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rurgica indispensabile per ristabilire la statica pelvica, at-
tualmente l’atteggiamento del chirurgo uroginecologo sem-
bra finalmente orientarsi ad un approccio conservativo.
L’obiettivo del nostro studio è stato valutare l’efficacia e
l’outcome clinico a medio termine della procedura laparo-
scopica di isterosacropessi.

PAZIENTI E METODI

Sono state esaminate 15 donne con prolasso uterino di III
grado e cistocele di II /III grado sottoposte ad isterosacro-
pessi laparoscopica: di esse 9 erano in premenopausa (ran-
ge di età 37-44 anni) e 6 postmenopausa (range di età 45-
72 anni).

Tutte le pazienti avevano eseguito una visita uroginecolo-
gica utilizzando il sistema Halfway di Baden and Walker e
completata con le prove urodinamiche, un' ecografia pelvi-
ca transvaginale per escludere lesioni endometriali e pato-
logie annessiali.

La procedura chirurgica è stata eseguita tramite intro-
duzione di 3 trocar sovra pubici 1 cm al di sopra della spi-
na iliaca anterosuperiore, apertura del peritoneo parietale a
livello del promontorio sacrale ed evidenziazione del lega-
mento longitudinale anteriore. Successiva sezione del peri-
toneo parietale medialmente al decorso dell’uretere destro
fino ad aprire lo spazio retto vaginale ed evidenziare i fasci
muscolari puborettali (Figura 1), scollamento in basso del-
la parete vescicale anteriore con esposizione della fascia
pubocervicale fino al livello del catetere vescicale e con-
trollo dell’ integrità vescicale con blu di metilene. Si è pro-
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Abstract: The number of current surgical techniques to treat prolapse of pelvic organs (via vaginal, abdominal and laparoscopic) stresses the
lack of consensus about the gold standard one, which can fully satisfy women. This study evaluates effectiveness  and applicability of a lapa-
roscopic "uterine sparing" treatment (laparoscopic isterocervicosacropexy) in 9 premenopausal and 6 postmenopausal women affected by  ute-
rine prolapse at III degree and  cystocele at II / III degree. The follow-up was conducted assessing the pelvic floor status at 12 and 24 months
by Baden and Walker classification. At 12 months in 12/15 women was: asymptomatic cystocele degree, rectocele 0 and hysterocele 0, while
the remaining patients referred no defects. At 24 months the intervention was decisive in 4 (43.4%) of 9 premenopausal women. Longitudinal
hypertrophied cervix occurred in the remaining cases: it necessitated amputation of the cervix in 4 cases and hysterectomy in 1 case. In the pos-
tmenopausal group the success of the procedure was 83% (5/6) , and hysterectomy was performed in only one case. The hypertrophy of the
cervical longitudinal axis may be due to the constriction caused by affixing the mesh around the cervical ring with the consequent lymphovas-
cular distortion and  edema of the cervical longitudinal wall.
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Articolo originale

INTRODUZIONE

Il prolasso urogenitale (pelvic organ prolapse, POP) con-
siste nella protrusione di uno o più o organi pelvici (vesci-
ca, retto, utero, cupola vaginale, intestino) dalla propria se-
de, con dislocamento verso il basso della parete vaginale fi-
no e/o oltre l’introito vaginale. Il POP uterovescicale, in
particolare, è espressione di un difetto del supporto anato-
mico dei visceri pelvici derivante dal danneggiamento di
lunga durata del meccanismo di sospensione dell’utero e
della parete vaginale.1

È un disturbo molto comune, riguardante circa il 50%
delle donne oltre i 50 anni di età: il rischio di prevalenza è
del 30-50%, circa l’ 11% delle donne di 80 anni di età è già
stata sottoposta durante la propria vita a procedura chirurgi-
ca per problemi uroginecologici ed un terzo di esse neces-
sita di essere ulteriormente operata.2

Esso incide in maniera importante sulla qualità di vita
femminile con sintomi fisici locali (pressione, ingombro,
pesantezza o discomfort) e/o malfunzionamento dell’ appa-
rato urinario e sessuale, per cui risulta mandatorio il tratta-
mento chirurgico.3

Il chirurgo dovrebbe dunque essere in grado di proporre
un insieme di procedure che possano risolvere definitiva-
mente, con minima morbilità postoperatoria e massima ef-
ficacia a lungo termine, i problemi uroginecologici ed altre-
sì soddisfare le esigenze delle donne, le quali oramai anche
in menopausa esprimono delle remore all’asportazione del-
l’utero.

Se in passato l’isterectomia vaginale, seguita dalla rico-
struzione del sistema fasciale, sembrava una procedura chi-
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ceduto a posizionamento (Figura 2) di due mesh presago-
mate (anteriore e posteriore) con apposizione di punto di
sutura non riassorbibile a livello del muscolo puborettale
bilateralmente, apposizione di punto un punto di sutura an-
teriormente e posteriormente a livello del tratto istmico, an-
coraggio della mesh alla fascia pubocervicale nel punto più
caudale dello spazio vescico-vaginale (a seconda del grado
di cistocele), passaggio della mesh anteriore attraverso la
pagina posteriore del legamento largo di destra (Figura 3) e
suo ancoraggio mediante apposizione di punti di sutura non
riassorbibile a livello del promontorio sacrale. Peritoneiz -
zazione con una sutura riassorbibile monofilamento in con-
tinua.

RISULTATI

La durata media dell’intervento è stata di circa 115 minu-
ti (range 100-160 min). Non si è osservata alcuna compli-
canza intra e postoperatoria. È stata prescritta terapia anti-
biotica (cefalosporina di 3a generazione) a domicilio per al-
tri 5 giorni dalle dimissioni. La durata media della degenza
postoperatoria è stata 3 giorni (range 2-4 giorni). Alla visi-
ta di controllo a 12 mesi è stata valutata la statica pelvica
mediante il sistema Baden and Walker: tutte le donne erano
state soddisfatte dell’intervento, alla visita uroginecologica
in 12/15 (80%) presentavano un cistocele asintomatico di I°

grado e solo in 3 donne del gruppo postmenopausa non era
stato riscontrato alcun difetto dei compartimenti.

Al controllo uro ginecologico, effettuato a 24 mesi, il tas-
so di successo è stato solo in 9/15 (60%) casi; mentre nei ri-
manenti 6 casi è si è osservato un processo di ipertrofia lon-
gitudinale del collo uterino, comportante disagio alle don-
ne. Tutte riferivano un senso di ingombro in vagina, tene-
smo vescicale e dal punto di vista anatomico il collo uteri-
no affiorava a livello dell’imene senza compromissione del
compartimento anteriore. In particolare nel gruppo preme-
nopausa è stato registrato un tasso di successo di 43,4%
(4/9) mentre in gruppo postmenopausa dell’83,3% (5/6).

Nel gruppo premenopausa tutte le 5 pazienti con ipertrofia
longitudinale del collo (55,6%) sono state sottoposte ad in-
tervento chirurgico: 4 pazienti (80%) hanno eseguito l’inter-
vento di amputazione del collo uterino e 1 (20%) hanno pre-
ferito ricorrere alla procedura di isterectomia . Nel gruppo
postmenopausa l’unico caso di fallimento della procedura
(16,7%) è stato risolto con l’intervento definitivo di isterecto-
mia (paziente in early menopause).

DISCUSSIONE

La scelta della tipologia dell’approccio chirurgico al pro-
lasso uterovaginale dipende da una serie di fattori includen-
ti la preferenza della donna, l’abilità del chirurgo e le con-
dizioni anatomo-funzionali del pavimento pelvico.

La varietà dei trattamenti chirurgici disponibili sottolinea
la mancanza di un consenso condiviso tra gli uroginecologi
circa l’approccio ottimale al POP. In genere il trattamento
chirurgico vaginale, laparoscopico e/o laparotomico dei di-
fetti apicali viene eseguito in concomitanza con l’asporta-
zione del viscere uterino, tuttavia oggi molte pazienti, sia in
giovane età che già in menopausa, richiedono la conserva-
zione dell’utero e optano per la preservazione dello stesso
se questa gli viene prospettata, poiché l’utero e la cervice
svolgono una parte importante nell’identificazione di gene-
re, nella funzione sessuale e nel benessere generale psicolo-
gico femminile.4

L’approccio conservativo al POP non ha solamente un ra-
zionale nelle donne in età riproduttiva, ma altresì nelle pa-
zienti in menopausa in termini sia di riduzione del rischio
di infezione della mesh (per mancata apertura della vagina)
che di rispetto delle fibre nervose che decorrono nello spes-
sore del complesso utero-cardinale.5

Concetta Leggieri, Francesca De Marchi, Angela Dalla Toffola, Pietro Litta

58

Figura 1. – Dissezione della parete vaginale dal retto, fino alla vi-
sualizzazione dei fasci del muscolo puborettale.

Figura 2. – Posizionamento delle mesh presagomate anteriore e
posteriore.

Figura 3. – Passaggio della mesh attraverso il legamento largo di
destra.

IsterocervicosacropessiLaparoscop:Adjustable  24/01/14  16:21  Pagina 58



59

Isterocervicosacropessi laparoscopica: efficacia e follow-up a 24 mesi

I numerosi casi di ipertrofia longitudinale del collo, pre-
sentatisi alla nostra osservazione a medio termine, sem-
brano essere imputabili alla costrizione causata dall’appo-
sizione della mesh, con materiale non riassorbibile, attor-
no al ring cervicale e dalla conseguente distorsione linfo-
vascolare, ulteriormente accentuata dal maggior tono mu-
scolare uterino all’interno del gruppo di donne in preme-
nopausa.

Per supportare questi dati preliminari che mostrano come
l’ipertrofia longitudinale del collo sia un effetto collaterale
procedura-specifico della sospensione del viscere uterino al
promontorio sacrale, rimangono necessari un follow up più
lungo, una maggiore casistica ed uno studio di coorte che
ne identifichino i fattori di rischio.

Si può concludere tuttavia che l’isterosacropessi laparo-
scopica appare attualmente un approccio ragionevole per il
prolasso uterovescicale nelle pazienti più giovani o nelle
donne che attribuiscano un valore psicologico o emoziona-
le agli organi sessuali, di cui è sempre più importante che il
chirurgo rispetti desideri e sentimenti6 ed altresì pienamen-
te soddisfacente in termini di preservazione dell’anatomia
pelvica e minima invasività chirurgica.

I risultati iniziali del nostro studio dimostrano come il
posizionamento di mesh con tecnica miniinvasiva sia una
valida procedura alternativa all’isterectomia come tratta-
mento di scelta per il prolasso utero vaginale e in particola-
re per l’isterocele.
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La  prima informazione riguarderà la distribuzione del
peso corporeo. 
Per fare ciò, si valuterà la struttura e l’altezza della sedia,

questo è un dettaglio importante per permettere a testa e
tronco di pesare in modo omogeneo sugli ischi e sui piedi.
Affinché ciò sia possibile, il bacino dovrà essere più alto

delle ginocchia, permettendo cosi il mantenimento delle
curve fisiologiche della colonna vertebrale.
Sterno aperto, spalle armoniche, gabbia toracica  con una

fisiologica distanza dalle creste iliache, la bolla addomina-
le perfettamente distribuita nello spazio addomino - pelvi-
co, tutte queste accortezze, eviteranno il carico alterato su-
gli organi del piccolo bacino, sui loro sfinteri e sui muscoli
perineali. 
Una volta acquisita una posizione funzionale, si attive-

ranno frequentemente i muscoli perineali sia in statica che
in dinamica .
Nei momenti di iper-pressione (tosse, starnuto, raccolta

di un peso..) il pavimento pelvico sarà sollecitato con  un
lavoro ascendente-rimontante insieme ai muscoli addomi-
nali  ed ai muscoli lombari, rinforzando  sempre di più “il
centro”.
Verranno insegnati gli esercizi di decompressione visce-

rale da attuare in posizione seduta affinché  il paziente si
abitui a “sgravare” il pavimento pelvico dal peso dei visce-
ri nelle varie ore della giornata.
Rinforzeremo i muscoli perineali, lavoreremo sulla de-

compressione degli organi, tutto questo senza spostarci dal-
la nostra sedia, che considereremo la nostra “palestra”.
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Benessere perineale e benessere posturale, come?
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Pratica medica

Colazione seduti, seduti in macchina, al computer, al la-
voro, a pranzo, a cena.., quante ore del giorno accasciati su
una sedia? Troppe! Quanta pressione costante viene tra-
smessa nella zona lombare, addominale e pelvica senza
consapevolezza? Sprofondiamo ore infinite su una sedia
senza capire e percepire le sofferenze del nostro corpo e de-
gli organi interni. 
Nasce l’esigenza di capire come prevenire problematiche

posturali e pelvi–perineali, ma anche trovare delle strategie
per rendere dinamica e funzionale  questa postura che fa or-
mai parte della nostra cultura. 
Il paziente che arriva per un trattamento pelvi-perineale,

viene attentamente valutato dal punto di vista urogenitale,
anale e posturale. In questa prima fase di osservazione e va-
lutazione, gli verrà chiesta la professione, le posizioni e i
movimenti da lui adottati nel quotidiano.
Verrà impostato un piano terapeutico idoneo, che sarà

sempre integrato con un’educazione all’ascolto sensoriale.
“L’ascolto verso l’interno”, “la consapevolezza interiore”,
“la consapevolezza respiratoria”, “la consapevolezza dei
propri movimenti”, “la consapevolezza e l’utilizzo dei mu-
scoli perineali”. 
Un passaggio obbligato di educazione all’ascolto è quel-

lo in posizione seduta.
Attraverso un lavoro di anatomia-esperienziale (tocco-

ascolto), lo si inviterà ad assumere le  sue posture abituali,
valutando quanto queste possano essere  funzionali per gli
organi del piccolo bacino, e per l’equilibrio dei muscoli pe-
rineali. 
Si faranno vedere tavole anatomiche, strutture scheletri-

che per facilitare la conoscenza del  bacino, poi attraverso il
tocco delle  tuberosità  ischiatiche si arriverà a percepire e
conoscere queste importanti sporgenze ossee che, rappre-
sentano i nostri “piedi” sulla sedia. 

Posizione abituale
davanti al computer.

Posizione con carico
sugli ischi.
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