
di Claudia Furlanetto

“L
a chirurgia rico-
struttiva del pa-
vimento pelvico

così come quella di ripara-
zione, ricostruzione e sosti-
tuzione degli apparati sfin-
teriali è una branca ultra
specialistica. Noi ci occupia-
mo di pazienti che presen-
tano lesioni spesso etichet-
tate come irrisolvibili. Sia-
mo la cosiddetta ‘ultima
spiaggia’” afferma il profes-
sor Massimo Mongardini
del dipartimento di Scienze
chirurgiche del Policlinico
Umberto I di Roma.
Sono mille le visite che si ef-
fettuano ogni anno presso
l’ambulatorio, ma solo il
dieci percento si trasforma
in intervento: “In alcuni ca-
si – spiega il professore –
non sussiste l’indicazione
chirurgica, sono pazienti
che possono risolvere il pro-

blema con la riabilitazione”.
Come mai si è specializzato
in questo tipo di chirurgia?
La mia esperienza in chirur-
gia d’urgenza mi ha porta-
to ad affrontare molti casi
di origine traumatica: i dan-
ni perineali importanti era-
no all’ordine del giorno. In-
cidenti sul lavoro, come
operai caduti dalle impalca-
ture, talvolta addirittura im-
palati, ma anche molte vit-
time di “scherzi”. Più di una
volta siamo intervenuti su
ragazzi gonfiati con il com-
pressore fino a far scoppia-
re i tessuti. Senza contare le
vittime di violenza. 
Perché parla di casi etichet-
tati come irrisolvibili?
Le faccio un esempio. Qual-
che mese fa abbiamo opera-
to una rifugiata politica di 29
anni. In passato era stata rin-
chiusa in un carcere africa-
no e lì sottoposta a violenze
che le avevano provocato

una lesione cloacale com-
plessa di IV grado. La don-
na presentava un’ampia per-
dita di sostanza a livello pe-
rineale e la mancanza del set-
to retto-vaginale distale. La
signora era anche affetta da
tubercolosi, sifilide ed era
HIV e HCV positiva.
Parliamo di lesioni invali-
danti, anche su pazienti gio-
vani, che a seguito di un
trauma non solo non posso-
no più avere rapporti ses-
suali ma non hanno più la
continenza fecale con con-
seguenze sociali ben imma-
ginabili. 
Una lesione cloacale di que-
sta gravità, anche se rara,
può presentarsi anche in se-
guito al parto: le statistiche
riportano in Europa un ca-
so ogni cinquemila. Con le-
sioni di questo tipo è neces-
sario sia un intervento este-
tico sia un intervento fun-
zionale che ricostituisca le
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funzioni sfinteriali. Si cerca
di ridare la funzionalità a
strutture cave con organi
importanti come il sistema
genitale, urinario e rettale.
È un lavoro multidisciplina-
re che coinvolge infatti co-
lon-proctologi, ginecologi,
urologi e bioingegneri.
Lesioni meno gravi  sono
spesso associate al parto?
Sì, nei parti vaginali l’epi-
siotomia spesso va a ledere
lo sfintere esterno, che è de-
putato per il 90 percento al-
la continenza. 
In una donna giovane una
lesione sfinteriale non este-
sa può non essere identifi-
cabile perché la tonicità del
muscolo permette la conti-
nenza nonostante il danno
alla struttura. Al contrario,
in una donna anziana, che
ha subito un danno sfinte-
riale in giovane età, la mu-
scolatura non più tonica
danneggiata anni prima, evi-
denzia progressivamente un
deficit di continenza ed è qui
che diventa necessario l’in-
tervento. Riparare questo ti-
po di lesioni, ormai di vec-
chia data, non è semplice. 
Come procedete chirurgi-
camente?
Se la lesione iatrogena com-
porta una sezione sfinteria-
le completa e non supera il
quarto d’ora – l’ano viene
paragonato ad un quadran-
te di orologio e le lesioni
vengono stabilite in corri-
spondenza delle ore – pos-
siamo tentare di riparare il
muscolo o per sutura diret-
ta o per overlapping, quin-
di sovrapponendo tra di lo-
ro i piani. Quando l’altera-
zione è più ampia di 45 gra-
di siamo costretti all’impie-
go di protesi, anche se pre-
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sultato di un danno di na-
tura ostetrica o dopo chirur-
gia ano-rettale o vaginale. Il
trattamento chirurgico del-
le fistole retto vaginali è un
tipo di intervento che ese-
guiamo spesso soprattutto
su persone già etichettate
come “inguaribili”. In uno
studio presentato sull’ulti-
mo numero del 2009 del
Giornale di Chirurgia, ab-
biamo descritto il trattamen-
to chirurgico di una fistola
retto-vaginale bassa post-ra-
dioterapia, trattata con l’au-
silio di gel piastrinico auto-
logo in grado di accelerare
significativamente la ripara-
zione e la rigenerazione dei
tessuti grazie ai numerosi
fattori di crescita contenuti
nelle piastrine. Il gel aumen-
ta la risposta angiogenetica
dei tessuti, stimola la rige-
nerazione epiteliale e favo-
risce la guarigione delle le-
sioni. È il primo studio ri-
portato in letteratura in cui
i fattori di crescita sono im-
piegati nella terapia delle fi-
stole retto-vaginali.
Ci vuole citare altri lavori
della sua équipe?
Sul Journal of Medical Ca-
se Reports, nel mese di di-
cembre, è stato pubblicato
un nostro studio su un ca-

so di prolasso rettale ester-
no. La donna è stata tratta-
ta con intervento di Alte-
meier praticato per via trans
rettale per rimuovere il ret-
to ed il sigma eccedenti. Di
solito, soprattutto per i gio-
vani, l’asportazione del ret-
to prolassato esternamente
che tiene necessariamente
aperti gli sfinteri porta al re-
cupero della continenza. In
questo caso, però, la pazien-
te era stata sottoposta pre-
cedentemente a tre inter-
venti di cerchiaggio anale
con conseguente distruzio-
ne degli sfinteri. In aggiun-
ta, quindi, abbiamo esegui-
to una graciloplastica dina-
mica che di solito non vie-
ne impiegata per questa pa-
tologia. 
Quali sono i progetti per il
futuro?
In collaborazione con il
CNR stiamo portando avan-
ti uno studio preliminare per
l’impiego delle cellule stami-
nali che, in particolare nel-
la rigenerazione del musco-
lo liscio, potrebbero essere
essenziali. Vogliamo ottene-
re tessuti con caratteristiche
muscolari simili a quelle del-
lo sfintere interno e dello
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sfintere esterno. Costituireb-
be una svolta per la cura del-
la patologie proctologiche.
In quale stato psicologico
si trovano i suoi pazienti?
Queste patologie portano
spesso all’isolamento socia-
le con tutto ciò che ne con-
segue a livello psichico. Stia-
mo portando avanti proto-
colli con un team di psichia-
tri e psicologi volti proprio
a studiare l’associazione che
queste patologie hanno con
i disturbi mentali che sono,
appunto, abbastanza fre-
quenti in questi pazienti.
Allo stesso tempo è neces-
sario sottolineare quanto la
personalità giochi un ruolo
fondamentale in chi si sot-
topone a terapie chirurgiche
così complesse: nel caso di
una lesione cloacale come
quella che le ho descritto pri-
ma la paziente va incontro
ad un intervento di deriva-
zione intestinale, ad uno o
due interventi di ricostruzio-
ne e poi ad un monitoraggio
e periodo di valutazione.
Proponiamo un anno di iter
chirurgico. Non tutti i pa-
zienti sono in grado di ac-
cettarlo e sopportarlo. Biso-
gna essere motivati. •

sentano problemi consisten-
ti vista la difficoltà a far in-
terfacciare una struttura mu-
scolare artificiale con il ret-
to.  In casi ben selezionati
utilizziamo la graciloplasti-
ca dinamica, cioè la traspo-
sizione del muscolo gracile
dell’interno coscia intorno
all’ano per creare un nuovo
sfintere. Utilizzando una sti-
molazione elettrica continua
fornita da un neurostimola-
tore impiantato nell’addo-
me, la chiusura dell’ano vie-
ne garantita in modo perma-
nente, senza intervento vo-
lontario da parte del pazien-
te. Le defecazioni vengono
ottenute bloccando gli im-
pulsi elettrici dello stimola-
tore per mezzo di un teleco-
mando.
Le lesioni iatrogene sono
frequenti?
Negli interventi coloprocto-
logici “minori” il paziente
con il consenso informato
viene messo sempre di fron-
te al rischio di poter subire
un danno alla continenza.
Nel trattamento chirurgico
di fistole perianali o di ra-
gadi non è raro, per esem-
pio, assistere alla lesione del-
lo sfintere. Ma non è l’uni-
co caso. Le fistole retto va-
ginali sono di frequente ri-
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