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Epidemiologia

(non conosciute le “conservative”)

40% delle donne pluripare sopra i 50 anni (Slieker-ten Hove MC 2009)
50% delle donne pluripare hanno qualche grado di prolasso (Beck RP, 1991)

10-20% sono sintomatiche
Eta media 71 aa (55-84) Clin Ost Fe

Rischio cumulativo nella vita fino a 80 anni di subire una chirurgia per POP € pari all'11%
Il 30% andra incontro a recidiva e 1/3 ripetera una chirurgia correttiva (Olsen AL 1997)

Nel 1997 USA 225.000 pratiche chirurgiche per POP (Brown JS 2002, Subak LL 2001)

40-60% delle donne con SUI richiede una contemporanea procedura per POP
al momento della chirurgia per incontinenza (Latini JM 2005)



GRAVIDANZA | PARTO: 50% DEI PARTI COMPORTA DANNO NEI SUPPORTI PELVICI







CARENZA ESTROGENICA




Fattori genetici / costituzionali







prolapsed uterus

C

Rectocele (prolapse of the rectum into the
vaginal wall)
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1252 pz tutte incontinenti

Non correlazione tra severita dell'incontinenza e stadio del prolasso
Ingombro significativamente correlato allo stadio del prolasso
Stage Il: 1/3 sente bulge, solo 1/5 lo vede

Stage 1lI-1V: 1/3 non ha sintomi, 65% vedono e sentono bulge
(Brubaker L et al, Obstet Gynecol, 2010)

Bulge, pressione, Ul, ritenzione urinaria, instabilita detrusoriale,

costipazione, incontinenza fecale, erosioni vaginali, disturbi sessual

Prolassi lievi/medi: stress incontinence, bulge 6-11% stadio 0-1, 27% stadio Il

Prolasso gravi: no stress incontinence, ma ritenzione e per urinare devono ridurre
Urgenza e incontinenza da urgenza

IMP: incontineza urinaria “occulta” o “latente” che si svela con la riduzione del prolasso
(PESSARY TEST)

IMP dell’'urodinamica con riduzione del prolasso per evidenziare Stress Incont o

iperattivita detrusoriale

(Latini JM et al, Curr Opin Urol 2005)



“ll ripristino della forma porta

al ripristino della funzione”

NUMEROQOSI TIPI DI INTERVENTO










Setto r-v




























Sintomi urinari post-operatori

La chirurgia per POP puo essere seguita da Ul dovuta all'innalzamento

dell'angolo che causa I'ostruzione

Donne continenti con prolasso severo e test pessario pos :
alto rischio di sviluppare una SUI post-operatoria

INCIDENZA: 15% DENOVO stress incontin (Cochrane, 2010)
5-6% DENOVO tot (de Boer TA et al, 2010)
10% Stress |, 22,6% Urge | (Miedel A,et al, 2008)
34% iperattivita destrusoriale (Milani R, 2005)
27% Incontinenza, 25% urgenza, 23% freq
(Pham T et al, 2009)

Urodinamica pre-operatoria non e in grado
di predire ev. sintomi urinari post-operatori

Assenza di sintomi pre-operatori : miglior fattore predittivo per assenza di sintomi post-operatori




Chirurgia per Pop e
orevenzione Ul

Linee guida Europee 2010 non parlano di:
prevenzione dell'incontinenza né di donne sintomatiche per prolasso completo

Nella donna con Ul, se e associato POP ed ¢ indicata chir per Ul, trattare POP...

Non accordi in Letteratura sull’opportunita di cercare una SUI latente

TVT per “overt’/“occult” SUI 313 pz, prospettico, 50% chir concomitante per POP
12 mesi 6,6% persistenza incontinenza moderata
7% evidenza urodinamica
8% DE NOVO incontinenza
(Levin JM,2005)




Numerosita casistiche

Eterogeneita dei casi

Classificazioni disomogenee

N




11 Trials danno informazioni sui cambiamenti funzione urinaria in donne che
non avevano sintomi urinari pre-operatoriamente

* meta-analisi di 7 dimostra che 'aggiunta di una chirurgia di continenza alla chir
per il prolasso non riduce significativamente 'insorgenza di stress incontinence
post-operatoria

» meta-analisi di 5 studi dimostra che I'aggiunta di una chirurgia di continenza
alla chir per il prolasso in donne con “pre-operative urodynamic occult stress
urinary incontinence” non riduce significativamente l'insorgenza di stress
incontinence post-operatoria




The surgical treatment of prolapse should
alm at restoration of normal pelvic anatomy,
re-establishment or maintenance of normal

urinary, rectal and sexual functions and if
possible not causing the woman any
adverse effects

(Miedel a et al, Int Urogynecol J, 2008)




Sintomatologia

legata alle alterazioni della statica

legata ai processi distrofici-degenerativ










Chirurgia per Pop e Ul

Trattare il POP e fare chirurgia per continenza con sling: molti reports, ma no LG

Quando SUI conclamata:
Se via addominale: BURCH
Se via vaginale: Sling (pubovaginal o miduretral) (Latini JM 2005)

TVT combinata a chir per POP
85-94% soddisf soggettiva
67-87% successo oggettivo (LO TS, 2004)

MESH prolene 63 pz, 56% chir concomitante per POP
17 mesi no change in Urge o Stress
aumento del 10% urgency (Milani R, 2005)




Recidive:  25-37% indipendentemente dal tipo di chir

Comparto anteriore 45-73%
185 donne, Indipendentemente tipo chirurgia, follow up 53 mesi
60% asintomatiche (Miedel A et al, 2008)

Comparto medio 4-15%
Manchester modificata 0% (de Boer TA, 2009)
Isterect vag vs fissaz sacro-spinoso 27% vs 3% (Dietz V et al, 2010)

Comparto posteriore 20%
Trans-vaginale meglio del trans-anale
Non utili MESH
Colposospensione > rischio di retto-enterocele (Known CH, 2003)

LA RIPARAZIONE DI PIU’ SETTORI PROTEGGE DALLE RECIDIVE
(Milani AL, 2010)




Erosioni
10% (De Vita D, et al, 2010)
13% (Milani R, 2005)
9% (lglesia CB, 1997)

35% I’ImOZIOnI (Iglesia CB et al, Int Urogynecol J, 1997)

Sessualita: pochi dati
20% DENOVO dispareunia con MESH (wilani r, 2005)
23,4% funzione sessuale peggiorata TVT (gerthier A, 2008)




