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Continenza Urinaria

La capacita di posporre la
minzione fino al raggiungimento di
condizioni opportune dal punto di

vista spaziale/temporale/sociale

Urodinamica:

La continenza e assicurata quando la pressione
uretrale e

maggiore della pressione vescicale




Incontinenza urinaria

> Perdita inappropriata di urina attraverso
'uretra in tempi e luoghi inappropriati.




Pregiudizi comuni sulla
Incontinenza urinaria

> e un disturbo minore

> Se non c'e danno anatomico da operare non Ci
sono presidi efficaci

> Non € una priorita terapeutica

> e un disturbo sfinterico caratterizzato
dall’avanzare dell’eta

> | farmaci a disposizione non sono molto efficaci o
se |o sono hanno molti effetti collaterali




Numeri da ricordare

> Capienza vescica nell’adulto: circa 400-
500 m|

> Sensazione di riempimento vescicale circa
150 ml

> Numero di minzioni al gierno: < 7

> Residuo poestminzionale: < 50 ml




Il meccanismo della minzione

centro tqraco lombare + rilasci_amento
dejt e chiusura coI_Io vescicale. Sfintere
striato uretrale chiuso, n. pudendo ++

centro sacrale > centro pontino

centro sacrale ++ coni contrazione: det;
centro toraco lombare -; - attivita sfintere
striato uretrale da innervazione somatica
n.pudendo.




Il ciclo vescicale
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Classificazione della incontinenza
urinaria

> Extrauretrale

o Congenita
Malformazioni (uretere ectopico, estrofia vescicale)

o Acquisita (fistola)

> Transuretrale




[Fistole (comunicazioni patologiche)
tra gli organi pelvici

Utero-vescicale

Retto-vaginale

Vagino-vescicale

Vagino-uretrale




Varleta o mcontmenza urinaria

Da urgenza Da sforzo
(urge incontinence) (stress incpntinence)

Iperattivita Deficit meccanismo

vescicale di chiusura
|

Terapia non
chirurgica Terapia chirurgica




Classificazione fisiopatologica
dell'incontinenza urinaria

> |perattivita del muscolo detrusore
(incontinenza da urgenza — urge
Incontinence)

> Deficit meccanismo di chiusura
(incontinenza da sforzo — stress
Incontinence)

> Mista




Incontinenza urinaria
da urgenza

> Necessita Improcrastinabile di urinare

> Legata ad una contrazione involontaria e
non inibita del detrusore durante la fase di
fiempimento




Eziologia dell incontinenza da
urgenza

Infezione delle basse vie urinarie.
Calcoll.
CIS.

Prolasso urogenitale (stiramento vescicale).
Patologie neurologiche.

o Parkinson

o Malattie cerebrovascolari

o Sclerosi multipla
o Lesione midollo spinale

Idiopatica, frequente nel sesso femminile.
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Incontinenza urinaria da
sforzo
(stress Incontinence)

‘.-r"'-

> Perdita involontaria di urina in occasione di un
aumento della pressione addominale (colpo di
tosse, sforzo) che vince la resistenza uretrale




3.

Resistenze dell’'uretra

Tensione della parete dell’'uretra
(muscolo liscio-striato, mucosa)

Rapporto anatomico tra uretra e
pavimento pelvico che determina
compressione dell’'uretra quando la
muscolatura del perineo (striata
volontaria) e contratta (Importanza della
riabilitazione del pavimento pelvico)

Posizione Iintra-addominale dell’uretra




Plesso venoso

Tonaca muscolare
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‘uretra

nel trigono urogenitale

m. sfintere dell




Effetto dell’eta avanzata sulla
continenza vescicale
Tonaca muscolare

turgore della mucosa
e trofismo della
¥’4 tonaca muscolare
(A 1 dell’'uretra sono in
';’fﬂj parte legati all’'azione
=2 degli estrogeni
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Incontinenza urinaria da ipermobilita uretrale
Fisiopatologia: deficit di supporto con scivelamento
uretrale ed apertura dello sfintere uretrale

Normale: riposo,

Ipermobilita
tosse, Valsalva P

Angolo cisto-uretrale posteriore




Continenza urinaria: la vagina come

supporto per l'uretra

Aumento pressione uretra
iIntra-addominale "
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Continenza urinaria: la vagina come
supporto per I'uretra
Aumento pressione uretra

L esionefascls

vagina




Pavimento pelvico: sistema di sostegno
- Diaframma pelvico:
M. COCCIQEOD

m. elevatore ano (pubo coccigeo/pubo rettale/ileo coccigeo)
- Diaframma urogenitale o trigono.

\,‘ Urethra |

Uragenilal diaphragm

Palvic diaphragm | Vagina |
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Pavimento pelvico

La moderna concezione anatomica considera le strutture
muscolari e connettivali un insieme funzionale al sostegno
degli organi pelvici.

’elevatore dell’ano a forma di cono rovesciato le cui fibre
apicali costituiscono lo sfintere anale, ha la funzione di
sostegno.

La fascia endopelvica (riveste la superficie addominale) ancora
visceri pelvici, si Ispessisce e forma | legamenti pubo uretrall,
uretro pelvici e vescico pelvici.

Se paragoniamo I’'elevatore dell’ano a una tenda, | legamenti
rappresentano I tiranti che la sostengono.Come la tensione
deIIa tenda viene a mancare se un tirante cede, cosi il

“cedimento” di un legamento determina la comparsa di uno
scompenso nella statica del pavimento pelvicoe e di
conseguenza degli organi pelvici.




Incontinenza urinaria e parto vaginale:
meccanismi eziopatogenetici

> Stiramento e indebolimento delle strutture
filoromuscolari del perineo

> LLacerazioni

> Danno ai nenvi pelvici




Effetto dell parto vaginale sugli organi
pelvici e perineo

.

Compressione ¢
_ del canale pude
Retto s o la parete pelvic

Stiramento e strappo

Muscolo elevatore dell’'ano )
del setto rettovaginale




Incontinenza urinaria da deficit
sfinterico intrinseco

> Incontinenza urinaria da sforzo associata

a ridotta pressione di chiusura dell’'uretra.

> PUO essere o meno associata ad
ipermobllita uretrale.




Fattori che favoriscono la
continenza dell’'uretra

> un efficiente sfintere di muscolatura striata
ben controllato dal nervo pudendo

> mucosa e sottomucosa uretrali ben
vascolarizzate

> muscolatura liscia adeguatamente
allineata e funzionante

> Integrita del sostegno uretrale




Principali fattori dil rischio: per
l'iIncontinenza urinaria da sforzo

> Eta avanzata / Menopausa
> Gravidanze/parti

> Prolasso genitale
> Obesita




Incontinenza urinaria e gravidanza:
frequenza in ordine decrescente

> Piu parti vaginali

> Un parto vaginale

> I'aglio cesareo elettivo
> Nessun parto




[Fattori predisponenti alla incontinenza

Tensione uretra.

Ipermobillita.

Scivolamento
uretra.

urinaria

Riduzione dello
spessore/tono per
deficit estrogeni

Lesione/ indebolimento
sostegno perineale per
deficit estrogeni/parti

<—| prolasso




Inguadramento della paziente con
Incontinenza urinaria

> Anamnesi/diario minzionale
> Esame urine/urinocoltura
> Esame obiettivo generale/neurologico

> Esame obiettivo ginecologico
o Prolasso genitale
» Stato del perineo (tono, riflessi)

> llest del pannolino
> Q-tip test

> Stress Test

>




Inquadramento della paziente con
Incontinenza urinaria

> ANAMNESI GENERALE > ANAMNESI URO GINECOLOGICA

» Abitudini' dietetico alimentari * Epoca menopausa

» Professione » Malformazioni uro genitali

» Assunzione di farmaci * Pregressa chirurgia pelvica

« Attivita lavorativa e sportiva » Abitudini minzionali

» Rapporto peso/altezza e variazioni ponderali » Descrizione accurata dei sintomi: condizioni
« Malattie metaboliche che evocano le perdite e guantizzazione

* Neuropatie e malattie del SNC CEliSISIESSENUSOMINPETS)

* Broncopneumopatie

> ESAME CLINICO
> Posizione ortostatica e litotomica
» Trofismo vulvo -vaginale
> ANAMNESI OSTETRICA » Presenza di cicatrici
* N. gravidanze e parti » Posizione dei visceri prima e dopo Valsalva

* Incremento ponderale in gravidanza » Riduzione viscere prolassato (incontinenza
- Modalita del parto latente) NB: importante prolasso =
 Peso del feto ritenzione cronica urina = IRC.

» Manovra di Bonney.

» Stress Test

* Test elevatore dell’ano

» Esplorazione rettale (valutazione rettocele)




Test del pannolino o Pad Test

o Dopo aver riempito la vescica con 250 cc la pz
Indossa un pannolino prepesato e esegue una
serie di esercizi

o Evidenzia I'entita della perdita di'urina e |l
rapporto con glif sforzi fisici.




Q-Tip Test

consiste nell'inserire una sonda rigida
nell’'uretra e misurare con un goniometro
I'angolo compreso tra I'asse uretrale e la
linea verticale a tale asse

misura ['entita clinica della mobilita
uretrale sotto storzo (colpo di tosse) nelle
pazienti affette da incontinenza urinaria da
sforzo




normale

o

Incontinenza




Esami strumentall nella valutazione
delle pazienti con Incontinenza urinaria

> Per quanto anamnesi ed obiettivita siano
orientative, IU da urgenza e sforzo
presentano spesso una sovrapposizione di
sintomi e segni che ostacola una diagnosi
precisa

> Nell'ambito della |U da sforzo e importante
distinguere la componente da ipermobilita
dell’'uretra dal deficit strutturale intrinseco
dell’uretra
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Studi Urodinamicl

> Le indagini Urodinamiche si prefiggono
di caratterizzare le disfunzioni delle vie
urinarie, obbiettivando a livello delle
basse vie un problema di

Riempimento: incontinenza, pollachiuria,
nicturia..

Svuotamento: esitazione minzionale,
getto ipovalido, ritenziene urinaria...




Principali Test che compongono la
valutazione Urodinamica

> Uroflussimtria
> Cistometria

> Cistometria di svuotamento (studio
pressione flusso)

> Profilo Pressorio Uretrale (incontinenza)

> Abdominal Leak Point Pressure
(Incontinenza)




Uroflussimetria

UROFLUSSOMETRIA

Flussometro

Test p‘%l’l

Urodinamico ‘Ef
Non invasivo “

Registratore di flusso

»
‘j Trasiuitore i flusso

> E la rappresentazione
dell’atto minzionale su 2
coordinate cartesiane
(tempo / volume)

| parametri da valutare
SONO:

Tempo di flusso

Flusso massimo (ml/sec)
Tempo di flusso massimo
\Volume mitto

Morfelogia del tracciato
RVPM




Uroflussimetria

UROFLUSSOMETRIA > Un tracciato normale
Faramef ha la forma di una
campana, con Il
flusso massimo
raggiunto in 3-5 sec

> Flusso massimo > 20
ml/sec € regolare.

g
| ona Tempo alFlussoMepsinfe | (o ceo
!____ _____________ . TE||'|'||:||:| d svuatamento




FLUSSO: Tracciatl




Bladder
Pressure Catheter

Cistomanometria

=]

Transducer

- Rectal Pressure Calheter

e

|

Transducer

S

Volume

Total Bladder
Pressure (Pves)

Rectal Pressure
[Pabe)

Intrinsic Bladder
Pressure (Pde)

Flow

,

Ela reglstra2|one delle variazioni
pressorie endovescicali in funzione del
volume, durante il riempimento e lo
svuotamento. Tali registrazioni vengono
trasformate in tempo reale in grafici al
computer.

Sonda iniampolla rettale con palloncino
distale riempito con soluzione f. e
collegata a un trasduttore per il
rilevamento della Pabd.

Catetere transuretrale a doppio lume:

Un lume e collegato ad un trasduttore di
pressione esterno per la registrazione
della Pves.

Un lume permette il riempimento della
vescica

Riempimento difsoluzione clorosodica a
50 ml/min, con paziente in posizione
seduta. Si chiede di inibire lo stimolo

minzionale in fase di riempimento



Cistomanometria

> Fase di riempimento, cosa valutare:
1. Sensibilita propriocettiva (Diabetici, RT..)

2. Capacita vescicale cistometrica massima
(adulto 450-500 ml; in M adulto <)
(bambini: (eta in anni + 2) x 30 ml).

Compliance (A V / A P). Esprime il potere
di accomodazione della vescica alla
distensione.

Presenza di contrazioni detrusoriall
Involontarie / instabilita.




Cistomanometria

Fase di svuotamento, cosa valutare:

Studio pressione/flusso durante la
minzione.

Pabd, Pdet e flusso urinario (Q)

Contrattilita detrusoriale.

Ostruzione cervico uretrale?
(nomogramma per I'analisi)

Coordinazione vescico sfinterica?




CISTOMETRIA AD ACQUA
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Cistometria Frimo desiderio




Cistometiria Desiderio normale




Cistometria contrazione detfrusoriale non inibita




Abdominal Leak Point Pressure

> Test in cul si valuta Il valore minimo di
pressione addominale necessario a
determinare una perdita urinaria durante
manovre che inducono un aumento della
pressione addominale (tosse, Valsalva).

> Pz In posizione seduta, ¢.v. 10Ch, esercita
graduale incremento della pressione
addominale con ponzamento e/o colpi di
tosse. Perdite? Valore indicativo di
Incontinenza da sforzo: < 90 ecm H20.




Cistometria rivets pressorio df perdits (Lesk Poinf)

mmmr;f




Valsalva Leak Point Pressupa

f'rE:-_rmplmmfﬁ vescicale 200" |
ml e stress test a
! pressione cresce-

edellefughe
mediante

trasduttore &

flusscmeatro




Profilo Pressorio Uretrale

> Misurazione della pressione endoluminale lungo tutta la
lunghezza dell’'uretra (dal collo vescicale al meato
uretrale esterno)

> Metodo: vescica a 200cc. C.v. 10 Ch a 2 vie collegate a
trasduttori di pressione esterni. Si infonde soluzione f. a
velocita costante dil 2ml/sec e si retrae il c.v. a velocita
costante 1mmy/sec.

> Valuta: la pressione di chiusura uretrale massima € la
lunghezza funzionale uretrale.




Misurazione della Pressione Uretrale

Pressione necessariaa mantenere il lume
del catetere pervio: Tml/min.

Regolatoere di

_Sfintere uretrala flusso
1 mlimin,

Catetare uretrale

Misuratcre di
Pressicneamucocsa pressicons




Urodinamica della incontinenza urinaria

Stress test negativo

Evidenza di iperattivita vescicale con Pdet > 10
cmH20.

Stress test positivo

Q tip Test > 30°

ALPP >90 cm H20
PCU max > 50 cm H20

Stress test positivo

Q tip Test < 30°

ALPP <90 cm H20
PCU max < 50 cm H20




Trattamento dell'incontinenza
urinaria da urgenza

> Riabllitazione del pavimento pelvico

> Farmaci
o Anticolinergici
o Spasmolitici
o Antidepressivi triciclicl




Terapia Incontinenza urinaria da
sforzo da ipermobilita uretrale

> Riabllitazione del pavimento pelvico

> Chirurgica
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Riabilitazione

> Kinesiterapia
» Coni vaginali
> Biofeedback
> Elettrostimolazione

Rinforzamento dei muscoli
del perineo




Kinesiterapia

» Complesso di contrazioni fasiche e toniche del
perineo in assenza di contrazioni della parete
addominale.

> Terapia da eseguire, possibilmente, tutti i giorni




Misuratori di pressione endovaginali/anali,
sensori elettromiografici, mostrano l'efficacia
delle contrazioni alla paziente che si esercita




Terapia chirurgica dell'ipermobilita
uretrale

> Sling uretrale priva di tensione
(retropubica, transotturatoria)

> Oblettivo: garantire un supporto uretrale
senza comprimere




Terapia Incontinenza urinaria da
sforzo da deficit sfinterico

> Riabllitazione del pavimento pelvico

erapia farmacologica

> lerapia chirurgica




Terapia Incontinenza urinaria da
sforzo da deficit sfinterico

> T erapia farmacologica

Duloxetina: scarsa efficacia, significativi
effetti collaterali (nausea)




Terapia Incontinenza urinaria da
sforzo da deficit sfinterico

> Iniezioni periuretrali

> ACTT (sistemi protesici parauretrali in
prossimita del collo vescicale)




