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Il prolasso rettale come complessità mente-corpo
ALESSIA CARSUGHI
Psicologa Psicoterapeuta LPN-Laboratorio PsicoNutrizionale - Ancona

Riassunto: Il prolasso rettale, tradizionalmente considerato una patologia di pertinenza esclusivamente proctologica, rivela una complessità cli-
nica che coinvolge anche aspetti psichiatrici, nutrizionali e neurologici. Evidenze recenti indicano un’elevata prevalenza di disturbi psichiatrici 
nei pazienti, soprattutto nei soggetti giovani, con conseguenze negative sugli esiti chirurgici e sulla persistenza della sintomatologia. Malnu-
trizione, disturbi del comportamento alimentare e uso di psicofarmaci rappresentano fattori aggravanti che incidono sulla motilità intestinale e 
sulla funzione del pavimento pelvico, contribuendo alla cronicizzazione della stipsi e alla comparsa del prolasso. Inoltre, nei pazienti con disa-
bilità intellettiva o ritardo cognitivo, vulnerabilità anatomiche e difficoltà gestionali richiedono approcci terapeutici adattati. Alla luce di questi 
dati, emerge la necessità di un modello biopsicosociale che integri trattamento psichiatrico, supporto nutrizionale, fisioterapia del pavimento 
pelvico e valutazione chirurgica personalizzata. Un approccio multidisciplinare e integrato appare essenziale per migliorare la qualità di vita e 
ridurre il rischio di recidiva in questa complessa popolazione di pazienti.

Parole chiave: Prolasso rettale; Salute mentale; Modello biopsicosociale; Disturbi psicologici

Rectal prolapse as mind-body complexity
Abstract: Rectal prolapse, traditionally regarded as a purely proctological condition, reveals a broader clinical complexity involving psychiatric, 
nutritional, and neurological aspects. Recent evidence shows a high prevalence of psychiatric disorders in affected patients, particularly among 
younger individuals, with negative consequences on surgical outcomes and persistence of symptoms. Malnutrition, eating disorders, and the 
use of psychotropic medications act as aggravating factors, impairing intestinal motility and pelvic floor function, thus contributing to chronic 
constipation and the onset of prolapse. Furthermore, in patients with intellectual disability or cognitive impairment, anatomical vulnerabilities 
and management challenges call for tailored therapeutic approaches. Taken together, these findings highlight the need for a biopsychosocial 
model integrating psychiatric care, nutritional support, pelvic floor physiotherapy, and personalized surgical evaluation. A multidisciplinary and 
integrated approach appears essential to improve quality of life and reduce the risk of recurrence in this complex patient population.

Keywords: Rectal prolapse; Mental health; Biopsychosocial model; Psychological disorder

INTRODUZIONE
Il prolasso rettale è spesso considerato una patologia esclu-
sivamente proctologica, trattata chirurgicamente con buoni 
risultati. Tuttavia, sotto la superficie anatomica di questa 
condizione si cela una realtà più intricata, dove fattori neu-
rologici, funzionali e perfino psicologici intrecciano i loro 
effetti.
In anni recenti, un numero crescente di studi ha messo in 
luce quanto disturbi psichiatrici, disordini alimentari e 
malnutrizione possano non solo coesistere con il prolasso 
rettale, ma anche influenzarne l’insorgenza e l’andamento 
clinico.
Questa revisione narrativa si propone di esplorare il terreno 
condiviso tra psicologia e gastroenterologia, suggerendo che 
un approccio terapeutico integrato, capace di considerare la 
persona nella sua totalità, possa migliorare sensibilmente gli 
esiti clinici.

L’intreccio clinico trascurato tra prolasso rettale e salute 
mentale
Non è raro che il prolasso rettale si presenti in pazienti con 
diagnosi psichiatriche preesistenti. Studi osservaziona-
li riportano una comorbidità fino al 15%1, ma questo dato 
potrebbe essere sottostimato, dato la frequente ipodiagno-
si in ambito psichiatrico. Un’indagine retrospettiva su 156 
pazienti sottoposti a intervento chirurgico ha rivelato che 
nei soggetti giovani (età <40 anni), la prevalenza di disturbi 
psichiatrici saliva all’80%, contro il 41% degli anziani2. Una 
differenza così marcata ha spinto i ricercatori a indagare le 
implicazioni di questo legame.
I pazienti psichiatrici con prolasso rettale tendono a riporta-
re esiti chirurgici meno soddisfacenti e una persistenza dei 
sintomi gastrointestinali, in particolare la stipsi3. Quest’ul-
tima, ben nota come fattore predisponente al prolasso, può 
essere aggravata da diversi meccanismi legati alla malattia 
mentale: scarsa attenzione alla dieta, sedentarietà, disregola-
zione dell’asse ipotalamo-ipofisi-intestino e, non da ultimo, 
l’effetto dei farmaci psicotropi.

Malnutrizione e psicofarmaci come alleati insospettabili 
del prolasso
La malnutrizione è un tema ricorrente nei pazienti psichia-
trici, in particolare nei quadri di schizofrenia, depressione 
maggiore e disturbi alimentari. Le carenze nutrizionali com-
promettono la motilità intestinale e il tono del pavimento 
pelvico, creando un terreno fertile per la comparsa della 
stipsi cronica. In uno studio multicentrico su pazienti con 
schizofrenia, l’uso di psicofarmaci e lo stile di vita sono ri-
sultati fortemente associati al rischio di stipsi cronica4

.
Inoltre, l’uso di psicofarmaci – come antidepressivi SSRI, 
antipsicotici e ansiolitici – è noto per il suo impatto negativo 
sulla peristalsi. In uno studio su 156 pazienti, coloro con 
diagnosi psichiatrica facevano un uso significativamente 
maggiore di tali farmaci, contribuendo probabilmente alla 
comparsa del prolasso2.   Un caso clinico emblematico è 
quello di una giovane paziente con psicosi acuta trattata con 
antipsicotici, nella quale è comparso un prolasso rettale re-
cidivante, gestito con misure conservative e monitoraggio.5

Il controllo che diviene danno nei disturbi alimentari 
I disturbi del comportamento alimentare rappresentano una 
delle espressioni più evidenti dell’interazione tra psiche e 
intestino. In condizioni come anoressia nervosa e bulimia, 
il prolasso rettale può insorgere come conseguenza della 
cronica disfunzione evacuativa e dell’abuso di pratiche pur-
gative.
Nel caso dell’anoressia, la drastica riduzione dell’introito 
calorico e la perdita di massa muscolare si accompagnano 
a una marcata stipsi. Un caso clinico descrive una giovane 
paziente con anoressia che sviluppa un prolasso rettale, ri-
solto solo dopo un percorso multidisciplinare di nutrizione 
e psichiatria6. Uno studio italiano condotto su 85 pazienti 
con anoressia nervosa ha evidenziato che il 93% presentava 
almeno una disfunzione della defecazione, con un’associa-
zione significativa tra severità del sottopeso (BMI ridotto) e 
gravità del disturbo evacuativo 7.
La bulimia presenta un’altra via patogenetica: le condotte 

Mente e pelvi



80

purgative, in particolare il vomito ripetuto e la cosiddetta 
“purga rettale” manuale, aumentano la pressione intra-ad-
dominale e traumatizzano direttamente il retto. In un caso 
estremo, una giovane donna ha richiesto due interventi cor-
rettivi dopo danni autoindotti8.

Ritardo cognitivo e disabilità intellettiva: vulnerabilità 
anatomica e gestionale
Nei soggetti con disturbi del neurosviluppo, come autismo 
o disabilità intellettiva, la presenza di ipotonia, alterata co-
ordinazione motoria e ridotta consapevolezza del corpo può 
aumentare il rischio di prolasso rettale. Studi clinici hanno 
documentato casi di bambini con autismo e disabilità intel-
lettiva che sviluppano prolasso rettale9, evidenziando come 
questa popolazione richieda approcci terapeutici personaliz-
zati e grande attenzione alla gestione quotidiana. Le terapie 
conservative, come la fisioterapia del pavimento pelvico, 
possono risultare efficaci, ma necessitano di adattamenti per 
essere fruibili da pazienti cognitivamente fragili.

L’auspicabilità di un modello biopsicosociale 
La gestione del prolasso rettale in pazienti con comorbidità 
psichiatriche richiede un cambio di paradigma. Più che trat-
tare il sintomo, è necessario affrontare l’intero ecosistema 
che lo ha generato. Le strategie terapeutiche efficaci inclu-
dono:

•	 Trattamento psichiatrico mirato a stabilizzare la condizio-
ne mentale e migliorare la compliance;

•	 Supporto nutrizionale, per correggere carenze e ottimiz-
zare la funzione intestinale;

•	 Fisioterapia pelvica, adattata al profilo del paziente, utile in 
età pediatrica e nei soggetti cognitivamente compromessi;

•	 Valutazione chirurgica personalizzata, tenendo conto del-
la storia psichiatrica e del rischio di recidiva.

CONCLUSIONI
Il prolasso rettale non è soltanto una condizione meccanica 
da “riparare”. È spesso l’epifenomeno di un disagio più pro-
fondo, in cui mente, corpo e comportamento si influenzano 
a vicenda. Ignorare i disturbi psichiatrici o le problematiche 
nutrizionali significa limitarsi a trattare il sintomo, lasciando 
intatta la causa. Un approccio multidisciplinare, integrato e 
umano è la chiave per restituire dignità e qualità di vita a 
questi pazienti complessi.
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FIG. 1. Il diagramma dell’iceberg: i disagi nascosti nel prolasso 
rettale. Questo diagramma illustra come i disturbi psichiatrici e 
psicologici possano rappresentare la parte sommersa dell’iceberg 
nel contesto del prolasso rettale. Sopra la superficie si evidenziano 
i sintomi fisici evidenti, mentre sotto la superficie si celano fatto-
ri psicologici come ansia, depressione, abuso sessuale e disturbi 
del comportamento alimentare (questi fattori possono influenzare 
significativamente la funzionalità intestinale ed anche la risposta 
al trattamento).

https://link.springer.com/journal/423
https://link.springer.com/journal/423
https://link.springer.com/journal/423
https://link.springer.com/journal/423
https://link.springer.com/journal/423
https://link.springer.com/journal/423
https://link.springer.com/journal/423
https://link.springer.com/journal/423
https://link.springer.com/journal/423


81

Nuovo approccio multimodale nella gestione della CP/CPPS 
e dei disturbi dell’umore associati: due casi clinici
GIORGIO CANEPA1, FABIO CAMPODONICO2, CARLO INTROINI3

1 - Libero Professionista, Specialista in Urologia, Genova     2 - Dirigente Medico U.O. Urologia E.O. Galliera, Genova 
3 - Direttore U.O. Urologia E.O. Galliera Genova

Riassunto: La prostatite cronica/sindrome da dolore pelvico cronico (CP/CPPS), conosciuta anche come prostatite cronica abatterica, rappre-
senta il 90-95% di tutti i casi di prostatite. La condizione, altamente diffusa tra la popolazione maschile, è caratterizzata da differenti sintomi 
urinari, dolore pelvico e disagio psicologico, che nel loro insieme compromettono significativamente la qualità di vita dei pazienti che ne 
soffrono. La gestione della CP/CPPS è ad oggi ancora complessa e i trattamenti disponibili risultano spesso non risolutivi, causando episodi 
ricorrenti e sofferenza psicologica nei pazienti. Pertanto, nuove strategie in grado di modulare i processi responsabili dell’insorgenza e del 
mantenimento del dolore e dei sintomi urinari, e allo stesso tempo di intervenire sul benessere emotivo, potrebbero rappresentare delle valide 
alternative. Vengono di seguito presentati i casi clinici di due pazienti con diagnosi di CP/CPPS, a cui è stata prescritta supplementazione con 
una forma di palmitoiletanolamide ad elevato assorbimento (micro/ultramicronizzata - micro-PEA), in associazione al flavonoide baicaleina e al 
polifenolo polidatina. Dopo soli 20 giorni di trattamento, entrambi i soggetti hanno riportato benefici non solo in termini di sollievo dal dolore, 
miglioramento dei sintomi urinari e della qualità della vita ad essi associata, ma anche ed in particolar modo della sintomatologia ansiosa. Tali 
risultati offrono una prima evidenza dell’efficacia e della sicurezza dell’associazione micro-PEA, baicaleina e polidatina come supporto nella 
gestione dei sintomi associati alla CP/CPPS.

Parole chiave: Prostatite cronica/sindrome da dolore pelvico cronico; Palmitoiletanolamide; Baicaleina; Polidatina; Dolore; Sintomi urinari; Ansia

A new multimodal approach in the management of CP/CPPS and associated mood disorders: 
two case reports
Abstract: Chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome (CP/CPPS), also known as chronic nonbacterial prostatitis, accounts for 90-95% of all 
prostatitis cases. This condition, widespread among men, is characterized by various urinary symptoms, pelvic pain, and psychological distress, 
which together significantly impair patients’ quality of life. To date, the management of CP/CPPS remains complex, and the available treatments 
are often incomplete, resulting in recurrent episodes and psychological suffering. Therefore, new strategies able to modulate processes responsi-
ble for the onset and maintenance of pain and urinary symptoms, while concurrently improving emotional well-being, could represent reasonable 
alternatives. Here, we presented the clinical cases of two patients diagnosed with CP/CPPS, who were prescribed supplementation with a highly 
absorbable form of palmitoylethanolamide (micro/ultramicronized - micro-PEA), combined with the flavonoid baicalein and the polyphenol 
polydatin. After just 20 days of treatment, both subjects reported benefits not only in terms of pain relief, improvement in urinary symptoms and 
associated quality of life, but also, and especially, in anxiety symptoms. These results provide the first evidence for the efficacy and safety of the 
combination of micro-PEA, baicalein, and polydatin as a support for the management of CP/CPPS-associated symptoms.

Keywords: Chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome; Palmitoylethanolamide; Baicalein; Polydatin; Pain; Urinary symptoms; Anxiety

INTRODUZIONE 
La prostatite cronica/sindrome da dolore pelvico cronico (CP/
CPPS), conosciuta anche come prostatite di categoria III o 
prostatite cronica abatterica, è una condizione clinica alta-
mente diffusa1,2 che colpisce tra il 10% e il 14% della po-
polazione maschile, rappresentando il 90-95% di tutti i casi 
di prostatite3,4. La CP/CPPS è caratterizzata da una varietà di 
sintomi quali dolore pelvico, difficoltà di svuotamento della 
vescica, ostruzione urinaria, irritazione del tratto urinario in-
feriore, ma anche disfunzione sessuale e disagio psicologico, 
che nel loro insieme compromettono significativamente la 
qualità della vita dei pazienti che ne soffrono5,6.
Ad oggi, sia l’eziologia, a causa della mancanza di infezioni 
urogenitali, sia la patogenesi, che sembra coinvolgere fattori 
immunologici, endocrini, psicologici e alterazioni del sistema 
nervoso somatico e autonomo, rimangono ancora incerte1,2,4. 
Tuttavia, la CP/CPPS sembra essere il risultato di un’infiam-
mazione scatenata da uno stimolo nella ghiandola prostatica, 
che nei soggetti vulnerabili può portare alla sensibilizzazione 
del sistema nervoso periferico della prostata e delle aree cir-
costanti e allo sviluppo di dolore3. La cronicizzazione dell’in-
fiammazione pelvica, se non gestita adeguatamente, causa a 
sua volta la sensibilizzazione del sistema nervoso centrale e 
la conseguente amplificazione e persistenza della percezio-
ne del dolore7. Questo stato prolungato di infiammazione e 
dolore è una conseguenza anche della neuroinfiammazione, 
un processo che si instaura quando i nervi rilasciano neuro-
trasmettitori, come la sostanza P, provocando la liberazione 
di mediatori infiammatori4,8. La secrezione della sostanza P, 
in particolare, attiva le cellule mastocitarie, causandone la de-

granulazione ed il conseguente rilascio di proteasi, istamina, 
citochine e chemochine che, stimolando ulteriormente i ma-
stociti, perpetuano il ciclo infiammatorio4,9. 
Data la complessità della condizione, la sua gestione richie-
de un approccio multidisciplinare5. Le terapie di prima linea 
comprendono gli alfa-bloccanti uroselettivi e gli antibiotici, 
raccomandati per i pazienti con nuova diagnosi, naïve a tali 
trattamenti10,11. Al contrario, l’utilizzo dei farmaci anti-in-
fiammatori è consigliato nel contesto di un regime terapeutico 
multimodale8 che, specialmente nei pazienti con sintomi di 
lunga data, sembra offrire un maggior potenziale di migliora-
mento12. Tali opzioni, tuttavia, risultano spesso non risolutive, 
causando episodi ricorrenti e di conseguenza sofferenza psi-
cologica4. Oltre l’80% dei pazienti con CP/CPPS soffre infatti 
di disordini psicologici e, di loro, il 20-50% presenta proble-
matiche gravi13. Tra le manifestazioni cliniche di tali disagi, 
l’ansia e la depressione sono le più comuni, compromettendo 
seriamente la qualità di vita dei pazienti14,15. Tuttavia, nono-
stante il deterioramento psicologico sia una componente deci-
samente importante della CP/CPPS, viene spesso trascurato16. 
Molti pazienti riportano sintomi persistenti di ansia e depres-
sione malgrado i trattamenti effettuati, suggerendo quindi che 
nei soggetti con sindromi dolorose urologiche tali disturbi si-
ano più difficili da trattare15 e che la loro gestione rimane un 
bisogno clinico insoddisfatto.  
Nuove strategie per intervenire sui processi responsabili 
dell’insorgenza e del mantenimento del dolore e dei sintomi 
urinari, e allo stesso tempo sul benessere emotivo, potrebbe-
ro quindi risultare di grande utilità. La palmitoiletanolamide 
(PEA) è un mediatore lipidico endogeno sintetizzato “su ri-
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chiesta” in risposta a lesioni, infiammazione e dolore17. Tut-
tavia, quando queste condizioni si protraggono, la PEA può 
andare incontro ad esaurimento e la sua somministrazione 
esogena diventa fondamentale per ripristinarne i livelli e gli 
effetti antinfiammatori, neuroprotettivi, immunomodulatori 
ed anti-iperalgesici, ascrivibili alla sua capacità di modula-
zione di cellule non neuronali quali i mastociti e la microglia, 
quando queste si trovano in uno stato iperattivo17–20. Grazie 
alla sua interazione diretta o indiretta con alcuni recettori, fra 
cui il recettore attivato dai proliferatori dei perossisomi alfa 
(PPAR-α), il canale cationico a potenziale recettoriale tran-
sitorio (TRPV1) ed il recettore 55 accoppiato alla proteina 
G (GPR55), implicati nelle vie di segnalazione dello stress e 
dell’ansia, la PEA è inoltre in grado di mitigare tali manife-
stazioni cliniche20. In aggiunta, essendo substrato dell’enzima 
metabolico FAAH (amide idrolasi degli acidi grassi), la PEA 
riduce la degradazione, da parte dell’enzima stesso, degli 
endocannabinoidi endogeni anandamide (AEA) e 2-arachi-
donoilglicerolo (2-AG) che, agendo per un periodo più pro-
lungato sui recettori cannabinoidi di tipo 1 e 2 (CB1, CB2) e 
TRPV1, migliorano l’umore e potenziano, di fatto, l’attività 
anti-infiammatoria e neuroprotettiva della PEA stessa21. 
La natura lipofila e le grandi dimensioni particellari di questo 
mediatore lipidico nel suo stato nativo rappresentano tuttavia 
un limite al suo assorbimento per via orale che viene però au-
mentato, insieme alla sua biodisponibilità, grazie alla riduzio-
ne della dimensione delle particelle stesse, attraverso processi 
di micro/ultramicronizzazione (micro-PEA)22. L’associazione 
di tali forme di PEA con alcune molecole naturali attraver-
so metodi di co-(ultra)-micronizzazione produce inoltre un 
effetto sinergico in grado di potenziare l’azione dei singoli 
componenti23. Tale effetto è stato recentemente dimostrato in 
un modello animale di iperplasia prostatica benigna (IPB) per 
un nuovo composto che combina le proprietà di micro-PEA 
a quelle della baicaleina, un flavonoide naturale estratto dal-
la radice di Scutellaria baicalensis24. La combinazione mi-
cro-PEA/Baic è infatti risultata significativamente più effica-
ce rispetto ai due componenti somministrati singolarmente 
nella modulazione dei livelli degli androgeni, delle vie di se-
gnalazione del recettore degli androgeni e dell’apoptosi, nella 
riduzione dei processi infiammatori e dello stress ossidativo24. 
Una proprietà di particolare interesse della baicaleina è quel-
la ansiolitica, esercitata mediante interazione con le subunità 
alpha2 e alpha3 dei recettori GABA(A)25,26, e dimostrata in 
diversi modelli animali27,28. Gli effetti benefici della moleco-
la sono stati altresì riscontrati nei disordini mentali correlati 
alle alterazioni del sistema dopaminergico, nei quali la som-
ministrazione di Baic ha dimostrato di indurre un aumento 
dei livelli di dopamina, neurotrasmettitore chiave nel control-
lo dell’umore, e di proteggere i neuroni dopaminergici dalla 
tossicità mitocondriale e ossidativa29. Ad oggi, tuttavia, studi 
clinici che valutino gli effetti ansiolitici di questo flavonoide, 
risultato comunque sicuro e ben tollerato dall’uomo se som-
ministrato per via orale30, sono ancora mancanti.
Un’altra sinergia, quella tra micro-PEA e il potente antiossi-
dante polidatina (micro-PEA/Pol), è invece stata dimostrata 
in differenti disturbi che interessano l’area pelvica, nei quali, 
alla diminuzione dell’intensità del dolore e dei sintomi del 
basso tratto urinario (LUTS, Lower Urinary Tract Symp-
toms), seguiva un importante miglioramento della qualità del-
la vita dei pazienti trattati31–38. 
Poiché un approccio che integri al trattamento dei sintomi 
fisici la gestione della sintomatologia ansiosa è di fondamen-
tale importanza per i soggetti con LUTS39, l’associazione di 
micro-PEA, baicaleina e polidatina in un unico composto, 
agendo simultaneamente sulla riduzione della neuroinfiam-
mazione e sul potenziamento dell’attività GABAergica, po-
trebbe rappresentare una nuova valida strategia. 
Sulla base di tali premesse, questo lavoro riporta l’esperienza 

in merito all’utilizzo di un prodotto a base di micro-PEA, bai-
caleina e polidatina, in due pazienti con diagnosi di CP/CPPS.

MATERIALI E METODI
Vengono di seguito presentati i casi clinici di due pazienti con 
diagnosi di CP/CPPS afferenti all’ambulatorio specialistico 
privato di Urologia (Dr. Canepa), trattati con un’associazione 
di micro-PEA (800 mg), baicaleina (40 mg) e polidatina (40 
mg) (Pelviprost® somatico, Epitech Group SpA, Saccolongo, 
Padova), alla dose di 2 compresse al giorno per 20 giorni.
In accordo con la normale pratica clinica, sono stati monitora-
ti i seguenti parametri:
- intensità del dolore, valutata prima di iniziare il trattamen-
to (T0) e al termine di quest’ultimo (T1) mediante Numeric 
Rating Scale (NRS), una scala a 11 punti dove 0 rappresenta 
“nessun dolore” e 10 “il dolore più intenso che si possa im-
maginare”40;
- sintomatologia urinaria, valutata a T0 e T1 mediante com-
pilazione del questionario International Prostatic Symptoms 
Score (IPSS). Il questionario è costituto da otto domande: le 
prime sette permettono di valutare la gravità dei sintomi uri-
nari attraverso un punteggio totale che varia da 0 a 35 con in-
tervalli che indicano una sintomatologia lieve (0-7), moderata 
(8-19) e grave (20-35); l’ottava domanda è invece un indice 
della qualità della vita e, con un punteggio crescente di gra-
vità da 0 a 6, valuta quanto la condizione urinaria influenza il 
benessere personale41,42;
- sintomi ansiosi, valutati a T0 e T1 mediante il questiona-
rio Hamilton per l’ansia (Hamilton Anxiety Rating Scale, 
HAM-A) composto da 14 items, ciascuno dei quali presenta 
un punteggio da 0 (sintomo non presente) a 4 (sintomo gra-
ve). Il punteggio totale, compreso tra 0 e 56, se <17 indica 
sintomi ansiosi lievi, tra 18-24 da lievi a moderati, 25-30 da 
moderati a gravi e >30 gravi43;
- miglioramento soggettivo del paziente, valutato a T1 me-
diante la scala a 7 punti Patient Global Impression of Change 
(PGIC), che variando da “estremamente peggiorato” a “estre-
mamente migliorato” indica l’impressione del paziente sul 
cambiamento del proprio stato di salute44;
- miglioramento del paziente valutato al termine del tratta-
mento dal clinico mediante la scala a 7 punti (da “estrema-
mente peggiorato” a “estremamente migliorato”) Clinical 
Global Impression of Change (CGIC)45;
- sicurezza del trattamento, valutata monitorando gli eventi 
avversi osservati o riportati dal paziente.
Entrambi i soggetti hanno fornito il consenso informato al 
trattamento dei dati personali ai fini della pubblicazione 
scientifica. 

RISULTATI
Caso clinico 1. Uomo di 39 anni, impiegato, visitato a Di-
cembre 2024 presso l’ambulatorio specialistico di Urologia per 
la comparsa di sintomi LUTS di tipo irritativo, in particolare 
urgenza minzionale, in associazione a dolore pelvico persisten-
te e parziale deficit erettile. Durante la visita urologica, il pa-
ziente ha riferito di aver già sofferto in passato di due episodi 
di prostatite acuta, trattati con terapia antibiotica e prodotti a 
base di estratti vegetali, e di essere stato sottoposto, all’età di 25 
anni, ad un intervento chirurgico di appendicectomia effettuato 
in urgenza. Al momento dell’anamnesi, il paziente ha inoltre 
segnalato l’assunzione di Omeprazolo 20 mg e Perindopril ar-
ginina 5 mg/Amlodipina 10 mg (Coverlam®) per il controllo 
del reflusso gastroesofageo e dell’ipertensione arteriosa essen-
ziale, quest’ultima diagnosticata sin dall’età di 26 anni. Dopo 
aver eseguito l’esame obiettivo prostatico, ed in considerazione 
dei sintomi descritti, sono stati richiesti ulteriori accertamenti 
diagnostici, quali l’urinocoltura e un’ecografia addominale, ed 
è stata avviata una iniziale terapia a base di estratti vegetali di 
Serenoa Repens. Alla successiva visita, avvenuta 6 settimane 
dopo l’insorgenza dei sintomi urinari, il paziente si è presentato 
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dichiarando un importante disagio rispetto alla sua condizio-
ne, lamentando persistenza dell’urgenza minzionale, del defi-
cit dell’erezione e del dolore perineale, quest’ultimo descritto 
come sintomo costante, prevalente al mattino al risveglio. Alla 
valutazione clinica, il paziente ha infatti segnalato la presenza 
di dolore di intensità severa, pari a 7/10 su scala NRS, sintoma-
tologia urinaria di grado moderato ed una notevole influenza di 
quest’ultima sul benessere personale, indicate rispettivamente 
da un punteggio IPSS totale di 10/35 e di 5/6 alla domanda 
relativa alla qualità della vita. Inoltre, dalla compilazione del 
questionario HAM-A è emerso un punteggio pari a 22/56, ri-
velando uno stato ansioso di gravità moderata che, essendo 
considerato come clinicamente significativo, ne ha richiesto la 
gestione. Durante la medesima visita, il paziente ha inoltre for-
nito i referti delle indagini diagnostiche prescritte, risultate en-
trambe negative. L’esame colturale delle urine ha infatti escluso 
la presenza di un’infezione batterica così come l’ecografia ad-
dominale non ha evidenziato patologie organiche dell’apparato 
urinario. Sulla base del risultato degli esami effettuati e della 
valutazione dei sintomi LUTS, del dolore pelvico (presente da 
oltre 3 mesi) e dello stato emotivo è stata formulata diagnosi 
di CP/CPPS, associata ad una componente ansiosa. Al fine di 
controllarne le differenti manifestazioni cliniche è stato pre-
scritto un ciclo di supplementazione con Pelviprost® somatico, 
al dosaggio di una compressa assunta due volte al giorno per 
20 giorni. Alla visita di controllo al termine del trattamento, il 
paziente ha riferito una notevole riduzione dell’intensità del do-
lore, riportando un punteggio NRS pari a 3, corrispondente a un 
“dolore lieve”. La compilazione del questionario IPSS ha mo-
strato un miglioramento dei sintomi urinari, evidenziato dalla 
riduzione del punteggio totale da 10 a 6/35, considerato tipico 
di una sintomatologia lieve. Allo stesso modo, alla domanda re-
lativa alla qualità della vita (IPSS QoL), il paziente ha dichiara-
to di sentirsi “abbastanza soddisfatto” nell’eventualità in cui la 
condizione urinaria di quel momento persistesse in egual modo 
a vita. Di particolare interesse è il risultato relativo ai sintomi 
ansiosi che, dopo soli 20 giorni di trattamento, hanno mostrato 
un notevole miglioramento. La sintomatologia, di intensità mo-
derata prima dell’assunzione di Pelviprost® somatico, è   infatti 
risultata lieve, come indicato dal punteggio di 12/56 al questio-
nario HAM-A al termine del periodo di integrazione (Fig.1). 
Nel complesso, al termine del trattamento, il cambiamento 
dello stato di salute del paziente, sia percepito dallo stesso che 
osservato dal clinico, è risultato positivo. Entrambi hanno infat-
ti riportato un punteggio corrispondente a “molto migliorato” 
sulla scala PGIC e CGIC. Infine, l’assenza di eventi avversi ha 
consentito al paziente di completare il trattamento, suggerendo-
ne una buona tollerabilità.
Caso clinico 2. Uomo di 70 anni, pensionato, con storia clinica 
di pregresse coliche renali da iperuricemia, trattata con Allopu-
rinolo 150 mg (Zyloric®). A seguito della comparsa di sintomi 
minzionali ostruttivi sin dal 2016, ad ottobre 2024 al paziente 
era stata formulata diagnosi di ipertrofia prostatica benigna, 
con conseguente prescrizione di Alfuzosina cloridrato 10 mg 

(Xatral®), terapia ancora in corso al momento del suo arrivo 
alla nostra attenzione. A marzo 2025, a distanza di 6 mesi dal 
precedente controllo, il paziente ha infatti richiesto una nuova 
consulenza specialistica a causa della persistenza e del peg-
gioramento dei sintomi disurici che, sebbene attenuati dalla 
terapia alfa-litica convenzionale, si ripresentavano periodica-
mente con lunghi periodi (superiori ai 3 mesi) caratterizzati da 
senso di incompleto svuotamento vescicale e dolore perineale, 
quest’ultimo presente da oltre 6 mesi. In occasione della visita 
specialistica urologica, il paziente ha presentato gli esiti degli 
esami diagnostici eseguiti, tra cui l’esame colturale delle urine, 
risultato negativo per le infezioni da germi comuni; l’ecogra-
fia vescicale pre- e post-minzionale, eseguita per la valutazio-
ne del residuo post-minzionale, anch’esso nullo; e il dosaggio 
dell’antigene prostatico specifico (PSA), risultato nei limiti di 
laboratorio. I sintomi urinari quali la sensazione di svuotamen-
to incompleto della vescica, la frequente e urgente necessità di 
urinare,  la difficoltà ad iniziare la minzione e la presenza di 
un getto urinario debole, sono stati valutati dal paziente come 
severi, con un punteggio di 24/35 al questionario IPSS. Di con-
seguenza, anche la qualità della vita è risultata seriamente com-
promessa (punteggio IPSS QoL = 5/6). In aggiunta ai sintomi 
urinari, il paziente ha riportato la comparsa nei 6 mesi prece-
denti di dolore perineale di gravità pari a 5/10 su scala NRS, 
corrispondente ad un’intensità moderata. Infine, dopo la compi-
lazione del questionario HAM-A, è stato evidenziato uno stato 
ansioso di grado lieve (punteggio HAM-A 15/56).  A seguito 
della valutazione clinica e urologica e degli esiti degli esami 
effettuati, è stata diagnosticata una prostatite cronica abatterica, 
in associazione a IPB, contraddistinta dalla presenza di ansia. 
È stata pertanto indicata la supplementazione con Pelviprost® 
somatico, in aggiunta alla terapia di base con Alfuzosina clori-
drato. Dopo 20 giorni di trattamento, durante i quali il paziente 
non ha riportato la comparsa di alcun effetto collaterale, sono 
stati osservati miglioramenti in tutti i parametri considerati. Il 
dolore dichiarato è diminuito ad un punteggio pari a 3/10 sulla 
scala NRS, indicativo di un’intensità lieve non interferente con 
le attività quotidiane. I sintomi urinari sono risultati moderati 
(IPSS 15/35), tanto che il paziente ha manifestato una sufficien-
te soddisfazione (punteggio 2/6) alla domanda relativa alla qua-
lità della vita del questionario IPSS. Il punteggio emerso dalla 
compilazione del questionario HAM-A (pari a 10/56) ha evi-
denziato una notevole riduzione della manifestazione, rifletten-
do un effettivo miglioramento dell’ansia percepita dal paziente 
e suggerendo quindi una risposta clinica positiva al termine dei 
soli 20 giorni di trattamento (Fig.2). Nel complesso, sia la per-
cezione soggettiva che la valutazione clinica hanno dimostrato 
uno stato di salute del paziente “molto migliorato” al termine 
del periodo di supplementazione con Pelviprost® somatico. 

DISCUSSIONE
La CP/CPPS, la forma più comune di prostatite sintomatica, 
ha un forte impatto negativo sulla qualità della vita degli uo-
mini che ne soffrono. Ad oggi, non è stata ancora identificata 

Fig. 1 Variazione del dolore e dei sintomi urinari e ansiosi prima 
e dopo il trattamento (caso clinico 1).

Fig. 2 Variazione del dolore e dei sintomi urinari e ansiosi prima 
e dopo il trattamento (caso clinico 2).
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nessuna terapia specifica per la gestione di questa condizione 
ed il controverso successo del suo trattamento rende la pro-
statite cronica abatterica un vero problema terapeutico per gli 
urologi46,47. Tuttavia, sono disponibili differenti approcci per 
la gestione della condizione, sia farmacologici che non, e tra 
questi ultimi, l’associazione di un composto endogeno quale 
la PEA con molecole naturali, potrebbe rappresentare un vali-
do aiuto. In particolare, grazie alla sua azione di modulazione 
dei processi neuroinfiammatori e dell’attività GABAergica, 
responsabili del dolore pelvico, dei sintomi del basso tratto 
urinario e delle alterazioni dell’umore, la combinazione di 
micro-PEA (800 mg), baicaleina (40 mg) e polidatina (40 mg) 
potrebbe risultare efficace nel controllo delle manifestazioni 
appena descritte. 
Per tale motivo, l’effetto della supplementazione con tale 
associazione è stato valutato in due pazienti con CP/CPPS, 
osservando al termine del trattamento benefici in termini di 
intensità del dolore, sintomi urinari e qualità della vita ad essi 
associata, senza alcun effetto collaterale o interazione con le 
terapie concomitanti effettuate dai pazienti. Inoltre, dal mo-
mento che le manifestazioni spastico-dolorose e i sintomi 
LUTS erano accompagnati, in entrambi i soggetti, da una 
componente ansiosa, questa è stata valutata mediante appo-
sito questionario, rivelando al termine dei 20 giorni di tratta-
mento un netto miglioramento dei punteggi HAM-A, indica-
tivi di un significativo beneficio psicologico.  
I risultati mostrano che entrambi i soggetti hanno riportato, 
dopo l’utilizzo di Pelviprost® somatico, un sollievo clinica-
mente significativo dal dolore, la cui intensità di grado severo/
moderato è risultata lieve al termine del periodo di trattamen-
to (caso 1: diminuzione di 4 punti/57% su scala NRS; caso 2: 
2 punti/40%). Nella gestione del dolore cronico, una riduzio-
ne di 2 punti o di circa il 30% nel punteggio NRS viene infatti 
considerata un miglioramento clinicamente rilevante48,49. Tale 
cambiamento minimo, conosciuto come “differenza minima 
clinicamente importante” (MCID), viene spesso utilizzato per 
valutare se il miglioramento nel risultato clinico è percepito 
come significativo dal paziente, giustificando così un cambio 
nella sua gestione50. Analogamente alla riduzione del punteg-
gio NRS, un miglioramento di almeno 3 punti o del 25% nel 
punteggio IPSS è stato stimato come il cambiamento minimo 
necessario affinché un paziente percepisca come rilevante la 
variazione nella gravità dei LUTS dopo terapia farmacologi-
ca per l’IPB51,52. In entrambi i pazienti, il miglioramento dei 
sintomi urinari valutati mediante questionario IPSS è risul-
tato maggiore (caso 1: 4 punti/40%; caso 2: 9 punti/37,5%) 
rispetto alla MCID riportata in letteratura, suggerendo quindi 
un effetto clinicamente rilevante del Pelviprost® somatico in 
relazione al miglioramento dei LUTS. Infine, sebbene la let-
teratura non fornisca un valore MCID specifico per il questio-
nario HAM-A rispetto alla CP/CPPS o ai LUTS, uno studio 
condotto su pazienti con prolasso degli organi pelvici dopo 
intervento chirurgico ha riportato un MCID di circa 4 punti53. 
Il raggiungimento di tale differenza minima tra il punteggio 
del questionario HAM-A prima e dopo il trattamento (caso 1: 
10 punti; caso 2: 5 punti), suggerisce che entrambi i soggetti 
abbiano percepito un miglioramento clinicamente significati-
vo della sintomatologia ansiosa dopo soli 20 giorni di tratta-
mento. I risultati indicano quindi che in entrambi i pazienti la 
combinazione di micro-PEA, baicaleina e polidatina ha effi-
cacemente contrastato l’ansia, consentendo di ripristinare il 
benessere emotivo in modo naturale e sicuro.
Il miglioramento dello stato ansioso permette inoltre di inter-
rompere il circolo vizioso che si instaura a causa dell’influen-
za reciproca tra il sistema nervoso centrale e il pavimento pel-
vico, e che amplifica sia i sintomi fisici che il disagio psicolo-
gico4,39. L’ansia infatti induce una tensione muscolare nell’a-
rea pelvica aumentando il dolore e i LUTS, che a loro volta 
causano un ulteriore incremento del disagio emotivo54–56. Alla 

luce di ciò, il miglioramento del tono dell’umore riscontra-
to in entrambi i soggetti a seguito della somministrazione di 
Pelviprost® somatico risulta di fondamentale importanza in 
quanto supportando il benessere psicologico permette anche 
il controllo dei sintomi fisici.
Nel complesso, i risultati ottenuti dall’osservazione dei casi 
presentati offrono una prima evidenza dell’efficacia e della si-
curezza dell’utilizzo di Pelviprost® somatico che, grazie alla 
sua azione positiva sia sul dolore e sui LUTS che sull’ansia, 
potrebbe rappresentare un valido supporto nella gestione del-
la moltitudine dei sintomi associati alla CP/CPPS.
Studi clinici strutturati, condotti con un disegno controllato, 
randomizzato, in doppio cieco, con placebo, saranno tuttavia 
necessari al fine di confermare gli effetti osservati.
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Riassunto: La stitichezza è una patologia molto diffusa e si può manifestare in diverse forme cliniche. Metà degli stitici soffrono di ostruita 
defecazione, caratterizzata da senso di blocco anale, che spesso costringe a manipolazioni e clisteri. Secondo il modello dell’”iceberg” rettocele 
e prolasso mucoso sono le lesioni evidenti, mentre ve ne sono altre dieci “sommerse”, metà funzionali e metà organiche. Ansia e depressione, 
anismo o muscolo pubo-rettale che non si rilascia in ponzamento, iposensibilità rettale, rallentato transito intestinale, ulcera solitaria del retto 
sono tra le patologie associate che talvolta richiedono la chirurgia. La stipsi da megacolon congenito richiede un intervento chirurgico, al con-
trario di quella da colon irritabile. La miotomia parziale bilaterale del pubo-rettale può curare l’anismo, la colectomia e ileo-retto-anastomosi 
più di rado cura la stipsi da rallentato transito. Che invece può trarre beneficio dalla neuro-modulazione sacrale. Nella nostra esperienza di rado 
operiamo la stipsi da ostruita defecazione  e lo facciamo con un approccio “su misura”. Di 80 pazienti operati in undici anni, i due terzi sono 
guariti o migliorati ad un follow-up di sei anni.

Parole chiave: Stipsi cronica; Ostruita defecazione; Rettocele; Anismo; Neuromodulazione sacrale; Colectomia

Surgery in constipation
Abstract: Constipation affects many patients and may be divided into slow-transit costipation and obstructed defecation, both represented in 
the “iceberg diagram”. Rectocele and rectal mucosal prolapse are present in nearly all the patients with obstructed defecation in the so-called 
iceberg diagram. Most of the associated lesions, both functional and organic, do not require surgery. However it is indicated in case of congenital 
megacolon, whereas the long-term results following colectomy and ileorectal anastomosis are relatively poor. Sacral neuromodulation is a costly 
but non-invasive procedure which may cure constipated patients. Following the criteria of the iceberg syndrome we operated a relatively small 
number of  patients with constipation due to obstructed defection (80 in eleven years). Two-thirds of them were cured at six years follow up.

Keywords: Chronic constipation; Obstructed defecation; Rectocele; Anismus; Sacral neuromodulation; Colectomy

INTRODUZIONE
Un paziente si definisce stitico se evacua meno di una volta 
ogni tre giorni oppure se deve sforzarsi per defecare più dei 
due terzi delle volte. Nel primo caso è probabile che si tratti 
di una stipsi da rallentato transito, nel secondo invece di 
ostruita defecazione (OD). 
La stitichezza può essere inquadrata in vari modi, tenendo 
presente sia la sintomatologia che la patogenesi. In accor-
do con quanto stabilito dal S Mark’s Hospital di Londra, 
in metà dei casi la stitichezza è da OD. In questo caso il 
paziente, o meglio, più spesso, la paziente, si deve molto 
sforzare nel tentativo di evacuare, passa gran parte del suo 
tempo sul water, talvolta usa le dita per estrarre  le feci o per 
spingere il perineo tra ano e vagina, deve spesso ricorrere a 
clisteri. La gran parte di questi soggetti hanno un prolasso 
mucoso interno del retto e un rettocele1. Le difficoltà ad 
evacuare incidono e vengono a loro volta influenzate dal  
pattern psicologico, tant’è vero che i due terzi di questi pa-
zienti hanno ansia e-o depressione1.
La manipolazione rettale, l’intrappolamento della mucosa 
rettale fra strati muscolari circostanti in tensione, la protru-
sione-erniazione interna della mucosa rettale, possono cau-
sare la sindrome dell’ulcera solitaria del retto, che, nella 
nostra esperienza1 si trova nel 13% dei casi di OD. Occorre 
fare molta attenzione. Il primo caso di ulcera solitaria del 
retto che mi capitò quando ero un chirurgo trentenne al Po-
liclinico Gemelli, fu scambiato per una neoplasia del retto 
dal locale istopatologo, che pure era bravo. Avevo dei dubbi 
e mandai i vetrini a Basil Morson, l’allievo di Dukes, al St 
Mark’s Hospital dove “avevo studiato”.  Risultò essere una 
ulcera solitaria del retto, benigna, esito di invaginazione 
retto-rettale. Per fortuna così la paziente evitò una amputa-
zione del retto con colostomia permanente.
Vi sono poi dei particolari soggetti con OD che hanno una 
iposensibilità rettale, per cui le feci rimangono per giorni 
nel retto senza essere “avvertite” dalla paziente. La qua-
le finisce per doversele estrarre (con dita o clistere) dopo 
giorni quando sono piccole e dure perché l’acqua del bolo 
fecale è stata assorbita dal retto. Qui il difetto sta in genere 

in un deficit della sensibilità rettale, a volte da neuropatia 
del pudendo. Ovviamente la terapia non è chirurgica, ma 
casomai riabilitativa con il biofeed-back o l’elettrostimola-
zione transanale. 
In caso di rallentato transito intestinale l’evacuazione av-
viene meno di una volta ogni tre giorni. Le cause più fre-
quenti sono due. 
1) Le feci impiegano più tempo a “percorrere” il grosso 
intestino, che si tratti o meno di un dolicocolon, ciò a causa 
di una ipomotilità del viscere, un difetto della peristalsi, che 
può essere dovuto a un danno del plesso nervoso intrinseco, 
causato ad esempio da abuso di lassativi come la senna. 
Per lo più questi pazienti non hanno dolore addominale 
crampiforme, come quelli descritti nel paragrafo successi-
vo.   Oppure 2) le feci rimangono a lungo “intrappolate” 
in un sigma spastico, ipersegmentante, perdono acqua, di-
ventano più dure e piccole e meno inclini a distendere la 
parete dell’intestino e suscitare il riflesso peristaltico che 
le trasporti fino all’ano. Questa è la stipsi dei pazienti con 
sindrome del colon irritabile. 
Un flash dalla patogenesi alla diagnosi: con una semplice 
palpazione dell’addome, il reperto di un “salsicciotto” teso 
e dolorabile in fossa iliaca sinistra è utile per orientare la 
diagnosi.
La diagnosi radiologica della stipsi da rallentato transito 
si fa con lo studio dei tempi di transito intestinali. E que-
sto non va dimenticato nemmeno se il paziente si presenta 
con un quadro di stipsi da ostruita defecazione. Infatti1 può 
avere associati tempi di transito rallentati nel 23% dei casi. 
Non è poco. Dunque si manda il-la paziente dal radiologo 
che gli somministrerà 20 markers radiopachi al mattino e 
gli o le  farà una radiografia dell’addome al giorno finché 
il 20% dei markers non siano stati eliminati o comunque al 
massimo per cinque giorni. L’esame permette di osservare 
dove rallentano i markers e capire quali sono i segmenti del 
grosso intestino responsabili della stitichezza.
C’è spazio per la chirurgia nella stipsi da rallentato transi-
to? Per decenni si è pensato di sì e io stesso ho fatto alcune 
colectomie e ileorettoanastomosi con risultati alterni. Fra 
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gli studi consultabili su Medline ce ne sono due che mi sono 
sembrati degni di nota. Anche perché, molto stranamente, i 
loro autori, dopo aver riferito i risultati a dir la verità assai 
poco brillanti ottenuti dal follow-up eseguito nei pazienti 
operati (si noti bene, solo metà di loro hanno risposto, il 
che è già un dato poco incoraggiante…) traggono delle con-
clusioni positive. Ma io vorrei che fossero i lettori a deci-
dere, quindi ora citerò quanto ho letto. Il primo studio è di 
Johnstone et al2. I chirurghi hanno spedito ai loro pazienti 
operati dei questionari e le risposte sono state solo il 45%. 
Frequenti i dolori addominali (72%) e l’incontinenza fecale 
(53%). Il 44% sono stati ricoverati per occlusione intesti-
nale, 8 rioperati per aderenze. La conclusione degli autori? 
“La maggior parte dei pazienti erano contenti”. Questo è 
davvero sorprendente… Ma non basta. Cito un altro studio, 
come l’altro pubblicato su una prestigiosa rivista. Gli autori 
sono Patton et al3. Su 102 operati solo 42 i valutati… L’ar-
ticolo è stato  pubblicato su Tech Coloproct quando io non 
ero più Editor-in-chief, ma, detto onestamente, non l’avrei 
accettato: il 60% dei pazienti persi al follow-up! Davvero 
troppi per avere un quadro scientifico. Comunque di buono 
c’è un follow-up lungo e cioè 16 anni dopo la chirurgia. 
Frequenti le occlusioni intestinali. Otto pazienti hanno su-
bito una ileostomia (vuol dire che erano ancora così “di-
speratamente” stitici da invocare un ano artificiale). Un pa-
ziente su cinque (21%) era incontinente. Ebbene dopo tutto 
questo la conclusione degli autori è: “la soddisfazione dei 
pazienti era alta”.
Per fortuna la tecnologia ha fatto progressi e ha permes-
so di ridurre le colectomie per stipsi. Infatti, una opzione 
abbastanza moderna e di certo mini-invasiva per la cura 
della stitichezza da rallentato transito è la neuromodula-
zione sacrale, ovvero l’impianto di un neuromodulatore, di 
un elettrostimolatore, grande come un orologio “a cipolla” 
dei tempi andati, in regione lombare-glutea sotto la cute. 
Una sorta di pace-maker. Che ha i suoi costi considerevoli. 
Ma il grande vantaggio di questa metodica, oltre ad essere 
mini-invasiva, è che può essere eseguita in due fasi. Ovve-
ro c’è una neuromodulazione provvisoria temporanea, con 
uno stimolatore collegato agli elettrodi impiantati sui nervi 
sacrali in anestesia locale. Ma il paziente lo può tenere in 
tasca per vari giorni e far così una stimolazione di prova. 
Si farà l’impianto del pace-maker solo se la stimolazione 
provvisoria avrà dato esito positivo. 
Quali sono i risultati della neuromodulazione?  Sembrano 
più che discreti, anche se bisogna fare attenzione al fol-
low-up, che sia adeguato. Ma la tecnica, almeno per la sti-
tichezza, è abbastanza recente. Ho scelto dalla abbondante 
letteratura due articoli4,5 uno negli adulti e l’altro in età pe-
diatrica. Entrambi riferiscono risultati positivi. Il secondo 
è più consistente, perché è una review di ben 241 articoli. 
I risultati della metodica: migliorata la stipsi nell’86% dei 
pazienti. Guarigione completa ottenuta nel 40%. Compli-
canze postoperatorie? Nessuna con la tecnica non invasiva.
Infine c’è una categoria particolare di pazienti stitici, quel-
li che spesso ma non sempre hanno un megacolon, il cui 
disturbo motorio, il rallentamento del transito e la susse-
guente non costante ma frequente dilatazione del viscere, è 
dovuto alla mancanza o alla carenza dei neuroni del plesso 
intrinseco a livello del retto o della giunzione retto-sigmoi-
dea. Se questo avviene alla nascita, occorre un interven-
to precoce e si parla di megacolon congenito o morbo di 
Hirschprung. L’operazione può essere una Soave (rese-
zione e anastomosi colo-endorettale), una Swenson (rese-
zione anteriore bassa del retto) o una Duhamel (resezione 
del grosso intestino dilatato e anastomosi retro-anale con 
conservazione del retto come serbatoio fecale). É questa 
l’operazione che ho eseguito in alcuni pazienti (meno di 
dieci) nell’arco di 40 anni, tutti con morbo di Hirschsprung 

dell’adulto, cioè col difetto gangliare. I più con megacolon, 
ma alcuni senza. Questi riferivano stitichezza (tipo rallen-
tato transito, non ostruita defecazione) dalla nascita e, alla 
manometria anorettale, mostravano un difetto del riflesso 
retto-anale. Quello suscitato gonfiando un palloncino nel 
retto e registrando un difetto del rilasciamento riflesso dello 
sfintere interno. Attenzione, un difetto, non una mancanza. 
Altrimenti avrebbero avuto di sicuro un megacolon e avreb-
bero dovuto essere operati alla nascita. Non ho studiato i 
risultati a distanza.
Nei casi in cui la manometria anorettale dà un risultato non 
chiaro, è bene eseguire una biopsia rettale profonda in sala 
operatoria prelevando tessuto di muscolatura longitudinale 
e circolare (un frammento) e poi suturando la breccia chi-
rurgica. Un esperto istopatologo sarà poi in grado di con-
fermare o smentire la diagnosi di stipsi cronica dell’adulto 
da difetto gangliare.
Una parte consistente (il 44%) dei soggetti con stipsi da 
ostruita defecazione ha anismo: ovvero incapacità del mu-
scolo pubo-rettale di rilasciarsi in ponzamento. Questo de-
ficit causa una mancata o difficoltosa espulsione delle feci. 
La diagnosi può essere fatta anche con la semplice esplora-
zione rettale, invitando il (o più spesso la) paziente a inspi-
rare e ponzare e mantenendo il dito esploratore sulla parte 
posteriore del muscolo pubo-rettale, che si avverte come 
una protuberanza teso-elastica.
Una diagnosi sicura si ottiene con l’ecografia transanale 
con sonda rotante da 8-12 megaHertz (che mostra il musco-
lo pubo-rettale, un boomerang iperecogeno ovvero bianca-
stro, che non si rilascia in ponzamento) e con la defecogra-
fia, che evidenzia un non ampliamento dell’angolo retto-a-
nale nella spinta defecatoria. Il mezzo di contrasto dimostra 
che, anzichè rettileinizzarsi, ovvero da 90° passare a 180°, 
l’angolo non “si apre” o diventa acuto. Diagnosi: discinesia 
addomino-pelvica o più brevemente, anismo. 
Il trattamento di prima scelta nelle pazienti di sesso fem-
minile che abbiano anche ansia o depressione è lo psico-e-
co-biofeed-back6. Lo effettuano una psicoterapeuta e un 
proctologo-ecografista. La sonda ecografica si inserisce in 
vagina e alla paziente si mostra il suo muscolo pubo-ret-
tale, che appare come una fionda biancastra (cioè ipereco-
gena). All’inizio la psicologa “somministra” alla paziente 
l’”immaginario guidato”, cioè una combinazione di musi-
ca new-age e parole ipnotiche. Non più tesa, e vedendo il 
muscolo sullo schermo e ponzando in maniera adeguata e 
(anche questo conta) desiderando fortemente di far “apri-
re” quel suo “pezzetto di corpo”, la paziente riuscirà ad 
“aprire il muscolo a comando” di almeno un centimetro. Il 
risultato è stato positivo a un anno nel 70% dei casi. Se ad 
avere l’anismo è un maschio, lo si affida prima alla fisio-
chinesiterapista. Se non guarisce lo si tratta con iniezioni di 
tossina botulinica A, talvolta ecoguidate, fino a 100 unità, 
nel muscolo, con un anestetico locale. Il botulino dovrebbe 
rilasciare il muscolo ed infatti lo fa nel 60-70% dei casi. 
Può però dare tre effetti collaterali: sepsi, temporanea in-
continenza fecale e, quel che è peggio, sebbene molto di 
rado, sincope. 
Infine: la chirurgia. Ovvero la miotomia parziale bilaterale 
del pubo-rettale. Tramite due incisioni perianali si accede 
verso l’alto al muscolo, “traversando” la fossa ischio-ret-
tale e, se necessario, asportando parte del grasso per avere 
una migliore visuale. Si abbassa poi, con l’aiuto di una digi-
tazione endoanale, il pubo-rettale fino all’incisione cutanea 
e si seziona per metà bilateralmente.
Una recente review sistematica e metanalisi del gruppo di 
Wexner ha dimostrato efficacia nel 70% di circa 200 casi7. 
Uno studio comparativo tra miotomia parziale e iniezione 
di tossina botulinica ha mostrato la superiorità dell’opzione 
chirurgica8.
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La nostra esperienza è simile, sia con la tecnica tradiziona-
le9, sia con un intervento mini-invasivo10. Contrariamente a 
quanto riportato nello studio di Wexner (12%) non abbia-
mo avuto casi di incontinenza anale permanente nei nostri 
“miotomizzati”. Ma siamo molto selettivi nelle indicazio-
ni.  I pazienti devono essere possibilmente maschi, con una 
continenza anale  perfetta e con uno stato mentale equi-
librato. L’ultimo dei nostri soggetti operati, un giovane, è 
rimasto stitico perché molto ansioso. Questo influsso della 
psiche sull’esito della chirurgia lo avevamo già notato in 
uno studio pubblicato 15 anni fa11. Quindi è imperativo se-
lezionare i pazienti dopo uno screening psicologico.

L’articolo che avete appena letto suggerisce che raramente 
si deve ricorrere alla chirurgia in un paziente stitico. Per ot-
timizzare i risultati è essenziale lavorare con una equipe che 
comprenda il gastro-enterologo, la psicologa e-o psichia-
tra, il fisiokinesiterapista, perché spesso la eziopatogenesi 
della stitichezza è multimodale. E’ anche importante avere 
una buona squadra per l’imaging: per lo studio dei tempi di 
transito intestinali, per la TAC del grosso intestino, per la 
defecografia e per l’ecografia transanale con sonda rotante.
Seguendo questi criteri abbiamo operato solo pochi  dei no-
stri pazienti stitici (80 in 11 anni), quelli resistenti a terapie 
conservative. A sei anni di distanza i due terzi sono miglio-
rati o guariti12. 
Usando invece sempre lo stesso intervento, ad esempio la 
STARR, Madbouly et al13 hanno avuto un miglioramento 
solo nel 40% dei loro pazienti stitici a quattro anni dall’o-
perazione. Ecco perché bisogna essere eclettici e, in Paesi 
come il nostro, privilegiare la chirurgia a basso costo.
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Riassunto: La stipsi funzionale è un disordine gastro-intestinale invalidante, il cui trattamento rimane una sfida continua. Lo scopo dello 
studio è indagare e valutare un trattamento politerapico consistente nell’associazione tra idrocolonterapia (ICT) e contemporaneo impiego di 
probiotici ceppo specifici con purganti osmotici. Sono stati presi in osservazione 98 pazienti (84 F, 14 M) di età media 60 anni sui quali sono 
stati studiati gli effetti della poli-terapia sulla frequenza delle evacuazioni, sulla sensazione di gonfiore e di percezione della completezza 
dell’evacuazione. Dopo il primo ciclo di 6 sedute di ICT i pazienti sono stati sottoposti alla terapia con purganti osmotici, probiotico terapia 
insieme ad una seduta di mantenimento con intervallo variabile dalle due alle sei settimane a seconda della sintomatologia del paziente. 
Dopo 60 mesi di follow up la valutazione clinica dei pazienti ha ottenuto risultati soddisfacenti nel 72% dei casi.

Parole chiave: Stipsi; Idrocolonterapia; Probiotici; Purganti osmotici 

Treatment of constipation with colon hydrotherapy
Abstract: Functional constipation is a burdensome gastrointestinal disorder, the treatment of which remains an ongoing challenge. The aim 
of the study is to investigate and evaluate a polytherapy treatment consisting of the association of colon hydrotherapy (CHT) and the simul-
taneous use of strain-specific probiotics with osmotic purgatives. 98 patients (84 F, 14 M) with an average age of 60 years were observed and 
the effects of polytherapy on the frequency of evacuations, the sensation of bloating and the perception of completeness of evacuation were 
studied. After the first cycle of 6 CHT sessions, patients were subjected to therapy with osmotic purgatives, probiotic therapy together with 
a maintenance session with an interval varying from two to six weeks depending on the patient’s symptoms. After 60 months of follow-up, 
the clinical evaluation of the patients obtained satisfactory results in 72% of cases.

Keywords: Constipation; Colon Hydrotherapy; Probiotics; Osmotic purgatives

PREMESSA
La stipsi è un disturbo caratterizzato dalla scarsa frequenza 
e/o difficoltosa evacuazione delle feci con prevalenza dal 5 
al 28% della popolazione dei paesi occidentali, in Italia il 
18%1, maggiore nelle femmine sui maschi sotto i 65 anni, 
negli over 65 le percentuali si avvicinano (in Italia circa 9 
milioni di femmine e 4 di maschi. Uno studio OMS parla di 
25 miliardi di dollari per lassativi annui nel mondo, in Italia 
circa 200 milioni di euro1, 2. Per distinguere una stipsi transi-
toria da cambio di alimentazione e stile di vita da una forma 
primaria cronica, serve un’accurata visita (anamnesi ed esa-
me obiettivo) e talvolta indagini strumentali e di laboratorio. 
I criteri per fare diagnosi di stipsi sono: presenza contempo-
ranea di 2 o più dei seguenti sintomi: difficoltà in almeno ¼ 
delle defecazioni; senso di evacuazione incompleta in più 
di ¼ delle defecazioni; senso di ostruzione/blocco in più di 
¼ delle defecazioni; meno di 3 evacuazioni spontanee/set-
timana; rare  feci molli senza lassativi;  criteri insufficienti 
per diagnosi di IBS; sintomi per oltre 3 mesi in un semestre 
(Criteri Roma IV/2016). Nella stipsi cronica è raccomanda-
ta la colonscopia dopo i 50 anni o prima con calo di peso, 
sangue nelle feci, anemia, febbre, famigliarità per cancro del 
colon-retto o IBD. Con diagnosi di stipsi cronica secondo i 
criteri di Roma IV va iniziato un trattamento dietetico, com-
portamentale e farmacologico.

INTRODUZIONE
Lo studio LIRS (39 centri di gastroenterologia italiani) ha 
dimostrato che la terapia dietetica, comportamentale e far-
macologica è insufficiente nel 50% dei casi2. La peristal-
si colica è controllata dai recettori della distensione della 
parete intestinale che avviano il riflesso neuromeccanico3,  
propulsione modulata da dimensioni e consistenza del bolo 
fecale formato soprattutto da batteri, per cui con un’altera-
zione di volume e composizione del microbiota intestinale 
cambia volume e  consistenza delle feci e con stimolo ano-
malo e rallentata propulsione nel colon4-6.

MATERIALI E METODI
Questo studio osservazionale retrospettivo analizza l’efficacia 
della idrocolonterapia (ICT) e della politerapia (idrocolonte-

rapia, lassativi e probiotici) nella gestione dei sintomi della 
stipsi cronica che non risponde alla classica terapia orale. Si 
sono sviluppati tre diversi studi osservazionali in tempi diver-
si, dal 2014 al 2024 per poi controllare i risultati. Sono stati 
suddivisi in 3 studi: 1) utilizzo della sola idrocolonterapia,  2) 
idrocolonterapia e terapia lassativa e probiotica per 6 mesi, 3) 
idrocolonterapia, terapia lassativa e probiotica prolungata. I 
parametri di inclusione sono omogenei sui 3 trial, rispettano i 
criteri di Roma III e la scala Wexner per la diagnosi di stipsi. 
Il primo studio (Tab. 1) è stato condotto dal 2014 al 2016 
su 17 pazienti con tutta una serie di criteri sia per l’inclu-
sione dei casi clinici (criteri Roma III e scala Wexner, Tab. 
2) sia per la modalità di trattamento con una seduta di ICT 
alla settimana per 6 settimane. Il secondo studio (Tab. 3) è 
stato condotto dal 2017 al 2018 su 30 pazienti trattati con un 
approccio politerapeutico con utilizzo di purganti osmotici 
(magnesio supremo o macrogol) e di probiotici ceppo speci-
fici integrati con cicli di ICT (una seduta ogni 15 giorni per 
tre mesi ed una di mantenimento mensile per altri tre mesi). 

Tabella 1 - Diagnosi di stipsi cronica secondo Roma III	
Sintomi presenti nei pazienti, per almeno tre mesi, con inizio al-
meno 6 mesi prima della diagnosi

Descrizione Numero pazienti

Sforzo in almeno il 25% delle evacuazioni 16
Feci aride o dure in almeno il 25% delle evacuazioni 17
Sensazione di evacuazione incompleta 
in almeno il 25% delle evacuazioni 17

Manovre manuali in almeno il 25% delle evacuazioni 3
< 3 evacuazioni a settimana 13
Feci liquide raramente presenti in assenza di lassativi 8
insufficienti criteri per la diagnosi di sindrome  
dell'intestino irritabile 1

Tabella 2 - Scala di Wexner per la valutazione della stipsi (0-30)

Valutazione Numero pazienti

Stipsi lieve 0

Stipsi moderata 3

Stipsi grave 11

Stipsi molto grave 4

Articolo originale
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Tabella 3 - Trattamento della stipsi con idrocoloterapia
Studio osservazionale SICT 2017 - 2018

30 Pazienti ( F 26 e M 4 ) - età media 46 anni ( 24 e 76)
 

Il terzo studio dal 2019 al 2024 su 98 pazienti trattati con un 
approccio politerapeutico con  purganti osmotici (magnesio 
supremo o macrogol), probiotici ceppo specifici e cicli di 
ICT (una seduta ogni 15 giorni per 3 mesi e sedute di mante-
nimento da 3 a 6 settimane secondo il grado di severità della 
stipsi), in quest’ultimo gruppo suddivisi anche per disfun-
zione motoria (Tab. 4).

Tabella 4 - Classificazione secondo Disfunzione Motoria

n. pazienti 98

Pazienti con transito normale 10 10% età media 51

Pazienti con transito rallentato 45 46% età media 59

Pazienti con defecazione ostruita 19 20% età media 70

Pazienti con stipsi mista colica ed anorettale 24 24% età media 60

RISULTATI
Il primo studio ha evidenziato un miglioramento dei sinto-
mi (n. evacuazioni, percezione di  evacuazione completa, 
senso di gonfiore) alla fine delle 6 settimane di trattamento 
con ripresa dei disturbi dopo 4-6 settimane nel 70% dei casi 
(Tab. 5). Nel secondo studio alla fine del trattamento di 6 
mesi (Tab. 6), 24 pazienti su 30 (80%) sono rientrati nell’am-
bito della defecazione normale ed un 20% non hanno avuto 
beneficio. Ma a distanza di ulteriori 6 mesi dopo la sospen-
sione della terapia 17 pazienti su 24 (70%) hanno ripresen-
tato una diminuzione nel numero delle evacuazioni (Tab. 6).

Tabella 5 - Risultati alla fine del trattamento

numero di evacuazioni
Evacuazione giornaliera 12 40%
Ogni due giorni 6 20%
Ogni tre giorni 6 20%
Ogni quattro giorni 2 7%
Ogni sei giorni 1 3%
Non responders 3 10%
24 pz su 30 (80%) sono rientrati nell’ambito della defecazione normale. 
Il 10% non ha avuto alcun beneficio.

Tabella 6 - Risultati dopo 6 mesi dal trattamento
numero di evacuazioni

Evacuazione ogni 1-2 giorni 6 20%
Evacuazione ogni 3 giorni 1 3%
Evacuazione ogni 4-5 giorni 12 40%
Evacuazione ogni 6-7 giorni 8 27%
Non responders 3 10%
A distanza di 6 mesi 20 pz (67%) hanno ripresentato disturbi per cui è stato 
necessario riprendere sedute di ICT.

Nel terzo studio (transito normale o rallentato) c’è stata 
una buona percentuale di miglioramento con la politerapia, 
per frequenza della defecazione, meteorismo, percezio-
ne di evacuazione completa. Nei pazienti con defecazione 
ostruita e /o con stipsi mista la politerapia associata anche 
a fisioterapia del pavimento pelvico ha prodotto una minore 
percentuale di miglioramento (Tab.7).

Tabella 7 - Risultati dopo 60 mesi dal trattamento
10 pz Transito normale 70% 30% -

45 pz Transito rallentato 62% 15% 23%

18 pz Defecazione ostruita 37% 26% 37%

22 pz Mista (t. rallentata+ defec. ostruita) 58% 21% 21%

  Tot pazienti 57% 20% 23%
Buono Sufficiente Insufficiente

DISCUSSIONE
L’analisi dei dati nei tre tipi di studi ha permesso di fare 
queste valutazioni: nei pazienti con stipsi  grave l’utilizzo 
di un solo tipo di terapia è inefficace. Il primo studio  ha 
messo in evidenza che l’ICT può migliorare temporanea-
mente la frequenza nell’evacuazione, il senso di gonfiore e 
il beneficio dopo l’evacuazione, ma dopo qualche settimana 
i disturbi ritornano. Il secondo ha rilevato l’efficacia della 
politerapia per tutti i 6 mesi dello studio, con ricomparsa 
dei sintomi dopo qualche mese dalla sospensione del trat-
tamento. Il terzo depone per un miglioramento con la poli-
terapia che si mantiene nel tempo attraverso una seduta di 
ICT cronoprogrammabile con un timing personalizzato a 
seconda della gravità clinica. Questa esperienza indica che 
l’interazione di probiotici mirati, purganti osmotici e ICT 
può modificare alcuni aspetti patologici a livello molecolare 
nel sistema nervoso enterico (intrinseco), interagendo con 
alcune funzioni intestinale e ripristinando una motilità più 
utile al benessere del paziente.  

CONCLUSIONE
La stipsi è una patologia a carattere multifattoriale. Sarà ne-
cessario adottare sistemi di analisi più complessi per com-
prendere meglio l’interazione delle singole terapie e le loro 
sinergie per utilizzarle meglio nella gestione della stipsi7,8,9. 
Lo studio in sé, anche senza analisi statistica avanzata, per-
mette di prendere spunti per la gestione delle stipsi croniche 
soprattutto nei pazienti che non beneficiano della classica 
terapia, migliorando la qualità della vita attraverso nuove 
opzioni terapeutiche per questa tipologia di pazienti che 
vive in un grave disagio. 
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INTRODUZIONE
Il dolore pelvico cronico (DPC) è un problema diffuso che colpisce 
il 10–20% delle donne di tutte le età. Spesso classificato come di 
“origine sconosciuta”, in realtà esistono evidenze risalenti al 1938 
(Martius) e successivamente al 1993 (Petros e Ulmsten) che iden-
tificano nella lassità dei legamenti uterosacrali (USL) una causa 
del CPP, inserita nella più ampia sindrome del fornice posteriore 
(PFS) (Video S1, S2). Nello studio di Petros del 1996 su 28 donne 
con sintomi gravi, il dolore era severo, spesso monolaterale, situato 
nella fossa iliaca e alleviato dalla posizione supina o dall’uso di un 
pessario vaginale. Palpare la cervice riproduceva il dolore, spesso 
associato a stanchezza, irritabilità e dolore post-coitale. Tuttavia, 
la dispareunia profonda non era frequentemente riportata sponta-
neamente. Lo scopo principale di questa revisione è dimostrare 
che il CPP, quando coesiste con sintomi urinari, prolasso uterino 
e talvolta problemi intestinali, è spesso parte della PFS, e quindi 
potenzialmente curabile attraverso il rafforzamento chirurgico o 
non chirurgico dei legamenti USL. Descritta per la prima volta nel 
1993, la SFP include DPC, urgenza, frequenza urinaria, nicturia, 
difficoltà di svuotamento vescicale e ritenzione post-minzionale, 
tutte correlate a lassità dei legamenti uterosacrali e migliorabili o 
risolvibili con la loro riparazione.

CAUSA DEL DPC
Secondo Petros, la causa del dolore è il cedimento dei plessi visce-
rali (PV), situati presso la giunzione inferiore degli USL. Questi 
plessi contengono assoni afferenti provenienti da vari organi pelvici. 
Quando gli USL sono lassi, i VP non sono adeguatamente supportati 
e il peso della gravità stimola i nervi a inviare segnali di dolore al 
cervello, che interpreta questi segnali come originati dagli organi 
periferici (vulva, vescica, retto, addome), non dai VP stessi (Fig.1).

DIAGNOSI 
La diagnosi si basa su un algoritmo illustrativo che raggruppa 
i sintomi correlati (dolore, nicturia, sintomi vescicali e intesti-

nali) e indica la lassità degli USL come causa principale (Fig.2).
Due test possono supportare questa ipotesi: Speculum test: l’in-
troduzione di uno speculum sostiene gli USL e può ridurre il do-
lore e l’urgenza urinaria; Bornstein test: iniezione di anestetico 
locale nella zona degli USL che porta al rapido sollievo di dolori 
multipli (vulvodinia, dolore addominale, parauretrale, cervicale), 
confermando l’origine comune; supporto meccanico intrava-
ginale: oltre allo speculum, anche dispositivi come tamponi va-
ginali o garze arrotolate possono sostenere meccanicamente gli 
USL e alleviare i sintomi. Questo conferma la connessione tra 
supporto legamentoso e sollievo dal CPP.  Vanno poi considera-
te l’influenza degli ormoni e le variazioni sintomatiche durante 
il ciclo mestruale o la gravidanza: l’influsso ormonale sul collo 
uterino può influenzare gli USL, causando l’insorgenza o peggio-
ramento del CPP e altri sintomi della PFS.
Il dolore può variare anche giornalmente, come osservato nel 
tracciamento di una paziente di 67 anni con prolasso di primo 
grado, evidenziando la complessità individuale del CPP.
Spesso le pazienti riferiscono solo un sintomo principale (dolo-
re), mentre altri sintomi urinari o intestinali rimangono “sotto 
la superficie” e devono essere ricercati attivamente dal medico 
tramite un’attenta anamnesi guidata secondo il principio dell’i-
ceberg di Pescatori (Fig.3).

TERAPIA DEL CPP
Trattamento non chirurgico: gli esercizi del pavimento pelvico 
basati su squat (Skilling) hanno mostrato buoni risultati, con un 
miglioramento dei sintomi in una percentuale tra il 60% e il 90% 
delle donne premenopausali con prolasso minimo. Questi risulta-
ti confermano che il rafforzamento funzionale dei legamenti può 
essere efficace anche senza chirurgia.
Cura chirurgica: nel trial di Petros (1996), la plicatura vaginale dei 
legamenti USL portò alla scomparsa del dolore nel 85% dei casi a 3 
mesi e nel 70% a 12 mesi. In seguito, fu notato che la riparazione nati-
va degli USL era inefficace nelle donne in post-menopausa, portando 
all’uso di sling sintetici. Altri studi (Goeschen et al., 2008) riportaro-
no risultati simili in 198 donne trattate con sling USL, mostrando mi-
glioramenti sia nei sintomi dolorosi che in quelli urinari e intestinali.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Secondo la teoria del “centralino telefonico” i plessi viscerali 
agiscono come nodi in cui convergono assoni da diversi organi. 
Quando non sono supportati, questi inviano segnali di dolore 
erroneamente attribuiti a organi periferici. La conferma arriva 
da: sollievo simultaneo di dolori in più sedi dopo anestesia 
locale ai VP; test dello speculum; chirurgia degli USL con esito 
positivo. Tali interventi hanno risolto vari fenotipi del CPP, come 
vulvodinia, cistite interstiziale, spasmi muscolari pelvici, dolore 
cervicale, dispareunia e dolore lombare basso.  
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INTRODUZIONE
Il sistema clinico basato sull’anatomia, derivato dal Paradigma 
della Teoria Integrale (ITP), offre un approccio diagnostico e 
terapeutico pratico per le donne con sintomi pelvici come di-
sfunzione vescicale e intestinale, dolore e prolasso ed enfatizza 
l’identificazione delle cause ligamentose dei sintomi offrendo un 
percorso curativo, anche quando il prolasso è minimo.
Incontinenza, dolore pelvico e prolasso rappresentano una sfida 
soprattutto quando i sintomi non corrispondono chiaramente a un 
prolasso visibile. L’articolo presenta un sistema diagnostico con-
validato, graduale e incentrato sui legamenti e ipotizza che molti 
di questi sintomi non siano misteriosi o incurabili, ma il risultato 
diretto di legamenti pelvici lassi o danneggiati e può essere appli-
cato nella pratica ambulatoriale quotidiana.

COMPRENDERE IL PARADIGMA 
DELLA TEORIA INTEGRALE (ITP)
L’ITP è determinante nel collegare specifici sintomi del pavimen-
to pelvico a difetti nei legamenti di supporto. Contrariamente alle 
opinioni tradizionali che spesso etichettano il dolore pelvico o 
l’urgenza urinaria come di origine idiopatica o neurologica, l’ITP 
suggerisce che derivino spesso da un cedimento strutturale dei 
tessuti connettivi pelvici e un prolasso minimo può segnalare una 
disfunzione.
Il sistema identifica il legamento problematico, lo conferma tra-
mite esame obiettivo e lo convalida con supporto meccanico (in-
tervento simulato) prima di iniziare il trattamento migliorando la 
precisione del trattamento.

SISTEMA DIAGNOSTICO IN QUATTRO FASI
1. Identificazione dei sintomi: questionario sui sintomi della teo-
ria integrale (ITSQ) classificati in zone anatomiche: anteriore (le-
gamento pubo-uretrale): incontinenza da stress, perdite uretrali; 
intermedia (legamento cardinale): cistocele, scarso svuotamento 
vescicale; posteriore (legamento uterosacrale): prolasso uterino, 
dolore pelvico cronico, problemi intestinali. Ogni sintomo viene 
etichettato in base alla probabile causa legamentosa e le risposte 
vengono mappate su un algoritmo visivo per guidare la valuta-
zione successiva.
2. L’algoritmo diagnostico visivo: organizza i sintomi nelle tre 
zone e aiuta a identificare quali legamenti sono probabilmente 
compromessi. E’ uno strumento diagnostico e di supporto mne-
monico durante i colloqui clinici. Questa mappatura garantisce 
che nessun sintomo o prolasso venga trascurato ed è la base per 
l’esame obiettivo.
3. Esame vaginale: l’esame specifico per zona verifica il danno 
legamentoso previsto dall’algoritmo. Ogni zona viene esaminata 
per segni quali: debolezza del PUL: confermata con una pinza 
dietro la sinfisi a supportare un PUL debole prevenendo l’allun-
gamento del PUL durante tosse o sforzo; difetti del CL: evidenti 
nel prolasso della parete vaginale laterale vicino alla cervice; las-
sità del LUS: valutata tramite test con speculum e osservazione 
di enterocele o rettocele. 

4. Simulazione chirurgica: per convalidare il sospetto danno 
legamentoso, durante l’esame vengono applicati semplici test 
meccanici: test emostatico: la pressione dietro l’osso pubi-
co simula quella di una fionda; se la perdita di urina si arre-
sta durante la tosse, il danno al legamento pubico posteriore 
è confermato (video 4); test dello specchio: il supporto della 
parete vaginale posteriore allevia l’urgenza o il dolore pelvico, 
indicando il coinvolgimento del legamento pubico superiore. 
Questi test confermano in tempo reale che i sintomi sono di 
origine strutturale (vedi Fig.1 pag.91).

SINTOMI COMUNI E CONNESSIONE LEGAMENTOSA
Incontinenza urinaria da sforzo (IUS): correlata alla disfunzione 
del legamento pubococcigeo;
urgenza urinaria e nicturia: spesso si risolvono con il supporto 
del legamento uterosacrale (USL);  dolore pelvico cronico: for-
temente correlato alla lassità dell’USL può essere alleviato con il 
supporto della parete posteriore; sintomi intestinali e discesa pe-
rineale associati a danni all’ USL e ai legamenti perineali trasver-
si profondi; cistocele: difetti trasversali si verificano con prolasso 
laterale del legamento pubococcigeo, i cistoceli centrali possono 
essere collegati al distacco del muscolo pubococcigeo, eziologia 
meno conosciuta. (video 5)
Il sistema descrive e prevede quale riparazione legamentosa può 
eliminare i sintomi.

TEST OGGETTIVI E VALORE PREDITTIVO
Il sistema clinico si integra con test oggettivi di supporto nei casi 
complessi (test del tampone, urodinamica, ecografia, diario min-
zionale) e prevede i risultati con accuratezza, anche in assenza di 
prolasso visibile significativo; quindi è utile nei casi che verreb-
bero liquidati come “funzionali” o psicosomatici.

CONSIDERAZIONI SPECIALI E CONCLUSIONE
Sindrome della vagina ancorata (TVS): causata da cicatrici ia-
trogene, con grave incontinenza al risveglio; perineo discenden-
te: indica un danno ai legamenti trasversi profondi del perineo 
(DTP), con perineocele o rettocele basso valutato durante l’e-
splorazione rettale e lo sforzo. (video 6)
Orientamenti futuri: il sistema ITP si presta ad applicazioni di 
apprendimento automatico e i modelli di reti bayesiane potreb-
bero replicare il processo decisionale del medico adattandosi nel 
tempo e diventando più accurati apprendendo nuovi dati. Que-
sto promette una più ampia diffusione e standardizzazione del-
la diagnostica del pavimento pelvico sfidando l’idea che molti 
sintomi pelvici siano inspiegabili o irrisolvibili. Offre invece un 
metodo riproducibile per identificarne le radici strutturali. I prin-
cipali vantaggi includono: rapida mappatura sintomo-legamento; 
chiara guida anatomica per il trattamento chirurgico o conserva-
tivo; applicabilità ambulatoriale con test non invasivi; conferma 
oggettiva attraverso strumenti semplici e in definitiva il sistema 
consente ai medici di trattare le cause, non solo i sintomi, di di-
sturbi pelvici complessi.

Limitazioni e sviluppi futuri: nonostante l’efficacia clinica, i 
meccanismi istologici (infiammazione, neuroproliferazione) pre-
senti negli organi periferici (vulva, urotelio) restano da spiegare 
completamente. Una possibile interpretazione è che, sebbene il 
segnale doloroso origini dai VP, il cervello invia impulsi agli or-
gani periferici che innescano una risposta infiammatoria locale. 
Il CPP può assumere diverse forme (vulvodinia, IC/BPS, dolore 
muscolare, coccigodinia) e, se coesiste con altri sintomi, è proba-
bilmente causato da lassità degli USL. La risposta positiva ai test 
meccanici o anestetici indica una probabile curabilità chirurgica 
o riabilitativa. È fondamentale per il medico investigare sintomi 
“nascosti” secondo il principio dell’iceberg e utilizzare strumenti 

come l’algoritmo diagnostico e il questionario ITSQ per una dia-
gnosi e gestione complete.

Figura 3
La Teoria Integrale del pavimento pelvico
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Incontinenza e dintorni: dal punto di partenza alla vita di tutti i giorni
SILVIA LAITI
Chirurgia Generale San Bortolo Vicenza

Nella suggestiva Ex Centrale del Latte di Vicenza, il grande 
edificio dove sorgeva lo storico stabilimento ora convertito a 
spazi accessibili alla cittadinanza, il 18 Ottobre  in collabo-
razione con l’AisFin Veneto OdV, si è svolto un evento che 
coniuga gli obiettivi sociali e umani di  AISTOM e FincoPP  
con l’intento di essere supporto e riferimento per i pazien-
ti stomizzati e con disturbi del pavimento pelvico. Hanno 
dato il patrocinio anche AULSS 8 Berica, Comune di Vicen-
za, Ordine dei medici chirurghi e odontoiatri, associazioni  
Apis, GAS, Palinuro, Associazione Tecnico-Scientifica di 
Stomaterapia e Riabilitazione del Pavimento Pelvico e Ra-
diotelevisioni Europee Associate. A riempire la sala oltre 80 
persone che hanno potuto ascoltare, confrontarsi e chiedere 
delucidazioni ai professionisti presenti durante la sessione.
Dal titolo accattivante ma non così immediato, l’icona im-
magine cela una realtà che tocca da vicino: una mamma 
giovane, stomizzata, che gioca con il figlio nel terreno far-
raginoso del mondo moderno. L’evento, con fine ultimo 
i pazienti, ha avuto intento informativo e conoscitivo, con 
l’obiettivo di trasmettere alla popolazione target la presen-
za e la copartecipazione attiva alle problematiche inerenti il 
loro status. Si sono susseguite brevi sessioni, tenute da figure 
professionali attive nel relativo campo, con un unico focus: il 
paziente. Dopo i saluti delle autorità e la breve introduzione 
del prof Giuseppe Dodi, che ha puntualizzato il fine dell’in-
contro stesso e le volontà dell’associazione patrocinatrice, 
è stato dato spazio ad alcuni pazienti che hanno portato la 
loro testimonianza sulla loro vita quotidiana di conviven-
za con incontinenza e/o stomia. È stato quindi il momento 
degli interventi dei vari specialisti, interpreti preparati, che 
con entusiasmo hanno accolto l’invito a partecipare all’in-
contro. Il dr Daniele Canova, con il supporto della dr.ssa 
Linda Cingolani (entrambi dirigenti medici UOC Gastroe-
nterologia Ospedale San Bortolo), ha aperto la sessione con 
una panoramica ampia e dettagliata sulle IBD e il controllo 
intestinale; l’intervento, iniziato con brevi dati statistici, si 
è focalizzato su diagnosi, possibili terapie e trattamenti. La 
parola è passata quindi alla dr.ssa Silvia Laiti e al dr An-
drea Geron, UOC Chirurgia Generale che hanno affrontato 
la problematica dell’incontinenza relativa alla valutazione 
ambulatoriale dei pazienti e ai possibili approcci chirurgici. 
La dr.ssa Claudia Colbacchini, UOC Urologia  si è occupata 
dell’incontinenza urinaria, evidenziando quando si presenta 
e quali sono i possibili approcci medici. In qualità di stoma-
terapiste, le dr.sse Valeria Picco e Silvia Bressan, hanno spie-
gato la loro attività, preziosa, circa l’educazione alla gestione 
del presidio stomale e lo stoma-care. La dr.ssa Maria Vittoria 

Zanoni, fisioterapista riabilitatrice del pavimento pelvico, ha 
illustrato sia le disfunzioni del pavimento pelvico sia in cosa 
consiste la fisioterapia dedicata a questa area del nostro cor-
po. In chiusura, non era tralasciabile il risvolto psicologico 
nei pazienti, che la dr.ssa Rossana Terni, psicologa e psico-
terapeuta, ha illustrato mettendo in evidenza i lati emotivo e 
relazionale dell’incontinenza sul vissuto quotidiano. Non ci 
sono solo i pazienti: attorno a ciascuno, ruotano familiari, 
amici, colleghi, conoscenti. Ci sono le emozioni, che ricor-
dano quotidianamente quanto sia bello e altrettanto difficile 
mantenere aperta la porta della speranza. E poi ci siamo an-
che noi, specialisti del settore, che non abbiamo solo bisogno 
di aggiornarci e impratichirci: il percorso della condivisione 
ci aiuta ad accettare i limiti e ritrovare coraggio quando la 
stanchezza schiaccia, l’entusiasmo perde smalto, i buoni pro-
positi vacillano. 

Pelviperineologia: volontariato, ospedale e territorio

AisFinVeneto 2026
sono previsti, per il terzo anno consecutivo, 

incontri a Venezia, Chioggia, Padova, 
Piove di Sacco, Vicenza, Verona, Rovigo, 

Feltre/Belluno, Castelfranco/Treviso
e, a sorpresa,

nel cuore dei Colli Euganei,  
Gli Incontri della Yurta  

confronti e spettacolo 
sui grandi temi della pelvi-perineologiaVicenza, 18 Ottobre 2025. Riunione provinciale annuale del-

l’AisFinVeneto nella Sala convegni dell’Ex Centrale del Latte.
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TEST DEL MICROBIOTA Nell’arco di alcune 
settimane analizza in coltura un campione di 
feci. Considera le condizioni generali del pazien-
te e identifica gli squilibri (disbiosi) tra le colonie 
microbiche responsabili di varie malattie. Un pro-

fessionista qualificato fornisce consigli sull’alimentazione e l’e-
ventuale assunzione di integratori o farmaci. 

RELAXER Dispositivo wireless studiato per lo 
svolgimento degli esercizi mirati al rilassamento 
dei muscoli pelvici a livello anale, urinario e ses-
suale. Permette di visualizzare sullo smartpho-
ne la contrazione e il rilasciamento dei muscoli 

del perineo e dello sfintere anale, in modo piacevole e rilassan-
te, con la possibilità di avere un riscontro (feedback) in tempo 
reale sul corretto svolgimento dell’esercizio.

INTELLISTIM Dispositivo professionale ad 
uso domiciliare per il trattamento dell’inconti-
nenza urinaria e fecale con l’elettrostimolazio-
ne perineale. 

PULSACLIS Il clisma a getto pulsante, dotato 
di cannula lunga e morbida, svuota e pulisce 
l’ultimo tratto dell’intestino (retto e sigma) e 
con le pulsazioni stimola la peristalsi per una 
corretta gestione sia della stipsi che dell’in-

continenza anale.

REGOLAUS RABARBARO Integratore alimen-
tare; regola la funzione intestinale in caso di 
stipsi svolgendo coi suoi principi attivi naturali 
un’azione efficace ed equilibrata anche sulle 
prime vie digestive. Il contenuto di senna e 

frangula è dosato al fine di limitarne l’aggressività sulle muco-
se, facendo rientrare il prodotto nella categoria dei lassativi 
non irritanti. Come digestivo: 1 grano dopo i pasti; come blan-
do lassativo: 3 grani prima di coricarsi la sera.

CREMA EMORAUS Crema a base di centello-
side, calendula, allantoina, escina, elianto, 
cardiospermum halicacabum; astringente, 
antiossidante. Migliora la vascolarizzazione e 
la riepitelizzazione, il trofismo tissutale e  alle-

via il prurito/fastidio/dolore anale. Applicare 2 volte/dì sulla 
zona interessata.

DILATAN Plus I dilatatori, nelle misure 18, 
20, 23 e 27 mm, sono indicati nelle stenosi 
del canale anale e nello spasmo doloroso 
dell’ano associato ad ipertono sfinterico in-
dotto da ragade anale o crisi emorroidaria. 

Introdotti per pochi secondi, sono utili in caso di sanguina-
mento emorroidario e di stipsi per difficile espulsione delle 
feci. Spalmare il dilatatore con la crema indicata per ragade, 
emorroidi o altro, possibilmente priva di anestetico locale 
che è spesso irritante. 

ANIBALL Dispositivo medico per l’allenamento 
del pavimento pelvico in gravidanza; rinforza e 
rende più elastici muscoli e tessuti vulvo-vagi-
nali, riduce le indicazioni per l’episiotomia e il 
rischio di lacerazioni al parto. Utilizzare rego-

larmente in preparazione al parto.

ANIBALL INCO Dispositivo medico per la pre-
venzione e il trattamento dell’incontinenza uri-
naria da sforzo; aiuta a percepire e allenare il 
pavimento pelvico, coordinandolo con la respi-
razione, per ripristinare le molteplici funzioni 

della pelvi, in particolare la continenza urinaria (Pelviperineo-
logia 2025; 44 (3): 72-73).

IGIET Dispositivo meccanico, un solo gesto, un 
maggior benessere e un occhio di riguardo alla 
natura, evitando inutili sprechi di carta. È di parti-
colare beneficio in quelle situazioni di problemi 
anali (emorroidi, ragadi, dermatiti con prurito, fi-

stole, ferite di vario tipo, ecc.) in cui è preferibile evitare lo sfrega-
mento della carta igienica con l’ano. Inoltre induce il riflesso 
ano-colico per completare lo svuotamento del retto nei casi, mol-
to frequenti, in cui c’è la sensazione di defecazione incompleta.

TIME MARKERS Marcatori radiopachi per lo 
studio dei tempi di transito intestinale. Metodo 
consigliato: assumere 10 marcatori al giorno (1 
busta) per 10 giorni (con dieta regolare e nes-
suno stimolo per la defecazione); effettuare 

una radiografia diretta dell’ addome l’11° giorno.

VENOCIRCOLAUS Integratore alimentare natu-
rale contiene diosmina, esperidina e centella. Mi-
gliora il microcircolo e previene la fragilità capil-
lare nelle gambe e favorisce la circolazione del 
plesso emorroidario. Assumere 2 capsule al dì. 

PERAUSETTA Peretta indicata per effettuare 
piccoli clisteri e lavaggi del tratto finale dell’in-
testino (retto e canale anale, ano) e della vagi-
na. L’applicazione è consigliata per lo stimolo 
iniziale alla defecazione oppure, nei casi di 

sensazione di incompleto svuotamento, per indurre, dopo il 
primo passaggio delle feci, l’emissione successiva e conclu-
dere in due sole volte la defecazione.

CREMA RAGADAUS Crema naturale a base 
di calendula, vit. A, E, cardiospermum. Miglio-
ra la vascolarizzazione e la riepitelizzazione 
dell’anoderma e predispone alla rapida ridu-
zione del prurito e del dolore anale. Applicare 

2 volte/dì sulla zona interessata.

USUFRUISCI DEL 
CODICE SCONTO

pelviperineologia2025
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PULSACLIS Kit Irrigazione Trans Anale
L’Irrigazione Trans Anale (TAI) è la risposta alle situazioni più fastidiose collegate 
alla stitichezza (intestino irritabile/“colite”) e all’incontinenza anale. Il clisma a getto 
pulsante, dotato di cannula lunga e morbida, svuota e pulisce l’ultimo tratto dell’in-
testino (retto e sigma) e stimola la peristalsi per una corretta gestione della stipsi 
e dell’incontinenza. Molti fattori, comprese le emozioni, possono impedire una 
soddisfacente defecazione. Nelle forme che maggiormente disturbano la qualità 
della vita il problema si supera in modo semplice col clistere pulsante, approccio 
innovativo di facile uso a domicilio, economico rispetto ad altri dispositivi, utile nel-
la stitichezza con transito rallentato. All’effetto meccanico dell’acqua si possono 
aggiungere prodotti con azione emolliente e lenitiva sulle mucose irritate.

RELAXER biofeedback®
È un dispositivo wireless studiato per lo svolgimento degli esercizi mirati al 
rilassamento dei muscoli pelvici a livello anale, urinario e sessuale. La sonda, 
di 6 x 1,5 cm, è elasticamente deformabile e sensibile alla pressione sfinteri-
ca. Contiene un sensore di pressione che emette un segnale audio attraverso 
lo smartphone con cui è collegato per mezzo di una app. È alimentato da una 
batteria ricaricabile al suo interno. Il Relaxer® permette di visualizzare sullo 
smartphone il rilasciamento dei muscoli del perineo e dello sfintere anale, in 
modo piacevole, con la possibilità di avere un riscontro (feedback) in tempo 
reale sul corretto svolgimento dell’esercizio.

IGIET getto igienico
Dispositivo meccanico, un solo gesto, un maggior benessere e un occhio 
di riguardo alla salvaguardia della natura, evitando inutili sprechi di carta. 
L’Igiet va collegato al rubinetto del bidè o del lavandino accanto al wc. Oltre 
che per una normale igiene personale, l’Igiet è di particolare beneficio in 
quelle situazioni di problemi anali (emorroidi, ragadi, dermatiti con prurito, 
fistole, ferite di vario tipo, ecc.) in cui è preferibile evitare lo sfregamento 
della carta igienica con l’ano. È inoltre adatto alle persone con disabilità 
fisiche, con difficoltà nell’utilizzo delle mani, soggetti molto anziani, obesi, 
poiché non richiede alcuno sforzo fisico.

ANIBALL INCO
Alleato ideale per il benessere intimo femminile, studiato per prevenire e trattare 
l’incontinenza urinaria da sforzo, questo innovativo dispositivo medico in silicone 
aiuta a rafforzare e armonizzare tutte le funzioni del pavimento pelvico in modo 
delicato e naturale.  Grazie al palloncino gonfiabile utilizzato in combinazione con 
la respirazione profonda, ogni donna può riscoprire la consapevolezza dei propri 
muscoli, migliorandone tono e rilassamento. Facile da usare, sicuro e conforte-
vole, Aniball INCO offre un supporto concreto per ritrovare equilibrio, fiducia e 
libertà nei gesti quotidiani. Un piccolo passo per prendersi cura di sé, con grandi 
benefici a lungo termine (Pelviperineologia 2025; 44 (3): 72-73).
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