza stipsi la somministrazione di un dessert contenente Bifidobacterium
animalis rispetto ad un dessert non contenente probiotici ha sempre portato ad
incremento del numero delle evacuazioni (p < 0.01) e riduzione della consistenza delle
feci[4¢l.

Infine un lavoro comprendente 28 soggetti riporta che I'associazione Lactobacillus
rhamnosus + Propiobacterium freudenreichii migliora la frequenza delle evacuazioni ma
non il consumo di lassativi rispetto ai controllil47],

| Probiotici hanno un LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione.

La somministrazione di probiotici pud essere presa in considerazione solo in aggiunta ad

altri farmaci efficaci nella stipsi cronica funzionale.

PROCINETICI SEROTONINERGICI

L'attivazione dei recettori 5-HT4 intestinali provoca il rilascio di neurotrasmettitori
(acetilcolina e peptide collegato al gene della calcitonina) che stimolano la muscolatura
liscia viscerale, le cellule del Cajal e le ghiandole secretorie. Ne consegue un aumento
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della peristalsi e della secrezione di liquidi nell’intestino. E' descritta anche una
modificazione della sensibilita viscerale.

Gli agonisti dei recettori 5-HT4 appartengono a diverse famiglie di farmaci. La
Cisapride, una benzamide sostituita, &€ un agonista parziale dei recettori 5-HT4 ed é stata
ritirata dal commercio nel 2000 per effetti cardiaci dose dipendente. Il Tegaserod,
un’aminoguanidine, & un agonista parziale dei recettori 5-HT4, ma anche dei recettori 5-
HT3 e 5-HTy. La Prucalopride, una diidrobenzofurancarbossamide, & un agonista selettivo

dei recettori 5-HT4.

7. Quali le evidenze dell’efficacia dei serotoninergici nella stipsi cronica ?

7.R  TEGASEROD
Trial Tegaserod vs placebo. L'efficacia del Tegaserod é& stata valutata in trial
randomizzati a doppio cieco, controllati con placebo, che hanno incluso circa 2500
pazientil48491 (Tabella Il). Il Tegaserod migliorava la frequenza delle evacuazioni e gli
altri sintomi legati alla stipsi.
Il Tegaserod non & approvato in Europa. La FDA ha ritirato il Tegaserod dal commercio
nel 2007 perché ritenuto responsabile di eventi cardiovascolari connessi alla stimolazione
di recettori 5-HTig per poi reintrodurlo nello stesso anno con restrizioni prescrittive
(utilizzo controllato nella stipsi cronica in donne di etd inferiore a 55 anni e non a rischio
per eventi cardiovascolari).
LIVELLO | di evidenza, GRADO A di raccomandazione.
PRUCALOPRIDE
Trial Prucalopride vs placebo L'efficacia della Prucalopride & stata valutata in trial
randomizzati a doppio cieco, controllati con placebo, che hanno incluso oltre 2000
pazienti®0-521 (Tabella IlI). La Prucalopride migliora la frequenza delle evacuazioni, i
sintomi legati alla stipsi e riduce il consumo di altri lassativi.
LIVELLO | di evidenza, GRADO A di raccomandazione.
L'EMEA ha approvato l'uso della Prucalopride il 23 luglio 2009.

PROSECRETORI
Stimolano la secrezione di liquidi nell’intestino attivando i canali del cloro (Lubiprostone) o
i recettori della guanilato-ciclasi (Linaclotide).

8. Quali le evidenze dell’efficacia delle molecole prosecretorie nella stipsi cronica ?

8.R  LUBIPROSTONE

Il lubiprostone & un acido grasso biciclico che attiva selettivamente i canali del cloro
localizzati sull’epitelio intestinale inducendo secrezione di cloro e acqua nel lume
intestinale senza modificazione degli elettroliti serici.

Trial Lubiprostone vs placebo Johanson e coll. hanno condotto due trial randomizzati,

doppio cieco, verso placebo!33-341 (Tabella ll). Gli AA hanno dimostrato che il lubiprostone
incrementa la frequenza delle evacuazioni, migliora la consistenza delle feci e riduce lo

sforzo nella defecazione. La nausea pud essere un effetto indesiderato.
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Il Lubiprostone é stato approvato nel 2006 dalla FDA per il trattamento della stipsi
cronica.

Il Lubiprostone non é stato ancora approvato in Europa.

LIVELLO | di evidenza, GRADO B di raccomandazione.

LINACLOTIDE

La Linaclotide & un polipeptide che attiva i recettori della guanilato-ciclasi sul versante
endoluminale degli enterociti. L'attivazione comporta un incremento di guanosin-
monofosfato ciclico e secrezione di bicarbonato, cloro ed acqua. Il farmaco & stato
valutato inizialmente nella sindrome dell’intestino irritabile con risultati favorevolil>3l,
Nella stipsi cronica in uno studio randomizzato, doppio cieco, controllato con placebo,
condotto su 42 pazienti 59, la linaclotide ha incrementato i movimenti intestinali e ridotto
la consistenza delle feci (Tabella 1l). Nel 10% dei pazienti un effetto indesiderato era la
diarrea.

Il farmaco & in fase Il di studio e, allo stato, ha un LIVELLO | di evidenza, GRADO B di

raccomandazione.

ALTRI FARMACI UTILIZZATI NELLA STIPSI
ANTAGONISTI RECETTORI u-OPPIOIDI GASTROINTESTINALI

La stipsi indotta dagli oppiacei & principalmente dovuta all’effetto sui recettori -

oppioidi gastrointestinali. In pazienti che assumono oppiacei il naltrexone e I'alvimopan,

antagonisti dei recettori LL-oppioidi gastrointestinali, rispetto al placebo, incrementano la
peristalsi (p < 0.001) senza abolire gli effetti analgesici centralil57:59],

Quando queste molecole sono state somministrate a pazienti con stipsi funzionale non c’é
stata rispostals9.60],

Gli antagonisti dei recettori [l-oppiodi possono essere utili nella stipsi indotta da
oppiacei.

LIVELLO | di evidenza, GRADO A di raccomandazione per il NON UTILIZZO degli

antagonisti dei recettori LL-oppioidi gastrointestinali nella stipsi funzionale.

COLCHICINA
La colchicina & un alcaloide di estrazione vegetale utilizzata per il trattamento della
gotta, ma sembra essere utile in svariate sindromi con fenomeni flogistici.
In un trial randomizzato, crossover, doppio cieco controllato con placebo (Tabella 1l), che
ha incluso solo 12 pazienti con stipsi cronica la colchicina ha incrementato la frequenza
delle evacuazioni e ridotto il consumo di lassativiloll,
La colchicina ha un LIVELLO Il di evidenza ed una GRADO C di raccomandazione.

Nella tabella IV sono riportati sintetizzati i livelli di evidenza ed il grado di

raccomandazione dei fattori analizzati.
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LIVELLO di GRADO di
ASPETTI E FARMACI EVIDENZA | RACCOMADAZIONE

CAMBIAMENTI STILE DI VITA
Attivita Fisica A\ C
Ritualizzazione atto defecazione A\ C
Introduzione di liquidi A\ C
LASSATIVI FORMANTI MASSA
Fibre Insolubili (Crusca, Cellulosa) I C
Fibre Solubili (galattomannani, pectine, gomme, 111 C
mucillagini)
Psyllium 11 B
LASSATIVI OSMOTICI
Lattulosio 11 B
Idrossido di Magnesia A\ C
Polietilenglicole I A
LASSATIVI STIMOLANTI
Senna A\ C
Bisacodile A\ C
LASSATIVI EMOLLIENTI
Docusati A\ C
PROBIOTICI A\ C
ENTEROCINETICI SEROTONINERGICI
Tegaserod I A#
Prucalopride | A
PROSECRETORI
Lubiprostone I B
Linaclotide I B*
ANTAGONISTI RECETTORI p-OPPIODI
Naltrexone I A

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

(non efficacia) (non utilizzo stipsi cronica)
COLCHICINA 111 C

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

(Criteri adottati: American College of Gastroenterology Chronic Constipation Task Force)3l.
Legenda: # FDA restrizioni prescrittive (vedi testo); * in fase Il di studio negli USA

MANOVRE E PRESIDI PER SVUOTARE IL RETTO ED IL SIGMA

Non vi sono in letteratura trial che abbiano valutato nella stipsi cronica funzionale 'uso cronico di
supposte e microclismi. Tali presidi sono molto utilizzati nella pratica quotidiana
soprattutto in casi di defecazione ostruita nei pazienti con fecalomi o immobilizzati a

letto.

e . . ®, . .
L'irrigazione transanale del colon con palloncino (Peristeen™) & un trattamento efficace a

lungo termine per i problemi della defecazione nel 65% dei bambini e nel 60% degli
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adulti con lesioni midollari e potrebbe rappresentare un’alternativa non chirurgica per i
pazienti con stipsi cronica che non rispondono alle modificazioni dello stile di vitq,

lassativi, trattamenti riabilitativi, supposte e microclismi.

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 svuotamento del colon sinistro, valutato con metodo
scintigrafico, & superiore in pazienti con danno spinale e nell'incontinenza fecale
idiopatica rispetto ai pazienti con stipsi cronica 62,

Gardinerl43l e Gosselinkl®4  riportano nella defecazione ostruita un’efficacia
rispettivamente nel 57% e 65% dei casi.

Recentemente Christensen e Coll.l5] hanno studiato  con un sistema d'irrigazione
transanale mediante dispositivo a palloncino (Peristeen®) 79 pazienti con stipsi cronica
(43 rallentato transito, 30 defecazioni ostruite, 6 stipsi non determinate), follow-up medio
21 mesi, riportandone efficacia nel 31% delle stipsi da rallentato transito, nel 43% delle
defecazioni ostruite ed in nessuna delle stipsi non determinatelé3l,

Frequenza delle irrigazioni e volume di acqua da irrigare variano da individuo ad
individuo. Effetti collaterali possono essere dolori ano-rettali ed addominali. La
perforazione intestinale & riportata in meno dello 0.002% delle irrigazioni
retrogradel6s],

L'irrigazione transanale retrograda ha un LIVELLO V di evidenza, GRADO C di

raccomandazione.

QUANDO E COME CONSIDERARE INSODDISFACENTE UNA TERAPIA MEDICA ?

Non sono stati mai elaborati criteri adeguati per definire la risposta alla terapia medica.
Le risposte terapeutiche sono sempre state giudicate in base agli “end-point” dei singoli
trial.

La Commissione ritiene che una terapia medica, di qualsiasi tipo, debba considerarsi
insoddisfacente se il paziente, con buona compliance al trattamento, non riferisca un
miglioramento apprezzabile della sintomatologia, e piu in generale della sua qualita di vita,
dopo almeno quatiro settimane di trattamento a pieno dosaggio.

La Commissione ritiene ancora che per giudicare adeguatamente la risposta terapeutica sia

utile far compilare al paziente un’apposita “scheda-diario” [¢7] sintomatologica.
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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

La terapia riabilitativa del pavimento pelvico trova la sua indicazione principale nel
trattamento della defecazione ostruita da cause funzionali. Nella dissinergia del
pavimento pelvico il trattamento con biofeedback é il trattamento di elezione (LIVELLO
| di evidenza, GRADO A di raccomandazione). Tre trials randomizzati controllatill-3],
hanno mostrato il 70% di risultati positivil2 persistenti, in misura parzialmente ridotta al
50%, a lungo terminel3l. |l trattamento riabilitativo si & dimostrato efficace anche in
presenza di alterazioni organiche (sindrome del perineo discendente, rettocele,
invaginazione retto-anale, prolasso mucoso del retto, sindrome dell’'ulcera solitaria del
retto non associata a prolasso, sigmoidocele di Il grado) 431 (LIVELLO IV di evidenza,
GRADO C di raccomandazione).

2.

In cosa consiste la terapia riabilitativa della defecazione ostruita?

2.R Non esiste ancora una visione condivisa riguardo alle modalita di esecuzione del

trattamento riabilitativo e di quali siano in concreto gli obiettivi minimi necessari per
considerare efficace il trattamento stesso. Le modalitd di applicazione delle differenti
tecniche utilizzabili (biofeedback, chinesiterapia, elettrostimolazione, riabilitazione
volumetrica) spesso variano da un centro all’altro cosicché i protocolli descritti in
letteratura sono abbastanza diversi tra lorol4l. Cid finisce per rendere i risultati presenti
in letteratura assai poco comparabili tra lorol”-%l. Il biofeedback & una tecnica
strumentale che agisce tramite una modalitd di condizionamento comportamentale
(“operant conditioning”) 10, L'informazione su un processo fisiologico (contrazione o
rilasciamento di un muscolo) & convertita in un semplice segnale visivo o uditivo:
I'esecuzione della giusta manovra di contrazione o rilasciamento muscolare & confermata
dall’attivazione del segnale. Ne consegue che la correzione dell’errore nella contrazione
o nel rilasciamento muscolare & facilmente raggiunta grazie al condizionamento legato
allaccensione del segnale. Alcune esperienze segnalano l'associazione di esercizi
muscolari di chinesiterapia pelviperineale, mirati sulla muscolatura del pavimento pelvico,
con lo scopo di facilitare 'apprendimento della corretta contrazione e del rilasciamento
sequenziale della muscolatura striata coinvolta nella defecazionel!'-14. Si deve
sottolineare che tali modalita riabilitative non sono codificate a livello internazionale,
hanno un’ampia variabilita di realizzazione degli esercizi, e sono infine supportate da un
solo trial randomizzatol?! (LIVELLO Il di evidenza, GRADO B di raccomandazione).

Nei casi di defecazione ostruita in cui la manometria anorettale abbia evidenziato difetti
di percezione del bolo fecale (“rectal hyposensitivity”) pud essere utile associare, durante
il ciclo riabilitativo, un trattamento mirato al ripristino della normale sensazione rettale.

Tale obiettivo pud essere raggiunto tramite il biofeedback (“sensory retraining”) [19]
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oppure con la riabilitazione volumetrica (con volumi decrescenti) utilizzando sonde
munite di palloncino gonfiabile o clismi di acqual'®.Ambedue le tecniche non sono perd
supportate dalla presenza di trials randomizzati controllati (LIVELLO IV di evidenzaq,
GRADO C di raccomandazione).

E’ la prima scelta terapeutica?

Nell'algoritmo terapeutico della defecazione ostruita, quando la terapia medica non
ottenga risultati soddisfacenti, il passo successivo & rappresentato dal trattamento
riabilitativo con biofeedback4], associato o meno ad alire tecniche riabilitativell1:12],
Ciononostante esso rappresenta la prima scelta terapeutica non farmacologica per la
defecazione ostruita, visto che non presenta praticamente effetti collaterali e che, in caso
di insuccesso, non pud in alcun modo peggiorare la patologia in atto o creare ostacolo

ad una eventuale successiva opzione chirurgicall7:18],

E’ piv efficace della terapia medica?

Il biofeedback si & dimostrato superiore alla terapia medica nel migliorare le
caratteristiche defecatorie nei pazienti affetti da defecazione ostruital'l (LIVELLO | di
evidenza, GRADO B di raccomandazione) anche se il dosaggio del lassativo
(polietilenglicole) utilizzato nel gruppo di controllo non era elevato; in ogni caso la

terapia riabilitativa si mostrava efficace nel ridurre il ricorso al farmaco.

Esistono fattori predittivi di risposta?

Allo stato attuale non esiste accordo su quali fattori possano predire un risultato
favorevole o sfavorevole del trattamento riabilitativo [7:141,

Nei pazienti in cui segni di dissinergia del pavimento pelvico coesistano con rettocele,
invaginazione retto-anale, perineo discendente, sigmoidocele, nessuna di queste
patologie sembra influenzare I'efficacia del biofeedback('?! (LIVELLO IV di evidenza,
GRADO C di raccomandazione).

Gravi lesioni anatomiche, importanti disturbi psichiatrici o neurologici, scarsa disponibilita
del paziente, scarsa interazione tra paziente e fisioterapista possono in ogni caso
costituire un grave ostacolo ad una corretta esecuzione della terapia riabilitativalé.20]
(LIVELLO Il di evidenza, GRADO C di raccomandazione).

E un’alternativa alla chirurgia?

No, [l'esperienza comune suggerisce che la terapia riabilitativa migliorando la
coordinazione muscolare e la tonicitd del pavimento pelvico costituisca, anche quando
non si riesca ad ottenere una defecazione soddisfacente, un indispensabile supporto alla
buona riuscita di una chirurgia anorettalel’® (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di

raccomandazione).
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Cosa fare nei non-responders alla terapia riabilitativa ?

Non & ancora chiaramente codificato cosa fare in questo tipo di pazienti anche perché
non ci sono ancora criteri condivisi per definire un paziente non-responder alla terapia
riabilitativa. Se l'indicazione alla terapia riabilitativa era stata posta correttamente
(presenza di defecazione dissinergica e/o di inadeguate forze propulsive) in assenza di
evidenti fattori predittivi negativi (vedi sopra) occorrerd rivalutare meglio il ruolo di
eventuali alterazioni organiche nella eziopatogenesi della defecazione ostruita (rettocele
e/o invaginazione rettale) ed eventualmente suggerire una opzione chirurgical?!]
(LIVELLO 1l di evidenza, GRADO C di raccomandazione). L’essere un non-responder alla
terapia riabilitativa &, infatti, considerato un requisito essenziale per l'indicazione
chirurgica della defecazione ostruita con rettocele e/o invaginazione rettalel2'! (LIVELLO
Il di evidenza, GRADO C di raccomandazione).

In qualche caso é stata utilizzata con successo la neuromodulazione sacrale (LIVELLO Il di

evidenza, GRADO C di raccomandazione) [22],

Deve essere eseguita prima o dopo una eventuale terapia chirurgica ?

Sussiste tuttora la difficoltd a discernere i casi in cui vi sia un’assoluta indicazione
chirurgica da quelli in cui sia possibile avviare con qualche speranza di successo il
trattamento riabilitativo.

E’ comunque generalmente consolidata la prassi di un approccio riabilitativo prima di
quello chirurgicol23l, In caso di fallimento di un trattamento conservativo I'opzione
chirurgica trova una sua indicazione (LIVELLO Il di evidenza, GRADO B di
raccomandazione) [211, Non vi sono allo stato attuale algoritmi terapeutici che sostengano
I'ipotesi delle sequenze programmate riabilitazione-chirurgia o riabilitazione-chirurgia-
riabilitazione, anche se viene auspicato il tfrattamento riabilitativo a completamento della
terapia chirurgica poco soddisfacentel?4l. Talora potrebbe perd essere necessario
posporre il trattamento riabilitativo a quello chirurgico, come nel caso di voluminosi
rettoceli, di ragadi anali o di gravi alterazioni dell’anatomia ano-rettale che potrebbero
inficiare il corretto svolgimento della terapia riabilitativa stessa (LIVELLO V di evidenza,
GRADO C di raccomandazione) [25],

La terapia riabilitativa della defecazione ostruita dopo chirurgia anorettale é riportata
in isolate esperienze 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 STARR[2627], dopo terapia

chirurgica per malattia emorroidaria o prolasso mucoso del rettol28l,

Quali i risultati a distanza del trattamento riabilitativo ?
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9.R |l follow up dei pazienti affetti da defecazione dissinergica, seguiti fino a 2 anni dopo la
conclusione del trattamento riabilitativo, evidenzia che il miglioramento clinico persiste
(LIVELLO | di evidenza, GRADO B di raccomandazione) [1:29:30],
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CAPITOLO 4

TERAPIA CHIRURGICA
nella

STIPSI DA RALLENTATO TRANSITO

Ezio Falletto

COLECTOMIA

1.

Come selezionare i candidati alla colectomia? Quali condizioni devono essere

soddisfatte per candidare un paziente all’intervento ?

1.R 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 chirurgica resettiva (Colectomia Totale o Subtotale con lleo-Retto
o Cieco-Sigmoido Anastomosi, Colectomia Segmentaria) si basa sui seguenti requisiti
(LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione):

*  N° di defecazioni/settimana, inferiore o uguale a 2 [1-67];
* Durata dei sintomi ( durata media in letteratura 5 — 17 anni) [68];
*  Presenza ed impatto dei sintomi correlati (gonfiore addominale, nausea e vomito,
dolore addominale o pelvico) sulla qualita della vita dei pazienti [2:5.68.9];
* Inefficacia dei trattamenti dietetico-comportamentali, farmacologici e/o riabilitativi
instaurati per un congruo periodo di tempo [1-6,10);
* Dimostrato rallentato transito colico con Rx Tempi di Transito Colico con markers
radiopachi [6: 8-14];
*  Esclusione di patologie organiche o funzionali del pavimento pelvico (defecazione
ostruita, m. di Hirschsprung) mediante Defeco-Rx e manometria anorettalelé11-14];
*  Esclusione dismotilitd del tratto gastro-enterico superiore mediante esami funzionali
(manometrici, scintigrafici) se presenti sintomi dispeptici 12 15-17];
*  Valutazione psicologica (pazienti con disturbi psicologici strutturati tendono ad avere
maggiormente persistenza dei sintomi dopo tale chirurgia)lll. 18-211,
A. COLECTOMIA TOTALE O SUBTOTALE CON ILEO-RETTO ANASTOMOSI
1. Qual’é il livello di evidenza con conseguente grado di raccomandazione di questa

2.

terapia ?
1.RSono presenti solo studi non randomizzati (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di

raccomandazione).

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

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

particolare su 39 studi:
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3.

- in 6 studi non viene nemmeno definita esplicitamente;
- in 17 studi & basata solo sul giudizio personale del paziente;

- in 8 solo sui risultati funzionali post-operatori;

in 8 studi sui risultati funzionali e giudizio del paziente.

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

Con tali limiti I'indice medio complessivo di soddisfazione o successo (su 39 Articoli con
1423 pazienti) & pari all’ 86% (39-100%)!1:5 6 9.11,22-25],

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

di stipsi recidiva ?

3.R Il numero medio di defecazioni/die al follow-up medio di 44,8 mesi (12-180) (calcolato su

4.

4.R

26 articoli con 1047 pazienti) & pari a 2,8/die (1,3-5)1569.2225] mentre I'incidenza

media di stipsi recidiva (calcolato su 17 articoli con 683 pazienti) & pari al 9% (0-33)
[5,6,11],

Complicanze postoperatorie: quale & l'incidenza media di occlusione intestinale,

diarrea, incontinenza fecale e dolore addominale cronico ?

L’'incidenza media di ognuna di queste complicanze postoperatorie & rispettivamente:

- occlusione intestinale post-operatoria 18% (2-71) [1.56.8.22] (calcolato su 26 articoli con
913 pazienti);

- diarrea cronica 14% (0-46) [6:11.22.24] (calcolato su 19 articoli con 843 pazienti);

- incontinenza fecale 15% (0-52) [1:5.6,11.22,24] (calcolato su 21 articoli con 916 pazienti);

- dolore addominale cronico 35% (0-90)[1:5:6.11.19.22,24] (cqalcolato su 19 articoli con 839

pazienti).

Quali sono le morbilita e mortalita di questa procedura chirurgica ?

Il tasso medio di morbilitd complessivo, calcolato su 25 studi, & pari al 20% (2-71%)
[1.5.6,8.25] mentre quello di mortalitd complessivo, calcolato su 26 studi, & pari al 2,6% (O-
15%) [1,68.22],

Quale é il “reoperation rate” di questi pazienti ?
Il “reoperation rate” complessivo per pazienti sottoposti a questa chirurgia (calcolato su
25 articoli con 965 pazienti) & pari al 14% (0-50)01.6.8.25],

Quale é l'incidenza media di confezionamento di stomia ?

Lincidenza media di confezionamento di stomia, effettuato come atto chirurgico
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8.R

definitivo, (calcolato su 27 articoli con 930 pazienti) & pari al 5% (0-28%)!1.4.271,

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 ?

La preservazione del cieco & stata attuata in passato da alcuni autori ma conduce ad
aumento di stipsi recidiva o persistentel21,22,26,27],

Uno studio controllatol?2l ha inoltre dimostrato migliori risultati in termini di stipsi
persistente e gradimento soggettivo (93% vs 73%) da parte di 45 pazienti sottoposti ad
ileo-sigmoidoanastomosi rispetto a 34 pazienti sottoposti a cieco-rettoanastomosi
isoperistaltica (LIVELLO Il di evidenza, GRADO C di Raccomandazione).

Fattori prognostici negativi sui risultati a distanza di questa procedura chirurgica sono da
considerare: l'insorgenza della stipsi in etd adulta o dopo chirurgia pelvica o
intestinalel26:28.29], mentre l'insorgenza in etd pediatrica ed una durata cronica dei sintomi

(c.d.”life-long”) sembrano essere fattori prognostici positivi [30:31],

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

Vi sono quattro studi, sostanzialmente studi di fattibilita, sull'esecuzione di questo
intervento in laparoscopia ed uno studio con metodica “hand-assisted” (44 pazienti). |
dati significativi sono la durata operatoria media (di circa 200 min) e la canalizzazione

(che riprende in media dopo 48-60 ore dall'intervento chirurgico) [5:8.11,32,33].

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 intestinale) ed una persistenza dei
sinfomi quali algia e gonfiore addominalel'”l. Per alcuni autori & da considerarsi una
controindicazione agli interventi resettivil'4. (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di

raccomandazione).

RESEZIONE COLICA SEGMENTARIA

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

11.R

L'esecuzione dello studio dei tempi di transito colico con marker radiopachi sembrerebbe
condizionare il risultato a distanza di questa procedura con resezione colica parziale. Se
non viene eseguito si ha un 100% di fallimenti2634]; mentre se la decisione chirurgica
avviene in base all'esecuzione pre-operatoria di tale valutazione radiologica, si
avrebbero percentuali di successo fra 82 e 96%!11:35.36] (LIVELLO V di evidenza, GRADO

C di raccomandazione).
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C. COLECTOMIA SUBTOTALE CON CIECORETTOANASTOMOSI ANTIPERSTALTICA (sec.

Sarli- Roncoroni)

12. La

12.R

13. Ha
13.R

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

In letteratura sono presenti tre articoli con 43 pazienti complessivil233:37], Sono studi non
randomizzati con controlli (pazienti con ileorettoanastomosi) (LIVELLO Ill di evidenzaq,
GRADO C di raccomandazione).

Rispetto ai controlli, i pazienti sottoposti a tale procedura avevano migliori risultati
nell’incontinenza fecale (Wexner score), ridotto uso post-operatorio di antidiarroici e
migliore qualitd della vita, con un ridotto numero di defecazioni giornaliere e feci pivu
formate.

Il numero medio di defecazioni/die al follow-up di 4,5 anni (range 2-7 anni) & pari a 2,5
e l'indice medio di soddisfazione o successo & pari al’l88% (65% nei controlli con

ileorettoanastomosi).

minori complicanze ?
L'Incidenza di complicanze postoperatorie & pari al 9% (su 22 pazienti), in particolare
nessuno dei 17 pazienti esaminati ha lamentato diarrea, 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 questa tecnica sono descritti in pazienti
pediatrici38:39 o con concomitanti patologie neurologiche quali spina bifida, lesioni
midollari o cerebrali post-traumatiche, m. di Hirschsprung[39-45, Netto miglioramento della
qualita della vita é stato inoltre dimostrato nei pazienti con concomitante incontinenza
fecalel#4l. (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione).

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

2.R  Sono presenti solo studi non randomizzatil38-48] (LIVELLO V di evidenza, GRADO C 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 molto variabile nei vari studi: in

uno su sette studi non viene definita esplicitamente, in un altro & basata solo sul giuvdizio
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4.

personale del paziente, negli altri cinque studi si basa su risultati funzionali e giudizio del
paziente.

Il metodo utilizzato per ottenere tali dati & stato in 4 studi I'utilizzo di questionari ed
intervista, nei rimanenti 3 studi i pazienti sono stati sottoposti solo ad intervista.

Ad un follow-up medio di 44 mesi (12-78 mesi), l'indice medio di soddisfazione o
successo (calcolato su sette articoli con 67 pazienti) & pari al 74% (50-100%)40-42,45-48],

ma, in 3 anni, nel 50-75% dei casi si & avuto I'abbandono per altra procedural4147],

Quali sono le complicanze?

4.R La stenosi cutanea della stomia risulta essere la complicanza principale (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?

1.RNon vi & letteratura su uso della stomia come primo intervento. E' comunque l'intervento di

scelta se fallisce la chirurgia resettiva con il 5% (0-28%) di frequenza media [l

IDROCOLONTERAPIA

1.

Esiste letteratura indicizzata sull'argomento ?

1.RNon vi & letteratura indicizzata sulargomento. E’' presente uno studio randomizzatol4°]

controllato (42 vs 45 pazienti) sull'utilizzo del Peristeen® (dispositivo per auto-irrigazione
colica) su pazienti neurologici con risultati positivi (p<0.001) nei confronti dei controlli con
trattamento conservativo. Uno studio multicentrico italiano che ne ha confermato

I'efficacia in 32 pazienti (50),

NEUROMODULAZIONE SACRALE

1.

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

terapia ?

1.RIn letteratura & presente un solo studio randomizzato in doppio cieco con double-blind cross-

over ma su 2 pazientil®!l (LIVELLO Il di evidenza) e cinque studi non randomizzatil52-5¢]
(LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione)l’”l. Di questi, 3 studil51-53]
contengono in parte gli stessi pazienti. Uno studiol55] & stato presentato solo come
abstract al DDW 2007 e mai come articolo, pertanto non é stato utilizzato per calcolare
le incidenze medie di successo del test temporaneo e dell'impianto definitivo riportati
nella risposta alla domanda successiva. In questo abstract, su 67 pazienti, l'incidenza di
successo del PNE & del 66% e tutti i pazienti impiantati definitivamente hanno mantenuto

buoni risultati clinici a 12 mesi di follow-up.
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2. Quale é la percentuale media di successo del test temporaneo (PNE) e dell’eventuale
successivo impianto definitivo del pace-maker ?

2.R La percentuale media di successo del test temporaneo (tre studi con 24 pazienti) & del 46%
(25-75)1525455], mentre quella dell'impianto definitivo (due studi con 8 pazienti) va dal
75% al 100%!51:51,
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A.

CAPITOLO 5
TERAPIA CHIRURGICA
nella DEFECAZIONE OSTRUITA
& PROBLEMI PELVICI ASSOCIATI

TERAPIA CHIRURGICA NELLA DEFECAZIONE OSTRUITA

Guido Sciaudone e Donato Altomare

La sindrome da ostruita defecazione (ODS) & una condizione complessa che pud condizionare la

2.R

vita dei pazienti costretti a passare lungo tempo in estenuanti tentativi di defecare. Il
management di questi pazienti pud risultare difficile, per la frequente associazione tra
anomalie anatomiche e funzionali, con difficolta nel discriminare tra cause e conseguenze
di un ponzamento eccessivoll2. La complessitd di tale sindrome e le diverse modalita di
trattamento rendono chiaramente imprevedibili i risultati della terapial®l. La chirurgia & di
solito riservata ai pazienti con sintomi severi in grado di condizionare la qualita della

vita, che presentino difetti anatomici riparabili o patologie concomitantil4l,

Criteri per porre lI'indicazione alla chirurgia nella stipsi da ostruita defecazione.

il frattamento chirurgico dei pazienti con ostruita defecazione & indicato in presenza di
sintomi severi in grado di diminuire la qualitd della vita che presentino difetti anatomici
riparabili o patologie concomitantil4dl. (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di

raccomandazione)

Criteri per valutare I'efficacia del trattamento (score di gravita, quadro defecografico,
QoL ?)

L' ODS score & uno strumento validato, specificamente creato per essere utilizzato nei
pazienti con ostruzione all'uscita pura, con l'esclusione di quelli affetti da stipsi da
rallentato transito o da altre forme miste di costipazione. Il vantaggio di tale
questionario & quello di offrire un indice della severitd della malattia e nello stesso
tempo di monitorare I'efficacia della terapial3l. (LIVELLO Il di evidenza, grado C di
raccomandazione). Altri strumenti quali il Constipation Scoring Systeml®l ed il KESS
Scorel”l non sono strumenti specifici per valutare ’ODS, ma indicati per la valutazione di

altre forme di costipazione, oltre a non essere modificabili dalla eventuale terapial3l.

3.R

La chirurgia per l'intussuscezione interna prevede un possibile approccio
addominale (reftopessi) o trans-anale (STARR o Delorme interna). Che risposte
possiamo dare sulla base dell’lEBM ?

| risultati della rettopessi per il trattamento dell’intussuscezione rettale sono variabili.

Alcuni studi riportano la persistenza o un peggioramento della stipsi e difficolta nello
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svuotare il retto in circa la metd dei casi, nonostante la correzione del prolasso in quasi
tutti i pazientil®], altri al contrario sostengono che non solo i sintomi da ODS correlati ad
una larga intussuscezione retto-anale migliorano dopo resezione e rettopessi, ma anche
le patologie anatomiche e funzionali coesistenti del pavimento pelvico quali I'enterocele,
l'ulcera solitaria del retto, I'incontinenza ed il perineo discendentel® (LIVELLO V di
evidenza, GRADO C di raccomandazione). La resezione e rettopessi € una metodica in
grado di ridurre l'intussuscezione nel 100% dei casi, recuperare il tono anale (p=.002),
ridurre il perineo discendente (p<.001) ed accelerare il transito colico (p<.001) con
risultati stabili nel tempo (5 anni di follow-up)¥l. (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di
raccomandazione). La STARR & una procedura in grado di migliorare significativamente
la qualita di vita dei pazienti affetti da ODS da intussuscezione rettale o rettocele
(p<.0001)10 (LIVELLO Il di evidenza, GRADO B di raccomandazione).

4.R

La chirurgia per il reftocele prevede diversi tipi di approccio (transanale, trans
vaginale, perineale etc.). Che risposte possiamo dare sulla base del’lEBM ?

| 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 correzione del difetto anatomico ed il miglioramento dei sintomil''l, La chirurgia
deve essere presa in considerazione quando la terapia conservativa ha fallito ed include
la colporrafia transvaginale posteriore e la riparazione transrettale o transperinealel4l.
Arnold et al. non riconoscono alcuna differenza nella risoluzione della sintomatologia tra
I'approccio transanale e quello trans vaginalel'2, (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di
raccomandazione). Anche quando la chirurgia del rettocele & tecnicamente perfetta il
30-72% dei pazienti continua ad avere difficoltd con la defecazione in quanto il
miglioramento della sintomatologia, non dipende solo dalla riduzione delle dimensioni
del rettocelel'3l. (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione). La chirurgia
inoltre pud essere seguita da effetti collaterali quali la persistenza della costipazione,
I'incontinenza fecale, I'incompleto svuotamento intestinale o la comparsa di disfunzioni
sessualil'415], (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 approccio (addominale, vaginale, transanale o perineale), senza tuttavia
ad oggi poter identificare quale tra queste possa rappresentare il Gold Standard!10]
(LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione).

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 sintomaticol!5.16],
Sembra che in questi pazienti |‘ostruita defecazione non sia dovuta solo al rettocele.
(LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione). Sebbene un miglioramento
dello svuotamento rettale sia osservabile dopo riparazione chirurgica del rettocele, é
inverosimile che questa sia in grado di influenzare il funzionamento del colon. Infatti, &
stato dimostrato come i pazienti con risultati funzionali scadenti dopo la riparazione del
rettocele, presentino tempi di transito colico medi piu lunghil'”l. Inoltre i pazienti che
preoperatoriamente hanno un ritardato transito colico, dopo chirurgia presentano risultati
scadentil'3l. (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione).

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 (BF) (5-10 sessioni)l'® (LIVELLO Il di
evidenza, GRADO B di raccomandazione). Lo scopo della STARR & quello di resecare il
prolasso interno del retto e contemporaneamente riparare un rettocele se presente,
ristabilendo la continuitd della parete rettale, e favorendo il ritorno ad un’anatomia, ad
una capacitd ed una compliance rettale “normale”, in grado di migliorare la funzionel'8l.
Lehur et al.l'9l in un recente trial multicentrico prospettico randomizzato, comparando la
STARR con il BF, hanno dimostrato come il tasso di successo della metodica inteso quale
riduzione >50% dell’ODS score ad un anno dal trattamento, sia dell’81.5% vs. il 13%
rispettivamente (differenza tra i due gruppi 48.1%, p<.0001 95% intervallo di
confidenza (Cl), 30.1-66.2%). Questo studio tuttavia presenta almeno tre limitazioni
significative: un ridotto numero di partecipanti, 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.R La

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

STARR & una procedura in grado di migliorare significativamente la qualita di vita dei
pazienti affetti da ODS da intussuscezione rettale o rettocele (p<.0001)19 (LIVELLO Il di

evidenza, GRADO B di raccomandazione).

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 Trans-Anal Prolapsectomy associata a Levatorplastica perineale (STAPL) &
metodica sicura ed efficace in grado di migliorare i sintomi legati alla stipsi (p<.001) nel

trattamento dei pazienti affetti da ODS da intussuscezione rettale e rettocelel’?! (LIVELLO
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| di evidenza, grado B di raccomandazione). Boccasanta et al. 19 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 stipsi miglioravano
significativamente nei due gruppi senza un peggioramento della continenza anale e con
risultati eccellenti/buoni a 20 mesi nel 76 e nell’ 88% dei casi rispettivamente. Tra le due
metodiche la STARR sembra essere preferibile per una riduzione del dolore post-
operatorio (p<.0001) e della sensibilita rettale (p=.0117), per I'assenza di dispareunia
(p=.018) e di rettocele residuo alla defecografia (LIVELLO | di evidenza, grado B di

raccomandazione).

10.
10.R

In caso di prolasso completo del retto quale intervento effettuare ?

La rettopessi per via addominale con sigmoidectomia e la sola rettopessi con mesh, sono
interventi sicuri ed efficaci per il trattamento del prolasso completo del rettol20! [LIVELLO
Il di evidenza, GRADO B di raccomandazione]. In letteratura & presente un solo trial
prospettico randomizzato che compara 15 pazienti sottoposti a rettopessi con
sigmoidectomia per via addominale (gruppo 1) con altrettanti pazienti sottoposti alla sola
rettopessi con mesh di acido poliglicolico (gruppo ll) per prolasso completo del retto.
Dopo correzione del prolasso l'incontinenza, quando presente, migliorava in 8/11
pazienti del gruppo | ed in 10/12 del gruppo Il. La stipsi scompariva in 3 e 7 pazienti
rispettivamente del gruppo | e Il sei mesi dopo la chirurgia, ma 5 ulteriori pazienti del
gruppo |l presentavano una stipsi severa ed una colectomia doveva essere praticata

entro un anno dalla chirurgial20l,

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 rallentato transito o solo perché c’é un
dolico colon ?

La resezione sigmoidea associata a rettopessi, non aumenta il tasso di morbiditd ma é in
grado di ridurre la stipsi post-operatoria correlata all’ostruzione all’'uscital'”] (LIVELLO Il
di evidenza, GRADO B di raccomandazione). La rettopessi associata a resezione
sigmoidea & in grado di migliorare il transito colico (p<.001)['3] (LIVELLO V di evidenza,
GRADO C di raccomandazione) indipendentemente dalla presenza o meno di un dolico-

colon.

12.

12.R

La neuromodulazione sacrale é efficace nel trattamento dei pazienti con stipsi da
oDs ?

La neuromodulazione sacrale nel trattamento della stipsi cronica & in grado di produrre
benefici effetti clinici, laddove altri trattamenti hanno fallitol2!] (LIVELLO V di evidenza,
GRADO C di raccomandazione).
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13.

13.R

In caso di sindrome da ulcera solitaria del retto quando vi é indicazione alla chirurgia
? E che tipo di chirurgia ?

L'ulcera solitaria del retto pud essere associata con la contrazione paradossa del
puborettale, I'intussuscezione retto-anale, il prolasso del retto e la sindrome del perineo
discendente. |l trattamento per questa sindrome & conservativo. La chirurgia é
generalmente riservata ai pazienti con un prolasso rettale a tutto spessore o con
emorragia intrattabile e deve essere adattata al rischio operatorio individuale del
paziente, alla sua volontd, ed al grado di continenza e di stipsi 422231 (LIVELLO V di

evidenza, GRADO C di raccomandazione).

14.
14.R

In caso di sigmoidocele quando vi e indicazione alla chirurgia ?

L'indicazione alla chirurgia & rappresentata da pazienti sintomatici con un sigmoidocele
di terzo grado (al di sotto della linea ischio-coccigea) o nel corso di altra chirurgia
pelvica che richieda un approccio addominale o vaginale (isterectomia, prolasso del
retto, riparazione di un rettocele). La chirurgia include la resezione del sigma e rettopessi
con obliterazione del cavo di Douglas. Jorge et al. riportano un miglioramento dei sintomi
nel 100% dei pazienti operati, ma solo del 33% nei pazienti trattati conservativamente
ad un follow up medio di 33 mesil?24 (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di

raccomandazione).

15.
15.R

In caso di megaretto quale é il tratftamento chirurgico migliore ?

Il tfrattamento migliore per il megaretto rimane controverso. In caso di megaretto
associato a megacolon, I'intervento piv utilizzato & la colectomia con ileorettoanastomosi
che sembra essere l'intervento in grado di ottenere buoni risultati funzionali con una
bassa morbidital25l. Se il paziente non ottiene risultati soddisfacenti, la proctocolectomia
totale con anastomosi ileo-pouch-anale diviene il trattamento di scelta in grado di evitare
I'ileostomia definitival26¢.271 (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione). In
caso di megaretto idiopatico isolato & possibile eseguire la proctectomia con anastomosi
colo-anale con o senza reservoir colico, in grado di determinare buoni risultati con una
funzione evacuatoria essenzialmente normale ed una continenza soddisfacente nel 72%
dei pazientil28.29] (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione). Al contrario
Iintervento di Duhamel, in questo caso, offre risultati misti non uniformemente
soddisfacenti quando comparati con quelli ottenuti in caso di malattia di Hirschsprung(39],
essendo associato alla persistenza di molti sintomi e richiedendo spesso un re
interventol3! (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione). Una 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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clisteri e soddisfazione per la chirurgia nell’l83% dei pazientil32! (LIVELLO V di evidenza,
GRADO C di raccomandazione).
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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 prolapse)?

1R. In letteratura la sigla POP (pelvic organ prolapse) indica il prolasso del compartimento
medio inteso quale colpocele anteriore, voltocele /isterocele, colpocele posteriore o una
combinazione degli stessi. In particolare, il colpocele posteriore, o prolasso della parete
posteriore della vagina, si riferisce alle patologie del rettocele, dell’enterocele, del
sigmoidocelel'l.
La prevalenza con la quale pazienti affette da POP riferiscono una defecazione difficile
& stimata essere compresa tra il 24 ed il 52%[2. E inoltre piv frequente lo sforzo
defecatorio in donne con prolasso rispetto alle donne senza ( 61% vs 4%; p < 0.001)L3]
(LIVELLO 1lI 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 & limitata. Nel 2005 Jelovsek et al.l¥], studiando una
popolazione di 302 pazienti consecutive con disturbi uro-ginecologici (incontinenza
urinaria e/o POP), ha sottolineato che la stipsi cronica non ha un ruolo significativo
nell'indurre il prolasso (LIVELLO IV di evidenza, GRADO C di raccomandazione). Il
successivo lavoro di Soligo et al.l’] del 2006, effettuato su di un campione di 786
pazienti con disfunzioni uro-ginecologiche, 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 stipsi e prolasso dell'apice (volta/utero) o della parete vaginale
anteriore, il colpocele posteriore era correlato significativamente con alterazioni
defecatorie (LIVELLO IV di evidenza, GRADO C di raccomandazione). Tale lavoro non si
discostava da quanto sostenuto nel 1998 da Weber et al.lé! che aveva individuato altresi
la correlazione positiva tra stipsi e colpocele posteriore ma non tra gravita della stipsi ed
entitd del prolasso della parete vaginale posteriore (LIVELLO IV di evidenza, GRADO C

di raccomandazione); reperto, quest’ultimo, sostenuto anche da altre ricerchel7-8l,

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 conoscenze non consentono di affermare in modo univoco se la stipsi
sia un sintomo dovuto alle alterazioni anatomo-funzionali del pavimento pelvico, come
sostenuto da Soligo et al.l’l, o se la stipsi sia il primum movens alla base delle
modificazioni della statica e della dinamica pelvica.

Un'ipotesi fisiopatologica & che nelle donne affette da stipsi cronica, una neuropatia del
pudendo, presumibilmente indotta da stiramento del nervo per eccessive spinte da
difficoltosa defecazionel®? (LIVELLO Il di evidenza), rappresenti un elemento di
particolare interesse che potrebbe spiegare, secondo la teoria di Delanceyl[10-11], il
prolasso della parete posteriore e della complessiva destabilizzazione del pavimento
pelvico (LIVELLO IV di evidenza, GRADO C di raccomandazione). Secondo tale teoria la
contrazione tonica dell’elevatore dell’ano rappresenta, assieme alla membrana
perineale ed alla fascia endopelvica, uno degli elementi fondamentali di sostegno della
parete vaginale posteriore. In condizioni fisiologiche ottimali I'elevatore dell’ano
creerebbe un primo vettore di forza diretto dal dietro verso I'avanti con il collabimento
delle pareti vaginali e un secondo vettore di forza diretto in basso nel centro tendineo
del perineo, a sua volta sostenuto dalla membrana perineale 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
Delancey) non sia sotfoposta a frazione. La neuropatia del pudendo ridurrebbe la
contrazione tonica dell’elevatore dell’ano modificando la direzione del vettore di forza
diretto verso il basso che non passerebbe piU per il centro tendineo ma per la parete

posteriore della vagina. Per tali modifiche la fascia endopelvica sarebbe sottoposta a
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trazioni e cedimenti che provocherebbero il prolasso della parete vaginale posteriore.
Tale disfunzione spiegherebbe, secondo Delancey, tutti i tipi di rettocele: il rettocele alto
interessante la porzione media della vagina ed il rettocele 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 ricostruttiva pelvica, che un tempo 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 posizionamento tension-free mediante il fissaggio a strutture quali la
membrana otturatoria, I'arco tendineo della fascia pelvica, i legamenti sacrospinosi ed il
centro tendineo del perineo. Anche se vi & stata una drastica riduzione delle recidive dal
29%, negli interventi di sola ricostruzione fasciale, al 9% negli interventi con reti non
riassorbibili, si & avuto perd un significativo incremento dei fenomeni di erosione dallo
0.7% per le mesh riassorbibili, al 10.2% per le reti non riassorbibilil'2 (LIVELLO Il di
evidenza, GRADO B di raccomandazione). A questo si aggiunge che l'efficacia e la
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 conclusionil’?l (LIVELLO Il di evidenza, GRADO B di
raccomandazione).

Per quanto concerne il trattamento chirurgico del rettocele, una Cochrane Review del
2007031 ha rilevato la presenza in letteratura di 4 studi randomizzatil'4-171 sulla base dei
quali & possibile affermare che I'approccio con minore incidenza di recidive & quello
trans-vaginale (LIVELLO | di evidenza, GRADO A di raccomandazione) e che I'impiego di
protesi biologiche non determina una riduzione delle recidive (LIVELLO | di evidenza,
GRADO A di raccomandazione). Analogamente non sono state dimostrate differenze
significative tra le tecniche trans-anali e trans-vaginali per quanto concerne gli effetti
sulla defecazione (LIVELLO | di evidenza, GRADO A di raccomandazione).

5.R

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

Attualmente in letteratura pochi studi hanno valutato in che modo tali tecniche di
correzione del colpocele posteriore influiscano sulla patologia funzionale del
compartimento posteriore. Secondo Milani et al.l'8] e Gauruder-Burmester et al.l'9! |a
correzione del difetto anatomico si associa ad un miglioramento/risoluzione dei disturbi
funzionali della defecazione rispettivamente nel 28% e nel 24% dei casi (LIVELLO V di
evidenza, GRADO C di 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 voler trattare 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 disfunzione pud persistere.
Questo & probabilmente dovuto al fatto che di futti i pazienti con un’apparente
defecazione ostruita circa il 30% presenta una componente da rallentato transitol20]
(LIVELLO V di evidenza, GRADO C grado di raccomandazione) e dal fatto che la nostra
conoscenza sulla fisiopatologia di tali disturbi presenta ancora delle zone d’ombra che
non ci consentono di spiegare per esempio perché I'entitd della stipsi/defecazione
ostruita non sia correlata né al grado del POP né tanto meno al rilievo anatomo-
funzionale della defecografia (LIVELLO V di evidenza V, GRADO C di

raccomandazione)21],

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, o prolasso della 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 pit dei seguenti quadri obiettivi: colpocele anteriore
(cistocele) e/o colpocele posteriore (rettocele o enterocele)?2-23,  L'incidenza
dell’enterocele dopo isterectomia & compresa tra lo 0.1 e il 16% [24],

Le basi anatomopatologiche delle due alterazioni sono diverse. Il prolasso della cupola
vaginale insorge per l'esistenza di un danno degli elementi di supporto della volta
rappresentati dai legamenti uterosacrali e cardinali mentre I'enterocele, definito come
I'erniazione del peritoneo/scavo del Douglas tra la vagina ed il retto, contenente anse
intestinali, € dovuto al danneggiamento degli elementi di sostegno della parete
posteriore della vagina tra i quali un ruolo fondamentale & rappresentato dalla
membrana perineale (LIVELLO V di evidenza, GRADO C di raccomandazione)25-26l, Tale
struttura connettivale sostiene la parete vaginale posteriore creando una connessione tra
le branche ischiopubiche e il centro tendineo del perineo. Un contributo fondamentale é
inoltre fornito dal muscolo elevatore dell’ano al quale, mediante la fascia endopelvica, la
porzione mediale della vagina & adesallll,

In uno studio randomizzato prospettico, Stephen et al. 271 hanno confrontato tre
metodiche chirurgiche (Moschcowitz, McCall e semplice chiusura dello scavo peritoneale)
atte a prevenire, se attuate contemporaneamente all’isterectomia, I'insorgenza
dell’enterocele e del colpocele posteriore. Dopo un follow-up di tre anni l'intervento
secondo McCall si & dimostrato il piuv efficace nel prevenire il prolasso della parete
vaginale posteriore (LIVELLO Il di evidenza, GRADO B di raccomandazione).

I molteplici interventi chirurgici atti alla correzione del voltocele associato ad enterocele
sono suddivisibili in due categorie: gli interventi con approccio addominale e quelli con
approccio vaginale. L'approccio addominale mediante sacrocolpopessi con mesh e
chiusura dello scavo del Douglas si & dimostrato valido nella correzione del difetto

anatomico con una percentuale di successo nel 90% dei casil28-30], Come 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 sacrospinosi, una maggiore efficacia nella correzione del
prolasso genitale con una minore incidenza di recidiva del voltocele e una minore
incidenza di dispareunia. La metodica addominale si associa perd a tempi di intervento
pit lunghi, ad un maggior dolore postoperatorio, a periodi di degenza aumentati e a
costi maggiori (LIVELLO | di evidenza, GRADO A di raccomandazione)l'3l, | dati a
disposizione non consentono comunque una valutazione degli effetti della metodica sulla

stipsi.
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