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Traumi Chiusi solitamente in conseguenza di traumatologia della strada o di natura accidentale (infortuni 

sul lavoro, precipitazioni o cadute dall’alto, traumatologia varia)

Parto per sproporzione cefalo-pelvica fino ad arrivare a lacerazioni della vagina e del corpo perineale o per una 

episiotomia mal condotta o complicata (ematomi o sepsi) con conseguente interruzione degli sfinteri, del retto e del 

canale anale;

Corpi estranei ingeriti specialmente se acuminati, ingeriti volontariamente a scopo autolesivo o 

accidentalmente (ossa, lisca di pesce, frammenti di vetro, protesi odontoiatriche) raggiungendo il retto possono rimanere 

ancorati e portare alla perforazione del viscere e/o alla sepsi

Corpi estranei introdotti dall’ano

Violenza sessuale

Lesioni pneumatiche fino ad arrivare all’esplosione del retto o dell’intero intestino crasso (aria 

compressa introdotta attraverso l’ano)

Lesioni iatrogene da chirurgia colorettale, ginecologica, urologica e pelvi-perineale 

Lesioni penetranti (da arma da fuoco o da taglio)

Lesioni da impalamento 



La Strategia di trattamento delle 

lesioni perineali è strettamente collegata alle

caratteristiche cliniche

posizione

durata del danno

estensione esatta del danno. 

La Maggioranza delle lesioni 
spesso sono

limitate al retto e alla vagina 

responsabili di traumi minori 
(presenza di corpi estranei o di pratiche omo-eterosessuali o di traumi 

contusivi chiusi) che non richiedono particolari ricostruzioni o 

diversioni del transito fecale. 

Nei Casi complessi 

o nel contesto di un politrauma

ricostruzioni complesse e

interventi chirurgici seriati











Abbiamo analizzato le lesioni osservate e trattate chirurgicamente 

presso il nostro istituto negli ultimi 12 anni. 

59 pazienti operati 
21 uomini (36%) 

38 donne (64%)

I dati riferiti ai primi tre anni riguardano pazienti trattati nel reparto di chirurgia d’urgenza (DEA) del Policlinico Umberto I,

Università di Roma “Sapienza”; i successivi casi sono stati trattati nel reparto di chirurgia generale dello stesso nosocomio

età media di 49,8 anni





Prima fase Analisi statistica delle caratteristiche dei pazienti (sesso, genere

per ogni anno e patologie)

Dipendenza tra il tipo di patologia 
e il genere

• Lesione iatrogena

• Lesione traumatica

• Patologia ascessuale (ASC)

• Patologia neoplastica (NEO);

• Patologia infiammatoria cronica (RCU)

Seconda  fase Analisi delle tipologie di patologia più frequenti in base alle 

caratteristiche dei pazienti 

Terza  fase Tipo di trattamento chirurgico ed incidenza delle diversioni 

fecali (colostomia: si/no/temporanea/definitiva)

Tutte le variabili sono state analizzate alla luce del Chi Square index, considerando 

significativo un valore inferiore a 0.05 con livello di confidenza del 95%.



Pathology Mean age Female Male

Other 29,0 0,0 100,0

Iatrogeno 50,9 75,8 24,2

Lesions/trauma 37,8 16,7 83,3

Pat ASC 49,9 50,0 50,0

Pat NEO 64,8 100,0 0,0

Pat RCU 49,0 100,0 0,0

Chi square=13.66, p-value=0.018

Type Mean age Female Male Total P-value (gender and pathology)

Fistula 50 92 8 100 0.011

Abscess 43 85 15 100 0.21

Type of colostomy Iatrogenic Lesions/trauma Pat ASC Pat NEO Pat RCU Total

None 23 0 13 0 0 36

Partial 8 6 1 3 1 19

Complete 3 0 0 4 0 7

Totale 34 6 14 7 1 62

Type of colostomy Iatrogenic Lesions/trauma Pat ASC Pat NEO Pat RCU Total

None 67,6 0,0 92,9 0,0 0,0 58,1

Partial 23,5 100,0 7,1 42,9 100,0 30,6

Complete 8,8 0,0 0,0 57,1 0,0 11,3

Total 100 100 100 100 100 100





Le lesioni più complesse 

da trattare sono quelle 

cosiddette cloacali

lesioni che rappresentano una 

deformità del complesso ano-vagina 

causato da un danno severo 

dell’apparato sfinteriale e del corpo 

perineale

• Abcarian H, Orsay CP, Pearl RK (1989) Traumatic cloaca. Dis Colon Rectum 32: 783-787. 

• Kaiser AM (2008) Cloaca-like deformity with fecal incontinence after severe obstetric injury-technique and functional outcome of ano-vaginal and 

perineal reconstruction with X-flaps and sphincteroplasty. Colorectal Dis 10: 827-832 

• Mongardini M, Karpathiotakis M (2016) Traumatic Cloaca; Surgical Treatment of a Disabling Deformity. J Aesthet Reconstr Surg. 1:1-4. 

• Valente MA, Khanduja KS (2012) Layered surgical repair of traumatic cloacal deformities: technical details and functional outcomes. Tech 

Coloproctol 16: 153-156. 

• Venkatesh KS, Ramanujam P (1996) Surgical treatment of traumatic cloaca. Dis Colon Rectum 39: 811-816.

ampia comunicazione tra 

ano-retto e vagina

responsabile di una invalidante 

incontinenza fecale con 

gravissimo scadimento della 

qualità di vita. 



I sintomi prevalenti di 

un trauma perineale 

ed in particolare di una 

lesione cloacale sono 

per lo più funzionali

1. grave incontinenza a feci e gas

2. dispareunia severa

3. impossibilità ad una normale 

vita sessuale (totale o parziale perdita del 

setto retto-vaginale distale)

4. severe e ricorrenti irritazioni 

cutanee perineali (♂ e ♀) e 

vaginali (♀)

5. infezioni croniche del tratto 

uro-genitale 



L’INCONTINENZA FECALE È DEFINITA COME LA 

PERDITA DELLA CAPACITÀ DI CONTENERE GAS E FECI 

SOLIDE O LIQUIDE. 

Attività 

fisica
Attività 

lavorativa

Sfera psico-

emozionale

Immagine 

personale

Vita 

sociale

PREVALENZA   0,4-18% 



CAUSE DI
INCONTINENZA 

FECALE

LESIONI 
PRIMARIE 

APPARATO 
DIGERENTE 

ALTERAZIONI 
STRUTTURALI 
ANO-RETTALI

TRAUMI 
SFINTERIALI 

DEGENERAZION
E  E PATOLOGIE 

ANO-RETTALIALTERAZIONI DEL 
TRANSITO FECALE 

(IBD E IBS, 
MALATTIE 
INFETTIVE)

CAUSE 
NEUROLOGICHE

CENTRALI

PERIFERICHE

PATOLOGIE 
SECONDARIE

COSTIPAZIONE / 
SOVRACCARICO 

FECALE

DISABILITÀ

FARMACI / 
RADIOTERAPIA

CAUSE 
IDIOPATICHE

ETIOLOGIA

•PARTO

•IATROGENA

•VIOLENZA SESSUALE

•ACCIDENTALE

•PROLASSO 

RETTALE   ESTERNO

•PROLASSO MUCO-

EMORROIDARIO

•FISTOLE

•NEOFORMAZIONI 

ANO-RETTALI



GRAVIDANZA E PARTO

Importante FATTORE DI RISCHIO Vs 

DISFUNZIONI PERINEALI

Premkumar G Perineal trauma: reducing associated postnatal 

maternal morbidity RCM Midwives. 2005 Jan;8(1):30-2.

Prolasso organi pelvici     32% 

Incontinenza urinaria        24% 

Dispareunia                      23% 

Dolore pelvico                 10 %

Incontinenza fecale       3-10%

Fino all’85% parti vaginali – affezioni perineali

DISFUNZIONI TRANSITORIE DELLA 

CONTINENZA (6 mesi)

(urgenza, soiling, incontinenza a gas e/o feci)

DISFUNZIONI PERMANENTI

INCONTINENZA A DISTANZA (mesi, anni) 



PARTO E INCONTINENZA FECALE

DANNO NEUROLOGICO
Compressione n. pudendo durante il parto (compressione canale Alcock)

 DENREVAZIONE MUSCOLATURA  ALTERATA FUNZIONE

(le lesioni del nervo pudendo persistono o peggiorano dopo 5 anni)
Snooks SJ, Swash M, Mathers SE et al. Effect of vaginal delivery on the pelvic floor: a five-year follow-up. Br J Surg

1990; 2:1358–1360

LESIONI PERINEALI e SFINTERIALI
 PRIMO GRADO        Cute perineale e/o pareti vaginali

 SECONDO GRADO  Muscoli perineali

 TERZO GRADO        Sfintere anale

 3a < 50% SAE

 3b > 50% SAE

 3c     SAE + SAI

 QUARTO GRADO    Sfintere anale + mucosa



LESIONI SFINTERIALI

o LESIONI EVIDENZIATE 1-3%

o LESIONI OCCULTE 
» 35% PRIMIPARE

» 44% PLURIPARE

Fitzpatrick M, O’Herlhy C, (2007),  Postpartum care of the perineum, The Obstetrician & Gynaecologist, 9: 164-170

L’incidenza clinica di lacerazioni di terzo e quarto grado variano notevolmente. 

La prevalenza è dello 0.5-3% in Europa e del 6-9% negli USA 

• Lesioni non evidenziate al parto

• Spesso quadri asintomatici o 

paucisintomatici (nel breve  

periodo)

• Possibile iniziale compensazione 

della muscolatura pelvica

• Evoluzione subdola

• Futura comparsa ulteriori fattori 

di rischio (età, menopausa, altri 

parti, chirurgia)



o ANAMNESI

o ESAME OBIETTIVO 

o MANOMETRIA 

o IMAGING

o INDAGINI ELETTROMIOGRAFICHE

DIAGNOSI

ATTIVA

PASSIVA

ECOSONOGRAFIA  

ENDOANALE 

RM-PAVINENTO 

PELVICO
DEFECO-RM (DEFECOGRAFIA)

ISPEZIONE ED 

ESPLORAZIONE  RETTALE

EMG ELETTROMIELOGRAFIA PNTML
POTENZIALI 

MOTORI EVOCATI

CLASSIFICAZIONE

CCIS FISI FECAL INCONTINENCE 

QUALITY OF LIFE 

(FIQL)

L’incontinenza fecale è un sintomo non una diagnosi.

EMG



Tra il 2008 ed il 2018

7 (11,6% delle lesioni totali) 

lacerazioni perineali di IV grado

6 (10%) trauma ostetrico, 

1 (1,6%) da violenza sessuale. 

Età media delle pazienti: 33 anni (25-50) 

Colostomia escludente: 3 pazienti (42,85%) 



Un approccio inizialmente 

conservativo può portare a ritardare il 

trattamento chirurgico, cronicizzare e 

aggravare il quadro clinico e 

diminuire, di conseguenza, il successo

del trattamento ricostruttivo. 



Risultati: 

Nell’immediato periodo post-operatorio

Non complicanze di rilievo: 

1 infezione della ferita chirurgica con 

parziale deiscenza, guarita per II intenzione, 

1 ematoma risoltosi spontaneamente. 

Follow-up a 30 giorni confermava l’eccellente risultato estetico 

ed una apparente valida attività sfinteriale



Risultati: 

A sei mesi la maggioranza delle pazienti (senza 

colostomia) confermava una discreta continenza sfinteriale 

(solo due pazienti utilizzavano prudenzialmente un 

pannolino) ed una iniziale attività sessuale

A sei mesi ricanalizzate le colostomie. 



Risultati: 

a 12 mesi

• buon risultato estetico

• valida ripresa dell’attività sfinteriale

• soddisfacente controllo delle feci (nei due casi di pazienti più 

giovani) e con immediata riparazione del danno, anche con 

buon controllo dei gas 



TRATTAMENTI

INCONTINENZA 

FECALE

FARMACI

ANTIDIARROICI

BIOFEEDBACK

TRAINING 

MUSCOLARE

NEUROSTIMOLAZIONE

ELETTRICA

ANTERIOR 

LEVATORPLASTY

POSTANAL PELVIC

FLOOR REPAIR
TOTAL PELVIC 

FLOOR REPAIR 

ANAL 

SPHINCTER REPAIR

(overlapping/reefing

technique)

GRACILOPLASTICA 

DINAMICA

INTERVENTO

PROTESICO

(Action Neosphincter)

IRRIGAZIONE

COLON-RETTALE

NEUROMODULAZIONE 

SACRALE 

PERMANENTE

TRATTAMENTI NON CHIRURGICI TRATTAMENTI CHIRURGICI

BULKING AGENT









Come ci comportiamo??



Come ci comportiamo??

























LA NOSTRA ESPERIENZA

RICOSTRUZIO

NE RETTO-

VAGINALE E 

SFINTERIALE 

DA LESIONE 

CLOACALE

TOTAL PELVIC 

FLOOR 

REPAIR DA 

LESIONE DA 

PARTO

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12



LA NOSTRA ESPERIENZA

ALTEMEIER + 

GRACILOPLASTICA 

DINAMICA PER 

PROLASSO  RETTALE 

ESTERNO E 

INCONTINENZA 

PASSIVA DA LESIONE 

IATROGENA

1

2

3

4

567

8

9

10

11

LA NOSTRA ESPERIENZA

ALTEMEIER + 

GRACILOPLASTICA 

DINAMICA PER 

PROLASSO  RETTALE 

ESTERNO E 

INCONTINENZA 

PASSIVA DA LESIONE 

IATROGENA

1

2

3

4

567

8

9

10

11



PROSPETTIVE FUTURE

FATTORI DI CRESCITA

o PDGF

o VEGF 

o FGF-2.

PLATELET  RICH PLASMA (PRP) E GEL DI PIASTRINE

PIASTRINE + FATTORI DI CRESCITA (PDGF, VEGF, IGF-1, EGF)

NEOANGIOGENESI  +

NEOFORMAZIONE TESSUTO MUSCOLARE

PRP

PLATELET POOR PLASMA 

(PPP)

GEL DI

PIASTRINE

CALCIO GLUCONATO, 

TROMBINA,BOTROXOBINA



PROSPETTIVE FUTURE

CELLULE STAMINALI DA:

o MUSCOLO ADULTO 

(CELLULE SATELLITI)

o CORDONE OMBELICALE

IL NOSTRO PROGETTO:

“…il muscolo elevatore dell’ano, inciso e poi trattato con cellule mioblastiche
autologhe, si arricchiva di microtubuli esprimenti miosina..” (Ryoko et al. 
2009)

“…le cellule staminali iniettate sullo sfintere anale esterno hanno rafforzato lo 
sfintere e aumentato la contrazione sfinteriale..”(Sung-Bum Kang et
al.2008)

“…le cellule mioblastiche iniettate sul muscolo sfintere esterno in donne con 
lacerazione da parto di III e IV grado, hanno aumentato la contrazione 
muscolare e migliorato i sintomi..”(Frudinger et al. 2010)

cellule staminali ottenute dal muscolo 

adulto per la ricostruzione del complesso 

sfinteriale.





CONCLUSIONI (1)

o Il biofeedback non è indicato nelle lesioni sfinteriali di 
grado severo perché, aumentandone la contrazione, 
dilata ulteriormente il segmento funzionalmente inattivo 
peggiorando il sintomo.

o I bulking agents danno una risoluzione temporanea del 
sintomo poichè prontamente riassorbiti.

o L’intervento di sostituzione protesica è gravato da 
complicanze infettive e ulcerazioni tissutali.

o Nei casi di incontinenza secondaria a prolasso rettale 
esterno, la riduzione della ridondanza mucosale
migliora l’incontinenza.



CONCLUSIONI (2)

o Anticipando l’intervento chirurgico migliorano i risultati.

o La giovane età dei pazienti garantisce una migliore ripresa 

funzionale.

o Il Platelet Rich Plasma (PRP) ed il Gel di Pastrine applicati 

come complemento all’intervento chirurgico sulle lesioni 

tissutali, consolidano i tessuti velocizzandone la ripresa 

funzionale.

o I presupposti teorici e i primi risultati sull’utilizzo delle 

cellule staminali in campo proctologico, fanno ben sperare 

nel loro utilizzo per il trattamento ricostruttivo delle lesioni 

sfinteriali.



Graciloplastica
dinamica (1)



Graciloplastica
dinamica (2)



Graciloplastica
dinamica (3)





Overlapping repair (1)



Overlapping repair (2)



Overlapping repair (3)





Total Pevic Floor
Repair (1)



Total Pevic Floor
Repair (2)



Total Pevic Floor
Repair (3)






