
N
e soffre oltre metà
della popolazione,
spesso con serie ri-
percussioni sulla
qualità di vita socia-

le e lavorativa. La scarsa e spes-
so errata informazione induce i
pazienti a convivere con questi
problemi. Le tecniche del sici-
liano Antonio Longo, si sono dif-
fuse in tutto il mondo perché
giudicate efficaci, mini-invasi-
ve e indolori.

Emorroidi e stipsi: cosa
hanno in comune queste due
patologie?
«Le emorroidi, o meglio la ma-
lattia emorroidaria, è sempre
causata da un prolasso interno
del retto che è anche la causa
più frequente della stipsi, detta
più correttamente ostruzione
fecale perché si tratta di una ve-
ra e propria ostruzione mecca-
nica dell'ultimo tratto dell'inte-
stino, appunto il retto».

Cosa è il prolasso inter-
no del retto?
«Il retto è il serbatoio finale del-
le feci ed è rivestito da una
membrana mucosa, quando

questa si stacca dalla parete mu-
scolare del retto, scivola verso
l'ano formando un tappo che
può rendere difficoltosa o im-
possibile l'evacuazione. Molto
più frequentemente è invece
tutto il retto a prolassare, vale a
dire che per eccessivo stiramen-
to o dilatazione, si rompono le
fibre muscolari ed il retto diven-
ta più lungo e flaccido soprattut-
to nel tratto finale e si ripiega o
affloscia su se stesso. Durante
l'evacuazione si comporta co-
me un cannocchiale, vale a dire
si introduce dentro se stesso (in-
vaginazione) impedendo
l'espulsione delle feci. Nelle
donne questo prolasso puòdila-
tarsi formando un rettocele,
che è una sacca difficile da svuo-
tare e che può spingere la pare-
te vaginale posteriore forman-
do una "palla" in vagina».

Ma perché si forma il
prolasso rettale?
«Certamente in alcuni casi è
congenito, infatti alcuni bambi-
ni nascono con un prolasso ad-
dirittura già all'esterno o pre-
sentano una stipsi precoce. Gli
altri fattori ritenuti responsabi-
li sono le diete povere di scorie
e acqua e quindi feci dure che
inducono sforzi eccessivi per
evacuare. Nelle donne il prolas-
so rettale può essere conse-
guenteal prolasso dell'utero. In-
fine l'ansia e lo stress».

Ansia e stress? In che mo-
do?
«La evacuazione e la continenza
dellefecisono regolate dalcana-
le anale, gli ultimi 3 cm prima
dell'orifizio anale. Nel canale
analevisono dei recettori nervo-
si che, quandoil retto èpieno so-
nocapacididistinguere igasdal-
le feci. Questi recettori inviano
dei segnali al cervello che, a sua
volta, attiva il meccanismo di
apertura degli sfinteri, che sono
dei muscoli circolari attorno all'
ano,che rilasciandosi consento-
no la fuoriuscita del gas o delle
feci. Oltre agli sfinteri vi è un al-
tro muscolo a forma di fionda
(muscolopuborettale)che chiu-
de il canale anale e nelle donne
anche la vagina. Nei pazienti
con ansia, conflitti interiori,
stress, ecc…, questi muscoli so-
no più contratti della norma e
nonsirilasciano(dissinergiapel-
vica). I pazienti sono indotti a
sforzarsi dipiù,spesso senza esi-
to, e questi sforzi continuativi
possono indurre un prolasso. È
opportuno dire che anche in as-
senza di prolasso, l'insufficiente
rilasciamento sfinteriale causa
unaostruzione fecale. Questoti-
po di stitichezza è caratterizzata
dalla incostanza. Nei periodi di
relax questi pazienti evacuano
meglio. È in pratica una malat-
tiapsicosomatica,chenelledon-
ne può associarsi a difficoltà nei
rapporti sessuali. In alcuni casi
questa alterazione si sviluppa in
persone che hanno subito vio-
lenza o tentativi di violenza ses-
sualeperchè sviluppanouniper-
tono di difesa. La terapia in que-

sti casi è preminentemente psi-
cologica, tuttavia vi sono alcuni
esercizicheinsegnanoalpazien-
te tecniche di rilasciamento e
controllo sfinteriale».

Ma quali sono i sintomi
iniziali della stitichezza che
devono consigliare una visi-
ta?
«Il primo sintomo è spesso la
sensazione dell'incompleto
svuotamento, accompagnato
da meteorismo intestinale e
con la necessità di evacuare più
volte al giorno. Successivamen-
te si può avere uno stimolo ra-
ro, meno di tre volte a settima-
na, o assente. Altri hanno lo sti-
molo ad evacuare ma non rie-
scono, per cui fanno ricorso si-
stematico a supposte; microcli-
mi; clisteri; svuotamento con
l'aiuto delle dita, che si vergo-
gnano a confessare, e purtrop-
po all'uso costante di lassativi
ignorandone i gravi danni».

I lassativi fanno male?
Perché?
«I lassativi assunti frequente-
mente, in Italia se ne consuma-
no 500 milioni di euro all'anno,
possono causare diversi distur-
bi: la melanosi del colon, che è
una colorazione nera della mu-
cosa del colon; l'inibizione dell'
assorbimento di sali minerali e
calcio, con conseguente aste-
nia, depressione psichica e
osteoporosi; disidratazione dei
tessuti con concentrazione del
sangue con rischio di trombosi
e disturbi della circolazione; al-
terazioni nella fabbricazione e
assorbimento di vitamine ed al-
tre sostanze indispensabili, ec-
c…. Negli USA è stato lanciato
da anni l'allarme, verso medici
e pazienti, su questo uso indi-
scriminato. In Italia purtroppo
gliaffari prevalgono sull'interes-
se dei pazienti e molti sono con-
vinti che i lassativi, specie se er-
be, sono innocui. Grave errore!»

Molti dei sintomi da Lei
descritti sono tipici anche del
colon irritabile e del rallenta-
to transito, per colon molto
lungo, il cosiddetto dolico-co-
lon.
«Atteniamoci agli studi scientifi-
ci seri. È stato categoricamente
dimostrato che non vi è nessu-
na relazione tra lunghezza del
colon e stitichezza, quindi sog-
getti con colon corto possono
avere stipsi e viceversa. Il tem-
po di transito intestinale non è
un valore fisso, per cui la stessa
persona in relazione all'alimen-
tazione, attività fisica, stato
emotivo, ecc… varia ogni gior-
no la velocità di transito, pertan-
to nonessendo un valore assolu-
to non è un parametro attendi-
bile. Anche in questo caso non
vi è nessuna dimostrata relazio-
ne tra velocità di transito e stip-
si. Infinela diagnosi di colon irri-
tabile, abbiamo dimostrato, è
errata almeno nel 95% dei casi.
Quando non si è fatta una dia-
gnosi della causa dei disturbi, la
diagnosi di colon irritabile è

spesso una diagnosi di comodo
per i medici. Infatti i sintomi so-
no mal definiti e aspecifici».

Lei è molto critico. Ci di-
ce cosa dovrebbero fare i pa-
zienti?
«Non credo di essere critico, in
quanto faccio riferimento a stu-
di scientifici ed ad una vastissi-
ma esperienza clinica persona-
le. Si figuri che su 6400 pazienti
che avevano avuto fatta una dia-
gnosi di colon irritabile e per ta-
le patologia curati, in 6230 ab-
biamo individuato la causa ve-
ra, quasi sempre una ostruita
defecazione per prolasso retta-
le interno. Io dico che per fare
una terapia efficace bisogna fa-
re una diagnosi corretta. L'esa-
me più importante nei pazienti
con stipsi è la defecografia, che
è un esame radiologico sempli-
ce che permette di rilevare se vi
è un prolasso rettale interno, un
rettocele oppure un cosiddetto
mancato rilasciamento sfinte-
riale. Queste alterazioni sono le
cause più frequenti della stipsi.
Pertanto il paziente affetto da
stitichezza, deve pretendere
che lo specialista a cui si rivolge
prescriva una defecografia. Nel
casosia affetto daprolasso retta-
le interno e/o rettocele deve ri-
volgersi ad un proctologo».

Ed i proctologi che fate?
«Valutiamo l'entità dei prolassi,
dei rettoceli e dei sintomi, pro-
viamo a correggere l'alimenta-
zione per avere una consistenza
soffice delle feci. Se nonostante
questo il paziente per evacuare
è costretto ad assumere lassati-
vi, a praticare clisteri, a svuotar-
si manualmente, suggeriamo la
correzionechirurgica del prolas-
so. Spesso richiediamo una co-
lonscopia per escludere tumori
o altre malattie del colon».

Per correzione chirurgi-
ca si riferisce all'intervento
Starr da Lei inventato ed or-
mai diffuso in tutto il mondo?
Ci spiega questo intervento?
«Nel mondo sono stati eseguiti
oltre 1,5 milioni di Starr. Si trat-

ta di resecare il prolasso del ret-
to e/o il rettocele attraverso
l'orifizio anale, quindi senza al-
cun taglio ed in anestesia epidu-
rale. L'intervento viene esegui-
to con strumenti da me brevet-
tati e costruiti negli USA dalla
J&J. Questo strumento, taglia e
cuce contemporaneamente
rendendo rapido l'intervento e
soprattutto impedisce l'inqui-
namento batterico della sutu-
ra. La durata è di circa 30 minu-
ti ed è richiesta una notte di rico-
vero. La ripresa dell'attività la-
vorativa avviene mediamente
dopo 4 giorni. Il vantaggio mag-
giore è che non c'è quasi mai do-
lore dopo l'intervento perché la
zona operata non ha recettori
per il dolore. Inoltre non sono
necessarie medicazioni».

Quali sono le possibili
complicanze?
«La percentuale di complicanze
riportata negli studi seri è molto
bassa e si tratta di complicanze
eccezionalmente serie. La più
frequente è la urgenza di anda-
re in bagno per qualche giorno
o settimana, vi può essere una
emorragia post-operatoria che
richiede qualche punto di sutu-
ra, ematomi, deiscenze ecc…
che comunque, pur ritardando
la guarigione, non compromet-
tono l'intervento. Complessiva-
mente queste ultime compli-
canzesonomeno dell'1%. InIta-
lia, alcuni medici, con lo scopo
di non perdere questi pazienti,
cercano di terrorizzarli inven-
tando ed enfatizzando queste
complicanze. Posso assicurare
che il 97% dei pazienti da me
operatisi dichiarano felici e sod-
disfatti. Consiglio ai pazienti di
informarsi tramite la lettura de-
gli articoli scientifici. Ricordan-
do che pochi hanno interesse a
guarirli definitivamente. Infatti
questi pazienti rendono 500 mi-
lioni alle case farmaceutiche e
milioni di visite gastroenterolo-
giche per cambiare lassativi ed

eseguire esami spesso inutili».

Cosa succede se non si
operano?
«Non si tratta di malattie mali-
gne o che possono diventarle,
quindi nessun rischio al riguar-
do. Il problema è che la stipsi
può portare anche l'incontinen-
za fecale, sugli effetti dei lassati-
vi abbiamo detto. Inoltre il pro-
lasso può fuoriuscire all'ester-
no. Il rischio più grave è la disce-
sa del pavimento pelvico con
conseguenti problemi urinari.
Recentemente è stato dimostra-
to che la stitichezza è la causa
principale della formazione di
diverticoli nel colon. Inoltre i pa-
zienti con diverticoli del colon,
se operati con tecnica Starr, cor-
rono pochissimi rischi di com-
plicanze diverticolari.

Emorroidi e stitichezza,
qual è la relazione?
«Le emorroidi le abbiamo tutti
e si formano già nell'embrione,
hanno la importante funzione
di perfezionare la continenza
anale. Sono tre cuscinetti ricchi
di vasi sanguigni e sono posizio-
nati normalmente dentro il ca-
nale anale. I disturbi si manife-
stano quando fuoriescono all'
esterno o, come si dice corretta-
mente, prolassano. Inizialmen-
te non appaiono all'esterno ma
si rigonfiano e spesso sanguina-
no (I˚ grado); poi prolassano du-
rante l'evacuazione ma rientra-
no spontaneamente (II˚ gra-
do); successivamente prolassa-
no sempre durante l'evacuazio-
ne ma devono essere rientrate
manualmente (III˚ grado); infi-
ne il prolasso diventa irriducibi-
le o anche se vengono rientrate,
fuoriescono spontaneamente
o con piccoli sforzi (IV˚ grado).
Il sintomo più frequente ma in-
costante è il sanguinamento
che in alcuni casi può portare
all'anemia. Il dolore non è un
sintomo proprio delle emorroi-
di prolassate».

lascheda

Il dottore Antonino Longo

Dueproblemieunasoluzioneper ipazienti
Parla ildottoreLongo, ideatoredelle tecniche
indolori. Ecco i sintomi, i consigli e le strategie

Emorroidi
estitichezza

glistrumenti incommercio ideatidalongo

A sinistra in alto gli strumenti usati per la Stapled
Anopexy (Metodo Longo); sopra Curved Cutter
Stapler 30 (CCS 30) strumenti usati per la STARR
(Tecnica Longo 2); accanto a sinistra lo strumento
usato per la resezione del retto per cancro

Le emorroidi sono strutture vascolari posizionate nel canale anale ed hann
continenza

I
l dottor Antonio Longo è di-
rettore del Centro Euro-
peo di Patologie Coloretta-
li e Pelviche, il maggior cen-
tro mondiale per la forma-

zione dei chirurghi (5000 in 12
anni). È autore delle tecniche
di mucosectomia con stapler e
STARR per la cura della malat-
tia emorroidaria e della stipsi.
È autore della tecnica POPS
per la cura del prolasso di ute-
ro, vescica e retto (tecnica sal-
va utero). Tre strumenti di Sua
invenzione sono fabbricati
dall'americana Johnson &
Johnson e diffusissimi nel
mondo. È il chirurgo coloretta-
le più citato in letteratura negli
ultimi 15 anni. Per ulteriori in-
formazioni sulle tecniche e cur-
riculum del Dott. Longo con-
sultare il sito www.antoniolon-
go.it dove si trovano le intervi-
ste televisive, articoli di stam-
pa. Per appuntamento contat-
tare la segreteria al numero
091 6178001 dalle 9 alle 13 e dal-
le 15 nalle 18.
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Q
uindi le emorroidi
che prolassano non
danno dolore?

«Generalmente il
dolore è dovuto alla

formazionediunaferitaanaleline-
are, la cosiddetta ragade anale che
dà dolore intenso e prolungato
per ore, dopo l'evacuazione, pur
essendo una malattia banale, può
seriamente invalidare i pazienti
per lunghi periodi. Le emorroidi
danno dolore soltanto quando si
"strangolano" all'esterno, si for-
ma cioè un rigonfiamento dovuto
ad edema e trombosi che dà mol-
to dolore. Questo strangolamento
è spesso causato da un concomi-
tanteelevatotonodichiusuraana-
le che impedisce alle emorroidi di
rientrare.L'elevatotonodichiusu-
ra abbiamo già detto è quasi sem-
prelaconseguenzadistresspsichi-
co. Un sintomo molto fastidioso,
tipico del IV˚ grado è la perdita in-
volontaria di muco, che infettan-
do la pelle dà dermatite e prurito.
Comunque, spesso, dermatite e
prurito sono causati dall'uso ec-
cessivo di creme e pomate.

Ma qual è la relazione tra
stitichezza e prolasso delle
emorroidi?
«Il prolasso interno del retto, oltre
a causare la ostruita defecazione,
tende a spingere verso l'esterno le
emorroidi, il prolasso si comporta
come un pistone in un cilindro
che spinge all'esterno le emorroi-
di. Questo non significa che vi rie-
scesempre.Infatti visono pazien-
ti che hanno stipsi da prolasso in-
terno del retto senza problemi
emorroidari;matutti pazienticon
prolassoemorroidariohannocer-
tamente un prolasso interno del
retto che ne è la causa. quando si
sviluppailprolasso delleemorroi-
dianchepartedellamucosa retta-
le prolassata fuoriesce, liberando
così il lume rettale».

Intende dire che quando
si sviluppa il prolasso delle
emorroidi i pazienti evacuano
più agevolmente?
«È esattamente così. Infatti mol-
ti pazienti che visitiamo per
emorroidi ci riferiscono di avere

sofferto di stipsi».

Allora quando si asporta-
no le sole emorroidi non si cu-
ra la causa, cioè il prolasso ret-
tale interno?
«Proprio così! Storicamente si è
sempre ritenuto indispensabile
asportare le emorroidi. Purtrop-
po ancora oggi, nonostante tutte
le dimostrazioni contrarie, molti
chirurghi continuano a propor-
re e a sottoporre al supplizio dell'
asportazione delle emorroidi
molti pazienti».

Addirittura supplizio?
Ma non ci sono nuovi metodi
meno dolorosi di emorroi-
dectomia?
«Provi a chiederlo a chi ha subito
questo intervento. Le emorroidi
e l'anoderma (la cute che riveste
l'ano), sono le regioni più sensibi-
li del corpo. Lasciare tre ferite
aperte inquella regioneaspettan-
do che guariscano da sole in sei
settimane, farvi passare le feci e
medicarle 2-3 volte al giorno,
non è certamente un piacere ed è
perquesta ragioneche l'interven-
to ha una pessima fama. I pazien-
ti sono disposti ad assumere inu-
tili e spesso dannosi farmaci e
creme pur di evitare questo inter-
vento. I tanto propagandati nuo-

vimezzi per asportare le emorroi-
di, non hanno cambiato pratica-
mente nulla, infatti il dolore è do-
vuto alle ferite residue non allo
strumento che si adopera per
asportare le emorroidi. Dopo ini-
ziali entusiasmi creati dalle indu-
strie, vedi laser, ligasure, ultraci-
sion, ecc… si ristabilisce la veri-
tà, purtroppo sulla pelle (dell'
ano) dei pazienti. Il minore dolo-
re è dovuto al miglioramento del-
le terapie antalgiche. Infine la co-
siddetta legatura delle arterie
emorroidarie con doppler, tanto
decantata in Italia, negli USA,
l'organismo che controlla la vali-
ditàe sicurezza di farmacie tecni-
che chirurgiche (FDA) aveva di-
chiarato che non esistono prove
sull'efficacia di questo metodo e
gli stessi inventori del brevetto
THD l'hanno abbandonata per
la scarsa efficacia e per l'altissi-
mapercentuale di recidivegià do-
po tre mesi».

Quindi non rimangono
che la Stapled Anopexy e la
STARR, le tecniche che prendo-
no il Suo nome: tecniche Lon-
go?
«Èovvioche questoèilmio perso-
nale pensiero. La Starr e la
Stapled Anopexy sono entrambe
tecnicheperlacorrezionedelpro-

lasso interno del retto: la Starr per
prolassi di tutto il retto, la Stapled
Anopexy per il prolasso della sola
mucosa. Nel caso di emorroidi
prolassate queste non vengono
asportate ma risalite e fissate nel-
la loro sede anatomica. Si tratta di
un vero e proprio lifting. L'inter-
vento è praticamente indolore
perché non viene lesa la cute e la
mucosa anale. Che io dica bene
delle mie tecniche conta poco, è
importantequellochepensanoal-
trichirurghiesoprattuttoipazien-
ti. Vi sono però alcuni dati obietti-
viverificabili.Tuttigliarticolipub-
blicati riportano che la tecnica è
praticamenteindoloreelo hacer-
tificatoancheilNICE(IstitutoNa-
zionaleEccellenze Cliniche) che è
l'organismo più autorevole in Eu-
ropa. Ad oggi intutto il mondo so-
no stati eseguiti oltre 4 milioni di
interventi ed ogni anno cresce la
percentualeascapitodialtri inter-
venti. Altre 5-6 industrie oltre alla
J&J hanno imitato lo strumento e
lo vendonoin tutti i paesi; eviden-
tementesisonoconvinticheèl'in-
tervento più accettato dai pazien-
ti.Mailvantaggiodatuttiammes-
so è che, con le tecniche da me
proposte,sicuralacausadellama-
lattia emorroidaria. Inoltre la-
sciandole emorroidi si migliora la
continenza anale».

latecnicalongo

Prolasso emorroidario,
la tecnica deldottore Longo

Prolasso di emorroidi e mucosa
rettale.

La stapler ingloba il prolasso
della mucosa che viene
asportato

Conformazione normale del
retto

Retto con prolasso interno

Prolasso interno del retto ostruisce il canale anale rendendo difficile l’evacuazione

Il prolasso interno del retto può spingere all’esterno le emorroidi facendole prolassare

no la funzione di perfezionare la

A sinistra la fine
dell’intervento: le emorroidi
ritornano nella loro normale
posizione, il prolasso rettale
risulta corretto; residuano delle
microclips di titanio, che
vengono espulse
spontaneamente in circa 30
giorni.

Rettocele e prolasso rettale che
ostruiscono la defecazione
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