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STIPSI NELLE MALATTIE NEUROLOGICHE

M. INGHILLERI

Diparimento di Scienze Neurologiche 
Università degli Studi Sapienza di Roma

Le cause di stipsi sono numerose e varie e possono essere organi-
che o funzionali e riguardare sia primitivamente l'intestino sia es-
sere patologie di altri organi ed apparati che secondariamente
coinvolgono l'intestino (Winge et al, 2003). Patologie neurologi-
che a carico del sistema nervoso centrale e periferico, quali  la ma-
lattia di Parkinson ed i parkinsonismi, le lesioni midollari, la scle-
rosi multipla, l’uso di farmaci e le neuropatie, possono determina-
re stipsi. Il meccanismo con cui si determina la stipsi può essere di
origine colonica, con un rallentamento del transito di feci attra-
verso il colon, oppure un disturbo del meccanismo-riflesso della
defecazione e della sinergia addomino-pelvica. Tuttavia spesso il
meccanismo della stipsi può essere molto complesso come ad
esempio nella malattia di Parkinson dove non solo vi è un rallen-
tato transito intestinale ed un alterato rilassamento sfinterico, ma
anche una azione aggravante legata ai farmaci antiparkinsoniani,
sia gli anticolinergici che i dopaminergici. Quindi nella valutazio-
ne dei disturbi gastrointestinali dei pazienti affetti da patologie
neurologiche è necessario praticare una attenta raccolta anamne-
stica, una valutazione dei farmaci assunti, ed anche una esplora-
zione digitale rettale. I pazienti possono presentare disturbi o do-
lori addominali e il controllo clinico è solitamente nella norma.
Molto spesso basandosi sulla sola storia clinica è molto difficile di-
stinguere un rallentamento del transito a livello del colon da una
ostruzione. 

Stipsi nella malattia di Parkinson
Le alterazioni gastrointestinali sono molto frequenti ed occasional-
mente producono sintomi importanti nella malattia di Parkinson
(Sakakibara et al, 2001). Solitamente il paziente parkinsoniano la-
menta pseudoscialorrea, disfagia, gastroparesi ma particolarmen-
te stipsi quale conseguenza sia di una ridotta peristalsi intestina-
le, sia di una pseudo dissinergia addomino-pelvica che produce
una incompleta evacuazione. In particolare la stipsi nella malattia
di Parkinson ha una prevalenza e frequenza molto più alte rispet-
to a soggetti sani di pari età; più del 50% presenta infatti un qua-
dro di stipsi da moderato a severo. 
La patofisiologia della stipsi nella malattia di Parkinson è multi-
fattoriale, sia centrale che periferica. Corpi di Lewy sono stati ri-
scontrati nelle terminazioni e nuclei parasimpatici, inclusi i nuclei
del vago, dall’esofago al retto ad indicare una disfunzione che in-
teressa il sistema autonomico; inoltre una degenerazione e deple-
zione dopaminergica è stata trovata non solo a livello del sistema
nervoso centrale, ma anche a livello del plesso mioenterico e sot-
tomucoso. Studi condotti sul funzionamento del piano pelvico
hanno dimostrato una alterazione del controllo extrapiramidale
sulla muscolatura del piano pelvico. Inoltre farmaci comunemen-
te utilizzati nel controllo della sintomatologia interferiscono sul-
le funzioni gastrointestinali. La stessa dopamina, cardine della te-
rapia antiparkinsoniana, determina un prolungamento del transi-
to gastrointestinale. Infine un elemento che sicuramente peggio-

ra la stipsi è il ridotto esercizio fisico, così come una alterata ali-
mentazione povera di fibre e liquidi a causa della bradicinesia e di-
sfagia neurogena. Nell’ambito delle sindromi parkinsoniane biso-
gna poi distinguere la atrofia multisistemica in cui è stata dimo-
strata una compromissione neurogena della muscolatura del pia-
no pelvico di entità maggiore rispetto alla malattia di Parkinson ed
una maggiore frequenza di incontinenza fecale.
Non vi sono infine studi attuali circa la stipsi in altri disturbi del
movimento quali la distonia generalizzata e la corea di Huntin-
gton.

Stipsi nell’ictus
La stipsi sembra essere presente nei pazienti con ictus, purtroppo
a causa di un insufficiente numero di lavori scientifici non è sta-
ta sino ad ora evidenziata una diretta correlazione sia dal punto di
vista clinico che patofisiologico (Ullman and Reding 1996). Mol-
to probabilmente la stipsi nei pazienti con ictus dipende dall’età
dei pazienti solitamente avanzata, dall’uso di farmaci con effetti
collaterali sulla motilità intestinale, dalla immobilità e dalla disi-
dratazione più che da una alterata regolazione centrale.
Lesioni che colpiscono il centro pontino della defecazione posso-
no determinare una dissinergia dei sistemi simpatico e parasimpa-
tico nel controllo della defecazione ed una dissinergia addomino-
pelvica. 

Stipsi e sclerosi multipla
I disturbi dell’alvo sono frequenti nei pazienti con sclerosi multi-
pla con coesistenza di stipsi ed incontinenza fecale in circa il 40-
70% dei pazienti affetti (Bakke et al, 1996; Hennessey et al,
1999). Il meccanismo fisiopatologico della stipsi nella sclerosi
multipla non è ancora sufficientemente indagato, almeno in pa-
ragone ai meccanismi della disfunzione vescicale, suggerendo che
il meccanismo con cui si produce la stipsi è ben più complesso di
quello che si osserva nelle lesioni spinali. Il meccanismo fisiopa-
tologico del rallentamento del transito non è stato ancora indaga-
to sufficientemente tanto che alcuni autori anglosassoni hanno
ipotizzato che la stipsi nella sclerosi multipla potrebbe verificarsi
con meccanismi simili a quelli che causano la fatica. Nei pazienti
con paraparesi inoltre vi può essere una condizione di spasticità del
piano pelvico con difficoltà ad iniziare la defecazione e la necessi-
tà della stimolazione digitale.

Stipsi nei pazienti con lesione midollare
La stipsi nei pazienti con lesione del midollo spinale è prodotta
prevalentemente da un aumento del tempo di transito a livello del
colon (Menardo et al, 1987). E’ stata dimostrata una perdita del
controllo estrinseco neurale sui plessi periferici producendo alte-
razioni del funzionamento simpatico. Tuttavia il meccanismo pa-
tofisiologico che ne è alla base rimane ancora sconosciuto. Il tipo
di alterazione dipende dal livello e dall’entità della lesione spina-
le mentre il disturbo clinico è dipendente dalla gravità dell’altera-
zione della funzione gastrointestinale. Solitamente la stipsi è più
grave nei pazienti con quadriplegia da lesione midollare comple-
ta. Nelle lesioni spinali alte generalmente la motilità intestinale è
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ridotta, a differenza delle lesioni spinali basse dove l’attività coli-
ca è aumentata. Sulla base di tali evidenze è stata ipotizzata la pre-
senza di un centro lombare inibitorio; pertanto lesioni al disotto
di tale centro producono una disinibizione dell’attività colica. Nel-
le lesioni spinali quindi vi possono essere sia quadri di stipsi che
di incontinenza.  Nelle lesioni del cono midollare o della cauda
equina invece vi è una atonia del colon con una stipsi cronica di
grado severo ed incontinenza da “overflow”. Questo è dovuto, ol-
tre che alla denervazione parasimpatica del retto e sigma, alla de-
nervazione della muscolatura del piano pelvico.

Stipsi nelle patologie del sistema nervoso periferico e nelle ma-
lattie del motoneurone
Disturbi gastrointestinali possono verificarsi in caso di neuropa-
tie sia sistemiche che autonomiche. Le neuropatie che danno più
frequentemente stipsi sono quelle diabetiche (Perkin et al, 1998;
Enck et al, 1994). In questi casi la stipsi si associa al corteo dei sin-
tomi che caratterizzano la neuropatia. Spesso i pazienti lamenta-
no una alternanza dell’alvo diarroico e stitico con una incidenza
maggiore rispetto alla popolazione generale. Non sono state dimo-
strate differenze significative tra le forme insulino-dipendenti e le
forme non insulino-dipendenti. La fisiopatologia della stipsi nel-
le neuropatie diabetiche non è chiara e potrebbe essere determina-
ta da una complicazione della neuropatia autonomica diretta o in-
diretta (crescita sproporzionata di flora batterica) una manifestazio-
ne della malattia stessa (alterata motilità legata alla iperglicemia).  
Nelle neuropatie amiloidi familiari è stata dimostrata una altera-
zione della coordinazione della motilità intestinale che più fre-
quentemente determina diarrea. Tuttavia la stipsi può essere pre-
sente ed alternarsi con l’alvo diarroico e la steatorrea. 
Nella porfiria acuta sono presenti dolori addominali, a volte vo-
mito e disurbi intestinali.  Spesso queste porfirie si associano a
neuropatie periferiche suggerendo un ruolo del sistema autonomi-
co nella genesi di questi disturbi. 
Infine nelle patologie paraneoplastiche, in corso di carcinoma pol-
monare, linfoma di Hodgkin e carcinoma della mammella, è sta-
ta descritta stipsi con un quadro di pseudo-ostruzione.
Anche nelle patologie muscolari è stato descritto un quadro da di-
sturbi intestinali caratterizzati sia da stipsi che diarrea. Ad esempio
è stata descritta la presenza di stipsi in varie forme di distrofia.
Nella sclerosi laterale amiotrofica infine la stipsi non sembra lega-
ta alla malattia di per se, ma essere determinata da una scarsa as-
sunzione di liquidi. 
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STIPSI SECONDARIA DA CAUSE 
NEUROCRISTOPATICHE

S. CUCCHIARA

UOC di gastroenterologia e Epatologia Pediatrica
Università degli Studi Sapienza di Roma

Nell’approccio diagnostico al bambino con stipsi cronica è crucia-
le distinguere tra stipsi cronica funzionale (non organica) che è an-
che sinonimo di megaretto o megacolon idiopatico o stipsi psico-
gena, spesso complicata da encopresi (cioè, da perdita involonta-
ria di piccole quantità di feci e stipsi organica). L’approccio alla
stipsi funzionale è soprattutto o esclusivamente di tipo funziona-
le e non è prevista l’esecuzione di indagini diagnostiche strumen-
tali.
Nell’ambito delle forme di stipsi organica, quelle secondari e a
neurocristopatie rappresentano un’entità importante sia sul piano
patogenetico che su quello dell’approccio diagnostico e terapeu-
tico.
Le neurocrisptopatie, tra le quali si annoverano malattie quali la
“Multiple Endocrine Neoplasia” (MEN) 2A, la MEN2B, carcino-
ma midollare della tiroide in forma familiare (FMTC) e la malat-
tia di Hirschsprung, hanno in comune l’interessamento di organi
derivati dalle creste neurali e il fatto di essere causate da mutazio-
ni diverse all’interno dello stesso gene (RET), che appunto è
espresso durante l’embriogenesi delle creste neurali.
La malattia di Hirschsprung, a differenza delle altre sindromi, non
presenta sviluppo di neoplasie, bensì è una malformazione conge-
nita osservabile in circa 1 su 5000 nati, e viene anche chiamata
megacolon congenito. Infatti, nel colon dei bambini affetti, la
mancanza di innervazione della parete a livello del tratto termina-
le dell’intestino (i cosiddetti plessi di Meissner e Auerbach), pro-
voca un arresto dei movimenti intestinali di quel tratto (peristal-
si) con conseguente blocco del passaggio di liquidi e feci e succes-
siva dilatazione della parete intestinale a monte del blocco.
L’approccio diagnostico alla stipsi da neurocristopatia prevede
l’esecuzione della manometria anorettale (allo scopo di studiare la
reflessologia dello sfintere anale interno), la biopsia a tutto spes-
sore della sona soprasfinteriale (o della sottomucosa per suzione),
al fine di cercare la presenza di alterazioni dei glangli nervosi (ap-
plicando anche tecniche di immunoistochimica), lo studio dei
tempi di transito intestinale (limitatamente alle forme non-Hir-
schsprung).
Segni clinici che indirizzano verso una forma organica di stipsi (ri-
spetto ad una forma funzionale) sono: la compromissione della
crescita ponderale, episodi di subocclusione intestinale, malnutri-
zione, esordio nei primi mesi di vita, non risposta ai comuni ram-
mollitori fecali.
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STIPSI SECONDARIA DA CAUSE PSEUDO-OSTRUTTIVE

R. DE GIORGIO, C. FELICANI, C. CAPUTO, A. LIOCE, M. COLUCCI,
R. F. COGLIANDRO, G. BARBARA, C. CREMON, F. PALLOTTI, 
M. BACCHILEGA, L. BELLACOSA, L. FRONZONI, C. FRISONI, E. TERZI,
V. STANGHELLINI, R. CORINALDESI

Dipartimento di Medicina Clinica,
Università Alma Mater Studiorum, Bologna

Si stima che circa il 30-40% della popolazione nei paesi industria-
lizzati sia affetta da disordini funzionali dell’apparato gastrointe-
stinale 1, 2. Sebbene la maggioranza dei pazienti con tali disturbi
presenti sintomi da lievi a moderati, nei casi più severi il danno
funzionale a carico del tubo digerente è tale da limitare l’assunzio-
ne di nutrienti, indurre una sintomatologia importante (nausea,
vomito, stipsi grave, episodi ricorrenti di sub-occlusione intestina-
le) e compromettere notevolmente la qualità di vita dei pazienti 3,4.
Gli episodi sub-occlusivi ricorrenti, che mimano un’occlusione
meccanica in assenza di lesioni che comportino ostruzione del lu-
me intestinale, rappresentano l’aspetto clinico caratterizzante i pa-
zienti con sindrome pseudo-ostruttiva intestinale (POI) 3,4. A cau-
sa dei sintomi di particolare gravità riferiti dai pazienti, la POI è
caratterizzata da notevole morbilità, ridotta qualità di vita ed an-
che, non infrequentemente, mortalità. La POI può essere presen-
tarsi in modo acuto o cronico (POIC). Quest’ultima è a tutt’og-
gi riconosciuta come una delle cause più significative di insuffi-
cienza intestinale.
Classificazione e ezio-patogenesi. La POIC può essere distinta
in forme idiopatiche (di natura non definita) oppure può occor-
rere in una ampia gamma di patologie sistemiche (forme seconda-
rie) 3. Sia le forme idiopatiche che quelle secondarie possono esse-
re caratterizzate da alterazioni delle principali strutture cellulari
preposte al normale controllo della attività motoria gastrointesti-
nale, ossia: a) cellule muscolari lisce; b) sistema nervoso enterico
(SNE); c) sistema nervoso estrinseco (costituito da fibre parasim-
patiche e simpatiche); d) alterazioni delle cellule pace-maker del
tratto gastrointestinale ossia le cellule interstiziali di Cajal (CIC)
5. Il processo patologico può però interessare contemporaneamen-
te più strutture (nervi-muscolo o nervi-CIC), mentre in alcuni ca-
si è addirittura possibile non identificare anomalie morfologiche.
Sebbene le alterazioni del muscolo liscio, delle ICCs e dei nervi
estrinseci possano essere fisiopatologicamente rilevanti, il danno
che altera l’integrità funzionale e/o strutturale del SNE svolge un
ruolo dominante nei disordini della motilità intestinale, inclusa la
POIC. Ciò è dovuto all’alta complessità morfo-funzionale del
SNE che è in grado di controllare, indipendentemente dal siste-
ma nervoso centrale e periferico, pressoché tutte le funzioni inte-
stinali inclusa la motilità 6. Infatti, il ruolo regolatore del SNE si
riflette nel numero di neuroni che lo costituiscono (tanti quanti
ne sono rilevabili nel midollo spinale, ovvero, nell’uomo, circa 500
milioni di neuroni). Questo grande numero di cellule è organiz-
zato in due plessi maggiori, il plesso mienterico di Auerbach ed il
plesso sottomucoso di Meissner, distribuiti su tutta la lunghezza
del tubo digerente. In base alle proprietà istochimiche ed elettro-
fisiologiche, i neuroni enterici possono essere classificati in: affe-
renti intrinseci primari, interneuroni, motoneuroni, neuroni secre-
tomotori e vasomotori, sinapticamente organizzati in circuiti ri-

flessi 6. Sulla base di quanto riportato, appare evidente che qualsia-
si danno a carico della rete neurale enterica esita in neuropatie re-
sponsabili di disturbi digestivi. Le neuropatie enteriche che deter-
minano POIC possono essere classificate in due sottogruppi prin-
cipali, comprendenti forme familiari e sporadiche 7. Mentre le neu-
ropatie familiari sono caratterizzate da un substrato genetico, con
ereditarietà autosomica dominante, recessiva o legata al cromoso-
ma X, le forme sporadiche sono generalmente acquisite come risul-
tato di noxae endogene e/o esogene che determinano un danno e
quindi la perdita di neuroni enterici. Quest’ultimo gruppo di neu-
ropatie può essere ulteriormente classificato in: a) forme degenera-
tive pure (in assenza di una identificabile reazione infiammatoria);
b) forme infiammatorie/immuno-mediate (un infiltrato infiamma-
torio rilevabile nel contesto dei plessi nervosi enterici) 7.
Le forme degenerative pure sono caratterizzate da alterazioni che
intervengono a livello sub-cellulare coinvolgendo mitocondri, ap-
parato di Golgi e re-cycling di vescicole endoplasmatiche conse-
guenza di alterazioni di fattori di trascrizione e traduzione del
DNA/RNA, dello handling e storage del Ca2+ intracellulare, del-
l’omeostasi energetica e del bilancio di molecole di ATP (come
espressione di disfunzione mitocondriale) ed infine di sintesi de
novo di proteine anomale o fattori connessi con patologie degene-
rative proprie del sistema nervoso centrale (ad esempio l’espressio-
ne di α-sinucleina in neuroni enterici nei pazienti con morbo di
Parkinson). Uno o più di questi meccanismi possono divenire ope-
rativi nelle neuropatie degenerative legate alla POIC ed innesca-
re apoptosi/necrosi e perdita dei neuroni enterici. Le neuropatie
degenerative possono essere primarie (idiopatiche) o secondarie ad
una ampia gamma di condizioni patologiche metaboliche, come
ad esempio infiltrative (amiloidosi), malattie muscolari di tipo di-
strofico (la distrofina non è solo espressa nei muscoli, ma anche a
livello neuronale) ed anche sostanze tossiche (agenti antineoplastici).
Tipiche alterazioni neuropatologiche comprendono rigonfiamen-
to, inclusioni citoplasmatiche od intranucleari, anomalie mitocon-
driali e degenerazione assonica a cui si associano modificazioni
quantitative dei neuroni enterici che delineano quadri istopatolo-
gici sino ad ora definiti come ipo-ganglionosi fino alla completa
assenza nella a-ganglionosi. I dati quantitativi dovranno essere ac-
compagnati da rigorosi criteri di conta ed analisi neuronale così
come da valori di normalità che a tutt’oggi sono ancora oggetto di
ricerca. Da un punto di vista istopatologico, le neuropatie infiam-
matorie sono caratterizzate da un denso infiltrato infiammatorio
confinato ai plessi enterici (da cui il termine di ganglioniti enteri-
che) e da un diffuso danno dei neuroni, il quale indica che l’attiva-
zione del sistema immune e l’infiammazione possono essere coin-
volte nella degenerazione neuronale osservata nei gangli enterici 8.
Un aspetto di notevole interesse patogenetico delle POIC è rap-
presentato dalle alterazioni muscolari. Come noto la nosografia
classica distingue miopatie viscerali di tipo I e II in base al pattern
degenerativo muscolare (vacuolizzazione e fibrosi delle cellule mu-
scolari lisce) ed al maggior o minor coinvolgimento a carico del-
lo strato circolare > longitudinale o viceversa. Tuttavia, recenti evi-
denze indicano che alterazioni che occorrono a numerosi fattori
molecolari specificamente espressi a livello della muscolatura, ed
in particolare del muscolo liscio, come ad esempio α-actina, mio-
sina, smoothelin, histone deacetylase 8, caldesmina e filamina, pos-
sono compromettere l’integrità della muscolatura enterica 7. A ta-
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le riguardo, alterazioni della smoothelin sono state identificate sia
in pazienti con che in modelli sperimentali di gravi turbe della
motilità 9. Il ruolo delle alterazioni qualitative e quantitative del-
le CIC nell’intestino di pazienti con POIC non è ancora ben de-
finito.
Aspetti clinici. Il quadro clinico della POIC è caratterizzato, nel-
la maggior parte dei casi, da crisi ricorrenti di dolore addominale
(con possibile evidenza radiologica di anse intestinali dilatate),
nausea e/o vomito e progressivo calo ponderale. La stipsi è presen-
te fino al 47% dei pazienti studiati nella nostra casistica (59 pa-
zienti di età compresa tra 18-67 anni) e osservati in un arco di 16
anni di follow-up 10. Tra due episodi occlusivi i pazienti possono
restare asintomatici, più spesso però lamentano sintomi dispepti-
ci e stipsi grave. Sono colpite tutte le età e vi è una prevalenza per
il sesso femminile (nella nostra casistica il 48%). Data la comples-
sità del quadro clinico, non sorprende che la diagnosi venga po-
sta anni dopo l’esordio dei primi sintomi (nella nostra esperienza
circa 8 anni) e che pertanto, molto spesso il paziente venga sotto-
posto a numerosi interventi chirurgici inutili e potenzialmente
dannosi. L’evoluzione della POIC a lungo termine è generalmen-
te caratterizzata da una prognosi non favorevole data la persisten-
za dei sintomi, la ricorrenza di crisi sub-occlusive e la scarsa effi-
cacia della terapia (tranne il supporto nutrizionale). Nel processo
diagnostico possono essere utili studi radiologici del tubo digeren-
te. Tuttavia non sono disponibili parametri radiologici standardiz-
zati ed è fondamentale l'esperienza del radiologo. L'endoscopia
può rappresentare una valida alternativa diagnostica (soprattutto
se coinvolte le porzioni prossimali e distali del tubo digerente).
Inoltre, un esame manometrico dovrebbe essere eseguito in tutti
i pazienti con pseudo-ostruzione cronica intestinale al fine di va-
lutare la predominante compromissione della componente neuro-
muscolare (forme miogeniche e neurogeniche), l'estensione delle
anomalie motorie e la possibilità di porre una diagnosi differen-
ziale con forme sub-occlusive meccaniche all’esordio.
Terapia. Alla base del trattamento dei pazienti con POIC sono le
misure conservative (posizionamento di sondino naso-gastrico,
sonde rettali, fluidi per via endovenosa e correzione delle disionie)
unitamente al monitoraggio radiologico dell’addome onde valu-
tare l’insorgenza di complicanze come perforazioni da diastasi del-
le anse intestinali ed al supporto nutrizionale (enterico o parente-
rale). Di notevole importanza è la correzione dell’eventuale over-
growth batterico intestinale (con cicli di terapia antibiotica). A tut-
t’oggi, dall’uscita della cisapride dal mercato, non esistono proci-
netici efficaci, pertanto l’impiego di questi prodotti è totalmente
empirica. Fanno eccezione: gli anticolinesterasici (neostigmina)
utili nel management nelle POI del colon (sindrome di Ogilvie);
forse i motilidi (ad esempio eritomicina ed analoghi), che pur
avendo la capacità di aumentare la frequenza dei fronti di attività
sono gravati da notevole tachifilassi; l’octreotide, che aumenta la
frequenza dei fronti di attività, attenua i sintomi addominali e la
contaminazione batterica intestinale 3,7. La terapia chirurgica è nel-
la maggior parte dei casi inutile se non addirittura dannosa. Solo
l'intervento chirurgico palliativo di venting enterostomy (in via
tradizionale, laparoscopica od anche endoscopica) può determina-
re una riduzione della distensione delle anse intestinali e delle re-
cidive. Nei casi in cui l'intervento non sia evitabile, è indispensa-
bile sfruttare tale evenienza per ottenere un pezzo anatomico o una

biopsia a tutto spessore della parete al fine di studiare i plessi ner-
vosi e le strutture muscolari della parete. Il trapianto di intestino
è a tutt’oggi l’extrema ratio nei pazienti non più idonei o che ab-
biano sviluppato delle gravi complicanze alla nutrizione parente-
rale totale 3,7.
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Stipsi e psicopatologia
La stipsi cronica, non associata ad alterazioni organiche, è un sin-
tomo lamentato dal 10-15% della popolazione generale e spesso
ha eziologia multifattoriale. Può essere primitiva o funzionale (in
relazione ad alterazioni funzionali di colon, retto e/o ano) oppu-
re secondaria (in relazione a cause endocrine, psichiatriche, farma-
cologiche ecc). Nel primo caso rappresenta, rifacendosi ai criteri
diagnostici di Roma III, la manifestazione clinica principale di tre
diversi disordini funzionali gastrointestinali (DFGI): stipsi funzio-
nale (SF), sindrome dell’intestino irritabile con stipsi (SII-S) e di-
sordini funzionali della defecazione. Nel secondo caso rappresen-
ta la manifestazione di patologie e condizioni estremamente ete-
rogenee, le più frequenti delle quali sono l’utilizzo di farmaci e i
disturbi endocrini e psichiatrici.

FIGURA 1 – Classificazione della stipsi cronica (ripresa, con modifi-
cazioni, da Iantorno et al 1)

Questa classificazione è utile per comprendere la relazione tra stip-
si e psicopatologia.
I soggetti affetti da stipsi idiopatica (funzionale), come larga par-
te dei soggetti affetti da disordini funzionali gastrointestinali
(DFGI), presentano una elevata prevalenza – attuale e lifetime –
di sintomi e disturbi psicopatologici, prevalenza superiore a quel-
la dei controlli sani e dei soggetti affetti da disordini organici ga-
strointestinali.

Similmente, i soggetti affetti da patologie psichiatriche presenta-
no una elevata prevalenza di stipsi, secondaria ad esse o al loro trat-
tamento (es. stipsi da farmaci antidepressivi).
Tale comorbidità bidirezionale tra stipsi e psicopatologia è espres-
sione non tanto di una relazione lineare tra sintomi gastrointesti-
nali e sintomi psicologici, quanto di un processo circolare con le
proprie fondamenta nell’asse cervello-intestino, in cui risulta dif-
ficile stabilire che cosa venga prima e che cosa dopo, ossia quale
sia la causa e quale sia l’effetto.
In passato, nel tentativo di chiarire la natura del rapporto di cau-
sa-effetto nell’ambito più generale dei DFGI, sono stati formula-
ti due modelli di tali disordini 2: il modello “somatopsichico” e il
modello “psicosomatico”. Il primo ipotizzava che la prolungata
convivenza con i sintomi dei DFGI potesse provocare stress e che
questo potesse indurre problemi psicologici (per cui lo stress psi-
cologico nei DFGI avrebbe dovuto fare seguito ai sintomi ga-
strointestinali). Il secondo ipotizzava che i DFGI fossero l’espres-
sione somatica di problemi psicologici (per cui lo stress psicologi-
co avrebbe dovuto precedere l’esordio dei sintomi gastrointestina-
li dei DFGI).
Successivamente, lo studio della relazione temporale tra sintomi
gastrointestinali e sintomi psicologici ha evidenziato come i distur-
bi psichiatrici frequentemente precedano l’insorgenza della stipsi
e più raramente siano concomitanti o susseguenti ad essa, e ha per-
messo di distinguere, in linea con la classificazione del Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV): disturbi psi-
copatologici di asse I preesistenti alla stipsi (disturbi depressivi, di-
sturbi d’ansia, disturbi somatoformi, disturbi della condotta ali-
mentare, abuso di sostanze), disturbi psicopatologici conseguenti
alla stipsi (sintomi ansiosi e depressivi reattivi allo stato di malat-
tia), disturbi psicopatologici “sottosoglia”, tratti o disturbi di per-
sonalità di asse II (ossessivi, oppositivo-resistenti, passivo-aggres-
sivi), malattie somatiche concomitanti di asse III, eventi e situa-
zioni esistenziali concomitanti di asse IV (esacerbazioni correlate
ad eventi stressanti).
Queste osservazioni hanno portato al superamento di entrambi i
modelli e hanno aperto la strada alla formulazione dell’attuale mo-
dello concettuale biopsicosociale dei DFGI. 

Modello biopsicosociale e asse cervello-intestino
Il modello biopsicosociale dei DFGI si basa sul riconoscimento
dell’asse cervello-intestino e vede i DFGI come il risultato di una
complessa interazione tra fattori biologici, psicologici e sociali. Ta-
li fattori producono effetti combinati in ragione delle connessio-
ni tra cervello (sistema nervoso centrale) e tratto gastrointestina-
le (sistema nervoso enterico) e sono tutti coinvolti nello sviluppo
(ruolo predisponente), esacerbazione (ruolo precipitante) e man-
tenimento (ruolo perpetuante) dei DFGI 3.
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FIGURA 2 – Ruolo dei fattori biologici, psicologici e sociali nei DFGI
(ripreso, con modificazioni, da Gaynes et al 3)

Secondo il modello biopsicosociale, i DFGI sono il risultato di
una disregolazione dell’asse cervello-intestino, scatenata, in sogget-
ti geneticamente predisposti, da fattori biologici e psicosociali,
quali:
- fattori genetici: i DFGI sono caratterizzati da familiarità, in par-
te ascrivibile a un comportamento appreso di malattia, in parte in-
dicativa di un ruolo dei fattori genetici nel loro sviluppo. Questa
ultima supposizione è avvalorata da studi sui gemelli e dall’osser-
vazione che numerosi soggetti che sviluppano DFGI, ne presen-
tano prima una forma frusta. La forma conclamata è indotta da
fattori scatenanti (es. fattori psicologici) che agiscono da trigger o
influenzano il comportamento di malattia 
- fattori biologici: nei pazienti con DFGI si osservano dismotilità
intestinale, ipersensibilità viscerale, squilibrio autonomico, altera-
ta risposta allo stress (disfunzioni dell’asse ipotalamo-ipofisi-sur-
rene), stati di flogosi, anomalie dei sistemi neurotrasmettitoriali di
cervello e tratto gastrointestinale
- fattori psicosociali: nei pazienti con DFGI si riscontrano tratti e
disturbi psicopatologici, stress ambientale in età infantile e adul-
ta (storia di abuso sessuale, fisico, verbale o emozionale, eventi di
vita stressanti, stress cronico), carente supporto sociale, stili mala-
dattivi di coping.
Una analisi più approfondita suggerisce che i fattori psicosociali
possano sia agire da cofattori nello sviluppo dei DFGI, come si
evince da uno studio condotto su pazienti con gastroenterite acu-
ta, in cui lo sviluppo successivo di SII è reso più probabile dalla
preesistenza di disturbi psicopatologici, sia influenzare l’espressio-
ne clinica dei DFGI, attraverso il loro effetto sui centri cognitivi
ed emozionali del cervello, come si desume da tecniche di imaging
funzionale.
A partire da queste considerazioni si possono esaminare le varie
forme di stipsi – primitiva (funzionale) e secondaria – e il loro rap-
porto con la psicopatologia, operando una distinzione tra pazien-
ti stitici (affetti da SF, SII-S e disordini funzionali della defecazio-
ne) con sintomi e disturbi psicopatologici e pazienti psichiatrici
(affetti da disturbi dell’umore, disturbi d’ansia, disturbi alimenta-
ri, disturbi somatoformi ecc) con alterazioni dell’alvo.

Stipsi primitiva (funzionale) e aspetti psicologici
Stipsi funzionale (SF)
La SF può presentarsi con transito intestinale normale (NTC) o
transito intestinale rallentato (STC). Essa mostra elevati tassi di
comorbidità psichiatrica: le caratteristiche personologiche e l'in-
cidenza di disturbi psicopatologici sono diverse tra pazienti con SF
e soggetti sani, ma nessun profilo psicologico è applicabile ai pa-
zienti con SF.
Secondo alcuni studi, i pazienti con NTC presenterebbero livelli di
stress psicologico superiori a quelli dei pazienti con STC. Secondo
studi più recenti, gli stati psicopatologici dei pazienti con NTC e
STC sarebbero sovrapponibili. Da queste osservazioni contrastan-
ti derivano due opposti modi di vedere la relazione tra stress psico-
logico e SF: per il primo, pazienti con NTC potrebbero avere mag-
giori anormalità di percezione, legate a disturbi psichiatrici sotto-
stanti; per il secondo, pazienti con elevati livelli di ansia e stress psi-
cologico potrebbero presentare un’aumentata influenza autonomi-
ca sulle funzioni intestinali, con conseguente STC.
Sindrome dell’intestino irritabile con stipsi (SII-S)
I vari sottogruppi di SII, tra cui la SII-S, mostrano una forte as-
sociazione con stress psicosociale e disturbi psichiatrici, in parti-
colare disturbi dell’umore e disturbi d’ansia. Una storia di abuso
infantile è comune.
La natura del legame tra fattori psicosociali e SII rimane poco
chiara 4. Alcuni studi, riscontrando livelli di psicopatologia eleva-
ti nei pazienti con SII che ricorrono a cure mediche (SII consulters)
e livelli di psicopatologia bassi e sostanzialmente simili nei pazien-
ti con SII che non ricorrono a cure mediche (SII non consulters) e
nei controlli sani, hanno ipotizzato che lo stress psicologico, più
che svolgere un ruolo nell’eziopatogenesi della SII, possa condizio-
nare la decisione di consultare il medico. Studi successivi, riscon-
trando invece, negli SII non consulters, livelli di psicopatologia in-
termedi tra SII consulters e controlli sani, hanno ipotizzato un rap-
porto di causa-effetto tra SII e stress psicologico: i pazienti con SII
si caratterizzerebbero per un rischio maggiore di sviluppare sinto-
mi psicologici rispetto alla popolazione generale (differenze tra SII
non consulters e controlli sani) e i sintomi psicologici comporte-
rebbero un rischio maggiore di sviluppare sintomi gastrointestina-
li severi e quindi di ricorrere a cure mediche (differenze tra SII con-
sulters e SII non consulters).
Disordini funzionali della defecazione
I disordini funzionali della defecazione – defecazione dissinergica
e propulsione defecatoria inadeguata – sono con probabilità disor-
dini comportamentali acquisiti, in quanto almeno il 30% dei pa-
zienti impara a rilassare lo sfintere anale esterno e i muscoli pubo-
rettali in maniera appropriata in seguito a terapia con biofeedback.
È stato ipotizzato che il dolore associato a ripetuti tentativi di de-
fecazione in presenza di feci dure possa produrre una involonta-
ria contrazione dello sfintere anale al fine di minimizzare il fasti-
dio durante l’atto evacuativo. Ansia e stress psicologico possono
contribuire alla defecazione dissinergica incrementando la tensio-
ne della muscolatura striata.
È stato anche ipotizzato che una stipsi comportamentale o da ”ri-
tenzione volontaria” in età infantile, in cui il bambino impara a ri-
tardare la defecazione e a rallentare il transito intestinale attraver-
so il colon ascendente e il sigma-retto, possa perdurare in età adul-
ta trasformandosi in un comportamento appreso di malattia.
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Stipsi secondaria a disturbi psichiatrici o al loro trattamento
Disturbi dell’umore e disturbi d’ansia
Dagli studi sul rapporto tra sintomi gastrointestinali e sintomi psi-
cologici in SF e SII severe, inclusa la SII-S, è emerso che il 40-60%
dei pazienti presenta disturbi psichiatrici, più spesso disturbi de-
pressivi e disturbi d’ansia. Alle scale di valutazione psichiatrica, co-
me la Symptoms Checklist 90 Revised (SCL-90-R), i punteggi otte-
nuti da tali pazienti sono più elevati rispetto a quelli dei control-
li sani 5. Secondo alcuni studi, i pazienti con SII e depressione pre-
senterebbero un aumentato rischio suicidario, per sentimenti di
inaiutabilità (helplessness) e perdita di speranza (hopelessness) lega-
ti alla severità e refrattarietà dei sintomi e alla loro interferenza con
la vita quotidiana. Relativamente alla depressione, la stipsi può
manifestarsi come sintomo del disturbo o come effetto collatera-
le del trattamento (es. antidepressivi triciclici). Relativamente al-
l’ansia, la stipsi può presentarsi in pazienti con difficoltà a evacua-
re o con rallentato transito intestinale.
Alessitimia, somatizzazione e disturbi somatoformi
L’alessitimia è un deficit della competenza emotiva ed emoziona-
le, che si manifesta con l'incapacità di percepire, riconoscere e de-
scrivere verbalmente i propri e gli altrui stati emotivi. Si distingue
una alessitimia di tipo pervasivo, quindi strutturale a livello di per-
sonalità dell’individuo (alessitimia di tratto) e una alessitimia di ti-
po situazionale, limitata a particolari situazioni, contenuti o emo-
zioni, come l’inibizione della rabbia (alessitimia di stato).
L'alessitimia è correlata a numerose condizioni patologiche, tra cui
i DFGI, per i quali è considerata sia un fattore di rischio, andan-
do a interagire con gli agenti stressanti come fattore aspecifico ver-
so la somatizzazione, sia un fattore predittivo negativo per l’esito
del trattamento 6.
È possibile che i pazienti alessitimici abbiano sintomi gastrointe-
stinali più severi per una ridotta capacità di gestire adeguatamen-
te situazioni stressanti, come conseguenza della difficoltà a elabo-
rare cognitivamente stimoli emotivi e somatici, con una attivazio-
ne sostenuta della componente fisiologica della risposta emotiva.
Inoltre, l’alessitimia è un fattore predisponente per la somatizza-
zione e i disturbi somatoformi, poiché determina amplificazione
e interpretazione errata delle sensazioni somatiche che accompa-
gnano l’attivazione emozionale, con comunicazione dello stress
psicologico attraverso disturbi somatici.
Abuso e disturbi dissociativi
Una storia di abuso sessuale, fisico, verbale o psicologico, in età in-
fantile o adulta, è spesso riportata dai pazienti con SII e SF, con
frequenza superiore rispetto ai controlli sani e ai pazienti con di-
sturbi organici gastrointestinali. Tali pazienti presentano anche
una maggiore quota di ansia e depressione e una maggiore tenden-
za alla dissociazione e somatizzazione. In assenza di una base fisio-
patologica che possa spiegare questo fenomeno, si è ipotizzato un
ruolo causale dell’abuso nei confronti di SII e SF. Un modello
esplicativo 7 ipotizza non tanto una implicazione diretta dell’abu-
so in SII e SF, quanto una sua associazione con una maggiore ten-
denza a dissociare e somatizzare. L’abuso determinerebbe dissocia-
zione, ossia una disintegrazione della coscienza che si manifesta
sotto forma di amnesia, depersonalizzazione e derealizzazione e
che si sviluppa come difesa dall’esperienza traumatica. La dissocia-
zione determinerebbe a sua volta, in presenza di altri cofattori (an-
sia e depressione), somatizzazione, definita come tendenza a ripor-

tare sintomi fisici non pienamente spiegati da condizioni organi-
che. Non è noto il motivo per cui un aumento generale dei sinto-
mi somatici dovrebbe, in alcuni pazienti, portare in maniera spe-
cifica a SF e SII.
Disturbi della condotta alimentare
Numerosi dati suggeriscono una relazione tra disturbi della con-
dotta alimentare e SF o SII.
Da un lato è stato osservato che:
- il 15% di pazienti con SF presenta, alle scale di valutazione psi-
chiatrica, elevati punteggi relativi ad atteggiamenti anormali ver-
so il cibo, fortemente indicativi di disturbi alimentari, senza dif-
ferenze tra pazienti con NTC e STC 8. Non è dato sapere se la stip-
si sia correlata alla psicopatologia o, in alcuni casi, all’uso eccessi-
vo di lassativi, comune nei pazienti anoressici e bulimici.
- i pazienti con SII presentano punteggi relativi ad atteggiamenti
anormali verso il cibo inferiori a quelli dei pazienti con disturbi
della condotta alimentare, ma superiori a quelli dei controlli sani
e dei pazienti con disordini organici gastrointestinali. È possibile
che un sottogruppo di pazienti che si presenta come SII abbia in
realtà un disturbo alimentare o che vi sia una comorbidità più ele-
vata di quella attesa tra SII e disturbi alimentari.
Dall’altro lato è stato osservato che:
- fino al 60% dei pazienti con disturbi alimentari lamenta stipsi
(forse indicativa di un transito intestinale rallentato), dolore addo-
minale e talvolta l’intero corteo sintomatologico della SII, che so-
litamente compare dopo 5-10 anni dall’esordio del disturbo ali-
mentare, facendo supporre che quest’ultimo possa fungere da fat-
tore di rischio per il successivo sviluppo di SII.
La natura della relazione tra disturbi alimentari e SII rimane sfug-
gente: oltre agli effetti noti di anoressia e bulimia nervosa sulla
funzione intestinale (sintomi gastrointestinali come conseguenza
diretta di dieta ferrea e perdita di peso o come conseguenza indi-
retta di squilibri elettrolitici e abuso di lassativi), è possibile che en-
trino in gioco fattori predisponenti, precipitanti o perpetuanti co-
muni a disturbi alimentari e SII (es, traumi infantili, tratti di per-
sonalità)
Schizofrenia
I pochi studi 9 sulla comorbidità tra SII, con il sottogruppo SII-S,
e schizofrenia hanno riportato una prevalenza di SII del 19% nei
pazienti con schizofrenia, contro il 2,5% nei controlli sani. A di-
spetto dell’elevata prevalenza, si è riscontrata nei pazienti con schi-
zofrenia una difficoltà a riportare sintomi gastrointestinali, a me-
no che non venga loro chiesto espressamente, a differenza di quan-
to avviene nei pazienti con depressione o ansia. La causa potreb-
be essere la presenza di dispercezioni e allucinazioni pervasive e di
sintomi negativi (apatia) che impedirebbero al paziente di riferire
i propri disturbi. Ciò può comportare una sottostima della comor-
bidità.
Tratti e disturbi di personalità
Esistono tratti e disturbi di personalità che possono influenzare in-
sorgenza e decorso di SF e SII-S.
Per definizione, trattandosi di temperamento o personalità, sono
preesistenti a tali disordini.
Si distinguono due possibilità:
- personalità come cofattore nella eziopatogenesi del disordine: è
noto che la personalità può influenzare un diverso tipo di reazio-
ne fisiologica (vegetativa, endocrina, immunitaria) in risposta a sti-
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moli stressanti, per cui è possibile che l’attivazione ripetuta di pat-
tern psicofisiologici di risposta allo stress agisca come cofattore in
tali disordini. Determinati tratti di personalità sono più frequen-
ti in alcuni disordini: per esempio, i pazienti con SII-S presenta-
no più elevati livelli di alessitimia e nevroticismo rispetto ai pazien-
ti con SII-D e ai controlli sani
- personalità come fattore che influenza il modo di porsi del pa-
ziente nei confronti del medico o del disordine, ma senza rappor-
ti patogenetici con il disordine: le caratteristiche personologiche
del paziente possono influenzare la presentazione del disordine, il
rapporto con il medico, la compliance rispetto alle cure e la reazio-
ne alla malattia (stile di coping). Rispetto ai controlli sani e ai pa-
zienti con SII-D, i pazienti con SII-S presentano più elevati livel-
li di rabbia-ostilità e una maggiore tendenza alla catastrofizzazio-
ne. Rispetto ai controlli sani, i pazienti con SF severa presentano
più frequentemente tratti ossessivi, oppositivo-resistenti e passivo-
aggressivi 10.
Disturbi del sonno
Un numero sempre maggiore di studi documenta, nei pazienti con
SII, una cattiva qualità del sonno con conseguente sonnolenza
diurna, che dipende da insonnia e sonno non ristoratore.
Il confronto tra le caratteristiche soggettive (riferite dal paziente)
e oggettive (rilevate mediante polisonnografia) del sonno ha dato
risultati contrastanti: in alcuni casi sono state riscontrate, nei pa-
zienti con SII, anomalie nell’architettura del sonno, con aumen-
to della proporzione e della latenza del sonno REM rispetto ai
controlli sani, in misura diversa nei pazienti con SII-S rispetto agli
altri sottogruppi di SII; in altri casi non è stata riscontrata alcuna
anomalia e l’origine dei disturbi del sonno è stata imputata a una
maggiore severità della sintomatologia gastrointestinale e alla pre-
senza di disturbi psicologici (depressione, ansia). I disturbi psico-
logici potrebbero influenzare la fisiologia del sonno attraverso al-
terazioni dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene oppure potrebbero
provocare una esacerbazione dei sintomi correlati al sonno.
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Introduzione
La stipsi è sempre stato un problema abbastanza diffuso, ma recen-
temente esso è stato rivisitato ed i dati parlano chiaramente di un
problema in crescita nel mondo occidentale. La sua prevalenza è
stimata essere di circa il 20% nella popolazione generale, con mag-
gior incremento nelle persone anziane con età di 65 anni ed un
rapporto uomo/donna pari a 1:2.2.
La stipsi può essere classificata come primaria o secondaria e que-
st’ultima è spesso confusa con la sindrome da defecazione ostrui-
ta che è stato dimostrato essere causata da una funzionalità ano-
mala dei muscoli pelvici reclutati durante la defecazione.  La sin-
drome della defecazione ostruita è la causa di un terzo di tutti i ca-
si di stipsi.
Altra causa di stipsi è una anomalità anatomica come il prolasso ge-
nitale. Il prolasso genitale può coinvolgere tutti gli organi pelvici co-
me la vescica, l’utero, l’intestino tenue ed il retto, creando un’ano-
malia tricompartimentale del pavimento pelvico. Quando il descen-
sus coinvolge la vescica il sintomo principale è rappresentato da una
sindrome disurica complicata dalla presenza di residuo post-minzio-
nale significativo a causa del dislocamento della base vescicale.
Parallelamente, quando viene coinvolta nel descensus vaginale an-
che la parete posteriore, assistiamo ad un analogo disturbo funzio-
nale di stipsi dovuto ad una dislocazione dell’ampolla rettale. 
Un’altra condizione, fisiologica, che si associa con un disturbo di svuo-
tamento intestinale è rappresentato nella donna dalla gravidanza.

Stipsi e gravidanza
Le donne in gravidanza riferiscono frequentemente stipsi e la pre-
valenza di questa condizione varia dal 25 al 40% nei paesi occi-
dentali ed è più frequente nelle multipare rispetto alle nullipare
(26% vs 42%). Inoltre, molte donne affette da stipsi già prima del-
la gravidanza riferiscono un peggioramento di questi sintomi. Le
ragioni di questa aumentata prevalenza di stipsi in gravidanza
comprendono: alterazioni del riassorbimento idrico, fattori mec-
canici, fattori dietetici, ridotta attività fisica e, in particolare, l’ef-
fetto degli ormoni sulla motilità gastro-intestinale. 
Il tempo di transito intestinale è infatti prolungato durante il II ed
il III trimestre ma si normalizza nel post-partum. Questo prolun-
gamento del tempo di transito intestinale è probabilmente spiega-
to dalla ridotta motilità dell’intestino tenue e crasso, causata dal-
l’aumento dei livelli di progesterone. Alcuni studi indicano che la
ridotta motilità intestinale è mediata da un aumentato rilascio di
ossido nitrico, dalla downregulation dell’espressione della proteina
G e dalla upregulation della inibitore della proteina G. 
Oltre a ciò, il supplemento alimentare di ferro in gravidanza è pro-
babilmente un altro fattore che contribuisce alla stipsi anche se ta-
le elemento è ancora oggetto di dibattito. 
Una diagnosi accurata della paziente affetta da stipsi in gravidan-
za presuppone una dettagliata anamnesi volta ad indagare la fre-

quenza della defecazione, lo sforzo durante la defecazione, la pre-
senza di urgenza defecatoria, la necessità dell’uso di lassativi, etc.
L’esame obiettivo comprende la visita rettale ed alcuni   esami
ematochimici di routine (emocromo, TSH, calcemia, glicemia).
L’endoscopia non è indicata in gravidanza a meno della coesisten-
za di sintomi che suggeriscano una causa importante. 
Bisogna raccomandare alle donne in gravidanza di assumere
un’adeguata quantità di acqua ed una dieta ad alto contenuto di
fibre. È talvolta necessario aggiungere una quota supplementare di
fibre al fine di migliorare la defecazione, in particolare fibre di ti-
po solubile. Oltre a ciò è necessario consigliare alla paziente di ef-
fettuare giornalmente un esercizio fisico leggero per migliorare  il
transito intestinale.
L’utilizzo di farmaci per il trattamento della stipsi in gravidanza è
riservato solo a pazienti con stipsi intrattabile con i comuni pre-
sidi. I farmaci utilizzati devono essere efficaci ma anche non tera-
togenici e ben tollerati. Ricordiamo infatti che alcuni lassativi, co-
me gli antrachinonici, sono associati a malformazioni congenite e
chiaramente controindicati in gravidanza. Anche l’olio di ricino
dovrebbe essere evitato  poiché può provare contrazioni uterine e,
in donne precedentemente sottoposte  a taglio cesareo o altra chi-
rurgia sull’utero, anche la rottura dell’utero.  Il lattulosio è invece
considerato un trattamento a basso rischio (Cat. B sec FDA) an-
che se può provocare gonfiore intestinale. L’American Gastroente-
rological Association raccomanda in prima istanza l’utilizzo di un
farmaco ammorbidente delle feci (sodio docusato) e, se questo far-
maco risulta insufficiente  per il trattamento della stipsi, viene con-
sigliato l’uso di un lassativo osmotico. 

Incontinenza urinaria
Alcuni dati di letteratura suggeriscono che lo sforzo cronico secon-
dario alla stipsi può essere un fattore di rischio per lo sviluppo di
incontinenza urinaria. Esistono studi che hanno dimostrato un’ as-
sociazione tra sforzo per defecare, stipsi, incontinenza secondaria
e prolasso utero-vaginale.
Sembra inoltre che esista una associazione tra sforzo per la defe-
cazione e funzionalità del nervo pudendo: il potenziale di latenza
motoria aumenta con lo sforzo, è correlato con l’entità dello sfor-
zo stesso,  ritorna nella norma 4 minuti dopo la fine dello sforzo. 

Sindrome del Perineo Discendente
La causa della Sindrome del Perineo Discendente è ritenuta esse-
re un danno neurologico, a carico dei nervi sacrali e del nervo pu-
dendo, o un danno muscolare a carico della muscolatura del pa-
vimento pelvico. E’ stato infatti dimostrata un’elevata percentua-
le di tale sindrome in donne affette da stipsi con anamnesi posi-
tiva per un aumento dello sforzo necessario a produrre la defeca-
zione. Nel tempo, la sindrome del perineo discendente può com-
plicarsi con incontinenza fecale. Il primo approccio terapeutico
nei pazienti affetti da perineo discendente ed ostruita defecazione
è il trattamento riabilitativo i cui risultati non sembrano tuttavia
promettenti. Se la sindrome del perineo discendente si associa ad
intussuscezione occulta quest’ultima può essere trattata mediante
resezione anteriore, anche se il perineo discendente non viene mo-
dificato dal trattamento chirurgico. 
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Rettocele
Il rettocele può essere definito come l’erniazione della parete va-
ginale posteriore secondaria ad un difetto del setto retto-vaginale.
All’interno del setto retto-vaginale si individua una sottile struttu-
ra connettivale della  fascia di Denonvilliers che si fonde in pro-
fondità con la parete vaginale posteriore. Questa fascia si estende
dalla faccia posteriore della cervice uterina  e dai legamenti utero
sacrali fino al margine superiore del corpo perineale e lateralmen-
te alla fascia del muscolo elevatore dell’ano. Quando l’attacco
caudale della fascia viene meno, il corpo perineale diviene più mo-
bile e ciò conduce alla comparsa di rettocele. La presenza di un ret-
tocele può associarsi a stipsi per persistenza di feci nella sacca do-
vuta all’erniazione della parete anteriore del retto in vagina.  Ini-
zialmente si tenta con un trattamento non chirurgico, incremen-
tando la quantità di fibre e fluidi nella dieta. In pazienti  fortemen-
te sintomatiche, che necessitano di digitare in vagina durante la
defecazione, si richiede un trattamento chirurgico transvaginale o
transanale.  

Enterocele
L’enterocele è un’ernia in cui il peritoneo viene in contatto con la
mucosa vaginale e, in conseguenza di un difetto della fascia endo-
pelvica, l’intestino tenue va a riempire il sacco erniario. Distinguia-
mo 4 tipi di enterocele: congenito, da trazione, da pulsione, iatro-
geno. L’enterocele congenito si associa a disturbi neurologici, co-
me la spina bifida, o a disturbi del connettivo. L’enterocele da tra-
zione è in genere secondario a prolasso utero vaginale. L’enteroce-
le da pulsione deriva da un prolungato incremento della pressio-
ne addominale. L’enterocele iatrogeno si verifica solo negli inter-
venti chirurgici che spostano in avanti l’asse vaginale fra cui la col-
posospensione ad ago per incontinenza da sforzo e l’isterectomia
o prolasso di cupola vaginale. In caso di enterocele iatrogeno, le
anse intestinali insinuandosi nello spazio retto-vaginale possono
determinare una compressione sulla ampolla rettale, con conse-
guente alterazione del transito fecale.
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STIPSI E… DOLORE ADDOMINALE
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L’associazione tra stipsi e dolore addominale rappresenta un’eve-
nienza piuttosto  frequente nella pratica clinica, dato che una sin-
tomatologia dolorosa (più o meno intensa) può accompagnare nu-
merosi quadri di tipo sia acuto (ad esempio, episodi occlusivi o su-
bocclusivi) che cronico. Il dolore associato a stipsi può essere quin-
di dovuto a cause organiche facilmente evidenziabili (ad esempio,
distensione viscerale a monte di una stenosi o della formazione di
un fecaloma) o “funzionali” (ad esempio, dolore presente nella sin-
drome dell’intestino irritabile e nella malattia diverticolare del co-
lon), anche se il concetto di “malattia o disordine funzionale” in
gastroenterologia è stato messo recentemente in discussione dopo
la dimostrazione di anomalie quali infiammazione di basso grado
o disordini del sistema nervoso enterico in queste patologie.
Il dolore addominale associato a stipsi a in condizioni acute è ge-
neralmente di facile interpretazione e non presenta perlopiù dif-
ficoltà diagnostiche, come succede in patologie di quasi comple-
ta pertinenza chirurgica, come l’appendicite acuta, o di semi-ur-
genza, come la subocclusione fecale da fecaloma o da stenosi or-
ganica del colon. In questi casi, il procedimento clinico-diagnosti-
co (esame obiettivo, Rx diretta dell’addome, ecografia addomina-
le) risulta relativamente agevole e risolutivo.
Relativamente più complesso, invece, risulta interpretare un qua-
dro di dolore addominale associato a stipsi cronica, dato che esso
può essere presente sia in pazienti con stipsi funzionale idiopati-
ca che in quelli con sindrome dell’intestino irritabile (irritable bo-
wel sindrome, IBS) 1.
Va innanzitutto notato che nei criteri diagnostici più diffusi, qua-
li quelli di Roma III 1, nella definizione di stipsi funzionale il do-
lore non viene posto tra i criteri diagnostici e non si fa menzione
di alcuna relazione tra dolore addominale ed alterazioni della de-
fecazione, mentre l’associazione tra dolore addominale ed alterazio-
ni dell’alvo costituisce uno dei criteri diagnostici maggiori dell’IBS. 
È comunque esperienza clinica comune che in un certo numero
di pazienti con stipsi funzionale il dolore può aumentare o dimi-
nuire con la defecazione, mentre altri stimolano l’atto defecatorio
nel tentativo di ridurre o far scomparire il dolore addominale. Sul-
la base delle considerazioni precedenti, potrebbe essere ipotizzato
che allorché il dolore addominale non abbia una stretta relazione
temporale con le alterazioni dell’alvo o della massa fecale il pazien-
te possa essere affetto da stipsi funzionale, mentre se il dolore ap-
pare in stretta correlazione temporale con le alterazioni dell’alvo il
paziente è affetto da IBS. 
Alcune considerazioni cliniche potrebbero aiutare l’interpretazio-
ne dei sintomi, come ad esempio: a) un dolore addominale che in-
sorge oppure si modifica con la defecazione dopo che il paziente
sia stato per alcuni giorni senza evacuare può essere verosimilmen-
te considerato come secondario alla stipsi stessa, dovuto ad una di-
stensione del viscere causata dalla stasi fecale a valle; b) il ricorso

da parte del paziente a stimoli fisici (es., clistere) o farmacologici
(es., lassativi) per alleviare una stipsi cronica. Questi rimedi, a lo-
ro volta, possono causare dolore addominale (da stimolazione pa-
rietale, da irritazione mucosa, etc.), oppure possono essere messi
in atto per alleviare un dolore addominale che accompagna una
stipsi cronica, magari dopo alcuni giorni di mancata evacuazione.
Va comunque tenuto presente che un uso troppo frequente di
questi rimedi può rappresentare la spia di un disordine ossessivo-
compulsivo, tutt’altro che infrequente nei pazienti affetti da stip-
si, anche perché molti farmaci usati nel trattamento dei disordini
psichiatrici (es. antidepressivi triciclici) possono causare una stip-
si anche molto severa 2-3. 
È interessante notare come l’associazione dolore addominale/stip-
si cronica sia stata scarsamente investigata, ed in letteratura sono
presenti solo pochissimi lavori in tal senso. Uno studio condotto
su un numero di pazienti limitato (25 donne affette da stipsi, di
cui 14 presentavano dolore addominale), ha mostrato che pazien-
ti con stipsi e dolore avevano un normale tempo di transito inte-
stinale e maggiori alterazioni manometriche anorettali (pressione
basale sfinteriale maggiore, soglia di percezione evacuatoria ridot-
ta, minore volume massimo tollerabile dall’ampolla rettale) rispet-
to alle pazienti che non presentavano dolore addominale 4. 
Comunque, un altro studio multicentrico che ha valutato median-
te questionario oltre 200 pazienti con stipsi funzionale ha ripor-
tato che quasi l’80% di essi lamentava dolore addominale (loca-
lizzato ad uno o più quadranti addominali e descritto come seve-
ro nell’11% dei casi), indipendentemente dal sesso e dal tempo di
transito intestinale 5. Questi pazienti con stipsi, con e senza dolo-
re addominale, non differivano né per età né per durata della stip-
si; tra i pazienti con dolore, veniva riscontrato un rapporto ma-
schi:femmine di 1:5, che scendeva a 1:2 in quelli senza dolore. Il
dolore era descritto poi come severo dal 20% delle donne e dal 3%
degli uomini, e non era in relazione con il transito intestinale (pro-
lungato nel 51% e normale nel 49% dei pazienti con stipsi e do-
lore addominale). Non si riscontravano altresì differenze tra i va-
ri tipi di dolore (descritto come crampiforme, sordo, trafittivo),
anche se generalmente lo stesso tipo di dolore nello stesso indivi-
duo non variava con il passare del tempo. Per quanto riguarda i
rapporti tra dolore e segmento anatomico di rallentamento del
transito, la maggior parte dei pazienti con rallentamento rettale la-
mentava dolore trafittivo, mentre quelli con rallentamento globa-
le nel colon lo descrivevano come crampiforme. La fenomenolo-
gia dolorosa veniva riportata dagli uomini perlopiù a livello di me-
sogastrio e fianco destro, mentre le donne la descrivevano più co-
munemente a livello di ipogastrio e fossa iliaca sinistra. Quando il
tempo di transito risultava prolungato, il dolore veniva maggior-
mente descritto come diffuso; circa l’80% dei pazienti con rallen-
tamento del transito a livello rettale lamentava un dolore epi-me-
sogastrico, mentre circa il 70% dei pazienti con rallentamento co-
lico lo riferivano a livello dell’ipogastrio e della fossa iliaca sinistra.
I meccanismi che sono alla base della genesi del dolore addomi-
nale in pazienti con stipsi cronica non sono noti, ed anche osser-
vazioni cliniche basate sull’efficacia della terapia non sono risulta-
te dirimenti. Infatti, il miglioramento della funzione evacuativa ot-
tenuto con lassativi formanti massa (fibre) o piccole soluzioni gior-
naliere di polietilenglicole (PEG) non sembra essere efficace sul
dolore addominale, almeno nel breve periodo 6, mentre un certo
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qual miglioramento può essere osservato dopo terapia a lungo ter-
mine con crusca 7 e, in maniera maggiore, con l’impiego delle so-
luzioni di PEG 8. Al contrario, le terapie volte ad alleviare il dolo-
re addominale possono non modificare o peggiorare una stipsi 9.
L’osservazione che il dolore addominale migliora dopo trattamen-
to con biofeedback  10 suggerisce che il dolore possa essere relato od
associato, almeno in parte, con una sindrome da defecazione ostrui-
ta, responsabile di una certa percentuale di casi di stipsi cronica.
In conclusione, l’IBS e la stipsi cronica sono due disturbi “funzio-
nali” gastrointestinali in cui il dolore rappresenta, o può rappresen-
tare nel caso della stipsi, una componente importante del quadro
clinico. Dato che l’approccio terapeutico non è identico nelle due
condizioni, un’accurata anamnesi associata ad un’attenta valutazio-
ne dei sintomi può spesso aiutare a differenziare le due condizio-
ni, onde poter intraprendere una terapia adatta al singolo pazien-
te e migliorarne così le condizioni cliniche e la qualità di vita.
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STIPSI E… MALATTIA DA REFLUSSO 
GASTRO-ESOFAGEO E DISPEPSIA FUNZIONALE
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Università Vita-Salute San Raffaele
IRCCS Ospedale San Raffaele di Milano

La malattia da reflusso gastroesofageo è definita dalla presenza di sin-
tomi e/o lesioni che possono essere attribuite al reflusso di contenu-
to gastrico in esofago. I sintomi più comuni sono pirosi e rigurgi-
to, ma la malattia si può presentare con diversi altri disturbi esofa-
gei ed extraesofagei. La malattia da reflusso gastroesofageo è uno dei
disturbi più comuni tra quelli che coinvolgono il tratto gastroente-
rico e riconosce una prevalenza intorno al 10-20% dei casi nei pae-
si occidentali quando si consideri una frequenza di presentazione del
sintomo di pirosi di almeno una volta alla settimana 1.
La dispepsia funzionale è definita dalla presenza di dolore croni-
co o ricorrente epigastrico in assenza di patologie organiche dia-
gnosticabili con le metodiche convenzionali. È un  disturbo comu-
ne che riconosce una prevalenza variabile tra il 4% e il 25% della
popolazione nei paesi occidentali. I pazienti con dispepsia funzio-
nale rappresentano il 5% del lavoro del medico di medicina gene-
rale e, insieme a quelli affetti da altri disturbi funzionali del trat-
to gastroenterico, il 50% del lavoro del gastroenterologo 1. 
I disturbi del tratto gastroenterico superiore, come la malattia da
reflusso gastroesofageo e la dispepsia funzionale, si presentano fre-
quentemente associati a quelli del tratto inferiore, e soprattutto al-
la sindrome dell’intestino irritabile (IBS). Circa la metà dei pazien-
ti con IBS, e in particolare quelli con stipsi, si presenta con dispep-
sia e/o sintomi riconducibili a reflusso gastro-esofageo 1. Recente-
mente è stato dimostrato che in circa il 40-50% dei pazienti con
malattia da reflusso non erosiva è presente un disturbo ricondu-
cibile al tratto gastroenterico inferiore 2. Inoltre nei pazienti con
dispepsia funzionale solo un terzo non presenta disturbi dell’alvo
e il disturbo più frequente è la stipsi 3. Nella popolazione anziana
(soggetti sopra i 65 anni) non è nota la prevalenza dell’associazio-
ne di malattia da reflusso, dispepsia e stipsi con o senza IBS, ma
questi disturbi funzionali si riscontrano rispettivamente nel 8-
15%, 9-25% e 4% dei pazienti 1.

I meccanismi fisiopatologici alla base de sintomi di questi distur-
bi funzionali non sono noti, ma alcuni autori hanno dimostrato
alterazioni funzionali del tratto gastroenterico superiore in pazien-
ti con disturbi riconducibili al tratto gastroenterico inferiore e vi-
ceversa . Questo ha suggerito che in realtà i disturbi funzionali del
tratto gastroenterico possano derivare da una unica patologia che
coinvolge tutto l’apparato. Tra i meccanismi alterati dimostrati in
pazienti con dispepsia e/o malattia da reflusso associata a IBS con
stipsi, vi sono alterazioni della motilità (quali rallentato svuota-
mento gastrico, rallentato transito colico, dismotilità del piccolo
intestino) e ipersensibilità viscerale a stimoli meccanici (a livello
esofageo, gastro-duodenale, e colo-rettale) o chimici (quali acido
e lipidi) 4. 

Gli studi condotti fino ad oggi sulle possibili opzioni terapeutiche
per il trattamento di questi disturbi sono stati eseguiti selezionan-

do principalmente pazienti con un singolo disturbo del tratto ga-
stroenterico superiore o inferiore. Il fatto che in un considerevo-
le gruppo di pazienti i diversi disturbi funzionali si associno, crea
una grossa problematica nella scelta del trattamento terapeutico.
Secondo un lavoro recente la qualità di vita dei pazienti con distur-
bi che coinvolgano sia il tratto gastroenterico superiore che infe-
riore sarebbe peggiore di quella di pazienti con disturbi del solo
tratto inferiore 5. Inoltre molte della terapie che possono essere ef-
ficaci per trattare i sintomi di un disturbo funzionale possono in
teoria aggravare i sintomi dell’altro.

I trattamenti farmacologici proposti per la malattia da reflusso ga-
stro-esofageo sono l’utilizzo di inibitori di pompa protonica con
eventuale aggiunta di procinetici. In linea teorica questi farmaci
non dovrebbero aumentare i disturbi derivati dalla concomitante
presenza di dispepsia o stipsi. Tuttavia alcuni studi hanno segna-
lato che l’utilizzo di inibitori di pompa protonica potrebbe indur-
re un rallentamento dello svuotamento gastrico 6. Per la dispepsia
è stato proposto l’utilizzo di antidepressivi triciclici che sono no-
ti mostrare stipsi come effetto collaterale soprattutto una volta rag-
giunta la dose considerata terapeutica. 

In generale, allo stato attuale, pochi sono gli studi che abbiano ar-
ruolato pazienti con più disturbi funzionali. Tuttavia tra quelli pre-
senti in letteratura è stato valutato l’utilizzo di un agonista dei re-
cettori 5-HT4 della serotonina che è stato dimostrato efficace nel
ridurre la sensibilità esofagea durante distensione meccanica in pa-
zienti con pirosi funzionale 7, nell’aumentare la compliance gastri-
ca accelerando lo svuotamento gastrico oltre che nell’accelerare il
transito colico. In uno studio randomizzato e controllato, condot-
to su un piccolo numero di pazienti in Cina e non in doppio cie-
co, è stato dimostrato un effetto positivo sui sintomi di pazienti con
malattia da reflusso gastro-esofageo, dispepsia e stipsi funzionale 8. 

Esistono possibili terapie non ancora valutate in studi ad hoc che
potrebbero teoricamente essere utili nel trattamento di pazienti
con malattia da reflusso, dispepsia e stipsi. Ad esempio, lo svilup-
po di una nuova generazione di farmaci che agiscono sui recetto-
ri periferici degli oppioidi senza determinare effetti collaterali a li-
vello del sistema nervoso centrale potrebbe risultare utile nel trat-
tamento sia di pazienti con dispepsia sia con IBS e stipsi. La pos-
sibilità di utilizzare l’agopuntura, grazie a sui effetti sulla secrezio-
ne acida, sulla motilità gastroenterica e sulla sensibilità viscerale,
potrebbe rappresentare un trattamento vantaggioso per i pazien-
ti che presentino l’associazione dei tre disturbi funzionali 9. Il bio-
feedback potrebbe risultare efficace nel trattamento degli stessi pa-
zienti. 

In conclusione, l’associazione tra malattia da reflusso gastro-eso-
fageo, dispepsia funzionale e stipsi con o senza IBS è frequente. Se-
condo alcuni autori questa associazione potrebbe addirittura spie-
gare la mancata risposta a terapie mirate al disturbo funzionale
principale 10. Secondo altri autori la presenza di alterazioni dell’al-
vo in pazienti con dispepsia dovrebbe guidare la scelta terapeuti-
ca in questi pazienti. I meccanismi fisiopatologici alla base dei tre
disturbi funzionali non sono noti ma gli studi condotti nei pazien-
ti che presentino l’associazione suggeriscono che questi sottenda-
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no una patologia comune che coinvolge tutto il tratto gastroente-
rico. Questi dati dimostrano la necessità di condurre studi che
coinvolgano pazienti con più disturbi funzionali allo scopo di stu-
diare la presenza delle alterazioni fisiopatologiche alla base dei sin-
tomi e soprattutto allo scopo di sviluppare strategie terapeutiche
farmacologiche e non, volte al trattamento dei sintomi presenta-
ti da questi pazienti. 
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ANO-RETTO-COLOPATIE 
NELLA STIPSI DA OSTRUITA DEFECAZIONE:
LA SINDROME DELL’ICEBERG

M. PESCATORI

Unità di Colonproctologia. Casa di Cura Ars Medica. Roma

Rettocele e prolasso mucoso interno del retto sono le lesioni più
frequenti e facilmente diagnosticabili nei pazienti da ostruita de-
fecazione, essendo presenti in oltre l’ 80% dei casi, ma sono spes-
so più un effetto che una causa e si accompagnano ad altre pato-
logie del grosso intestino e del pavimento pelvico, meno eviden-
ti, sia organiche che funzionali 1.

La possibilità di successo nella cura del paziente è legata alla dia-
gnosi e al trattamento efficace di tali patologie, che appaiono co-
me “scogli sommersi” in un quadro di “sindrome dell’iceberg”,
scogli contro i quali può naufragare “la nave” del chirurgo e del ga-
stroenterologo.

I.  PATOLOGIE FUNZIONALI
Le patologie funzionali più frequenti sono:

Ansia e depressione
Ne soffrono circa i due terzi dei pazienti. Più spesso donne, intro-
verse, vestite di scuro, che preferiscono il colore blu al rosso, che
sono preoccupate del giudizio degli altri e pretendono  molto da
se stesse, che hanno avuto molestie sessuali nel periodo dell’ ado-
lescenza, che se richieste di disegnare la propria famiglia non si raf-
figurano o ritraggono i componenti della famiglia piccoli e peri-
ferici sul foglio, con anomalie anatomiche, come mancanza di ma-
ni e piedi,con tratto evanescente. Trattengono quindi i particola-
ri del disegno come trattengono le emozioni e come trattengono
le feci. Spesso non ricordano (volutamente dimenticandoli) i lo-
ro sogni, come se non potessero ammettere l’ esistenza di dinami-
che viscerali o emotive al di fuori del controllo della propria vo-
lontà. Questi soggetti possono aver bisogno di supporto psicolo-
gico. Nei pazienti operati con STARR (rettotomia transanale con

stapler) per ostruita defecazione si può rendere necessario un rein-
tervento per complicanze o recidiva dei sintomi. In questo caso an-
sia e depressione sono un fattore predittivo negativo dei risultati 2.
Del resto ricordiamo il noto lavoro di Keighley, colectomie per
stipsi: vanno bene le pazienti con psiche normale, restano stitiche
quelle con psiche anormale. Il past president dei chirurghi ameri-
cani colorettali, Ira Kodner  diceva “non opero mai una paziente
stitica con intussuscezione rettale se non dopo averla fatta vedere
al mio psichiatra”.

Iposensibilità rettale
Colpisce quasi metà dei pazienti con ostruita defecazione e dipen-
de in genere da una neuropatia del pudendo, ma anche da una fi-
brosi perirettale. Il retto (o meglio le terminazioni nervose sugli
elevatori anali) “non sente le feci”. Il bolo fecale, non avvertito, ri-
stagna, perde acqua riassorbita, diviene secco e duro, si fa più fa-
tica a espellerlo. Lo sforzo maggiore nel ponzamento provoca una
discesa della mucosa rettale e quindi una lesione organica che da
effetto diviene concausa dei sintomi poiché rappresenta un osta-
colo all’evacuazione. La iposensibilità si può diagnosticare facil-
mente gonfiando un palloncino nel retto e si può curare con la
elettrostimolazione transanale, anche a domicilio o con il biofeed-
back sensoriale.

Discinesia addomino-pelvica
Può colpire oltre un terzo di questi pazienti, che contraggono o co-
munque non rilassano il muscolo puborettale nel ponzamento. Si
definisce anche “anismo” o “puborettale paradosso” o “sindrome
del puborettale”. Si accompagna in genere a disfunzioni urologi-
che e gastroenterologiche, tipo disuria, prostatismo, intestino ir-
ritabile e ad alterato pattern psicologico 3. La diagnosi si fa con l
‘esplorazione rettale, la manometria anorettale, la ecografia anale
dinamica, la ecografia perineale dinamica. L’ EMG degli sfinteri
mostra un aumento delle unità motorie,in ampiezza  frequenza, in
ponzamento, anziché una inibizione, ma è poco usata rispetto ad
altre metodiche non invasive. La cura: biofeedback, anche ecografico.

Neuropatia del pudendo
La proctalgia o l’incontinenza fecale che alcune pazienti con
ostruita defecazione riferiscono è data da una irritazione dei ner-
vi pudendi, cronicamente “stirati” dai parti vaginali, se il bambi-
no è di grosse dimensioni (specie la testa), o danneggiati da parto
distocico, con ventosa o forcipe, o ancora “stirati” dalle spinte in
basso del perineo durante anni di sforzi per defecare. La diagnosi
certa si fa con la EMG, studio della latenza del nervo pudendo col
guanto del St Mark’s, ma alcuni segni indiretti, più grossolani, per-
mettono la diagnosi senza sofisticate apparecchiature. Ad es. la ri-
dotta durata della contrazione volontaria, il deficit del riflesso ana-
le, la iposensibilità rettale, il deficit del riflesso glande-sfinteriale
o clitoride-sfinteriale. Sono manovre che raramente si fanno, ma
sono semplice semeiotica che dovrebbe rientrare in un accurato
esame del paziente. La cura: difficile… elettrostimolazione tran-
sanale, ipnosi, yoga, antidepressivi, infiltrazione con cortisone,
neurolisi del pudendo.
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Rallentato transito colico
Non di rado si associa alla ostruita defecazione e la stipsi è mista.
Può dipendere da deficit psicologici o ormonali o da colon irrita-
bile (la ipersegmentazione del sigma rallenta il transito a monte)
o da abuso di  lassativi, e in tal caso si parla di inerzia colica e si
può vedere una melanosi all’ endoscopia, da deposito di lassativi
antrachinionici, che può causare un danno del plesso nevoso in-
trinseco mienterico e danneggiare ulteriormente la peristalsi. La
diagnosi: naturalmente con lo studio dei tempi di transito con
markers radiopachi. La cura: fibre, ma con giudizio, psyllium, hi-
spaghula,  molta acqua, lassativi di massa, idrocolonterapia o irri-
gazione retrograda. Molto di rado si arriva alla colectomia, che in
genere risolve la stipsi ma può provocare incontinenza fecale fino
al 70% dei casi e danneggiare la qualità della vita, e comunque so-
lo in meno della metà dei casi risolve cefalea e dolori addominali 4.
Si sta rivalutando il ruolo delle colectomie segmentarie rispetto al-
la colectomia e ileorettoananastomosi.
Purtroppo altri interventi costosi e potenzialmente dannosi sono
ora proposti come panacea di tutte le disfunzioni intestinali, ma
di questo si tratterà più avanti.

II.  PATOLOGIE ORGANICHE
Le patologie organiche ano-retto-coliche e pelviche più frequenti
che si associano alla stipsi da ostruita defecazione sono:

Rettocele
Circa il 70% dei pazienti con ostruita defecazione ne sono affetti,
in larga parte donne, specie se pluripare. Alla base della lesione (che
per certi versi lesione non è, in quanto reperto quasi fisiologico al-
la defecografia nelle donne pluripare o di età avanzata) c’è un defi-
cit del setto retto-vaginale o della muscolatura anteriore del retto,
una vera e propria diastasi delle fibre che si osserva di frequente al-
l’intervento chirurgico. Ne consegue che il razionale della terapia
chirurgica è ricostruire tale barriera di supporto. Ecco perché la
STARR, che si limita a resecare il retto anteriormente, non è effica-
ce nei rettoceli di grandi dimensioni 5. D’altra parte i rettoceli di pic-
cole dimensioni, meno di 3 cm, senza intrappolamento del bario e
senza autodigitazione non richiedono intervento chirurgico.

Prolasso mucoso interno del retto
Presente nel 90% circa dei, o meglio “delle” pazienti. Si può ben
valutare con la proctoscopia facendo ponzare il paziente. Anch’es-
so è per certi versi fisiologico e, come il rettocele, solo in una pic-
cola parte dei casi in cui è presente dà sintomi importanti. Può es-
sere, secondo la nostra classificazione 6 di primo grado se la mu-
cosa rettale scende al di sotto dell’ anello anorettale senza giunge-
re alla linea dentata, di secondo grado se raggiunge la linea den-
tata e di terzo grado se raggiunge la rima anale. Senza oltrepassar-
la, poiché in tal caso diventa prolasso mucoso esterno. Come il ret-
tocele, è più un effetto della stipsi, ma ne diventa concausa se di
grandi dimensioni, ad esempio circonferenziale di terzo grado. In tal
caso richiede l’asportazione, ma nel 50% dei casi di prolassectomia
si ha una recidiva o persistenza della ostruita defecazione a tre anni
7. Interessante il fatto che, nei soggetti con discinesia addomino-pel-

vica  e ansia-depressione, la recidiva sale all’80%, mentre scende al
20% nei casi senza anismo e senza psicopatologia, il che conferma
la validità della concezione dell’iceberg: quasi inutile curare rettoce-
le e prolasso mucoso se non si curano le lesioni associate occulte (ibi-
dem). Nei piccoli prolassi è utile la legatura elastica.
Rettocele e prolasso mucoso interno del retto, quasi sempre associa-
ti, sono dunque gli “scogli visibili” nel senso che sono facilmente dia-
gnosticabili, con l’ispezione, con la palpazione, con la proctoscopia.

Intussuscezione rettale
È la invaginazione del retto prossimale in quello medio o di quello
medio in quello distale. La invaginazione retto-anale invece spesso
coincide col prolasso mucoso rettale interno già descritto. Alla defe-
cografia, il 40% dei soggetti normali hanno una intussuscezione ret-
tale, di per sé dunque il reperto non è patologico. Può dare origine
alla sindrome dell’ulcera solitaria del retto. STARR, Delorme, retto-
pessi…a distanza non superano il 50% di successo. Il biofeedback,
che certo non presenta i rischi di una operazione, può curare la in-
tussuscezione del retto purché non sia inveterata da molti anni 4.

Elitrocele-enterocele-sigmoidocele
Elitrocele è il prolasso della tasca di Douglas, enterocele è il pro-
lasso di intestino nel cavo prolassato, sigmoidocele è il prolasso del
sigma.  I sintomi a parte la stipsi: dolore ipogastrico e peso pelvi-
co. Il sigmoidocele si evidenzia con la defecografia e può essere
concausa importante della stipsi, tanto che la sigmodectomia può
giovare al paziente. Invece l’ enterocele nel senso di prolasso del te-
nue, frequente nelle donne isterectomizzate e diagnosticabile an-
che con una vista combinata retto-vaginale in ponzamento e in
stazione eretta e con una defeco-entero-colpografia o una più sem-
plice ecografia perineale dinamica, ora anche con RNM dinami-
ca, è di per sé causa di stipsi e solo una piccola parte delle opera-
te di enterocele guariscono dalla ostruita defecazione 8.
Più efficace il posizionamento di protesi nel Douglas, combinato
con la cura di rettocele e prolasso mucoso rettale associato, piut-
tosto che la semplice marsupializzazione.

Colpocele-cistocele
Più  frequenti nelle isterectomizzate, richiedono, per la diagnosi,
un esame obiettivo anche del perineo centrale e anteriore. La dia-
gnosi la può ben fare anche il proctologo, o chirurgo o gastroen-
terologo. La cura meglio sia delegata all’uroginecologo. Queste le-
sioni sono associate in circa un terzo di casi nei pazienti con ostrui-
ta defecazione e non conviene operare rettocele o prolasso rettale
ignorandole.

Sindrome dell’ulcera solitaria del retto
Colpisce più facilmente le donne che hanno un prolasso mucoso
o una intussuscezione rettale, che autodigitano o si fanno frequen-
ti clisteri per evacuare, che spingono molto nel ponzamento. Si in-
staura su base ischemica, ha un suo pattern defecografico, endo-
scopico e ecografico transanale. Si può presentare in tre forme, una
più semplicemente diagnosticabile, con ulcera sulla parete anterio-
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re distale del retto, circondata da mucosa sana. Una che simula
una IBD, area di iperemia. E una che simula un tumore, pseudo-
polipo sempre sulla parete anteriore, o lesione iperplastica anula-
re in corrispondenza di una invaginazione. Casi di ulcera solitaria
del retto sono stati interpretati e operati come cancri o morbo di
Crohn in buoni centri, per cui occorre molta attenzione e un buon
anatomopatologo. La cura è talvolta chirurgica, più spesso di rie-
ducazione dell’alvo. Chi opera molto, con più entusiasmo: Bocca-
santa, 12 casi in 2 anni facendo sempre lo stesso intervento, la
STARR 9. Chi opera meno, con più prudenza e adattando il tipo
di intervento al singolo paziente: Wexner: 16 casi in 20 anni 10. Io
sono più d’accordo con il gruppo americano.

CONCLUSIONI
Vista la complessità e la frequenza delle lesioni associate è sempli-
cistico pensare di curare il (o meglio la) paziente con stipsi da
ostruita defecazione operando una o due delle patologie senza dia-
gnosticare e trattare le altre. Solo il 15% dei pazienti con ostruita
defecazione andrebbero operati. Purtroppo invece oggi c’è la ten-
denza a esagerare con la chirurgia, anche per la spinta “commer-
ciale” di interventi basati su costosi apparecchi 11. Non critico pe-
rò solo gli abusi della stapler, ci sono purtroppo chirurghi che ab-
bondano anche negli interventi manuali per ostruita defecazione,
come risulta dall’Annual Report della Società italiana di chirurgia
colorettale. A dire il vero sono spesso i pazienti che cercano con in-
sistenza  un intervento chirurgico miracolistico  piuttosto che
cambiare abitudini di vita radicate oppure affrontare problemi psi-
cologici se non psichiatrici ormai inveterati. 
Il nostro compito è di approfondire queste complesse tematiche,
che la “sindrome dell’iceberg” penso contribuisca a inquadrare me-
glio, avere e mettere a disposizione tutti i trattamenti conservati-
vi e  informare i colleghi e i pazienti. Infine, (anche se non tocca
a me dilungarmi nella terapia) nei pochi casi che vano operati, sce-
gliere il giusto intervento ed eseguirlo correttamente. La STARR
(o la trans STARR con la nuova  Contour) la Delorme interna, la
Block, la Shafik,  l’EXPRESS e la Sarles, la plastica del rettocele,
perineale o addominale, la rettopessi open o laparoscopica, la pla-
stica del Douglas…sono tutti buoni interventi se fatti con equili-
brio, da chirurghi specialisti del settore, davvero esperti in queste
problematiche. Purtroppo non c’è quasi mai da aspettarsi un risul-
tato particolarmente buono, ecco perchè meglio scegliere le ope-
razioni gravate da meno rischi.. Così è la chirurgia funzionale, in
cui la componente psicologica e neurogena sono importanti. Ri-
pristinare l’anatomia non significa necessariamente ripristinare
una corretta funzione. E questo va onestamente detto ai nostri pa-
zienti prima dell’ operazione, onde evitare delusioni, o, peggio, de-
nunce.
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STIPSI CRONICA FUNZIONALE

Per il trattamento della stipsi cronica funzionale si ricorre, almeno inizialmente, ad una dieta
ricca di fibre, e di acqua e alla rieducazione dell’alvo e, se non sufficiente, ai lassativi.
Quest’ultimi, storicamente gli agenti di volume, i lassativi di contatto, gli osmotici salini e
i disaccaridi non sono sempre efficaci o privi di effetti indesiderati e, in alcune condizio-
ni, sono controindicati.
Gli agenti di massa sono controindicati in presenza di stenosi luminali e non sono efficaci
nella stipsi con rallentamento del transito a livello del retto e da defecazione ostruita 1. 
I lassativi di contatto e i salini causano spesso crampi addominali, stimolano la secrezione
di muco nelle feci e, se mal utilizzati, squilibri elettrolitici, astenia, crampi muscolari 2.
Sono inoltre controindicati in presenza di malattie infiammatorie colo rettali e di malattia
diverticolare e il loro uso nei pazienti neurologici può causare incontinenza fecale.
I disaccaridi, la cui azione lassativa si basa sulla fermentazione, causano meteorismo e
distensione addominale 3.
Il macrogol, a base di polietilene glicole, è una sostanza  non fermentabile da parte della
flora batterica e non assorbibile dal tratto gastrointestinale; aumentando il volume fecale
provoca, attraverso il sistema neuromuscolare, motilità intestinale.
L’associazione di macrogol con elettroliti rende la formulazione in soluzione isosmotica
e, diversamente da quelle iperosmotiche o iposmotiche, non causa flussi unidirezionali di
ioni ed acqua attraverso l’epitelio intestinale e quindi non può alterare l’omeostasi idroe-
lettrolitica. Inoltre la formulazione isosmotica facilita lo svuotamento gastrico della solu-
zione.
Tutti gli studi clinici controllati che hanno usato stringenti criteri obiettivi per la diagnosi
di stipsi quali la definizione standardizzata di stipsi, il ritardato transito colo rettale,  la fre-
quenza controllata dell’alvo, dimostrano l’efficacia terapeutica del macrogol con elettro-
liti sul trattamento sia a breve che a lungo termine della stipsi cronica.
Studi clinici controllati considerati di I livello 3 concordano che la terapia della stipsi cro-
nica con piccole dose giornaliere di soluzioni di macrogol con elettroliti è efficace nel-
l’aumentare la frequenza dell’alvo, diminuire la presenza di feci dure e caprine con netta
riduzione della difficoltà evacuativa.
Di particolare interesse è che questa risposta favorevole sulla stipsi si ottiene senza quegli
effetti collaterali, quali l’urgenza defecatoria con emissione di feci liquide, il dolore e la
distensione addominale, che accompagnano spesso l’uso di altri lassativi.
Inoltre, diversamente da altri lassativi, i cui effetti spesso si riducono nel tempo, la favore-
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vole risposta del macrogol perdura, senza significativi effetti collaterali, per lunghi perio-
di senza dovere variare la dose giornaliera. In uno studio controllato condotto per un perio-
do di sei mesi la dose di macrogol poteva essere diminuita mantenendo invariata l’effica-
cia terapeutica 4.
L’eventuale emissione di feci acquose e diarrea durante assunzione di macrogol sono dovu-
te alla dose eccessiva e possono essere evitate riducendo il dosaggio. Nei trial clinici pub-
blicati e ancor più nella pratica di ogni giorno è buona norma istruire il paziente ad aumen-
tare la dose giornaliera di macrogol in caso di persistenza di feci dure e, viceversa, dimi-
nuirla in presenza di diarrea.
Pertanto la posologia, variando in più o in meno il volume di soluzione da assumere gior-
nalmente, o a giorni alterni, si adatta in maniera individuale alla risposta del singolo pazien-
te. In media la maggior parte dei pazienti con stipsi cronica trova beneficio con 15-30 g di
macrogol giornaliero.
Le soluzioni di macrogol accelerano il transito intestinale, un effetto dimostrato in tre studi
sia rispetto al periodo pretrattamento che al placebo 5-6-7.
L’analisi del transito segmentario del colon retto ha evidenziato che l’accelerazione avvie-
ne a livello del colon sinistro e del retto mentre non subisce significative variazioni a livel-
lo del colon destro 5-6.
L’accelerazione del transito nel colon è dovuta alla stimolazione dell’attività propulsiva
secondaria alla distensione endoluminale e alla facilitazione del movimento endolumina-
le di feci di consistenza diminuita per l’aumento del contenuto di acqua. La soluzione di
macrogol sembra stimolare l’attività motoria del colon sia direttamente per l’effetto diret-
to della molecola, sia indirettamente, tramite liberazione di sostanze neuroendocrine, sul-
l’apparato neuromuscolare del crasso 8.
L’accelerazione nel retto è dovuta all’effetto che svolge il macrogol nel facilitare l’evacua-
zione per la maggior idratazione, e quindi ridotta consistenza, delle feci. La facilitazione
dell’atto evacuatorio durante trattamento con soluzioni di macrogol è stata dimostrata anche
in pazienti stitici con defecazione ostruita 9 e si associa ad una minore presenza di feci dure.
Si può anche ipotizzare che l’effetto di normalizzazione del volume e della consistenza delle
feci, oltre a quello osmotico, sia determinato da modificazioni della matrice fecale, la quale,
come è noto, è costituita per il 60-70% dai batteri residenti nel colon 10. Sulla base di alcu-
ne osservazioni che hanno rilevato modificazioni della microflora nel colon dopo toilette
intensiva con soluzioni di polietileno-glicole con elettroliti, è sostenibile che il macrogol
intervenga direttamente sugli equilibri della flora batterica residente del colon, stimolan-
do la crescita di alcuni ceppi e scapito di altri 11-12. 

STIPSI CRONICA FUNZIONALE NEL BAMBINO

Le uniche linee-guida basate sull’evidenza”, per la valutazione ed il trattamento della stip-
si cronica in età pediatrica, sono quelle pubblicate dalla NASPGN nel 1999 13.
Secondo la NASPGN, il trattamento della stipsi cronica funzionale del bambino può esse-
re suddiviso in 4 fasi:
- educazione;
- eliminazione dell’ingombro fecale;
- prevenzione del riaccumulo;
- sospensione della terapia e follow-up.
L’obiettivo del trattamento della stipsi è quello di garantire delle evacuazioni giornaliere
per prevenire il riaccumulo di feci. Ciò può essere ottenuto attraverso modifiche compor-
tamentali, supplementi dietetici di fibre, lassativi.
L’utilizzo di macrogol con elettroliti ha rappresentato una svolta terapeutica nel bambi-
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no con stipsi cronica. Pashaukar e Bishop, in uno studio osservazionale, hanno dimostra-
to che il macrogol con elettroliti somministrato per 8 settimane in bambini stitici è effi-
cace, sicuro e palatabile 14.
Candy ha riportato come il macrogol con elettroliti sia altamente efficace nella gestione
della stipsi e sia sensibilmente più efficace del lattulosio nella terapia di mantenimento 15.
Nella gestione terapeutica del bambino stitico con rammollitori fecali è importante far capi-
re ai genitori che una volta stabilita la dose iniziale, il farmaco va somministrato per alme-
no 3-6 mesi senza interruzioni effettuando se necessario un ulteriore adeguamento poso-
logico.  Solo dopo il raggiungimento di una normale frequenza evacuativa, la dose può esse-
re gradualmente ridotta così da mantenere 1-2 evacuazioni a settimana. L’ interruzione pre-
coce della terapia è la causa più comune di ripresa sintomatologica 16.

SICUREZZA

L’uso del macrogol con elettroliti in soluzione isosmolare contribuisce a favorire la sicu-
rezza del prodotto anche nel caso di somministrazione prolungata nel tempo. Nell’ambito
di studi clinici controllati a breve e a lungo termine non sono stati riportati effetti collate-
rali gravi ne alterazioni significative di laboratorio.
I disturbi riportati sono la distensione addominale e la nausea che, nella maggioranza degli
studi clinici, non risultano essere diversi dal placebo 6-4-17-18-19.
In studi clinici comparativi il macrogol è risultato essere altrettanto efficace del lattulosio,
ma quest’ultimo determina con maggior frequenza distensione addominale 20. 

STIPSI CRONICA SECONDARIA

Il meccanismo d’azione del macrogol, che non crea massa endoluminale, distensione gas-
sosa, irritazione della mucosa né eccessiva stimolazione neuromuscolare, consente di usare
questa molecola nella stipsi secondaria.
L’efficacia terapeutica del macrogol  nel trattamento della stipsi è stata riportata nei pazien-
ti diabetici 21; nei pazienti con alterazioni neurologiche, nei pazienti affetti da morbo di
Parkinson e da atrofia multisistemica 22. È stato utilizzato con successo anche nel tratta-
mento di stipsi secondaria ad uso di oppioidi 23.
Un lavoro riporta l’efficacia del trattamento con macrogol della stipsi in gravidanza 24.
L’esperienza personale non pubblicata suggerisce l’utilizzo del macrogol con elettroliti
nel trattamento della stipsi in pazienti con malattia diverticolare non complicata, in pazien-
ti con stenosi post attiniche, anastomotiche, post interventi di resezione segmentarie coli-
che e in tutti i casi nei quali il ristagno fecale possa condurre ad ostruzione.
Infine va ricordato che l’utilizzo del macrogol, eventualmente in associazione a prodotti
sinbiotici, costituiti cioè da un prebiotico ed un probiotico, si è rivelato il primo step indi-
spensabile per il trattamento della stipsi dei pazienti con lesione midollare 25-26: la norma-
lizzazione della consistenza delle feci è infatti necessaria per poter ottenere una comple-
tezza dello svuotamento intestinale con l’assistenza dei moderni dispositivi di irrigazione
trans-anale in questi pazienti 27. 

MACROGOL E PREVENZIONE DEL TUMORE COLORETTALE

Il Macrogol ha dimostrato di ridurre i foci aberranti delle cripte e di prevenire il cancro
colo-rettale indotto sperimentalmente con azossimetano nel ratto 28. Tale azione sembra tro-
vare conferma in uno studio di popolazione nel quale l’assunzione prolungata di macro-
gol risultava associata ad un minore rischio di sviluppare tumori colo rettali 29.
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