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piacimento I'atto minzionale e
di espletarlo in condizioni di
convenienza igienica e
sociale.



La continenza e legata all’integrita:

MUSCO R [ PEEVIE.

2. MIECCANISMII SOSPENSIONE
COLLO VESCICALE

—

ligamento pubo uretrale
ligamenti fascia m. elevatore ano

5. INTEGRITA S1ST.

NEUROLOGICO




Ricordiamo che:

S| A CONTINENZA S=

Pu = PRESSIONE URETRALE (massima al 3° medio uretra)
PV = PRESSIONE VESCICALE

(somma px addominale +px intrinseca P.C.+ px detrusore)




“INCONTINENZAY £

SINTOMO - SEGNC

NON piAGNOSI



In luoghi e tempi inappropriati,
di grado tale da costituire un
problema igienico e sociale



— Donne pluripare
— Nascituri di un peso superiore a 3.7 Kg

 Menopausa

— Trofismo della muscolatura perineale e mucosa
uretrale

— Diminuzione della vascolarizzazione



Eta della popolazione italiana che
soffre di incontinenza*

e DONNE
—Tra1 51-60 anni 11.6%
—Oltre1 71 anni 16.4%
e UOMINI
—Tra 1 51-60 anni 2.1%
— Oltre 1 71 anni 7.3%

* Dati forniti dall’'Istituto Mario Negri (campione 4.877 pazienti)



Qualita della vita:
ripercussioni fisiche e psicologiche*

e Funzione fisica
e Salute generale
e Stato emotivo

I 90% delle pazienti si sente limitato
sotto Il profilo fisico e psicologico

* Risultati di un questionario di valutazione (SF36) su donne con incontinenza urinaria



CLASSIFICAZIONE CLINICA
DELL'INCONTINENZA URINARIA

Incontinenza urinaria da sforzo (stress incontinence)
Incontinenza urinaria da urgenza (urge incontinence)

Incontinenza urinaria mista (stress-urge
Incontinence)

Incontinenza urinaria da rigurgito (overflow
Incontinence)

Incontinenza urinaria continua goccia a goccia
(dribbling incontinence)

Enuresi notturna
Incontinenza urinaria funzionale



e Mista
— 20.5%

* Dati forniti dall’'Istituto Mario Negri (campione 4.877 pazienti)



manifesta in occasione di aumenti

della pressione addominale




Genuine Stress Incontinence
Pathophysiology
Increase in intra-
/deominal pressure

Equal pressure Proximal urethra
transmission to within intra-abdominal

urethra and bladder ~ pressurezone




Genuine Stress Incontinence
Pathophysiology

Increase in intra-
/lbdominal pressure

y ) 4 Proximal urethra

transmission to
urethra and bladder __ outsude intra-abdominal







Incontinenza urinaria da urgenza:
perdita involontaria di urina che si
manifesta in occasione di
sensazioni di impellenze
minzionale




Pressione ~ny Contrazioni detrusoriali
uretrale non inibite



Incontinenza urinaria di tipo misto:
assocla nella stessa paziente |
sintomi dell’incontinenza da sforzo




CLASSIFICAZIONE
DELL'INCONTINENZA URINARIA

Incontinenza urinaria da rigurgito:
perdita di urina paradossa quale
espressione di una situazione di
ritenzione urinaria sub-completa o
completa



di urina dall’'uretra







* |poattivita detrusoriale

* Riduzione della compliance
vescicale



* Insufficienza sfinterica intrinseca
* Incontinenza da rilassamento uretrale
* Ostruzione cervico-uretrale



SCOPI DELLA VALUTAZINE CLINICA
DELL'INCONTINENZA URINARIA

Chiarire i sintomi riferiti dalla paziente
Dimostrare obiettivamente la perdita di urina

Determinare I'etiologia dell’incontinenza, usando
tests clinici e/o strumentali

ldentificare le donne che richiedono valutazioni
urodinamiche piu sofisticate o studi per
Immagine o pareri specialistici diversificati



| disturbi del basso tratto urinario
originano da un’ampia varieta di

anomalie strutturali e funzional
che possono a loro volta derivare




1° approccio al

paziente con disturbi
uroginecologici

anamnesi




Bronchite cronica
Insufficienza cardiaca
Diabete mellito




e Diureticl poliuria-urgenza
 Anticolinergici ritenzione urinaria
« Antidepressivi eff. Anticolinergici




Parita e modalita del parto




che la natura dell’'uomo e quella della donna sono

diverse, che le donne, essendo piu’'deboli degli
uomini,

piu’ frequentemente si ammalano soprattutto in quelle
parti che sono destinate al compito naturale e, dato




1.
2.
3.
4.
S.
6.
/.
8.
9.

Perde urina quando tossisce, starnutisce o ride?
Ha mai perso urina prima di arrivare in bagno?
Quante volte urina durante il giorno?

Quante volte si alza per urinare durante la notte?
Ha mai bagnato il letto durante l'ultimo anno?
Perde urina durante il rapporto sessuale?

Deve indossare un pannolino per l'incontinenza?
Ha mai avuto infezioni o cistiti?

Prova dolore quando urina?




generale



e Condizioni generali della
paz..(motricita-sensibilita-riflessi)

 Disabilita(m.Parkinson-

scler.multipla-vasculopatie-
tumori)

e Condizioni cognitive




e Integrita del midollo sacrale(S2-

S4)

e Integrita archi riflessi n.pelvici e
pudend]
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Ispezione



e Pz. In posizione ginecologica

e Valutare cicatrici di pregressi
Interventi o parti

e TroflIsmo cutaneo e mucoso
e Beanza vulvare
« DAV-DUYV (3-4cm)







Uretro-cisto-istero-elitro-rettocele

e O Grado: posizione normale

e | Grado: posizione intermedia tra quella normale e
'imene

e || Grado: alivello dellimene




 Non e standardizzata
 Non vengono effettuate misurazioni




E' 'unica standardizzata

ICS - American Urogynecologic Society and Gynecologic Surgeons

e Si basa sulla quantificazione in cm della sede anatomica
prolassata: 9 punti analizzati (per ridurre al minimo la




Six sites (points Aa, Ba, C, D, Bp, and Ap),
genital hiatus (gh), perineal body (pb), and total

vaginal length (tvl) used for pelvic organ support

quantitation.

anterior anterior ' cervix or
wall wall ‘ cuff
genital perineal total vaginal
hiatus body length
|

gh pb tvl

posterior posterior | posterior
wall ‘ wall fornix

Ap! Bp' D

Three-by-three grid for
recording
guantitative
desciption of pelvic
organ support



Unica classificazione standardizzata
Classificazione guantitativa = oggettiva
Valutazione di tutti | segmenti

Utili misure aggiuntive




 Entrambe le classificazioni presentano
bassi valori di variabilita interpersonale

e Stadiazione del prolasso precisa Iin
entrambe le classificazioni




Ditett@laterale
Baden test &




. Difetto mediano e trasversale
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Difetto mediano
Baden test







Es . Bimanuale

Esplorazione rettale(masse-
enterocele-rettocele-tono e
contrattilita sfintere anale esterno)




La paziente ¢ posta in posizione gineco-
logica, in stato di rilassamento addomino-peri-
neale: I'esaminatore introduce in vagind il 2°
e 3° dito, flesse a livello delle articolazioni
inter-falangee prossimali rivolte verso il
basso ed appoggiate a piatto al di la dell’o-
stio vaginale; viene richiesto alla paziente di
chiudere la vagina, o di trattenere uno stimolo
minzionale o defecatorio imperioso; la valu-
tazione va effettuata bilateralmente. Deve
ossere valutata la contrazione fasica del
fascio pubo-coccigeo, al pari di qualsiasi
altro muscolo, attribuendo un punteggio alla
qualita della contrazione secondo lo schema

seguente.



Grading PC Test TONICO

0 Contrazione mantenuta per almeno 2 secondi

1 Contrazione mantenuta da 2 a 5 secondi

2 Contrazione mantenuta da 5 a 9 secondi

3 Contrazione mantenuta per piu di 9 secondi

Grading PC Test FASICO

0 0 Assenza di contrazione muscolare

1 Accenno al contrazione muscolare (vibrazione sotto le dita)

2 1 Contrazione indubbia, debole (senza possibilitd di influenzare la
ctatira nalwvica)
DLAALLWCL P\.Jl\"]..ba}

3 Contrazione valida, contrastata da una modesta resistenza

2

4 Contrazione forte, contrastata da una forte resistenza

5 3 Contrazione potente, resistente ad opposizione massimale, e tale
da influenzare sensibilmente la statica pelvica
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e Conclude la visita uroginecologica
oggetti




* VVescica piena( clino-ortostatismo)

e D.D. IUS/URGE (contrazionl
vescicall non inibite)

e Se prolasso IUS mascherata fino




Sollevando 1l collo vescicale

senza comprimere l'uretra
1. Pessario vaginale
2. Pinza di Baden




9-10

10-11
11-12
12-13
13-14

14-15
15-16

16-17



Es urine ed Urinocoltura

eV TTamponi vaginale cervicale e uretrale
Incluso Chlamydia e Mycoplasma

Trattare eventuale distrofia genitale da
deprivazione estrogenica

Esame obiettivo

Residuo postminzionale



w NP

Indagini diagnostiche
strumentali

Incontinenza urinaria recidiva o
persistente dopo chirurgia

Incontinenza associata a:
Infez. Recidivanti

. Chirurgia pelvica radicale
. Radioterapia pelvica



Comorbilita neurologiche accertate o
presunte

Prolasso genitale significativo
Residuo post minz.significativo
Sospetta fistola

Fallimento del trattamenti conservativi
comportamentali,riabilitativi e/o
farmacologici

“2° |nternational consultation
on Incontinence



Valutazione mobilita uretrale
Q-tip test



UROFLUSSOMETRIA

L’'urofussometria consiste nella registrazione
continua del volume di urina emessa
nellunita’ di tempo durante la minzione. |
valori di flusso vengono espressi in ml al

secondo.



Uroflussometria

Parametri significativi:

Flusso massimo(Q MAX)
Morfologia del tracciato

FLUSSO MX < 15 ml/sec=
anomalo



CISTOMETRIA

E’ la valutazione urodinamica piu
Importante

Valuta la relazione pressione/volume
durante la fase di riempimento vescicale

Valuta I'attivita detrusoriale e la
capacita, sensibilita e compliance
vescicale



T T ————

Tab 7 Parame tr dedu0|b||| n Corso d| mstomanometna

Sens_lbillta Esterocetva , (caldo eddo..) )

‘Sensiila Propriocetiva  prima Sensazione i fiempimento > FD
Sensazione di normale riempimento > ND
Forte desiderio minzionale > SD

' i Capacita cistometrica > CC

Altri Parametri Contrazmm Instabili ; Presenti/Assent
Ampiezza in cm H.0
Test di attivazione (K)
1 Stop Test
Leak Point Pressare (LPP): Presenti/Assent
~ Ampiezza in Cm H,0

—_—— = oz —————
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dl riempimento, spontar
non sopprimibile
e Detrusore ipoattivo



* Assente
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Profilo pressorio uretrale

e E’ Il grafico ottenuto misurando la
pressione endoluminale per tutta
la lunghezza dell’'uretra a riposo
0 sotto colpi di tosse



Tab. 8. Confidence Limits del Profilol_Ure’t;raIe Stétiéé secTosto et al_'..pe:r_ il __se-S_So f_em_fninile

PPU statico sec. Brown-Wickam Fascia d’eta MUCP FL
20-35 80-120 cm H,0 2-4 cm
35-50 70-100 cm H,0 2-3,5¢cm
oltre 50 60-80 cm H,0 1,5-3cm

PPU Statico sec. Torrens (mod.)
20-35 90-120 cm H,0 2-4 cm
Fino a 50 80-100 cm H,0O 2-3 cm
Oltre 50 60-80 cm H,0O 1,5-2 cm

Nota: al di sotto del valore minimo indicato in tabella si parla di “ipotonia uretrale statica” o di “ridu-
zione delle resistenze uretrali”. Al di sotto di 40 cm H.O si conclude per “insufficienza sfinterica” o
“deficit sfinterico intrinseco”.




Diangostica per Immagini
In Uroginecologia

» Diagnostica radiologica

- Cistouretrografia
minzionale - Urografia

- RNM

» Diagnostica ecografica

» Diagnostica endoscopica









Cistografia minzionale

* Indagine di scelta per lo studio dello
svuotamento vescicale

 Radiogrammi in |/l a riposo,sotto sforzo e
durante la minzione valutano il descensus
della base vescicale ,I'apertura del collo
vescicale,il lume uretrale ed il residuo post

minzionale



e Reflussl vescico-ureterall



MINZIONALE

Calcolo vescicale







e [ransperineale



Introital 'tra.navag]rJaJ probe (7,9 MHz)

Jrinary residual volume < 50 ml
Bladder wall visualised In a parasagittal plane
s At maximum magnification BWT was measured In
3 places:
1. thickest part of the trigone
2. clome

3. anterior wall Khullar et al. 1996



Detrusor Overactivity
T = 5rmim

Mean Bladder D+A+T

Wall thickness 3
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Ecografia endoanale

e Studio dello sfintere anale Int. ed
esterno

 Fondamentale nello studio
dell'incontinenza fecale In
assocliazione alla manometria
ano-rettale e alla defecografia



Fig. 6 - Endosonografia anale: appa

rato sfinterico integro

A= anteriore,

SM = Sottomucosa;

I = Sfintere anale Interno,

E = Sfintere anale Esterno

(da “Obstetric damage and faeca

incontinence” MA Kamm Lance
1994;344:730-733, modificata)




Diagnostica Ecografica in Uroginecologia

Stucio 3D di cdiveriicolo Uretrale




Esami endoscopicl

e [Incontinenza da urgenza con
microematuria :dd cistite
Interstiziale/ neoplasie vescicall

e |ncontinenza recidiva: causa
latrogena?

 Fistole vescico-vaginall



Diangostica per Immagini
In Uroginecologia

Diagnostica Encdoscopica




Risonanza magnetica

nucleare
* RMN dinamica ha modificato nel
37% del casl |la scelta terapeutica
programmata con le tradizional
valutazioni del prolasso

Comiter(1999)



» Cystocele and urethral hypermobility
e Coronal T2-weighted MRI image
 Patient straining

» Bladder (B) elongated




» Vaginal vault prolapse

» Sagittal T2-weighted MRI image
 Patient straining

» Vaginal vault (V) and cul de sac (C)




* Rectocele
» Sagittal T2-weighted MRI image
 Patient straining
» Anterior rectocele (R) and
poor posterior fixation (P)




