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Il pavimento pelvico puo
consumarsi e rovinarsi:
quali disturbi, quali malattie, perché.
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Patogenesi
delle disfunzioni pelviche

Prolasso genitale

Incontinenza urinaria
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CAUSE
DI PROLASSO GENITALE

- Parto vaginale (fisiologico e complicato)

. Post-menopausa (privazione estrogenica)

- Famigliarita (fattori genetici)






A 4

T Ll_g_am'ent
tension

Pulls on
uterus

Pressure

ierr

SOSTEGNO

PAVIMENTO
PELVICO




Il pavimento pelvico

Unita strutturale (il fondo della
cavita)

Muscoli e legamenti
Mantiene gli organi in sede

Responsabile della continenza
e fattore coinvolto nella
riproduzione




C’e qualcosa
che scende




FIsiopatelegia del prolasso

- Eta

- Famigliarita

- Fattori genetici

- Fattori anatomici

- Fattori ostetrici

- Privazione estrogenica

. Stato nutrizionale

- Meccanismi di guarigione
- Aumento cronico PADbd

- BMI >25

Pregressa chirurgia
ginecologica

Denervazione parziale
Sostituzione collagene

Difetti fasciali macroscopici.....



Fisiopatologia del prolasso degli organi pelvici






Le evidenze epidemiologiche

- Incidenza di famigliarita fino al 60%

- Rischio relativo di POP In sorelle <55aa = T X5

- Rischio relativo di POP T IN gemelle monozigoti rispetto
alle dizigoti

- Prevalenza aumentata di POP sintomatico in donne con
madre o sorelle operate per POP (O.R. 3,1 - CI95% 1.4-

3.0)






Evidenze epidemiologiche

- Rischio elevato In popolazioni caucasiche

- Disordine generalizzato del connettivi, geneticamente
mediato, responsabile di ipermobilita articolare,
Ipermobilita vescicale nella nulligravida, varici venose,

smagliature cutanee, ernie... T In donne con POP
(Ehlers-Danlos, Marfan, Cutis laxa)



guall implicazioni?

| fattori etiologici noti
spiegano solo in parte la
patogenesi del POP

ldentificare I fattori di rischio
genetici puo contribuire alla
prevenzione mirata in eta
giovanile e al momento del
parto




Ligament

Muscle
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FATTORI ANATOMICI
(blomeccanici)



Pelvic connective tissue resilience
decreases with vaginal delivery,
menopause and uterine prolapse



DECREASE IN PELVIC CONNECTIVE
TISSUE RESILIENCE

<UTEROSACRAL
RESILIENCE (P<0.05)

RISK FACTORS

SYMPTOMATIC UTERO-
VAGINAL PROLAPSE




T Ligament
tension

Pulls on
uterus

Pressure
differential

Exposed vagina







- Denervazione parziale
- Disturbo del trofismo

. Sostituzione collagene

Invecechiamento
e pavimento pelvico

- Apoptosi




Menepausa

- La terapia ormonale sostitutiva migliora globalmente |
sintomi, ma non migliora la singola disfunzione






FATTORI ETIOLOGICI] (OSTETRICI)

MULTIPARITA

LACERAZIONI MACROSOMIA
PERINEALI FETALE
PARTO 11 STADIO
OPERATIVO PROLUNGATO




. , DINAMICA DEL PAVIMENTO PELVICO
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EysrConlogy

Pudendal nerve stretch during vaginal birth: American
A 30D computer simulation A](_‘}{_l

Kuo-Cheng Lien, MS,** Dantel M. Morgan, MD,* John 0. L. Delancey, MD," 2004
James A. Ashton-Miller, PhD*"

25% 1n nerves’ strain
1s the known threshold
to cause permanent
damages 1n penpheral

NEIves

Hrown K, et al, Effects of acute graded strain on efferent conduction properties im the rabbat tibial nerve. Clin Orthop 19093:288-0u,

Jom IM, &t al. Changes in comnduetion, blood fow, histelogy, and reumlegieal status following acute nerve-stretch injury induced by
femeoral lengthening. J Orthop Res 2000:18: 149-55

Huan 5C, Chang CW, Elctrophysiological evaluation of neuromuscilar foncbons during limb lengthening by callus dlﬁtfﬁﬂ'@
J Formas Med Assoc 1407 18:1572-B.







RISK FOR POP SURGERY

RISK FACTOR

C.S.

FORCEPS

>4000G6

EPISIOTOMY

Il STAGE LABOR >2H

ODD RATIO
0.16(95%cC.1.0.05-0.55)

0.94(95%c¢.1.0.71-1.25)

0.84(95%C.1.0.50-1.75

1.46(95%C.1.0.99.2.10)

1.51(95%C.1.1.00-2-27)




Patogenesi del prolasso

- Danno multifattoriale

- Fattori etiologici multipli a espressione variabile
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2009 4th International Consultation

on Incontinence

Co-Sponsored by

Recommendations of the
INTERNATIONAL . . . .
commmon o International Scientific Committee:
UROLOGICAL DISEASES

(ICUD)

INTERNATIONAL

Evaluation and Treatment
e ™ of Urinary Incontinence,
menaorion— PelViC Organ Prolapse and
t“fj Faecal Incontinence

International L 2 2

Associations of P. Abrams, K.E. Andersson, L. Birder, L. Brubaker,

Urology, , -
Gynecology and L.Cardozo, C.Chapple, A. Cottenden, W. Davila,
I:Trnrh'nal:nics D. de Ridder, R. Dmochowski, M.Drake, C. DuBeau,

C. Fry, P. Hanno, J. Hay Smith, S. Herschorn, GG.Hosker,
C.Kelleher, H.Koelbl, S. Khoury, R. Madoff, I.Milsom,
K.Moore, D. Newman, V.Nitti, C. Norton, [.Nygaard,
C. Payne, A. Smith, D. Staskin, S.Tekgul, J. Thuroff,
A. Tubaro, D.B. Vodusek, A. Wein, JJ. Wyndaele,

and other medical
associations

and the Members of the Committees
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Urinary incontinence is a storage_symptom and
defined as the complaint of ang(involuntary)
urine. This definition is suitable fol emiological
studies, but when the prevalence of bothersome
incontinence is sought, the previous ICS definition of
an “Involuntary loss of urine that is a social or hygienic

R can b_e _us‘_:.efu!. _____ Urinary incontinence may be further defined according

to the patient's symptoms:

* Urgency Urinary Incontinence is the complaint
of involuntary leakage accompanied by or
immediately preceded by urgency.

« Stress Urinary Incontinence is the complaint of
involuntary leakage on effort or exertion, or on
sneezing or coughing.

* Mixed Urinary Incontinence is the complaint of
involuntary leakage associated with urgency and
also with effort, exertion, sneezing and coughing.

* Nocturnal Enuresis is any involuntary loss of
urine occurring during sleep.

* Post-micturition dribble and continuous urinary
leakage denotes other symptomatic forms of
incontinence.






Il serbatolo....ovvero la
Vescica Iperattiva



Prevalenza della VI bagnata
(con incontinenza da urgenza) per eta
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2.6%

74

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+ Totale
Eta (anni)

Stewart WF, ot al. Wonld J Uy 2003 20:327-33




Prevalenza della VI asciutta
(senza incontinenza da urgenza) per eta
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74

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+ Totale
Eta (anni)

Stowart WF, of al. Wond J Uvol 200320132733







Fase di svuotamento

Fase di riempimento Fase di riempimento
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Riempimento Primo stimolo Normale desiderio Riempimento
vescicale minzionale vescicale

mlassa -f;_*.il,r___ts‘sg contrnae diladde
Ypzigd i coipez Uretra siirilassa Ygzigd i cogiraz
ulserormenie
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Uretra si con‘rrae
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Sistema di
controllo della
continenza

Volontario e riflesso




. Alterata elaborazione

FISiopatelegia:
multifattolle

II centro pontmnf\
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- |per-afferenza sensitiva

cerebrale

- |perattivita del detrusore

Prostata



Initial Management of Urinary Incontinence in Women

Incontinence Incontinence Incontinence /

on physical with mixed frequency with
'

* General assessment (see relevant chapter)

Urinary symptom assessment (including frequency-

velume chart and questionnaire)

Assess quality of life and desire for treatment

Physical examination: abdominal, pelvic and perineal

Cough test to demonstrate stress incontinence if appropriate
CLINICAL Urinalysis  urine culture -> if infected, treat and reassess

ASSESSMENT If appropriate

Assess oestrogen status and treat as appropriate

« Assess voluntary pelvic floor muscle contraction

+« Assess post-void residual urine

Y ' '

® B & & L

PRESUMED OAB -with or without
STRESS INCONTINENCE MIXED INCONTINEMCE URGENCY INCONTINENCE « |f other .m.lh

presumed due to
detrusor overactivity

DIAGNOSIS presumed due to (treat most bothersome
sphincteric incompetence symptom first)

ife style interventions.
* Pelvic floor muscle training for SUl or OAB
* Bladder retraining for OAB

uloxetine* (SUI) or antimuscarinic (OAB £ u

MANAGEMENT

* Vaginal devices, urethral inserts

* Subject to local
regulatory approval (see Faillure ‘

plack boxworning) SPECIALIZED MANAGEMENT

Complicated incontinence

« Recurrent incontinence
* |[ncontinence associated
with:

- Pain

- Hematuria

- Recurrent infection

- Significant voiding

symptoms

- Pelvic irradiation

- Radical pelvic surgery

- Suspected fistula

, such as electrical stimulation

found e.g.

* Significant post
void residual

= Significant pelvic

organ prolapse
* Pelvic mass




Specialized Management of Urinary Incontinence in Women

HISTORY/ Incontinence incontinence Incontinence [ "“Complicated” incontinence: |
SYMPTOM on physical i with urgency / * Recurrent incontinence
ASSESSMENT activity symptoms frequency + Incontinence associated
with:
* , * - Pain
. - Hematuria
Assess for pelvic organ mobility / prolapse - Recurrent infection
* Consider imaging of the UT/ pelvic floor
CLINICAL . amics (see n ] - Voiding symptoms
ASSESSMENT Urodys - - Pelvic irradiation
- Radical pelvic surgery
- Suspected fistula
URODYNAMIC MIXED DETRUSOR INCONTINENCE 4'_
STRESS INCONTINENCE OVERACTIVITY associated with | Consider:
INCONTINENCE (USI) (USVDOI) INCONTINENCE poor bladder * Urethrocystoscopy
(Treat. most bother- (DO1) emptying * Further |m.ﬂ|"ﬂ
some symptom first) / \ = um“lﬂ
@ Bladder outlet  Underactive ‘
obstruction detrusor Lower urinary
tract anomaly /
pathology
' * Correct anatomic
TREATMENT If initial therapy fails bladder outlet
+ Stress incontine If initial therapy fails : obstruction (e.g.
S s (i, ) e
- ng agents ' apse
- tapes and slings + Bladder augmentation « Intermittent " mﬂ ::“I'!’
- colposuspension catheterization pathology



Shntere Interno

Sfintere Esterno ,
| Vescica
Uretra 4

Serpatolo e rubinetto

Ovvero: 'incontinenza urinaria da sforzo




lncontinenza
urinaria da
Sforzo

Malattia del “rubinetto”




-

-
4 -

-

& LAN

Insufficienza sfintereica intrinseca (ISD)

IUS tipo 3



“horse-shoe”
striated muscle

vagina | _ lumen “a”

longitudinal
smooth muscle trigonal extension  vascular plexus







| e resistenze
uretrall

La teoria integrale




LEGAMEHTI PUBOURETILALL
S SLG TRANBOITUR ATOA

Gli interventi di sling

La terapia chirurgica



\ »

Sostane inietabili

Grasso, cellule staminali, silicone, idrossiapatite...



Integrazione delle terapie




BASTA
PANNOLINI

Almeno proviamoci!!!i

GRAZIE




DISFUNZIONI DEL COMPARTO
POSTERIORE
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Cosa significa prelasse di Un ergano pelvico

- | vari organi che passano nel pavimento pelvico possono
perdere Il loro supporto singolarmente o In maniera
combinata, dando come risultato diverse combinazioni e

gradi di prolasso pelvico

- Questa perdita di supporto si verifica come risultato di un
danno a uno o piu sistemi di supporto pelvico

/70



Quando I muscoli del pavimento pelvico si indeboliscono a causa di una
predisposizione genetica, dell’'eta o del parti, essi non esercitano piu la
funzione di sostegno degli organi pelvici

ne derivano disturbi di natura anatomica dovuti alla discesa

degli organi pelvici verso Il basso con conseguente prolasso dell’'utero, della
volta vaginale, della vescica o del retto e disturbi di natura funzionale
qguali 'incontinenza urinaria e/o fecale, la ODS e la dispareunia

Pierpaolo
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Sezione sagittale mediana

Legamento sacro-uterino
Cavo vescico-utenno

Cavo retto-
uterino
(del Douglas)

Collo dell'utero
Formice
postenore
della vagina

Formnice
antenore
della vagina

Intestino retto
Vagina

Muscolo
elevatore dell'ano

Canale anale

Muscolo
shintere
esterno
dell'ano

Orifizio vaginale

Promontorio del sacro

Ueteti

Legamento sospensore dell'ovaia
Tromba utenna (del Falloppiy
Ovaia

Vasi ihacr estern

Legamento proprio dellovar
Corpo dell’'utero

Legamento rotondo
dell'utero

Fondo dell'utero

Vescica urinana

Sinfisi pubica

Uretra

Diatramma (0 trigono) uro-genital
Legamento arcuato del pube

Vena dorsale profonda del clitono

Radice del corpo cavernoso
del gltt«)ﬂdt-
Orifizio uretrale esterno

Piccolo labbro
Grande labbro
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StipsI rettale- outlet
OLStruction




Pategenesi

Insufficienza di fissazione posteriore del
retto

Perdita_della posizione orizzontale nella
concavita sacrale

Eccessiva lunghezza del retto-sigma

Eccessiva profondita dello sfondato di
Douglas
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Stipsi rettale - ODS

OSTRUZIONE MECCANICA

- INTUSSUSCEZIONE - ENTE OIS =8 =

- PROLASSO RETTALE -
SIGMOIDOCELE




INVAGINAZIONE



ENTEROCELE



RETTOCELE



PROLASSO RETTALE

!






| muscoli non si chiudono
completamente e quindi
Espulsione delle feci intrappolano le feci nell'ano



