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Per incontinenza fecale si intende la
emissione involontaria (senza contrazione
cosciente adeguata) o inavvertita (senza
che il paziente se ne accorga) di gas o di
feci (M).

Il disagio, ’emarginazione ¢ le sue in-
numerevoli complicanze compromettono in
tal grado la qualitd della vita da giustifi-
carnc a vera e propria malattia sociale in
considerazione soprattutto della sua ele-
vata incidenza, in particolare nella popola-
zione anziana {* % 17),

L’incontinenza fecale pud manifestarsi
in assenza di lesioni sirutturali dell’appa-
rato ano-rettale nelle gravi diarree nelle
quali anche una persona non affetta da al-
cuna patologia pud andare incontro a per-
dita della continenza a causa dell’aumento
del volume delle feci.

Nelle patologie infettive o infiammato-
rie del colon si ha anche uno stato in-
{fiammatorio della mucosa con abbondante
secrezione di muco e la capacita di adatta-
mento da parte del retto ¢ notevolmente
ridotta.

L’incontinenza fecale in assenza di lesio-
ni strutturali si pud manifestare dopo este-
se resezioni coliche in quanto in gueste
condizioni non avviene pit il riassorbimen-
to idrico a cui & deputato normalmente il
colon.

Riv. Tr. Colproct,
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La compromissione dei meccanismi della
confinenza pud essere presente ai seguenti
livelli: sensitivo-mucoso, muscolare (par-
ziale o totale) e neurologici.

L'tncontinenza sensitivo-mucosa si pud
manifestare per un danno pit o meno
esteso della mucosa del canale anale e del
retto per asportazioni troppo estese in
corso di emorroidectomia (emorroidecto-
mia secondo Witehead), rettocolite ulcero-
sa, Crohn dell’ano-retto o per una proctite
conseguente ad una irradiazione.

In queste condizioni si ha una profon-
da alterazione della mucosa e una ridotta
distensibilita rettale a causa della perdita
delle terminazioni nervose sensitive con
conseguente incapacita di avvertire I'arrivo
di materiale fecale a livello del retto e
con perdita della capacita di discriminare
tra feci e gas (*°).

L'incontinenza muscolare si manifesta
per un interessamento dello sfintere inter-
no (incontinenza muscolare parziale) per
un prolasso mucoso, emorroidi di 3° gra-
do o cause iatrogene.

La formazione di fecalomi & molto co-
mune nei pazienti anziani debilitati, con
gravi deficit della motilita e che soffrono
di stipsi cronica.

In questi casi si riscontra la presenza a
livello dell’ampolla rettale di masse fe-
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cali dure e disidratate che determinano
una irritazione a carico della mucosa con
ipersecrezione, si avrd pertanto una emis-
sione continua di feci liquide all’esterno
favorita anche dalla distensione della pa-
rete rettale.

Un interessamento dello sfintere anale
esterno si pud avere nelle anomalie conge-
nite o pit frequentemente nelle lesioni
traumatiche, iatrogene ed ostetriche con
grave danno della muscolatura del pavi-
mento pelvico, nel prolasso rettale totale
o per cancro dell’ano con infiltrazione dello
sfintere esterno.

L’incontinenza idiopatica & causata dal-
I’abbassamento della muscolatura perinea-
le con conseguente perdita dell’angolo
ano-rettale uno dei presunti fattori della
continenza.

Questa sindrome & causata sia dalle di-
stocie ostetriche che comportano delle le-
sioni perineali, che dalla stipsi cronica.

In guesta condizione, a causa dei ripetuti
ed eccessivi sforzi che si compiono duran-
te la defecazione, si verificano dei micro-
traumi a livello delle fibre mieliniche dei
nervi che progressivamente degenerano.

Conseguenza di questo fenomeno & Ja
atrofia da denervazione del muscolo pubo-
rettale ¢ dello sfintere esterno.

In questi casi una lunga storia di stipsi
precede la comparsa progressiva dell’in-
continenza fecale (™).

Lincontinenza da cause neurologiche si
pud manifestare in pazienti con grave dan-
no encefalico per demenza tipo Alzheimer
o moltinfartuale in cui i gravi danni neu-
rologici determinano una alterazione del
controllo del riflesso della defecazione a
cui si associano i gravi deficit sensitivi a
livello corticale con marcata riduzione del-
la sensazione del bisogno di defecare.

E molto importante che I'incontinenza
fecale sia ben inquadrata anche da un pun-
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to di vista clinico al fine di giungere ad una
diagnosi precisa ().

Anche nei soggetti anziani non deve
mai essere considerata una inevitabile
conseguenza  dell’invecchiamento ma un
sintomo che deve essere opportunamente
indagato in quanto spesso & sostenuto da
una patologia organica suscettibile di un
trattamento medico, chirurgico o fisiote-
rapico che in un grande numero dei casi
pud portare ad un miglioramento della sin-
tomatologia.

L’incontinenza fecale pud presentarsi
isolatamente o come avviene nella maggior
parte dei casi negli anziani associata a
quella urinaria (Incontinenza doppia).

L’incontinenza fecale isolata rappresen-
ta una entita forse meno rilevante da un
punto di vista quantitativo, ma che se si
manifesta deve sempre far sospettare la
presenza di una patologia organica in atto
(neoplasia rettale, prolasso rettale, malat-
tia infiammatoria del grosso intestino, di-
verticolite etc.) o cause iatrogene (7).

L’incontinenza doppia & frequente nei
pazienti affetti da neuropatie degenerative
o vascolari, in questi casi le possibilita te-
rapeutiche sono logicamente minori men-
tre risulta molto importante individuare i
soggetti a rischio nei quali un impegno as-
sistenziale adeguato pud prevenirne o ri-
tardarne Iinsorgenza, nelle Divisioni di
Geriatria e pit spesso nelle Case di Riposo
la stipsi & I'immobilizzazione rappresenta-
no i maggiori ostacoli al mantenimento
della continenza.

L’esame clinico del malato che presenta
incontinenza fecale dovrd iniziare con la
raccolta dei dati relativi all’anamnesi pa-
tologica remota e prossima.

Andranno ricercati eventuali preceden-
ti ostetrici, urologici chirurgici sul tratto
ano-rettale, malattie inflammatorie e prece-
denti traumi ano-rettali.
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L’anamnesi farmacologica andri raccol-
ta con particolare cura e attenzione dato il
numero elevato di farmaci che determi-
nano alterazioni dell’alvo ed in particolare
stipsi la quale successivamente pud favo-
rire la comparsa di incontinenza fecale.

A tal proposito bisogna ricordare che
quasi sempre i soggetti anziani assumono
pitt farmaci in associazione a causa della
polipatologia di cui essi soffrono.

Si dovra considerare se I'incontinenza
fecale & di recente o di antica comparsa,
se & un fenomeno abituale ed eccezionale,
s¢ si manifesta a riposo o & scatenata da
sforzi (tosse e marcia), Pesistenza o meno
della defecazione volontaria e la percezio-
ne cosciente del passaggio delle feci.

Si dovra eseguire un esame obiettivo
generale con particolare attenzione a quel-
lo neurologico e alla valutazione delle fun-
zioni psichiche superiori (M. di Parkin-
son, Neuropatie periferiche, Ictus cerebra-
le, Demenze etc.).

L’ispezione della regione perineale po-
tra evidenziare un divaricamento parziale
o totale della pliche radiali, cicatrici post
chirurgiche o post traumatiche, una briglia
aderenziale, raccolte purulente anali croni-
che, un ano beante, una ectopia della mu-
cosa o un prolasso rettale o mucoso facen-
do spingere il malato.

L'esplorazione rettale pud evidenziare
zone di indurimento pit o meno estese,
alterazioni anatomiche dell’anello sfinteri-
co, la presenza di un fecaloma o di una
neoplasia rettale.

Essa permette di valutare il tono dello
sfintere anale a riposo e l'efficacia della
contrazione volontaria.

Si proseguird con 'evidenziazione della
presenza del riflesso anale cioé della con-
trazione sfinterica riflessa dopo strisciamen-
to da parte di uno spillo.

L’anoscopia potra confermare i dati
ottenuti con I'esplorazione rettale, permet-
te di dare una valutazione dello stato del-
la mucosa ¢ pud mettere in evidenza even-
tuali malattie inflammatorie e di scoprire
una neoformazione non accessibile al
dito.

Al termine dell’esame clinico il malato
incontinente pud essere classificato nei
seguenti 4 stadi:

Stadio 1: caratterizzato dalla diminu-
zione del tono dello sfintere, (il dito pe-
netra facilmente attraverso I'ano), perma-
ne una discreta contrazione sfinterica.

Stadio II: presenza di un discreto tono
a riposo ma assenza di contrazione volon-
taria. L’ano si richiude spontancamente
dopo divaricazione dei suoi bordi.

Stadio ITI: scomparsa del tono a ripo-
so. L’ano resta aperto dopo divaricazione

dei suoi bordi.

Stadio IV: ano spontaneamente beante.

Lo studio potra essere completato con
indagini strumentali quali: clisma opaco,
rectosigmoidocolonscopia, manometria ano-
rettale, defecografia ed elettromiografia
(5. 10, 15 ).

Le forme cliniche con le quali di solito
I'incontinenza fecale si presenta sono le
seguenti:

A) Incontinenza a feci solide.

B) Incontinenza a feci liquide.

C) Incontinenza ai gas.

D) Fecal Soiling. ('°).

La gravitd dell’incontinenza fecale sara
ulteriormente classificata in base alla fre-
quenza in:

Tipo 1, gquando si presenta meno di una
volta la settimana.

Tipo 2, almeno una volia la settimana.

Tipo 3, si presenta tutti i giorni.

Per quanto riguarda lincontinenza a fe-
ci solide, essa ¢ la forma di riscontro piu
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Taserra 1, — Classificazione delle cause di in-
continenza fecale (1),

A) Senza lesioni strutturali dell’apparato
ano-rettale:

— gravi diarree:
—~ da malattic infettive
— dopo resezioni coliche estese
— malattie infiammatorie intestinali

B} Con compromissione dei meccanismi
della continenza;
1) Incontinenza sensitivo-mucosa:
- cmorroidectomia non corretta
— rettocolite ulcerosa
— Crohn dell’ano-retto
- lesioni da ragei.

2) Incontinenza muscolare parziale:
- deficit dello sfintere interno:
prolasso mucoso
emorroidi 11T grado
latrogeno
— fecaloma
.- idiopatica.
3) Incontinenza muscolare totale:
— anomalic congenite
— lesioni tranumatiche:
iatrogence
ostetriche
fratture pelviche
impalamento
— prolasso rettale totale
- cancro dell’ano.

4) Incontinenza neurologica:

- demenza
- encefalopatic vascolari.

frequente nell’anziano ¢ sembra esserc
pitt comune negli anziani con neuropatie
vascolari o degenerative.

L'incontinenza alle feci liguide si riscon-
tra nei pazienti con gravi deficit della
motilith ¢ che presentano fecalomi (*)
mentre [incontinenza ai gas pud  es-
sere causata da una patologia organica
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(emorroidi, carcinoma del retto, divertico-
losi del colon).

Il carcinoma del colon-retto pud risul-
tare associato a tutti i tipi di incontinenza
fecale, la presenza di questa frequente pa-
tologia deve essere sempre sospettata so-
prattutto quando incontinenza fecale non
¢ associata a quella urinaria ¢ data la ele-
vata incidenza di questa neoplasia in par-
ticolare negli anziani nei quali & tra le
cause piu frequenti di morte.

Il Fecal Soiling pud essere considerato
un tipo di incontinenza fecale meno rile-
vante per quanto ne riguarda gli aspetti
assitenziali ¢ sociali ed & caratterizzata dal
fatto che il soggetto trova le mutandine
sporche o striate di feci.

Di solito & sostenuta da una patologia
organica anorettale (fistole anali, emorroi-
di, neoplasia anorettale, prolasso mucoso,
cause iatrogene, etc.).

Nei pazienti anziani risulta di difficile
rilevamento sia perché pud presentarsi as-
sieme alle altre forme di incontinenza
«maggiore» e sia perché soprattutto molto
$PESsO questo sintomo non viene proposto
al medico (al pari delle altre forme clini-
che di incontinenza fecale) per la riluttan-
za dei pazienti o perché viene accettato
con rassegnazione e trascurato rispetto a
patologie di carattere internistico ben pit
gravi (cardiache, insufficenza respiratoria,
metaboliche, neoplastiche, etc.) che ne li-
mitano notevolmente la autosufficenza (°).

Lo studio clinico ed etiopatogenetico
dell'incontinenza fecale pud far conclude-
re che, anche nei pazienti anziani, essa &
quasi sempre sostenuta da patologie orga-
niche o da cause iatrogene, ¢ non deve
quindi essere ritenuta una inevitabile con-
scguenza del processo di invecchiamento.
L’incontinenza fecale deve essere pertanto
considerata un sintomo e non demandata
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al personale paramedico per quanto ne
riguarda gli aspetti assistenziali.

L’incontinenza fecale rappresenta uno
dei aspetti pitt impegnativi nell’assistenza
al malato anziano sia per i problemi me-
dici che essa comporta, sia per il coinvol-
gimento di carattere psicologico ¢ sociale
(")

Un esame clinico approfondito e ben
condotto e alcuni esami strumentali (cli-
sma opaco, colonscopia, manometria ano-
rertale, defecografia ed clettromiografia)
permettono di giungere ad una diagnosi
precisa nella maggior parte dei casi.

Le possibilita di trattamento (medico,
chirurgico o con biofeedback) sono pil
clevate di quanto si possa ritenere e in

molti casi I'incontinenza fecale & prevedi-
bile (11318),

SUMMARY

Classification and clinical study
of fecal incontinence

Fecal incontinence is evaluated by the Authors
under the etiopathologic and clinical point of
views. The general guideliness of the treatment
in their Unit are described.
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