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Storia

Accertamenti 
Clinici

Diagnosi 
presunta

Managment

Gocciolamento 
post-
minzionale

Spremitura 
uretrale; 
rinforzo 
musc.perineale

Stress-incontinence 
(generalmente dopo 
P.R.)

Incontinenza 
mista

Urgenza/ frequenza 
con o senza 
incontinenza

Incontinenza 
“complicata”: 

1.ricorrente o totale 

2.o associata  a:
• Dolore
• Ematuria
• Infezioni ricorrenti
• Disuria
• Irradiaz. Prostatica
• Chirurgia pelvica 
radicale

• Accertamenti generali di interesse
• Sintomi urinari e punteggio sintomatologico (symptom-score che includa diario 
minzionale e questionario)
• Accertare la qualità di vita ed il desiderio di trattamento
•Esame obiettivo: addome, retto, neurologico “sacrale”
• Esame urine ed urinocoltura: se infezione, trattare e rifare coltura
• Accertare la funzione dei muscoli pelvici
• Residuo post-minzionale

Stress-incontinence 
(presum. dovuta ad 
incompetenza sfinteriale)

Incontinenza mista 
(trattare prima il sintomo 
più fastidioso)

Urge-incontinence  
(da presum. Iperattività
detrusoriale OAB)

Discutere le opzioni terapeutiche con il paziente
• Interventi sullo stile di vita
• Ginnastica pelvica, elettrostimolazioni e biofeedback
• Minzioni programmate (Bladder training)
• Presidi per l’incontinenza
• Antimuscarinici (vescica iperattiva ± urge-incontinence) e alfa-litici (se c’è ostruzione) 

Qualsiasi altra 
anomalia (ad es. 
elevato RPM)

Gestione “specialistica”
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Storia 
/sintomi

Accertamenti 
Clinici

Diagnosi 

Trattamento

Post-prostetctomia 
radicale

Incontinenza con 
urgenza / frequenza

Incontinenza 
“complicata”: 
1.ricorrente o totale 

2.o associata  a:
• Irradiaz. Prostatica o 
pelvica
• Chirurgia pelvica 
radicale

• Considerare esame urodinamico ed imaging del tratto urinario
• Uretrocistoscopia (se indicata)

Stress-incontinence 
(dovuta ad incompetenza 
sfinterica)

Incontinenza mista Urge-incontinence 
da iperattività detrusoriale 
(durante il riempimento)

Considerare:
• Uretrocistoscopia
• Ulteriore imaging
• Urodinamica

Anomalie o 
Patologie del basso 
tratto urinario

Correggere 
l’anomalia, trattare 
la patologia

Con coesistente ipo-
attività detrusoriale 
(durante il vuotamento)

• Cateterismo 
intrermittente
•Antimuscarinici

Se la ter. Iniziale 
fallisce: 
neuromodulazione

• Alfa-litici, 5-ARI
• Correggere 
ostruzione cervico-
uretrale
• Antimuscarinici

Se la terapia iniziale 
fallisce:
• Sfinytere urinario 
artidiciale
• Sling maschile

Se coesiste 
ostruz. cervico-
uretrale
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Storia

Accertamenti 
Clinici

Diagnosi 
presunta

Managment

Stress-incontinence Incontinenza 
mista

Urgenza/ frequenza 
con o senza 
incontinenza

Incontinenza 
“complicata”: 

1.ricorrente o totale 

2.o associata  a:
• Dolore
• Ematuria
• Infezioni ricorrenti
• Disuria
• Irradiaz. pelvica
• Chirurgia pelvica 
radicale

• Accertamenti generali
• Sintomatologia urinaria (symptom-score che includa diario minzionale e questionario)
•Accertare la qualità di vita ed il desiderio di trattamento
•Esame obiettivo: addome,  pelvico e perineale
• Stress-test (colpo di tosse) per dimostrare incontinenza da stress ,se indicato
• Esame urine ed urinocoltura: se infezione, trattare e rifare coltura
• Indagare l’assetto estrogenico e trattare, se indicato
• Indagare la funzione volontaria dei muscoli pelvici
• Residuo post-minzionale

Stress-incontinence 
(presum. dovuta ad 
incompetenza sfinteriale)

Incontinenza mista 
(trattare prima il sintomo 
più fastidioso)

Urge-incontinence  
(da presum. Iperattività
detrusoriale OAB)

• Interventi sullo stile di vita
• Ginnastica pelvica, elettrostimolazioni e biofeedback sia per SUI che per OAB, ripetibili
• Minzioni programmate (Bladder re-training) per OAB
• Duloxetina (SUI) o antimuscarinici (OAB + incontinenza da urgenza)
• (Dispositivi vaginali, inserti uretrali ?)

Qualsiasi altra anomalia  
quale, ad es.
• elevato RPM
• prolasso significativo di 
organi pelvici
• Massa pelvica

Gestione “specialistica”
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/sintomi

Accertamenti 
Clinici

Diagnosi 

Trattamento

Incontinenza da stress Incontinenza mista Incontinenza 
“complicata”: 
1.ricorrente o totale 

2.o associata  a:
• Irradiaz. Prostatica o 
pelvica
• Chirurgia pelvica 
radicale

• Indagare mobilità/prolasso degli organi pelvici 
•Considerare imaging del tratto urinario e del piano pelvico
• Esame urodinamico

Stress-incontinence 
“Urodinamica”
(USI)

Incontinenza 
mista (USI/DOI)
trattare il quadro 
prevalente

Detrusor Overactivity 
Incontinence (DOI)

Considerare:
• Uretrocistoscopia
• Ulteriore imaging
• Urodinamica

Anomalie o 
Patologie del basso 
tratto urinario

Correggere 
l’anomalia, trattare 
la patologia

Con coesistente ipo-
attività detrusoriale 
(durante il vuotamento)

• Cateterismo 
intrermittente
•Antimuscarinici

Correggere il difetto 
anatomico 
responsabile 
dell’ostruzione (ad 
es. prolasso g.u.)

Se la terapia iniziale 
fallisce:
• Tossina botulinica
• Neuromodulazione 
sacrale
• “Aumento” vescicale

Se la terapia iniziale 
fallisce, chirurgia:
• Bulking agents
• Slings
• Colposospensione
• Sfintere artificiale

Se coesiste 
ostruz. cervico-
uretrale

Incontinenza con 
urgenza / frequenza

Incontinenza associata 
con scarso vuot. vesc.
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Storia  / livello 
della lesione

Accertamenti 
Clinici

Diagnosi 
presunta

Trattamento

• Anamnesi generale che includono l’ambiante domiciliare
• Sintomatologia urinaria (symptom-score  e diario minzionale )
•Accertare  il livello funzionale, la qualità di vita ed il desiderio di trattamento
•Esame obiettivo: sensibilità dei dermatomeri lombo-sacrali, tono anale e contrazione volontaria dello s.a., reflessi 
bulbocavernosi ed anali,  andatura
• Esame urine ed urinocoltura: trattare  se  necessario
• Imaging del tratto urinario, creatininemia: se anormali inviare allo specialista
• Indagare la funzione volontaria dei muscoli pelvici
• Residuo post-minzionale (dall’esame addominale (?) o da ecografia)

Stress-incontinence  da 
incompetenza sfinteriale

Urge-incontinence  da Iperattività detrusoriale (DOI)

Gestione “specialistica”

Lesione cerebrale sovrapontina 
(es. M. di Parkinson, Ictus, 
sclerosi multipla)

Lesione infrapontina del 
midollo spinale (es. trauma, 
sclerosi multipla)

Lesione  nervi periferici (es. chirurgia 
pelvica radicale); lesioni del cono / 
coda equina (es. prolassi discali)

NB: Queste informazioni forniranno un quadro di base  ma non permettono una diagnosi neurologica precisa

•Modificazioni comportamentali
• Dispositivi esterni per l’incontinenza

Scarso vuotamento 
vescicale (elevato RPM)

Cateterismo intermittente 
con o senza antimuscarinici

Con RPM trascurabile

• Dipendente da cooperazione e mobilità
• Modificazioni comportamentali
• Antimuscarinici
• Cateterismo o altri dispositivi esterni
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Livello  ed estensione della 
lesione, accertamenti e 
storia clinica 

Indagine specialistica

Diagnosi

Trattamento 
chirurgico

• Esame urodinamico (considerare la necessità di contemporaneo imaging / EMG)
• Imaging del tratto urinario: se anormale ,ecografia renale
• Esami neurofisiologici nelle lesioni periferiche

Stress-incontinence  da 
incompetenza sfinteriale

Incontinenza associata a scarso 
vuotamento vescicale dovuto a 

ipo-attività detrusoriale / 
iperattività sfinterica

La diversione urinaria può essere una opzione in casi selezionati

Lesione  nervi periferici (es. chirurgia 
pelvica radicale); lesioni del cono / 
coda equina (es. prolassi discali)

Lesione infrapontina del 
midollo spinale (es. trauma, 
sclerosi multipla)

Lesione cerebrale sovrapontina 
(es. M. di Parkinson, Ictus, 
sclerosi multipla)

• Sfintere artificiale
• Slings del collo vescicale
• Banderelle sub-uretrali
• Bulking agents
• Chirurgia “del collo vescicale”

• IC + AM
• Catere a dimora + AM

• Stent intra-uretrale
• TUI dello sfintere
• Tossina botul.Intra-sfintere

• Tossina botul. detrusore
• Enterocistoplastica
• Auto-aumento capacità v.

Incontinenza  da Iperattività detrusoriale (DOI)

Senza DSDCon DSD 

Legenda:
DSD= Dissinergia sfintere/detrusore
AM= antimuscarinici
SDAF= sacral deafferentation
SARF= stimolazione delle vie sacrali anteriori
IC= cateterismo intermittente
RPM=residuo post-minzionale
TUI= incisione trans-uretrale

Trattamento 
conservativo

•“Orologio vescicale”
• Dispositivi esterni

• Caterer. intermittente
•Alfa1-bloccanti

• ES intra-vescicale
• Vuotamento “manuale”

• Comportamento
• IC + AM
• Vuotamento stimolato
• Cat. a dimora + AM
• Dispositivi esterni + AM

• SDAF + IC
• SDAF+ SARS


