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Introduzione

L’incontinenza Fecale (IF) rappresenta un problema socia-
le di notevole importanza e l’incidenza relativa non è del
tutto nota.
Disparati studi epidemiologici attestano una prevalenza
superiore alle aspettative, soprattutto perché, per differenti
motivi tale problematica viene taciuta dal paziente.
“Silent affliction” è stata infatti definita da Johanson nel
’96 che riferisce un’incidenza globale pari al 18.4% 1.
Circa il 3% delle donne dopo parti spontanei soffrirà
d’IF, patologia con significativi costi sociali, indipenden-
temente dalla spesa relativa all’inquadramento strumen-
tale o ad eventuale trattamento chirurgico.
Dagli studi di Barret (1989) si evince ancora che il 30%
dei pazienti geriatrici soffre di IF a conferma di un incre-
mento direttamente proporzionale all’età 2,3.
Una perdita involontaria di feci mostra inoltre una pre-
valenza variabile tra lo 0,5-1,5% della popolazione gene-

rale, con incremento dopo i 65 anni, spesso in associa-
zione ad incontinenza urinaria a disparata etiologia 4.
L’incidenza nelle donne dopo i 45 anni è 8 volte mag-
giore rispetto all’uomo e ciò è legato ad un danno del
pavimento in seguito alla parità 5.
Sultan nel 1993 ha osservato infatti che circa il 13%
delle donne, a distanza dal primo parto, sviluppa
un’incontinenza, specie per i gas o un urgency, talora in
assenza di sintomatologia nell’immediato post-partum 6.
Nelle multipare i danni neuro-muscolari del pavimento
e dell’apparato sfinterico possono avere un corrispettivo
sintomatologico a medio-lungo termine.
L’IF secondaria a trauma ostetrico riveste oggi un rile-
vante interesse per svariati motivi, soprattutto per una
maggiore coscienza della donna verso le proprie funzio-
ni. Sempre più precocemente è richiesto un approfondi-
mento diagnostico che l’endosonografia anale è in gra-
do di risolvere con notevole accuratezza.
In caso poi di travagli elaborati, con lacerazioni perineali
di III grado, 0,4-0,5% dei parti spontanei, sono attesi
vari gradi d’IF anche dopo diversi anni con incidenza
variabile tra il 7-42% 7.
Il travaglio e il conseguente trauma perineale sono cau-
sa di un danno diretto sulle strutture muscolari che, asso-
ciati ad una neuropatia del pudendo, determinano modi-
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ficazioni variabili della continenza.
Il trattamento va pianificato sulla base dei quadri clini-
ci dopo accurata stadiazione diagnostico-strumentale,
endosonografia anale – mappaggio delle strutture sfinte-
riali – studio elettromiografico- analisi della neuropatia
consensuale – elettromanometria 8.
Laddove un trattamento conservativo – dieta, Loperami-
de, esercizio fisico, biofeedback – non forniscono un
miglioramento del quadro clinico può essere indicato un
intervento chirurgico.
Gli interventi proposti variano dall’overlapping, in caso
di interruzione muscolare, alle sfinteroplastiche sino alla
gracileplastica dinamica o al posizionamento di uno sfin-
tere artificiale.

Patogenesi

Il meccanismo della continenza è basato su fenomeni
complessi che prevedono l’integrità dell’apparato senso-
riale e neuromuscolare.
L’etiologia nella IF da trauma ostetrico è multifattoriale
ma per comodità di trattazione è possibile identificare
traumi degli sfinteri, della muscolatura del pavimento
pelvico e lesioni nervose soprattutto a carico del puden-
do.
In una elevata percentuale di casi, in specie nelle pluri-
pare con età superiore ai 45 anni, le lesioni coesistono
con differente sintomatologia.
Purtuttavia, proprio perché il controllo della continenza
è multifattoriale, in presenza del medesimo danno
muscolare, esistono differenti quadri clinici in relazione
alla capacità di compenso.
Tale fenomeno spiega perché un danno muscolare espo-
ne ad un rischio di IF, a distanza dal parto, quando si
assocerà una neuropatia del pudendo o aumenterà il rilas-
samento muscolare 7.
La compliance rettale, la sensazione anorettale e l’inte-
grità del riflesso volontario rettoanale sono componenti
fondamentali della continenza.
Lo sfintere interno (SI) è responsabile del tono a ripo-
so per circa il 70%, a cui contribuiscono anche lo sfin-
tere esterno (SE), il puborettale e l’elevatore dell’ano,
muscolatura striata ricca di fibre L deputate all’attività
fasica, neuroregolate dal pudendo e dal nervo rettale infe-
riore.
Il mantenimento degli archi riflessi e l’integrità nervosa
sono alla base di un corretto equilibrio della continen-
za e di una adeguata capacità discriminativa tra solidi,
fluidi e gas.
Generalmente si ritiene che la lesione dello SI provoca
una incontinenza passiva mentre la disfunzione dello SE
determina una incapacità del paziente nel sopprimere lo
stimolo defecatorio che si trasforma in “urgency”.
Parks negli anni ’70 osservava una degenerazione fibro-
sa dello SE, quale esito di un processo di denervazione
nelle donne con IF in seguito a trauma ostetrico 9.

Solo successivamente l’avvento della elettromiografia evi-
denziava la degenerazione nervosa nella genesi dell’IF.
Gli studi di Snook confermarono un allungamento del-
lo PNTML dopo il parto facendo presupporre in ogni
caso un variabile danno neurologico, con differente capa-
cità di recupero a 6 mesi 10.
Va inoltre ricordato che i tempi di latenza aumentano
con l’età, così come il tono di riposo dello SI e la mas-
sima capacità di contrazione tendono a ridursi nel tem-
po.
Per lo più il trauma da parto determina una lesione
muscolare e nervosa che contribuiscono in ragione diver-
sa ad una alterazione dei meccanismi della continenza.
L’entità del danno pelvico è ovviamente in relazione alla
lacerazione del pavimento durante il parto e alla moda-
lità di ricostruzione, nonché all’esperienza del chirurgo
chiamato in prima battuta. Le lacerazioni di terzo gra-
do, i parti gemellari o plurimi, il peso superiore ai 4
Kg., l’uso del forcipe determinano un maggiore stira-
mento nervoso oltre che un danno sfinterico diretto 7.
In tali casi gli studi manometrici denunciano una con-
siderevole riduzione della massima capacità di contrazio-
ne.
Il trauma ostetrico da parto (TOP) è di frequente asso-
ciato a lesioni del corpo perineale e del setto rettovagi-
nale. Circa lo 0,5-1% dei parti spontanei sono caratte-
rizzati da lesioni di terzo grado, intese come lacerazioni
del perineo estese agli sfinteri, talora alla mucosa ano-
rettale. L’IF che ne deriva è calcolata in ragione del 7%
con un ulteriore 10% di incontinenza ai gas. I TOP
rappresentano una delle maggiori cause di IF che inve-
stono di notevole responsabilità il chirurgo chiamato alla
riparazione e richiedono una sinergia tra equipe gineco-
logico-colorettale 7.
Tra i fattori di rischio vanno considerati l’uso del forci-
pe, la primiparità, il peso superiore ai 4 chili, la pre-
sentazione occipitale e un prolungato travaglio.
L’impiego alternativo di ventosa ed il ricorso in tali casi
ad una episiotomia medio-laterale e non nella linea
mediana, costituiscono garanzie a tutela degli sfinteri 7.
L’avvento dell’endosonografia anale ha rappresentato una
reale rivoluzione nello studio delle componenti musco-
lari. 
Grazie ad una sonda ruotante ad elevata risoluzione è
possibile identificare con notevole accuratezza lo SI e SE,
valutando l’estensione di eventuali difetti muscolari.
Numerosi studi hanno evidenziato come i traumi da par-
to determinano interruzioni muscolari definite “occulte”
cioè in assenza di un quadro clinico, grazie a variabili
meccanismi di compenso 11.
Tali lesioni sfinteriali spiegano la comparsa di IF a distan-
za dal parto, quando cioè può subentrare un deficit neu-
rologico.
Lo studio ecografico del canale diventa pertanto impe-
rativo in seguito ad un parto laborioso, in caso di secon-
da gravidanza, al fine di selezionare le pazienti ad un
taglio cesareo elettivo.
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Trattamento chirurgico

Dopo adeguato inquadramento diagnostico-strumentale,
in caso di valida compliance neurologica, le lesioni sfin-
teriche vanno riparate con interventi diretti. Le sfintero-
plastiche proposte con risultati contrastanti nella IF idio-
patica, trovano in questi casi una corretta indicazione.
La riparazione diretta dello SE dopo trauma ostetrico o
il “post anal repair” rappresentano inoltre un modello
per una chirurgia in degenza breve 12,13,14.
La tecnica dell’apposizione dei capi muscolari, basata
sull’isolamento e ricostruzione degli estremi sfinterici è
caratterizzata da deludenti risultati a distanza, derivanti
dalla frequente lacerazione della plastica, con ripristino
della continenza solo nel 30% dei casi. Essa inoltre espo-
ne alla necessità di un reintervento, compromettendo i
risultati funzionali.
È stato pertanto abbandonato e sostituito dalla tecnica
dell’“overlapping” 8,12-14. 
Nelle forme complesse (lesioni neuromuscolari) o pluri-
recidive la neuromodulazione sacrale, la gracile-plastica
dinamica o lo sfintere artificiale, caratterizzati da elevati
costi e difficoltosa realizzazione, offrono probabilmente
migliori risultati quando successivi interventi diretti (sfin-
teroplastica totale) non hanno determinato i migliora-
menti attesi. 

Riparazione sfinterica anteriore mediante overlap-
ping

Il trauma ostetrico può provocare una interruzione sfin-
terica con lesione del corpo perineale e del terzo dista-
le del setto rettovaginale. 
In tali casi l’intervento riparativo è complesso con ripri-
stino della muscolatura perineale, del setto rettovaginale
associati ad overlapping dello SE, con eventuale embri-
catura delle fibre dello SI.
I risultati sono talora inferiori a quelli derivanti da sem-
plice overlapping perché indicati in lesioni più comples-
se, nelle quali probabilmente è presente anche una lesio-
ne neurogena.
Va inoltre considerato che, nella gran parte dei casi, la
riparazione è immediata da parte dello stesso ginecolo-
go, variabile prognostica determinante sui risultati.
Per le lesioni complesse nel 1985 Corman riportava eccel-
lenti risultati dopo pubosfinteroplastica anteriore asso-
ciata ad overlapping e rinforzo del setto rettovaginale.
Blaisdell nel 1940 proponeva la riparazione mediante
sutura diretta dello sfintere esterno caratterizzata da una
elevata percentuale di insuccesso 15. 
Nel 1971 Parks e Mc Partlin 16 introducevano l’over-
lapping modificato da Slade nel 1977 con migliori risul-
tati ed un ripristino della continenza variabile tra il 47%
ed il 96% 15.
Nel 1991 Wexner suggeriva un overlapping associato ad
embricatura dei fasci dello SI 12, anche se non sembra

che tale variante modifichi significativamente i risultati.
La paziente viene sottoposta a preparazione intestinale
nelle 48 ore precedenti. Viene preferita una antibiotico-
terapia all’induzione anestesiologica in generale o perife-
rica, mantenuta per alcuni giorni.
Posizione litotomica o in Jacknife e catetere vescicale sono
comuni alla chirurgia proctologica. Si pratica un’incisio-
ne anteriore curvilinea di 180°- 240° onde evitare lesio-
ni del pudendo. L’infiltrazione locale di soluzioni con
adrenalina può essere utile nel controllo del sanguina-
mento, ma in ogni caso è richiesta un’emostasi accura-
ta.
Dopo asportazione della cicatrice fibrosa si procede a
preparazione dell’anoderma dal piano sfinterico che può
essere evidenziato mediante elettrostimolazione nei casi
più complessi. Dopo mobilizzazione bilaterale dei capi
sfinterici per alcuni cm, certi di una adeguata vascola-
rizzazione, si prepara il piano intersfinterico così da
disporre delle fibre muscolari dello SI, ove possibile. La
riparazione procede con embricatura di tali fasci con ac.
Poliglicolico 2-0 avendo cura di non creare eccessiva ten-
sione. Viene quindi realizzato un overlapping dello SE
in ac. Poliglicolico o polipropilene 2-0. La ricostruzione
dello SI non sempre è possibile perché talora i fasci
muscolari presentano una parziale frammentazione 13 che,
secondo Cook, espone ad un cattivo controllo postope-
ratorio ai gas 11. 
La ricostruzione del piano cutaneo è in relazione alla
quantità di tessuto cicatriziale rimosso. Sono proponibi-
li plastiche cutanee, ma spesso una porzione viene lascia-
ta aperta per contenere il rischio di infezioni.
Wexner suggerisce una ricostruzione ad Y che allontana
ulteriormente l’ano dalla vagina 13.
Nell’immediato postoperatorio viene indicata la sommi-
nistrazione di analgesici e lassativi associati a dieta semi-
liquida per evitare la formazione di feci solide che pos-
sono sottoporre la plastica a traumatiche sollecitazioni 12.
In assenza di specifiche complicanze la paziente può esse-
re dimessa la mattina successiva e seguita ambulatorial-
mente. L’intervento è ben tollerato in regime di breve
ricovero ed il postoperatorio non presenta particolari
problematiche, come dimostra l’esperienza di Rosem-
berg. 

Risultati

Per quanto attiene i risultati a distanza, l’overlapping è
soddisfacente consentendo un recupero della continenza
in una elevata percentuale di casi variabile tra 60-80%,
come si evince dalla Tab. I.
Ottimale risulta il controllo ai liquidi e solidi mentre
l’incontinenza o l’incapacità di discriminare i gas può
persistere, secondo alcuni per il fallimento nel ripristi-
nare l’attività dello SI.
Fang e coll. nel 1984 già riportarono dopo “overlapping”
eccellenti risultati nel 58% dei casi, buoni nel 31% in
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una casistica di 79 pz, di cui solo il 54% mostrava IF
dopo trauma ostetrico 17. 
Sovrapponibili risultano i dati di Wexner (’91), Cook
(’98), Sitzler (’96), Rosemberg (’99).
È riportata una trascurabile incidenza d’infezione peri-
neale (circa 2%), che risulta più elevata quando la cute
viene completamente suturata, così come riporta
Ctercteko su una esperienza di 44 casi (24%) 18.
L’età, l’intervallo temporale, pregressi interventi, la con-
comitante lesione neurologica, rappresentano le variabili
predittive sui risultati a distanza 19,20.
L’alterazione dei tempi di latenza del pudendo costitui-
sce il fattore più significativo sec. l’esperienza di
Laurberg, che riporta deludenti risultati dopo overlap-
ping in pazienti con neuropatia 20.
Se è vero che nelle pazienti anziane, indipendentemente
da lesioni ostetriche o iatrogene esiste una neuropatia
latente, talora con deficit di meccanismi di continenza,
l’età > 65aa in presenza di un normale profilo neurofi-
siologico non costituisce una variabile determinante dopo
sfinteroplastica.
L’intervento aumenta la capacità di massima contrazione
volontaria nella totalità dei casi, ma anche il tono di
riposo in oltre il 20%, in seguito ad allungamento
dell’HPZ.
Anche se solo i tempi di latenza rappresentano un para-
metro prognostico assoluto nelle donne >65aa, i risulta-
ti manometrici dopo sfinteroplastica sono più favorevo-
li nelle pazienti giovani.
In relazione a questa considerazione in presenza di un
moderato grado di neuropatia, l’overlapping non offre
garanzie a distanza.
In ultimo, la sfinteroplastica presenta medesimi risultati sen-
za una colostomia di protezione che non risulta indicata.
L’IF da TOP è caratterizzata in elevata percentuale dei
casi da interruzione dello SE, in cui l’overlapping rap-
presenta l’intervento di scelta. In presenza di un danno
sfinterico più esteso o in caso di scadenti risultati a
distanza dopo plicatura dello SE, il post anal repair e la
sfinteroplastica anteriore rappresentano punti essenziali
nella programmazione terapeutica. L’obiettivo delle sfin-
teroplastiche consiste nella plicatura della muscolatura del
pavimento così da aumentare l’Hpz, che in oltre il 50%
dei pz é seguito da un aumento del tono di riposo e
della contrazione massima volontaria.

Per quanto attiene al post anal repair esso veniva intro-
dotto con il principio di migliorare l’angolo anorettale
per il trattamento dell’IF con risultati favorevoli in cir-
ca il 50% dei casi, percentuale che tuttavia si riduce
negli anni. 
Come è noto, Wolmack (1989) ha dimostrato che i risul-
tati dell’intervento non dipendono dal ripristino di un
vantaggioso angolo anorettale come presupposto, quanto
piuttosto dalla fibrosi circostante, in grado di ostacolare
passivamente il passaggio delle feci.
Per tale motivo ha perduto nel tempo la sua “popola-
rità”.
L’analisi della Letteratura conferma tali dati su un ampio
numero di casistiche in quanto proprio la neuropatia
determina l’insuccesso a distanza.
Si tratta pur tuttavia di un intervento di semplice rea-
lizzazione, con una ridotta infezione perineale (circa
10%) anche quando l’accesso viene completamente sutu-
rato. Non richiede in alcun caso la confezione di una
colostomia e pertanto può essere praticato in degenza
breve con abbattimento dei costi, anche in seguito ad
overlapping.
L’elevata percentuale di insuccesso dopo post anal repair
e la frequente associazione nei TOP a lassità della musco-
latura anteriore del pavimento pelvico hanno stimolato
la diffusione della sfinteroplastica anteriore.
Dopo isolamento dello SE si procede a plicatura delle
fibre anteriori dell’elevatore dell’ano così da migliorare il
“tono muscolare” del pavimento. Keighley nel 1991 asso-
ciava i due interventi nella sfinteroplastica totale che può
essere eseguita anche in sequenza (post anal- sfintero-
plastica ant.). I risultati sono mediamente superiori a
quelli riportati dopo i singoli interventi.
Tale procedura aumenta la lunghezza del canale anale,
corregge il perineo discendente, talora concomitante a
riposo e dopo sforzo. 
Risulta sicuramente di maggiore complessità richiedendo
una degenza più lunga e talora una riabilitazione.
Sec. Pinho (’92) le pressioni anali tuttavia non subi-
scono variazioni statisticamente significative ma la pla-
stica totale è caratterizzata, sec. Keighley e Dean (’93)
da migliori risultati a distanza, soprattutto in termini
di “qualità” della continenza e soddisfazione del pazien-
te.
Essa pertanto costituisce una logica indicazione nella pro-
grammazione terapeutica dell’IF da TOP.

Conclusioni

L’IF da trauma ostetrico è caratterizzata ancora da una
notevole incidenza tenendo presente che le lacerazioni
perineali di terzo grado determinano IF sino al 42% dei
casi ad anni di distanza dal parto. Condizioni a rischio
sono considerati i parti gemellari, la pluriparità, il peso
maggiore di 4 Kg., l’uso del forcipe, nonché la presen-
tazione occipitale.
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TABELLA I – Risultati dopo overlapping

Autore N° pazienti Risultati % (successo)

Jacobs et al. (1990) 30 83
Fleshman et al. (1991) 55 72
Engel et al. (1994) 55 79
Oliveira et al. (1996) 55 71
Gilliland et al. (1998) 100 60
Rasmussen et. (1999) 38 68
Buie et al. (2001) 158 62



Elevati risultano i costi sociali in termine di inquadra-
mento diagnostico, trattamento e follow-up strumentale. 
L’etiologia è complessa e mista da danno neuromuscola-
re nella gran parte dei casi. Nell’ambito dell’inquadra-
mento diagnostico-strumentale, l’endosonografia anale
consente un mappaggio sfinterico, evidenziando lesioni
occulte nel 30%, responsabili di un IF a distanza. Per
quanto attiene al trattamento, l’overlapping è caratteriz-
zato da buoni risultati (circa 70%) consentendo in ogni
caso un incremento della contrazione massima volonta-
ria e solo in una minore percentuale del tono di ripo-
so. Inoltre l’intervento realizzato in degenza breve per-
mette una notevole riduzione dei costi.
In caso di lesioni più complesse il “post anal repair” e
la sfinteroplastica anteriore o totale rappresentano inter-
venti di scelta, indicati tra l’altro dopo fallimento
dell’overlapping. Nei casi non complicati la confezione
di colostomia non risulta indicata.
La gracileplastica dinamica, lo sfintere artificiale o la neu-
romodulazione sacrale di notevole complessità e costi
sono indicati come tappe terapeutiche successive presso
centri di riferimento.
Per quanto attiene i fattori prognostici non è possibile
fornire dati definitivi. Tuttavia lo PNTML rappresenta il
principale indice, così come l’età > 65 anni e l’HPZ rap-
presentano variabili determinanti sui risultati a distanza.

Riassunto

L’incontinenza fecale (IF) rappresenta un problema di
notevole impatto sociale con elevati costi in termini di
inquadramento diagnostico, trattamento e follow-up.
L’effettiva incidenza resta ancora ignota e la prevalenza
è variabile mostrando un incremento dopo i 45 anni in
associazione ad altre patologie del pavimento pelvico con
rapporto F:M=8:1.
Infatti, in una elevata percentuale di casi l’IF è legata ad
un danno del pavimento pelvico conseguente ad un trau-
ma ostetrico da parto (TOP).
Gli AA elaborando una review della Letteratura, analizza-
no i risultati del trattamento chirurgico dell’IF da TOP,
valutando la patogenesi e l’inquadramento diagnostico-
strumentale.
Un corretto inquadramento preoperatorio si basa sull’endo-
sonografia anale, elettromanometria ed elettromiografia.
In caso di lesioni muscolari, la tecnica dell’overlapping
dello sfintere esterno rappresenta l’intervento di scelta
con buoni risultati a distanza in termini di recupero fun-
zionale e di soddisfazione del paziente.
In caso di lesioni complesse e/o di fallimento dell’over-
lapping, sono ancora indicati interventi “diretti” quali il
“post anal repair” e la sfinteroplastica anteriore o totale.
Nelle forme plurirecidive o con lesioni prevalentemente
nervose, la neuromodulazione sacrale, la gracile plastica o

lo sfintere artificiale, caratterizzati da costi elevati e com-
plessa realizzazione, sono riservati a centri di riferimento.
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Gli Autori riportano un’estensiva ed esauriente rassegna sul trattamento chirurgico dell’incontinenza fecale da trauma oste-
trico. Anche in presenza di lesioni focali, laddove una riparazione diretta dello sfintere costituisce la procedura di scelta,
correttamente viene sottolineata la possibile esigenza di procedure più complesse. Ciò a sottolineare la frequente genesi plu-
rifattoriale che interviene nelle incontinenze da trauma a comparsa tardiva rispetto alle lesione iatrogena iniziale. In que-
ste ultime forme di incontinenza appare interessante la prospettiva di una Neuro Modulazione Sacrale quale trattamento
conservativo, prima di procedure ricostruttive più complesse.

In this surgical update Conzo and coll. Report an exhaustive review of surgical options for treatment of faecal incontinence
following obstetric traumas. 
The Authors underline the efficacy of the “overlapping technique” in primary repair of focal sphincter damage and the
necessity of more complex procedures in late incontinence, where a multifactorial etiology often occurs-
In our opinion, in late developing obstetric incontinence a conservative procedure such as a Sacral Nerve Stimulation should
be considered priori to a complex and uncertain procedure such as a post-anal repair.
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