
TRATTAMENTO CHIRURGICO 

DEL PROLASSO RETTALE: 

DALL’APPROCCIO TRANSANALE 

ALLE TECNICHE CHIRURGICHE 

LAPAROSCOPICHE AVANZATE CON 

PROTESI.

Management delle disfunzioni del 
pavimento pelvico

SIMONA ASCANELLI

DANIELE MARCELLO
AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA FERRARA

Dipartimento Chirurgico
(Direttore: Prof.  Cavallesco)

19/11/2016



Prolasso rettale
Approccio addominale

Rettopessia

Ha lo scopo di ripristinare, per quanto 
possibile, i giusti rapporti anatomici tra 
le varie strutture correggendo il 
prolasso al fine  di migliorare la 
continenza e la stipsi con un range 
accettabile di recidiva



Prolasso rettale
Approccio addominale

1922 “Intervento di SUDECK”: rettopessi  con sutura

1952 “Intervento di Ripstein”: rettopessi anteriore a 360 
gradi (la protesi realizza un bendaggio a fionda)

1959 “Intervento di Wells”: rettopessi posteriore (protesi 
tra il retto e sacro)

1953 “Intervento di Orr-Loygue (1984)”: fissazione del 
retto utilizzando una doppia protesi anterolaterale 
(previene la stipsi post-operatoria e riduce le recidive)

Decubito della protesi nel retto e nei visceri circostanti
Stipsi  da denervazione del retto (l.  postero-laterali)



Prolasso rettale
Approccio addominale

Rettopessia con sutura diretta o con 
protesi 

Intervento di Frykman e Goldberg: 
resezione del sigma retto + rettopessia 
diretta con punti

1992: Trattamento V.A. del prolasso

2004: Rettopessia sec. D’ Hoore e 
Pennincks (Ventral Mesh rectopexy)



Prolasso rettale

Approccio VLS

Mobilizzazione anterolaterale del retto dx

Evita dissezione postero-laterale del retto 
(preservazione innervazione)

Fissazione della protesi alla parete antero-
laterale del retto, cupola vaginale e 
promontorio del sacro

1. Rinforzo del setto retto-vaginale
2. Correzione del prolasso genitale
3. Migliora incontinenza fecale e la stipsi
4. Rari casi di stipsi de novo

Rettopessi ventrale sec. D’Hoore



Videoassistita con protesi biologica

Prolasso rettale
Rettopessi ventrale

Indicazioni

• Prolasso rettale completo (full-thickness)

• Intussuscezione rettale con o senza prolasso 
rettale completo

• Rettocele e/o enterocele con 
intussuscezione rettale

• Perineo iperdisceso con rettocele o 
intussuscezione rettale

• Prolasso vaginale associato
D’Hoore A et al. Long-term outcome of laparoscopic ventral rectopexy for total rectal prolapse. Br J S urg 2004.
D’Hoore A et al. Laparoscopic ventral recto(colpo)p exy for rectal prolapse: surgical technique and out come for 109 
patients. Surg Endosc 2006.
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Videoassistita con protesi biologica

Prolasso rettale
Rettopessi ventrale

• Retrazione verso sx della giunzione 
rettosigmoidea e incisione del peritoneo sopra 
il promontorio sacrale (evitare il n.ipogastrico 
dx) estesa lungo il confine dx del mesoretto 
fino alla tasca del Douglas anteriormente per 
esporre la parte anteriore del retto

• Esposizione del legamento sacrale 
anterolaterale al promontorio sacrale 
(attenzione a uretere dx e vena iliaca dx)



Videoassistita con protesi biologica

Prolasso rettale
Rettopessi ventrale

• Incisione del peritoneo a J ed 
apertura del setto rettovaginale 
(inserimento di un dilatatore in 
vagina e nel retto per facilitare la 
dissezione vaginale) e dissezione 
vaginale il più in basso possibile 
fino al pavimento pelvico



Videoassistita con protesi biologica

Prolasso rettale
Rettopessi ventrale

Inserimento della mesh (biologica:4 per 18 cm)  e 
sutura alla parete rettale anteriore (suture non 
riassorbibili) e al fornice vaginale posteriore

Fissaggio della mesh al sacro con 2/4 suture o 
tacks. Il retto non deve essere in tensione

Chiusura del peritoneo sopra la mesh



D’Hoore A et al. Long-term outcome of laparoscopic ventral rectopexy for total rectal 
prolapse. Br J Surg 2004.D’Hoore A et al.

Prolasso rettale
Rettopessi ventrale

1. Sicura
2. Corregge difetti multipli
3. Poche complicanze
4. Robotica: riproducibile



D’Hoore A et al. Long-term outcome of laparoscopic ventral rectopexy for total rectal 
prolapse. Br J Surg 2004.D’Hoore A et al.

Prolasso rettale
Rettopessi ventrale

Vantaggi

• Risultati funzionali ottimi (scomparsa ODS 
fino all’80%, miglioramento di 
incontinenza fecale nel 36-70%)

• Recidive : 2- 4,8% entro 5 aa.

• Preservazione dell’ innervazione del retto

• Miglioramento della funzione sessuale

• Riduce la degenza post-op. ed i costi della 
terapia antalgica

Svantaggi

Complicanze: 

• Infezione della mesh

• Erosione vaginale della 
mesh (5%)

• Distacco  e 
dislocazione della mesh

• Sanguinamento

• Infezioni urinarie

• Dolore  pelvico cronico



D’Hoore A et al. Long-term outcome of laparoscopic ventral rectopexy for total rectal 
prolapse. Br J Surg 2004.D’Hoore A et al.

Prolasso rettale
Rettopessi ventrale

Vantaggi Svantaggi

• New-onset stipsi 
postoperatoria: 2- 7%

• Persistenza stipsi: 7-27%

• Ripresentarsi della 
sintomatologia anche se 
in forma più lieve dopo 12 
mesi

• Costo elevato della mesh 
biologica

• Consente un lifting del compartimento 
medio, correggendo eventuale 
enterocele e prolasso vaginale

• Possibilità di associare 
colposacropessi o POPs

• Possibilità di associare una 
colpoplastica posteriore o una sling 
sotto-uretrale

• Non controindica successive resezioni 
per via transanale



Laparoscopic ventral recto(colpo)pexy for rectal pr olapse: surgical technique and outcome 
for 109 patients. Surg Endosc 2006.

Prolasso rettale
Rettopessi ventrale

Razionale impiego della 
PROTESI BIOLOGICA

• Completa integrazione
• Creazione di un neo-legamento
• No complicanze settiche
• No erosione su parete vaginale 
e/o rettale
• Possibilità di reintervento
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Videoassistita con protesi biologica

Prolasso rettale
Rettopessi ventrale

Score di valutazione:Score di valutazione:
Wexner ConstipationWexner Constipation
Faecal Incontinence Severity Index (FISI)Faecal Incontinence Severity Index (FISI)

Laparoscopic Ventral Rectopexy for Internal Laparoscopic Ventral Rectopexy for Internal 
Rectal Prolapse using Biological Mesh: Rectal Prolapse using Biological Mesh: 
Postoperative and ShortPostoperative and Short --Term Functional Term Functional 
Results.Results.
Pierpaolo Sileri & Luana Franceschilli & Elisabetta de 
Luca & Sara Lazzaro & Giulio P. Angelucci & Valeria 
Fiaschetti & Carolina Pasecenic & Achille L. Gaspari



Videoassistita con protesi biologica

Prolasso rettale
Rettopessi ventrale

Pz. giovani
Donne in età riproduttiva
Diabetici
Precedente radioterapia pelvica
Pregressa sepsi pelvica
MIC intestinale
Violazione del retto e/o vagina all’atto chirurgico

Rischio di incremento delle recidive (parziale riassorbimento della mesh)
Elevato costo della protesi



Videoassistita con protesi biologica

Prolasso rettale
Rettopessi ventrale



Multidisciplinare

Rettopessi ventrale
La nostra esperienza

Obiettivo:
Valutare l’Outcome delle pazienti dopo rettopessi ventrale 

analizzando i risultati clinici e funzionali e la qualità di vita . 

- 11 Pz. (Ott. 2012- Mag. 2016) : età 54-83 aa.

- Score/Questionari

PFDI (Pelvic Floor  Distress  Inventory) score (0 a 300)
PFQI (Pelvic Floor  Questionnaire  Impact ) score  (0 a 300)
CCF (Cleveland Clinic Florida’s) score for constipation: scala Wexner (0 a 30)
CCFSS (Cleveland Clinic Florida Scoring System) (0 a 20)
ODS Score Altomare (o a 31)



Rettopessi ventrale
La nostra esperienza

Altomare et Al. Colorectal Disease.2007



Multidisciplinare

Rettopessi ventrale
La nostra esperienza

Quadro clinico  alla 
presentazione



Multidisciplinare

Rettopessi ventrale
La nostra esperienza

Frequenza dei sintomiFrequenza dei sintomi



Multidisciplinare

Rettopessi ventrale
La nostra esperienza

Tempo operatorio (min.) 197 ( range 120-265 min)

Conversione VS tecnica open (%) 20,0%

Complicanze immediate post-operatorie (parestesie arto superiore 

destro)

9,1% (1pz)

Degenza media (gg) 5 (range 2-8 gg)

Reintervento 0,0%



Multidisciplinare

Rettopessi ventrale
La nostra esperienza

pre post p

n. casi 11 11

PFDI score 

(Mediana)
156,2 (81,8 to 199,2) 23,1 (16,3 to 73,5) <0,01

PFQI score 

(Mediana)
122,8 (52,8 to 176,1) 23,7 (3,8 to 60,9) <0,01

ODS score 

(Mediana)
17 (8,2 to 26,0) 4  (2,0 to 5,1) <0,01

CCFSS score 

(Mediana)
6 (1,6 to 16,3) 0 (0,0 to 0,3) <0,01

Wexnern score 

(Mediana)
18 (7,6 to 20,0) 4 (2,8 to 5,2) <0,01
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Rettopessi ventrale
La nostra esperienza



Multidisciplinare

Rettopessi ventrale
La nostra esperienza

• E’ necessario ampliare numericamente il campione di studio e i 
tempi di osservazione per confermare i dati preliminari ottenuti

• Occorre confermare questi risultati anche con un comparazione 
delle indagini strumentali quali la manometria e/o la defecografia 
nel pre e postoperatorio per valutare l’effettivo ripristino delle 
condizioni anatomico-funzionali del pavimento pelvico



Come garantire un successo teraputico?

Prolasso rettale
Conclusioni (1)

Sapere scegliere l’intervento ottimale presuppone la conoscenza pratica di 
più opzioni chirurgiche: “surgery must be tailored to suit each individual”

Eseguire uno studio completo della funzione colorettale e pelvica in toto
(slow transit consitipation, dissinergia retto-anale, disfunzioni sfinteriche 
anali, prolasso urogenitale, incontinenza urinaria..) Utile la RM dinamica

Approccio multidisciplinare

Programma terapeutico: sequenziale e/o complementare ( anteporre la 
chirurgia uro-ginecologica))



Come garantire un successo teraputico?

Prolasso rettale
Conclusioni (2)

Attualmente viene riconosciuto un ruolo sempre 
più importante alle terapie conservative 
riabilitative del pavimento pelvico sia nella fase 
pre-chirurgica che nel post-op. per conservare i 
risultati ottenuti dopo la chirurgia

I dati ricavati dalle meta-analisi condotte su 
studi di alta qualità (RC) sono attualmente 
insufficienti per guidare la pratica clinica
(mancano dati sull(mancano dati sull’’impatto economico e sulla impatto economico e sulla 
qualitqualitàà della vita)della vita)



Come garantire un successo teraputico?

Prolasso rettale

Un ringraziamento  alla
Dr.ssa Silvia Severi ed ai 
componenti del gruppo 
multidisciplinare 


