
Introduzione

Uno degli obbiettivi principali della chirurgia coloretta-
le è sempre stato quello di sviluppare tecniche conser-
vative e rispettose dell’integrità dell’apparato sfinterico.
Tale meta è stata raggiunta nell’ultimo ventennio grazie
alla standardizzazione di tecniche operatorie quali le ana-
stomosi endoviscerali, colo-rettali basse e colo-anali ed
all’evoluzione delle suturatrici meccaniche. Questo tipo
di traguardo è stato ottenuto anche in campo oncologi-
co dove la riduzione da 5 a 2 cm della minima distan-
za richiesta per il margine di resezione e l’introduzione
della tecnica di escissione totale del mesoretto (16), insie-
me alle tecniche suddescritte, hanno permesso di salva-
re con maggiore facilità il complesso sfinterico durante
interventi di exeresi del retto basso eseguiti con finalità
curative. La validità dei risultati oncologici così ottenuti
è stata dimostrata da vari Autori che hanno evidenziato
come l’utilizzo di queste procedure garantisca un ottimo
controllo locale della malattia, una bassa percentuale di
recidive locali e metastasi a distanza, una buona soprav-
vivenza a 5 anni (7, 8, 9, 36, 38, 45, 46, 63).

Se però la chirurgia conservativa ha dimostrato di rispet-
tare in pieno i principi di radicalità oncologica, va pre-
cisato che i risultati funzionali ad essa correlati sono sta-
ti inferiori alle aspettative. Infatti è stato osservato che
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Abstract

CONSIDERATIONS ABOUT FUNCTIONAL RESULTS
POST COLORECTAL AND COLOANAL ANASTO -
MOSES WITH AND WITHOUT POUCH

In the last two decades one of the main targets of anorec -
tocolic surgery has been to develop sphincter saving proce -
dure able to achieve good results with acceptable five-years
survivals, optimal local control of the diseases and low rate
of local cancer recurrence. Partially the development of new
operative techniques such as low colorectal and coloanal
anastomoses with or without pouch, the TME operation
and the nerve sparing procedure have reach this target. In
fact, often after these operations we can observe a functio -
nal syndrome called “Post Anterior Resection Syndrome”.
The basis of this syndrome have to researched in anatomi -
cal and physiological alterations that followed a reconstruc -
tive operation. It is characterized by frequency and frag -
mentation of the stool, feeling of incomplete evacuation,
tenesmus and urgency. Fecal continence may be compromi -
sed to different levels:  usually with alteration limited to
soiling and impaired control of flatus, occasionally with loss
of liquid stool, rarely with loss of solid stools. The anorec -
tal function will be altered  for long time following the
surgical procedure and the stabilization of  functional results
may require 1 – 3 years. 
On the basis of these considerations, the authors examine
the etiopathogenesis and clinical presentation of the “Post
Anterior Resection Syndrome”, suggesting some expedients to
prevent the functional problems. Analysing  our experience
and a wide specific bibliography, they also underline the
indispensable point to achieve a good functional results after
a reconstructive procedure. The author conclude asserting
that the absence of these points have to be carefully valued
because, in these situations, a simply colostomy is able to
guarantee a better quality of life that a colorectal/coloanal
anastomoses with or without pouch but associated to func -
tional problems.
Key words: Sphincter saving surgery, post anterior resec-
tion syndrome, functional results, colorectal anastomo-
sis, coloanal anastomosis, colonic J-pouch.
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a seguito di anastomosi colo-anali/colo-rettali basse e/o
sutura endoanale le funzioni ano-rettali risultano altera-
te per un lungo periodo di tempo, migliorando, nella
maggior parte dei pazienti, solo dopo 1-3 anni dall’inter-
vento (10, 36, 47, 48, 53, 62, 64).

Post Anetrior Resection Syndrome

In questo arco di tempo è così possibile osservare un
insieme di manifestazioni cliniche di tipo funzionale che
configurano il quadro della “Post Anterior Resection
Syndrome” (53, 60, 66). Tale condizione è caratterizza-
ta da frammentazione delle feci, elevata frequenza delle
scariche alvine, sensazione di incompleta evacuazione,
tenesmo e urgenza evacuativa. La continenza fecale può
essere compromessa nel 13-80% dei casi (20, 37, 40,
65). Va detto che, generalmente, le alterazioni della con-
tinenza sono limitate al mancato controllo dei gas, al
soiling, all’occasionale perdita di liquidi e, solo raramente,
alla perdita di feci formate.

Etiopatogenesi e manifestazioni cliniche dei disturbi
funzionali

Tutti questi sintomi sono il risultato di alterazioni ana-
tomo-fisiologiche indotte dagli interventi conservativi.
Queste procedure, infatti, sono responsabili non solo del-
la perdita della funzione di reservoir dell’ampolla rettale
ma anche del traumatismo cui è sottoposto il moncone
rettale e il complesso sfinterico, delle lesioni indotte ai
plessi nervosi e, non per ultimo, della perdita dell’ango-
lo ano-rettale. In effetti l’asportazione dell’ampolla retta-
le e la sua sostituzione con un segmento colico dotato
di minor capacità e compliance causa la perdita del reser-
voir fecale. Ciò in termini funzionali si traduce in ele-
vazione della curva pressione/volume (48, 59), riduzione
del volume massimo tollerabile (cioè del volume al qua-
le è indotto il rilassamento persistente dello sfintere inter-
no) (31, 60, 64), riduzione della pressione anale a ripo-
so con decremento del gradiente pressorio ano-rettale
(66), comparsa di una significativa e costante riduzione
delle pressioni del canale anale sia a riposo che durante
ponzamento (22, 31, 60, 64). Si è notato, inoltre, che
a dispetto della riduzione del riflesso inibitorio retto-ana-
le, la soglia di percezione di pienezza ampollare non sem-
bra essere significativamente modificata (22), probabil-
mente perché le terminazioni recettoriali, addette a que-
sto tipo di percezione, sono localizzate nelle strutture
muscolari del pavimento pelvico e non nella parete del
retto (17, 28). Queste osservazioni non sono, però,
costanti e sempre attendibili (48).
Altri meccanismi etiopatogenetici che concorrono a deter-
minare la comparsa della “Post Anterior Resection
Syndrome” sono le lesioni nervose a carico del monco-
ne rettale residuo e del complesso sfinterico causate

durante le manovre di isolamento e dissezione. Il dan-
no nervoso colpisce la componente ortosimpatica (loca-
lizzata nel plesso ipogastrico superiore e nel plesso mesen-
terico inferiore), durante le manovre di dissezione della
biforcazione aortica, dell’arteria mesenterica inferiore e
dell’arteria emorroidaria superiore; colpisce la compo-
nente ortosimpatica e parasimpatica (localizzata a livello
del plesso ipogastrico inferiore), durante le manovre di
isolamento e sezione del mesoretto; colpisce la compo-
nente intrinseca (localizzata nel plesso sottomucoso di
Meissner e mioenterico di Auerbach), durante le mano-
vre di sezione dell’organo. Il sommarsi di tutte queste
lesioni concorre a determinare profonde alterazioni nei
riflessi della continenza (12, 53).
Altre condizioni in grado di inficiare a vari livelli la con-
tinenza possono derivare dalla chirurgia restaurativa del
cancro rettale che preveda un’anastomosi meccanica tran-
sanale. Infatti, il solo passaggio della stapler attraverso lo
sfintere anale è in grado di causare lesioni da stiramen-
to. Ovviamente, maggiore è il diametro della stapler mag-
giore è l’entità del danno e la possibilità che esso si rea-
lizzi (11, 21, 39, 42, 62).
Per quanto concerne il trauma diretto al complesso sfin-
terico, la divulsione anale compiuta durante queste pro-
cedure chirurgiche può essere anch’essa causa di incon-
tinenza, particolarmente in quei pazienti sottoposti ad
una “divulsione a otto dita” (1, 26, 32, 33). Una vio-
lenta dilatazione dello sfintere e del muscolo puboretta-
le, infatti, causa una profonda e persistente caduta del-
la pressione del canale anale (15, 34, 52, 56) e si asso-
cia a un severo danno dello sfintere anale interno, dimo-
strabile anche mediante ultrasonografia anale (51, 57).
Per finire, le anastomosi colo-rettali basse o colo-anali
dipingono una nuovo quadro anatomico della regione
pelvica caratterizzato da un incremento dell’ottusità
dell’angolo ano-rettale. Questa condizione, in associazio-
ne agli altri fattori finora esposti, potrebbe essere respon-
sabile di una più o meno marcata incontinenza post-
operatoria. A supporto di ciò vi sono osservazioni mano-
metriche intraoperatorie che mostrano modificazioni del-
la pressione anale a riposo solo dopo confezione dell’ana-
stomosi e non durante la resezione chirurgica. Queste
osservazioni sembrerebbero, quindi, supportare le ipote-
si che le modificazioni pressorie siano causate da danni
da trazione, stiramento o dilatazione del complesso sfin-
terico e dalla presenza di un nuovo e più ottuso ango-
lo ano-rettale (22, 53, 60).
Alcuni autori ritengono che un ulteriore fattore capace
di interferire sul controllo della continenza sia l’integrità
della mucosa del canale anale. Una riduzione o altera-
zione della sensibilità dei recettori localizzati nella muco-
sa del canale anale potrebbe compromettere la corretta
percezione del materiale che attraversa quest’area con
conseguente alterazione o perdita della sensibilità discri-
minatoria tra gas e feci. Va però precisato che recenti
osservazioni dimostrerebbero il contrario. Infatti, studi
fisio-patologici condotti sulle anastomosi coloanali e ileo-
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anali con e senza mucosectomia (4, 10, 29, 31, 44) han-
no evidenziato che l’assenza di mucosa non influenza
significativamente la soglia di sensibilità del canale ana-
le, a patto che siano conservate l’integrità anatomo-fun-
zionale dello sfintere e la funzione di reservoir.
A tutto ciò, vi è da aggiungere che la fibrosi che con-
segue ad una sepsi pelvica e ad una terapia radiante (inte-
ressando l’anastomosi, il neoretto, il complesso sfinteri-
co ed i tessuti circostanti) è in grado di amplificare le
manifestazioni cliniche della “Post Anterior Resection
Syndrome”. Nel caso della terapia radiante, non va
dimenticato che ad aggravare ulteriormente la situazione
potrebbe concorrere, anche, un eventuale insulto attini-
co a livello ileale (24, 27, 60). 
In breve, molte delle conseguenze indesiderabili della
resezione anteriore e delle anastomosi dirette colo-anali
o colo-rettali basse sono imputabili sia alla perdita del-
la capacità di serbatoio del retto che ad eventi trauma-
tici di natura iatrogena (62, 64). Il miglioramento del-
la sintomatologia osservabile dopo 1-3 anni dall’inter-
vento è probabilmente dovuto al progressivo adattamen-
to del neoretto a una nuova funzione di reservoir, a un
riassestamento dei plessi nervosi intramurali e al ripristi-
no di una integrità anatomica, dove alterata, del com-
plesso sfinterico anale (29, 47, 48, 62).

Prevenzione dei disturbi funzionali

Nel tentativo di ridurre l’incidenza e la severità della
“Post Anterior Resection Syndrome” negli ultimi anni
sono state condotte con successo diverse sperimentazio-
ni cliniche. Così al fine di prevenire e/o ridurre l’entità
del danno sfinterico si sono sviluppate le tecniche di
resezione “nerve sparing”, atte cioè ad evitare lesioni ai
plessi nervosi; è stato enfatizzato l’utilizzo di suturatrici
meccaniche di dimensioni adeguate; è stato valorizzato il
ruolo di una divulsione anale più cauta e progressiva. 
Con l’intenzione invece di compensare la perdita della
funzione di reservoir, nel 1986 Parc (44) e Lazorthes
(29) hanno presentato la loro esperienza sul confeziona-
mento di una J-pouch colica da utilizzare come neoret-
to. Successivamente, un gran numero di studi clinici è
stato condotto per valutare i risultati funzionali di que-
sta procedura e per paragonarli a quelli ottenuti utiliz-
zando anastomosi dirette (7, 13, 14, 20, 23, 40, 41, 43,
47, 48, 54, 55, 59, 62). 
Da questi studi è emerso che i pazienti con J-pouch
avrebbero un periodo d’adattamento più breve e un signi-
ficativo miglioramento delle funzioni defecatorie in ter-
mini di frequenza degli atti, frammentazione delle feci,
urgenza evacuativa, diarrea ed incontinenza. Tali risulta-
ti sono ottenibili solo se le dimensioni delle J-pouch si
mantiene tra 6 e 7 cm, con un massimo di 8 cm.
Dimensioni più piccole sono associate a una riduzione
delle funzioni di serbatoio, mentre dimensioni più gran-
di si accompagnano a costipazione (2, 5, 19, 30). Un

ulteriore vantaggio delle J-pouch coliche è dato dall’osser-
vazione che l’incidenza di deiscenze anastomotiche sem-
brerebbe ridursi (14, 62). Ciò è in parte spiegabile con
le osservazioni fatte da Halbook (14) che, eseguendo una
flussimetria laser-doppler prima e dopo la mobilizzazio-
ne colica e la confezione dell’anastomosi con e senza
reservoir, ha notato che la J-pouch presenta a livello del
tratto da anastomizzare un flusso emetico migliore di
quello osservabile nel moncone colico utilizzato per l’ana-
stomosi colo-anale diretta. Tali osservazioni hanno spin-
to alcuni Autori (61) ad eseguire routinariamente la J-
pouch colica senza una stomia derivativa di protezione.
Tutti questi dati si traducono in una riduzione dei rischi
postoperatori, in una più veloce ripresa dall’intervento,
in una riduzione del numero di scariche/die, in un’ado-
zione di schemi dietetici meno restrittivi, in una ridu-
zione dell’assunzione di farmaci anti-diarroici; in defini-
tiva, in una migliore qualità di vita (3, 7, 20, 43, 64).

Considerazioni conclusive

Allo stato né la maggiore sicurezza né i migliori risulta-
ti funzionali che si accompagnano ad una anastomosi
colo-anale/colo-rettale bassa associata all’utilizzo di una
J-pouch sembrano messi in discussione (62). Di conse-
guenza nel corso degli ultimi anni si è assistito non solo
ad una grossa diffusione di questa tecnica chirurgica ma
anche ad un enorme allargamento delle sue indicazioni,
che in non pochi casi ha suscitato delle perplessità. In
questo senso alcuni punti sono meritevoli di nota e rifles-
sione.
Questo tipo di procedura chirurgica è usualmente ese-
guita in pazienti oncologici e nonostante l’adattamento
funzionale generalmente si realizzi entro i primi due anni
dall’intervento, i pazienti operati per cancro possono ave-
re un’aspettativa di vita limitata, tanto che qualsiesi perio-
do di adattamento potrebbe risultare troppo lungo.
In termini funzionali la conservazione del retto nativo
rappresenta il “gold standard”. Ramirez e coll. lo hanno
dimostrato chiaramente quando hanno comparato i risul-
tati delle anastomosi colo-anali con J-pouch a quelli del-
le anastomosi colo-rettali alte senza J-pouch (49). Da
questo lavoro è anche emerso che se la ricostruzione può
essere eseguita ad un livello di 10 cm o più dalla linea
dentata, allora la resezione anteriore con anastomosi
diretta potrebbe essere una procedura adeguata. Invece,
nel caso in cui l’anastomosi cada ad un livello più bas-
so, la continuità intestinale dovrebbe essere ristabilita con
l’ausilio di una J-pouch, lasciando al chirurgo la scelta
di eseguire o meno una colostomia derivativa di prote-
zione. Quest’ultima opzione dovrebbe tenere conto del-
la morbilità del paziente, della facilità dell’intervento, del-
la perdita di sangue intraoperatoria e dell’uso di terapie
adiuvanti pre- e post-operatorie (62).
Nei pazienti con un pavimento pelvico indebolito, abbas-
samento del perineo, neuropatia della regione pelvica,
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storia di ripetute dilatazioni o lesioni anali (condizioni,
queste, di più facile riscontro negli anziani) esiste un
considerevole rischio d’incontinenza dopo resezione ante-
riore, a prescindere dalla presenza di un adeguato reser-
voir (18, 25, 33, 35). In questi casi i risultati funzio-
nali possono essere insufficienti, simili a quelli ottenuti
con una stomia perineale non continente.
In casi selezionati, anche una semplice colostomia defi-
nitiva può dare una buona qualità di vita, superiore a
quella di pazienti con ricostruzione della continuità inte-
stinale ma che presentano serie turbe della continenza.
In conclusione, dopo una resezione anteriore con ana-
stomosi diretta o mediante J-pouch, la possibilità di otte-
nere risultati funzionali soddisfacenti dipende sia dalla
capacità di svolgere una buona funzione di reservoir da
parte della nuova condizione anatomica che dalla pre-
senza di un complesso sfinterico anatomo-funzionalmen-
te integro (53, 58). L’assenza delle suddette condizioni
dovrebbe spingere a confezionare una colostomia defini-
tiva.

Riassunto

Nell’ultimo ventennio uno dei principali obbiettivi per-
seguito dalla chirurgia colorettonale è stato quello di svi-
luppare procedure “sphincter saving” che garantissero una
buona sopravvivenza a distanza e un ottimo controllo
locale della malattia. Tale obiettivo è stato in parte rag-
giunto grazie all’introduzione di tecniche operatorie qua-
li l’escissione totale del mesoretto, le anastomosi coloa-
nali e colorettali con e senza pouch, la “nerve sparing
procedure”. Ancora oggi, però, dopo queste procedure è
frequente osservare la comparsa di una sintomatologia di
tipo funzionale che configura il quadro della “Post
Anterior Resection Syndrome”. Tale sindrome, legata ad
una serie di alterazioni anatomo-fisiologiche, è caratte-
rizzata da frammentazione delle feci, elevata frequenza di
scariche alvine, sensazione di incompleta evacuazione,
tenesmo ed urgenza evacuativa. La continenza fecale può
essere compromessa a vari livelli: generalmente con alte-
razioni limitate al controllo dei gas e al “soiling”, occa-
sionalmente con perdita di feci liquide, raramente col
mancato controllo delle feci solide. Le alterazioni della
continenza, una volta comparse, perdurano per molto
tempo andando a scomparire dopo 1-3 anni dall’inter-
vento.
In questo lavoro gli Autori, analizzando la propria espe-
rienza e rivisitando un’ampia letteratura specifica, si sof-
fermano non solo sull’etiopatogenesi, sulle presentazioni
cliniche e sulla prevenzione della sindrome ma anche sul-
le corrette indicazioni alla chirurgia restaurativa. Infatti,
spesso, è il mancato rispetto di queste indicazioni ad
essere responsabile degli scarsi risultati funzionali. Essi
concludono affermando che, in casi selezionati, anche
una semplice colostomia definitiva può garantire una
buona qualità di vita, superiore a quella dei pazienti con

ricostruzione della continuità intestinale ma che svilup-
pano serie turbe della continenza.
Key words: Sphincter saving surgery, post anterior resection
syndrome, risultati funzionali, anastomosi colorettali, ana -
stomosi coloanali, J- pouch colico
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