
Introduzione

L’osservazione di corpi estranei nel retto è evenien-
za tutt’altro che rara; possono riscontrarsi per ingestio-

ne o derelizione - in corso di intervento chirurgico ad-
dominale - nel cavo peritoneale o ancora per introdu-
zione per via anale, più raramente per altra via. 

È difficile stabilire la reale incidenza del fenomeno,
in particolare dei corpi estranei che, introdotti per via
anale, sono sfuggiti al controllo di coloro che li hanno
adoperati e sono, per così dire, andati “perduti”. In let-
teratura infatti e non potrebbe essere altrimenti c’è trac-
cia soltanto di quei casi in cui i pazienti non sono riu-
sciti a recuperare gli oggetti ritenuti, evenienza che li ha
costretti a portarsi malvolentieri al Pronto Soccorso per
richiederne la rimozione, in un contesto di storia anam-
nestica non sempre del tutto convincente. Il fenomeno
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non è comunque raro ed è anzi in costante crescita so-
prattutto nel mondo occidentale (1-5). Dalle varie ca-
sistiche si evince la sua maggiore diffusione nel sesso ma-
schile e in soggetti di età compresa tra i 15 e i 60 anni
(3-7).

Riteniamo interessante segnalare due casi di corpi
estranei ritenuti nel retto, giunti negli ultimi 3 anni al-
la nostra osservazione sia per la modalità di introduzio-
ne di uno e per le dimensioni insolitamente grandi del-
l’altro sia per le opzioni terapeutiche non chirurgiche
adottate per la loro estrazione. 

Case report

Caso n. 1 
G.M., di sesso maschile, di anni 42, celibe, impiegato, è giun-

to al Pronto Soccorso per riferita rettorragia per la quale è stato ri-
coverato in regime d’urgenza. 

Nel corso della raccolta anamnestica il paziente ha dichiarato di
avere introdotto nel retto, 4-5 ore prima, a scopo autoerotico una
bomboletta spray di deodorante, corredata all’estremità superiore di
tappo in plastica dura, e che nella concitazione dell’atto ha erro-
neamente inserito il contenitore proprio con questa estremità rivol-
ta verso l’alto. All’estrazione dell’oggetto, il tappo è rimasto indo-
vato nell’ampolla rettale con la concavità rivolta verso il basso e i ri-
petuti tentativi di rimozione sono risultati vani, finché un ennesi-
mo tentativo di recupero ha provocato il sanguinamento della mu-
cosa rettale, la cui persistenza ha indotto il paziente a ricorrere alle
cure dei sanitari.

L’esplorazione digito-ano-rettale, oltre che rilevare un marcato
spasmo dello sfintere anale e confermare la diagnosi di rettorragia e
di corpo estraneo ritenuto in ampolla rettale, peraltro supportata e
meglio definita da un successivo esame radiografico diretto dell’ad-
dome (Fig. 1), ha accertato l’esistenza delle idonee condizioni per il
recupero dello stesso per via transanale senza l’impiego di metodi-
che endoscopiche.

Praticata l’anestesia generale, con paziente in posizione litoto-
mica, si è pertanto proceduto a divulsione dell’orifizio anale, man-
tenuto beante da due divaricatori a valva; agganciato, quindi, il bor-
do libero del tappo con due pinze di Kocher posizionate in sede dia-
metralmente opposta (in corrispondenza delle “ore 3” e delle “ore
9” dell’orifizio anale) ed esercitata una certa trazione, si è dovuta con-
statare l’impossibilità della rimozione immediata dell’oggetto, in quan-
to la stessa trazione determinava il trascinamento in basso, da par-
te dei bordi del tappo, della mucosa rettale; questa formava così uno
spesso orletto, di fatto il vero ostacolo all’estrazione dell’oggetto, che
a ogni ulteriore trazione tendeva a ispessirsi ulteriormente e a san-
guinare. A tal punto si è ritenuto opportuno tagliare il tappo longi-
tudinalmente e per quasi tutta la sua altezza, in corrispondenza del-
le “ore 6” dell’orifizio anale; tale manovra ha consentito di fare scor-
rere l’uno sull’altro i due margini dell’incisione, riducendo così il dia-
metro dell’oggetto a livello del suo bordo libero di quel tanto che è
bastato a renderne possibile la rimozione, via via preceduta dalla gra-
duale estrazione dei divaricatori. Il tappo recuperato misurava 5,5
cm in altezza e aveva un diametro di cm 5 (Fig. 2). 

La procedura è stata terminata con l’esplorazione endoscopica,
che ha documentato diverse aree di mucosa rettale iperemica ed ede-
matosa; i modesti sanguinamenti attivi rilevati sono stati trattati con
l’apposizione di un tampone di Spongostan anale. 

Al risveglio, eseguito un esame radiografico in bianco dell’ad-
dome, risultato negativo per complicanze immediate, il paziente su
sua richiesta è stato dimesso.

Caso n. 2 
E.V, di sesso maschile e di anni 48, celibe, manovale, è stato in-

viato alla nostra osservazione dal medico di guardia del Pronto Soc-
corso, dove si era recato poche ore dopo che, come malvolentieri ha
riferito, era rimasto vittima di una sadica bravata, messa in opera a
suo danno da individui avvinazzati e drogati con cui si era accom-
pagnato. Costoro, nel contesto di un gioco erotico di gruppo, han-

Fig. 1 - Caso n. 1. Radiografia diretta dell’addome che documenta la presen-
za nell’ampolla rettale del tappo in plastica dura di una bomboletta spray di deo-
dorante disposta con il fondo verso l’alto.

Fig. 2 - Caso n. 1 - Reperto operatorio. Tappo in plastica dura di una bombo-
letta spray di deodorante rimossa per via transanale dall’ampolla rettale.



no introdotto profondamente nel retto del malcapitato un oggetto
in plastica di foggia fallica che, sfuggito loro di mano, non sono più
riusciti a estrarre dal viscere. Circostanza questa che ha indotto il di-
retto interessato a fare ricorso, anche se con una sorta di iniziale ri-
trosia, alle cure dei sanitari.

Presentatosi in reparto del tutto asintomatico, il paziente è sta-
to sottoposto all’esplorazione digito-ano-rettale che, vinto il marca-
to spasmo sfinteriale non senza sofferenza da parte del medesimo,
ha permesso di apprezzare, a 7-8 cm dal margine anale, l’estremità
distale - di forma cilindrica, a superficie liscia e di consistenza dura
- del riferito corpo estraneo ritenuto, che il successivo esame fisico
dell’addome - peraltro in assenza di qualsiasi altro elemento pato-
logico di rilievo - ha consentito di palpare, in corrispondenza del qua-
drante inferiore sn, per tutta la sua estensione, dal piano pelvico al-
la regione mesogastrica, dove la sua estremità prossimale era facil-
mente apprezzabile.

Esso è stato meglio definito dall’esame radiografico diretto del-
l’addome (Figg. 3 e 4), integrato da scansioni TC senza MdC (Figg.
5 e 6), come un oggetto cilindrico cavo, della lunghezza di 20-25
cm e con diametro di circa 3 cm (4 cm all’estremità prossimale), che
occupava l’ampolla rettale e la quasi totalità del sigma, con posizio-
ne obliqua, per effetto del superamento del promontorio sacrale, in
senso aborale-orale e postero-anteriore e con estremità distale a cir-
ca 3 cm dal pavimento pelvico - quindi non incastrata nella conca-
vità del coccige - ed estremità prossimale proiettata in corrispondenza
della regione ombelicale.

Avendo deciso di tentare l’estrazione incruenta del corpo estra-
neo per via transanale, si è proceduto, con paziente in posizione li-
totomica e in anestesia generale, alla divulsione dell’orificio anale,
che è stato poi mantenuto beante con due divaricatori a valva. Ag-

ganciato, a tal punto, con una robusta pinza di Kocher il corpo estra-
neo, con una manovra sincrona addomino-transanale (la prima di
spinta dall’esterno della cavità addominale e con orientamento dal-
l’alto in basso e dall’avanti in dietro; la seconda di trazione verso il
basso per il tramite della pinza) si è riusciti a estrarre dal retto con
la dovuta cautela l’oggetto fallico. È stata, quindi, eseguita una sig-
moidorettoscopia di controllo, che ha documentato iperemia e ede-
ma della mucosa del retto e assenza di complicanze perforative com-
plete e incomplete a carico della sua parete. 

Eseguito, al risveglio, un esame radiografico diretto dell’addo-
me, che ha confermato l’assenza di lesioni perforative a tutto spes-
sore del viscere, il paziente su sua richiesta è stato dimesso.

Discussione

L’assortimento di oggetti introdotti per via anale e
rinvenuti nel retto è vastissimo e non conosce limiti di
immaginazione: qualsiasi elenco risulterebbe incompleto
(8-13). Ne riportiamo alcuni: vari tipi di frutta (limo-
ni, banane) e di ortaggi (zucchini, carote, cetrioli, ci-
polle, patate); salami; portapepe; bottiglie e bicchieri di
vetro di varia forma e dimensione; tazze; lampadine e
lampade al neon; bombolette spray di prodotti cosme-
tici (deodoranti, ecc.) o di gas per accendini; pezzi di
legno, di cemento, di ferro; manici di scopa, di ombrelli;
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Figg. 3 e 4 - Caso n. 2. Radiografia diretta dell’addome nelle due proiezioni standard.



maniglie di porte; palle da baseball, da tennis, da bi-
liardo; sassi; vibratori e oggetti fallici di caucciù o pla-
stica; cacciaviti; candele; spazzole e spazzolini da den-
ti; penne e matite; lampadine tascabili a forma di pen-
na; preservativi contenenti droga; provette di laboratorio;
termometri, cannule di clistere, sonde rettali. Casaccia
(14) riferisce su di un caso, riportato in letteratura, di
“un paziente che introdusse nel retto, in un cilindro di
cartone della lunghezza di cm 15, un petardo poi fat-
to esplodere, che provocò la perforazione del retto al di
sopra della prostata”. 

In ordine crescente di frequenza, i motivi dell’intro-
duzione transanale nel retto di corpi estranei sono (8,
9, 15-24):

- autolesionistici (opportunità da parte di detenuti
per farsi ricoverare in ospedale o da parte di soggetti emo-
tivamente labili al fine di richiamare l’attenzione);

- criminosi (violenza carnale da parte di sadici sulle
vittime di turno ovvero manovre punitive tendenti a of-
fendere la dignità e la virilità dei malcapitati ovvero an-
cora occultamento di oggetti da contrabbandare);

- diagnostico-terapeutici: pratiche inesperte o negli-
genti di assistenza infermieristica ovvero tentativi da par-
te del paziente di stimolazione della defecazione o di ri-
duzione di prolasso rettale/emorroidario o di rimozio-
ne di parassiti;

- erotici anali - sia come variante poco importante
nel rapporto eterosessuale che come parte essenziale, in
sostituzione del coito anale, in quello omosessuale ma-
schile - ovvero autoerotici anali (masturbazione) - pe-

culiare in soggetti di sesso maschile e dell’età media com-
presa tra i 40 e i 50 anni.

Gli individui che ricorrono all’introduzione di og-
getti nel retto per via anale a scopo erotico o autoeroti-
co, fenomeno molto più frequente di quanto si possa cre-
dere, sono negli ultimi decenni in crescita sia in senso
assoluto che relativo (7, 15, 23-26). Il loro reale incre-
mento è da correlare all’aumentata incidenza di violen-
ze etero- ed omo-sessuali e all’edonismo esistenziale sem-
pre più trionfante nell’odierna società che, mediato e am-
plificato dai mass-media, ha favorito la liberalizzazione
di qualsiasi manifestazione della sessualità umana - ivi
comprese le aberrazioni, nel tentativo di ottenere, spe-
cie durante orge e sotto l’effetto di alcool e droghe, la
gratificazione sessuale - e la decolpevolizzazione dell’o-
mosessualità maschile. L’aumento relativo dei pazienti
è, invece, conseguente alla circostanza che, rimossa la na-
turale ritrosia, essi ricorrono oggi con minori tentenna-
menti e pudori al medico di Pronto Soccorso, nel caso
in cui vengano a trovarsi nella situazione della ritenzio-
ne nel retto di un corpo estraneo, meno imbarazzante
e più socialmente accettabile rispetto al passato.

La presenza di corpi estranei nel retto può essere cor-
relata anche ad atti inconsiderati nei bambini ovvero in
soggetti con deficit intellettivi (idiozia) o con psicopa-
tie (disadattamento mentale).

I due casi da noi osservati, entrambi di sesso maschile
e rispettivamente di 42 e 48 anni, confermano i relati-
vi dati statistici emersi dalla letteratura internazionale in
riferimento alla motivazione erotica alla base del gesto,
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Figg. 5 e 6 - Caso n. 2 - TC senza MdC dell’addome.
Figure nn. 3, 4, 5 e 6 - Le indagini di diagnostica pe imaging documentano la presenza di un oggetto di foggia fallica - della lunghezza di 20-25 cm e del diame-
tro di circa 3 cm (4 all’estremità prossimale) - che occupa l’ampolla e la quasi totalità del sigma, con posizione obliqua in senso aborale-orale e postero-ante-
riore e con estremità distale a circa 3 cm dal pavimento pelvico - non incastrata nella cavità del coccige - ed estremità prossimale proiettata in corrispondenza
della regione ombelicale.



quest’ultima anche evincibile dalla tipologia degli oggetti
endorettali rimossi, di frequente riscontro peraltro nel-
le varie casistiche.

La diagnosi di oggetto endorettale introdotto per via
anale si pone sulla base dei dati anamnestici riferiti dal
paziente che, però, se pervertito sessuale, per l’imbaraz-
zo e il timore di essere umiliato, può mostrarsi reticen-
te (66,7% dei casi) e mascherare l’evento con una sto-
ria clinica vaga e aspecifica: l’eziologia non è né erotica
né autoerotica a suo dire, ma al più terapeutica o, co-
munque, accidentale (7, 9, 20-23, 27). In siffatta eve-
nienza egli riferisce esclusivamente dolore pelvico/ana-
le e/o rettorragia ed è soltanto l’esplorazione digito-ano-
rettale a consentire di formulare l’esatta diagnosi for-
nendo utili ragguagli sulla natura, forma, dimensioni e
sede del corpo estraneo ritenuto, che può essere anche
rilevato palpatoriamente all’esame fisico dell’addome.

L’obiettività proctologica e quella addominale con-
sentono, poi, di meglio definire il quadro clinico, cor-
relato chiaramente sia alle dimensioni e alla sede del cor-
po estraneo endorettale sia al tempo intercorso tra la sua
introduzione e l’inizio dell’osservazione clinica.

Se l’oggetto indovato nel retto è di modesto volume
e l’evento si è da poco verificato, i disturbi sono ben sop-
portati dal paziente, al punto che, per quel senso di ver-
gogna di cui si è già detto, si presenta al pronto soccor-
so allorquando, dopo infruttuosi tentativi di espulsio-
ne spontanea del corpo estraneo o di sua rimozione com-
piuti al proprio domicilio di persona o da parte di astan-
ti improvvisatisi soccorritori, insorgono sintomi e segni
di proctite e/o di stasi fecale.

Quando, invece, l’oggetto è di dimensioni conside-
revoli, oltre ai suddetti sintomi, verosimilmente più pre-
coci, può rapidamente determinarsi un quadro di oc-
clusione intestinale e/o di ritenzione urinaria, che induce
il paziente a recarsi in breve tempo al pronto soccorso,
a meno che non sia impedito, così come avvenuto in al-
cuni casi di violenza sessuale e di sequestro della vitti-
ma descritti in letteratura (24).

In entrambi i casi - e soprattutto se l’oggetto intro-
dotto nel retto è di una certa consistenza, è acuminato,
ha superficie irregolare - il medico non può non consi-
derare durante l’esame clinico del paziente, nonostante
la stupefacente capacità e tolleranza del viscere, la pos-
sibilità, indubbiamente maggiore nelle ipotesi causali cri-
minose, che durante la penetrazione siano state prodotte
a suo carico lesioni meccaniche (8). Alla citata evenien-
za egli deve pensare anche, e forse soprattutto, in assenza
del corpo estraneo già recuperato dall’interessato o da
chi per lui al proprio domicilio: è, infatti, durante le ine-
sperte manovre di autoestrazione o di rimozione del-
l’oggetto - la cui espulsione spontanea è difficile o im-
possibile per il suo incastrarsi nella concavità sacrale, ove
si dispone obliquamente con un’estremità rivolta verso
la parete addominale anteriore e con l’altra allocata nel-

la concavità del coccige (posizione di Delbet) - che più
spesso si verificano le lesioni viscerali (8). Queste, per-
cepibili già nel corso dell’iniziale esplorazione rettale, pos-
sono interessare:

- la mucosa ed, eventualmente, gli strati muscolari
del retto: si tratta di perforazioni incomplete - abrasio-
ni, erosioni, lacerazioni - potenziali cause di sanguina-
mento e di inquinamento secondario con formazione di
flemmoni, ascessi e fistole;

- l’intera parete del viscere: si tratta di perforazioni
complete che possono essere aperte nel cavo peritonea-
le (causa di peritonite franca e/o di emoperitoneo) o nel-
lo spazio retro- e/o sotto-peritoneale al di sopra del mu-
scolo elevatore dell’ano (causa di cellulite e ascesso-fi-
stoloso pelvi-rettale, di ematoma, di enfisema); l’ema-
toma e/o l’ascesso-fistoloso ischio-rettale possono com-
plicare, invece, la perforazione del retto nello spazio sot-
tostante il muscolo elevatore dell’ano.

Da non trascurare, sempre nelle ipotesi causali cri-
minose, l’evenienza di danni a carico del complesso sfin-
teriale - con tutti i possibili esiti invalidanti sulla fun-
zione della continenza e della defecazione -, che sono,
invece, solitamente assenti nei soggetti che subiscono pe-
netrazioni anali a scopo erotico o autoerotico, nonostante
le abituali pratiche sodomitiche non comportino, con-
trariamente al credere assai diffuso, modificazioni
morfologiche e funzionali degli sfinteri anali.

L’esame radiografico in bianco dell’addome in orto-
statismo e nelle due proiezioni standard completa il mo-
mento diagnostico, documentando la presenza nel retto
di oggetti radiopachi, di cui individua numero e natura,
evidenzia la forma e le dimensioni, rileva la sede e la di-
sposizione in rapporto al viscere in cui sono indovati; il
riscontro di pneumoperitoneo o di retropneumoperito-
neo orienta per la diagnosi di perforazione del retto. Un
esame contrastografico con mezzo idrosolubile (Gastro-
grafin) - ovviamente quando possibile - permette di in-
dividuare un corpo estraneo radiotrasparente.

Le caratteristiche dell’oggetto endorettale, i segni del-
la proctite e le peculiarità della lesione rettale possono
essere forniti, laddove l’esecuzione sia ritenuta possibi-
le - in assenza, quindi, di sospetta perforazione -, dal-
l’esame rettosigmoidoscopico, da effettuare con stru-
mento rigido, con cautela e senza insufflare aria.

I nostri due pazienti, superato un iniziale plausibi-
le imbarazzo, non hanno in effetti avuto particolari re-
more a rivolgersi senza eccessivo ritardo al presidio ospe-
daliero più vicino, riferendo con sincerità sia sull’evento
patologico loro occorso sia sulle circostanze che lo ave-
vano determinato. Tale comportamento è stato verosi-
milmente dettato nel primo caso dall’attualità della ret-
torragia e nel secondo caso, in assenza di sintomi, dal-
la preoccupazione che un’ulteriore persistenza in situ del
voluminoso oggetto avrebbe potuto causare gravi com-
plicanze.
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Sulla base di questi presupposti non abbiamo avuto
particolari difficoltà nel formulare la diagnosi clinica e,
conseguentemente, ci siamo avvalsi degli apporti stru-
mentali per meglio definire la tipologia e i rapporti ana-
tomici dei corpi estranei ritenuti nel retto e, quindi, aven-
do escluso concomitanti lesioni perforative a carico del-
la parete del viscere, per pianificare il management dei
due casi, prediligendo un approccio non chirurgico.

Accertata la presenza nel retto del corpo estraneo, si
deve provvedere alla sua rimozione nel più breve tem-
po possibile al fine di evitare che la sua persistenza nel
viscere comporti l’insorgenza di lesioni meccaniche (11,
13, 28, 29).

La terapia è semplice per i piccoli oggetti che, una
volta localizzati, possono essere estratti con facilità at-
traverso l’ano manualmente (digitalmente) o strumen-
talmente (rettoscopio rigido, rettosigmoidoscopio fles-
sibile, pinza da presa di varia foggia), previa frammen-
tazione laddove possibile e necessario. Un adeguato ri-
lasciamento del complesso sfinterico, che faciliti mano-
vre di rimozione anche più energiche, può essere otte-
nuto con il ricorso all’anestesia (generale, regionale - epi-
durale/spinale, locale - sfinterica) (30, 31); l’alternativa
può essere rappresentata da una neuroleptoanalgesia. In
entrambe le evenienze, però, il paziente non potrà col-
laborare all’estrazione dell’oggetto ritenuto con adeguate
e opportune manovre di ponzamento.

La terapia è complessa per gli oggetti voluminosi e,
per l’estrema variabilità della loro foggia, secondaria al-
l’accidentalità dell’evento o legata alla fantasia del pa-
ziente, è spesso richiesta al medico, che si accinge alla
loro rimozione, una buona dose di inventiva nella mes-
sa in atto della privilegiata strategia non chirurgica, che
deve tenere conto inoltre della sede e della posizione as-
sunta dal corpo estraneo nell’ampolla rettale e di altri
fattori che ne ostacolano il recupero: la superficie liscia
e/o la friabilità/la fragilità dell’oggetto ovvero l’edema e
il sanguinamento della mucosa ovvero ancora lo spasmo
sfinteriale (11, 26). Essa consiste nell’effettuazione, in
anestesia generale o regionale (22, 23), di una progres-
siva e ampia divulsione anale che, associata alla spinta
all’indietro del coccige per mezzo di una valva, favori-
sce l’estrazione per via transanale del corpo estraneo con
manovre manuali o bimanuali ovvero per mezzo di stru-
menti e presidi chirurgici e non (eventualmente mutuati
da altre discipline specialistiche) ovvero ancora mediante
metodiche ingegnose (anoscopio, speculum a becco d’o-
ca, divaricatori a valva, retrattore di Parks, rettoscopio
rigido, rettosigmoidoscopio flessibile, ansa da polipec-
tomia, pallone per dilatazione pneumatica; pinze da pre-
sa di varia foggia endoscopiche e non - a morso, ad anel-
li, da tonsille, di Kocher, di Kelly -, forcipe ostetrico e
ventosa, cucchiai, cavatappi, sonda di Blackmore o ca-
tetere di Foley introdotti e gonfiati dentro o al di là del
corpo estraneo, gesso con stoppino, anello o cappio di

filo di sutura, adesivo di cianoacrilato, ecc.) (4, 31-37).
Quanto al recupero dei corpi estranei di vetro rite-

nuti nel retto, l’uso di una pinza da presa con i morsi
inguainati con caucciù potrebbe essere d’aiuto nel ten-
tativo di estrarli senza romperli (11, 14, 26, 38). Inol-
tre, in caso di bicchieri o di contenitori di vetro intro-
dotti nel retto con il bordo libero in alto, è utile - al fi-
ne di contrastare la pressione negativa che si sviluppa al
di sopra di essi durante le manovre di trazione e che, ol-
tre che esercitare un effetto suzione sulla mucosa circo-
stante, a essa si oppone - fare scivolare uno o più cate-
teri di Foley intorno a essi fino a superarli e iniettare aria
per il loro tramite, creando così una pressione positiva
a monte; l’applicazione di una trazione agli stessi Foley
cuffiati faciliterà la rimozione degli oggetti in questio-
ne (4).

Il rischio di lesione iatrogena, sempre in agguato du-
rante le manovre strumentali, soprattutto se non eseguite
sotto visione diretta, va in qualunque caso scongiurato
(20-23, 30, 39).

Spesso, però, per la posizione dell’oggetto indovato
nel retto, per le sue notevoli dimensioni, per la sua su-
perficie liscia, per la mancanza di spazio tra lo stesso e
la parete viscerale, tutto si rivela inutile e non si riesce
ad afferrare e a estrarre il corpo estraneo (40). In siffat-
ta situazione si deve necessariamente fare ricorso alla la-
parotomia mediana o paramediana sn, con paziente in
posizione Trendelenburg-litotomica, seguita da una ma-
novra sincrona addomino-transanale, rispettivamente di
spinta in basso (milking down) verso il canale anale del-
l’oggetto ritenuto da parte di un sanitario e di aggan-
ciamento ed estrazione dello stesso per via transanale da
parte di un altro sanitario, magari con l’aggiunta della
resezione del coccige (31, 41). 

È del tutto eccezionale, infine, il ricorso alla laparo-
tomia mediana o paramediana sinistra e alla rettotomia
estrattiva sulla parete anteriore del segmento intraperi-
toneale del viscere; a questa seguono la rimozione del
corpo estraneo, la sutura, il drenaggio e il confeziona-
mento di una colostomia prossimale di protezione, pre-
vista come obbligatoria dall’orientamento chirurgico pre-
dominante, pur con il disagio per il paziente della di-
versione temporanea del transito fecale e della necessità
di un successivo intervento di ricanalizzazione, previa va-
lutazione della funzionalità dello sfintere anale in caso
di pregresso danno a suo carico (30, 39).

Per una maggiore garanzia di tenuta della sutura del-
la breccia intestinale è opportuno che la trasversostomia
su bacchetta escludente venga completata dal “washout”
dell’ansa distale defunzionalizzata, atto a rimuoverne i
residui fecali (2, 41, 42).

Dopo il recupero del corpo estraneo, per evitare che
una lacerazione - sanguinante o meno - della parete ret-
tale, preesistente o secondaria a esso, ovvero una perfo-
razione iatrogena debbano passare misconosciute, non-

450

L.G. Angiò et al.



ché per avere contezza dello stato flogistico della mucosa
a esso residuato, è obbligatorio che il paziente venga te-
nuto in osservazione, per essere sottoposto, oltre che a
controllo clinico, a esame radiografico in bianco del-
l’addome e a rettosigmoidoscopia, il cui risultato nega-
tivo consente di inviarlo al proprio domicilio.

Tutti i pazienti, eccetto quelli in cui i corpi estranei
endorettali siano stati introdotti accidentalmente, do-
vrebbero essere indirizzati verso una valutazione psico-
logica che li aiuti a modificare nel futuro il proprio com-
portamento o, in caso di stupro, che tratti il trauma psi-
cologico patito (4, 7).

In entrambi i casi da noi trattati, abbiamo potuto fa-
re ricorso, così come dai più auspicato, a una rimozio-
ne incruenta transanale degli oggetti endorettali, indi-
pendentemente dalle loro dimensioni. Contrariamente
alle nostre aspettative e quasi paradossalmente abbiamo
avuto maggiori difficoltà nell’estrazione dell’oggetto più
piccolo (il tappo della bomboletta spray di deodorante)
rispetto a quello di foggia fallica di ben altro ingombro.

Nel caso n. 1 la rimozione del tappo con bordo li-
bero rivolto verso l’ano, ostacolata nelle manovre estrat-
tive dall’orletto mucoso che ne precedeva la discesa, è
stata resa possibile dall’espediente attuato che è valso a
ridurre il suo diametro trasverso.

Nel caso n. 2 la notevole lunghezza dell’oggetto, che
di fatto rappresentava motivo di preoccupazione, si è in-
vece rivelata utile, consentendo di esercitare una spinta
verso il basso attraverso la parete addominale, ad addo-
me chiuso, senza necessità della manovra di milking down
in corso di laparotomia.

Quanto alle eventuali lesioni, soprattutto complete,
della parete rettale, secondarie alla penetrazione nel vi-
scere di un corpo estraneo o alla sua rimozione anche
da parte di un medico, al loro riconoscimento precoce
- se non ostacolato dalla tardiva presentazione del pa-
ziente all’osservazione e dal mancato sospetto del me-
dico - deve fare seguito, al fine di ridurne la morbilità e
la mortalità abbastanza significative, un trattamento tem-
pestivo e adeguato, per il quale risulta difficile formu-
lare delle regole generali (43). Esso deve essere, in effetti,
individualizzato e basato sulla localizzazione anatomica
della lesione, sulla sua estensione in superficie e in profon-
dità - con superamento o meno della sierosa peritonea-
le -, sull’intervallo di tempo trascorso tra l’evento trau-
matico e l’inizio dell’osservazione clinica del paziente,
sul grado di contaminazione della cavità peritoneale e/o
degli spazi perirettali e sulla presenza di uno stato di
shock.

In particolare, nelle lacerazioni parietali non perfo-
rative si attende la spontanea cicatrizzazione, essendo li-
mitato il rischio di inquinamento secondario dei tessu-
ti e degli spazi limitrofi; la riparazione chirurgica va ri-
servata a quelle di ampia estensione - per accelerarne la
guarigione e prevenire le stenosi - e/o sanguinanti (44);

il semplice sanguinamento può, in alternativa, essere trat-
tato con tamponamento o con elettrocoagulazione.

Quanto alle perforazioni traumatiche del retto, al di
sopra della riflessione peritoneale e con comunicazione
tra lume viscerale e cavità celomatica, la tattica chirur-
gica prevede di procedere, nel più breve tempo possibi-
le, a laparotomia, riparazione con sutura diretta della la-
cerazione, drenaggio e colostomia prossimale di prote-
zione con irrigazione del segmento colico a valle, la cui
sistematica applicazione, in accordo con la comune “pre-
sunzione di complicabilità”, ha favorito, prescindendo dal-
le progredite tecniche rianimatorie e terapie antibioti-
che, una drastica riduzione del tasso di complicanze e
di mortalità (26, 45, 46). La derivazione fecale può es-
sere evitata solo in presenza di contaminazione limita-
ta del cavo peritoneale sia per le piccole dimensioni del-
la lesione che per il suo trattamento immediato - non
oltre le 8 ore dall’esordio del quadro clinico – (47-49).

Accesso laparotomico ovvero transanale e/o perineale,
toilette, sutura diretta, drenaggio presacrale e colosto-
mia prossimale di protezione vanno riservati alle brec-
ce viscerali che si aprono nello spazio retro- e sotto-pe-
ritoneale. In caso di difficoltà di accesso alle lesioni, si
fa affidamento unicamente sui drenaggi e sulla trasver-
sostomia su bacchetta escludente, che riducono in per-
centuale molto significativa le complicanze infettive e
la mortalità (42, 49-51). Risulta controverso, in tale eve-
nienza l’impiego del lavaggio del segmento intestinale
distale in quanto la procedura stessa favorirebbe lo span-
dimento del contenuto intestinale negli spazi limitrofi
(52, 53).

Non comportano gravi rischi per il paziente né pro-
blemi particolari per il chirurgo le perforazioni del ret-
to sottostanti il muscolo elevatore dell’ano; un accura-
to “sbrigliamento” dello spazio perirettale e un’attenta
osservazione sono più che sufficienti.

Gli antibiotici sono parte essenziale nell’approccio te-
rapeutico ai pazienti con lesioni traumatiche del retto:
devono essere somministrati già preoperatoriamente e
il loro spettro d’azione deve essere sufficientemente am-
pio per coprire la flora batterica del colon, compresi gli
anaerobi (41). Indispensabile la sieroprofilassi antiteta-
nica.

In caso di lesione del complesso sfinteriale anale, la
riparazione diretta con riavvicinamento dei capi mu-
scolari può essere necessaria per ristabilire la continen-
za fecale.

Conclusioni

Alla fantasia dei pazienti che, per motivi erotici, au-
toerotici o sadici ovvero per maldestri approcci terapeu-
tici ovvero semplicemente per eventi accidentali, hanno
arricchito nel corso degli anni il già vasto campionario

451

Corpi estranei endorettali introdotti per via anale. Case report



di oggetti ritenuti endorettali, deve contrapporsi una buo-
na dose di inventiva dei sanitari che, nel tentativo di re-
cuperare anche i più improbabili reperti in modo in-
cruento, così come auspicabile, devono ingegnarsi anche
con metodiche e mezzi non sempre proprio ortodossi,
annoverando nello strumentario chirurgico elementi mu-
tuati da varie discipline specialistiche e altri oggetti di uso
comune. Nonostante le molte difficoltà l’estrazione in-
cruenta è infatti da preferire, quando possibile, per le im-
plicazioni prognostiche non sempre favorevoli, correla-
te alla scelta dell’approccio chirurgico. La strategia tera-
peutica adottata e la conseguente prognosi risultano in
sostanza essenzialmente correlate alla forma, alle di-
mensioni e alla posizione dell’oggetto nel viscere, non-
ché alle eventuali complicanze perforative complete e in-
complete della parete di questo, provocate in corso di pe-
netrazione o di tentativi di estrazione dell’oggetto ovve-
ro determinate dalla sua durevole permanenza in situ per

la ritrosia del paziente ad affidarsi alle cure dei sanitari.
In queste ultime evenienze l’evoluzione del quadro cli-
nico è influenzata dall’estensione delle lesioni in super-
ficie e in profondità, dal tempo trascorso dal trauma, dal-
la presenza e dall’entità della contaminazione periretta-
le e dalle secondarie infezioni peritoneali e pelviche con
possibile diffusione sistemica della sepsi.

Da quanto detto si deduce la non banalità della con-
dizione patologica in esame, che può avere risvolti an-
che drammatici, soprattutto nei casi di tardiva presen-
tazione del paziente, spesso per il solo senso del pudo-
re: il ritardo diagnostico impone infatti nella maggior
parte di questi casi un trattamento aggressivo.

Il management del paziente post-trattamento non
può prescindere dalla prosecuzione della sua osservazione
clinica supportata da ulteriori indagini endoscopiche e
radiografiche, volte a escludere la presenza di compli-
canze post-estrattive.
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