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Aggiornamenti Y

di Davide De Vita 

Nel corso degli anni diver-
se teorie e pratiche chi-
rurgiche nel trattamento

del prolasso utero-vaginale si so-
no avvicendate con l’introdu-
zione di idee, materiali e stru-
menti nuovi, passati di genera-
zione in generazione e, via via
arricchite, modificate o innova-
te fino ai giorni nostri. Sicura-
mente l’isterectomia vaginale
con colpo sospensione secondo
McCall, la colpo sospensione ai
legamenti sacrospinosi, insieme
alla isterectomia addominale
con colposospensione al sacro,
sono state le tecniche più am-
piamente eseguite nel tratta-
mento del prolasso del segmen-
to centrale (isterocele o prolas-
so di cupola vaginale). The Co-
chrane Collaboration on Surgical
Management of POP del 2008, ag-
giudica il primo posto nel trat-
tamento del prolasso del com-
partimento medio alla colposa-
cropessi addominale, che sareb-
be da preferirsi alla sospensione
della cupola vaginale ai lega-
menti sacro spinosi (1). Tuttavia,
sottolinea Maher che non vi è
ancora un definitivo gold stan-
dard sul trattamento del prolas-
so uterino, includendo nelle va-
rie possibilità terapeutiche la
conservazione dell’utero. Infat-
ti, dobbiamo precisare che la
maggiorparte degli studi presi in
considerazione nella Cochrane
sono datati e quindi seppure si
tratti di studi scientificamente di
qualità, da soli non sono con-
clusivi se rapportati alle esigen-
ze cliniche e soggettive delle pa-
zienti ai tempi d’oggi. Infatti, dal-
l’evidence based medicine emer-
ge la mancanza di un Livello I di
evidenza che supporti la pratica
clinica corrente (1).

La chirurgia tradizionale
nella correzione del
segmento centrale
Soffermandoci sulle tecniche

del compartimento centrale tra
le tecniche chirurgiche tradi-
zionali oltre all’isterectomia ri-
cordiamo: 
•Approccio vaginale: la sospen-
sione della cupola vaginale al
legamento sacro spinoso (C-
SSL) (Figura 1), la culdopla-
stica sec. McCall modificata
(Riparazione della Fascia En-
dopelvica), la sospensione alla
fascia del muscolo ileococci-
geo, 
•Approccio addominale:  la col-
popessi sacrale
Ci sono poche evidenze scienti-
fiche sulla scelta della corretta
via di approccio alla correzione
del segmento centrale: i risulta-
ti sono definiti “ottimi” quando,
dopo l’intervento, non ci sono
più sintomi riferibili al prolas-
so, l’apice vaginale resta al di so-
pra del piatto degli elevatori e
nessun segmento vaginale è pro-
lassato oltre l’imene. Diversi stu-
di hanno comparato la via vagi-
nale e quella addominale, non
trovando differenze significati-
ve nelle percentuali di successo
oggettive e soggettive. La Co-
chrane del 2007 mostra come la
colpopessia sacrale addominale
è associata a bassa ricorrenza del
prolasso e basso indice di di-
spareunia rispetto alla via vagi-
nale; tuttavia questi risultati van-
no confrontati con i molti be-
nefici della via vaginale, come il
minor tempo operatorio, il ra-
pido recupero delle attività quo-
tidiane e i costi minori (1). Il ri-
schio di prolasso della cupola

vaginale dopo isterectomia va
dallo 0.36% al 3% dopo 1 anno,
all’1% a 3 anni, al 5% a 17 an-
ni. Le misure  di profilassi al
tempo dell’isterectomia proba-
bilmente ridurrebbero l’inci-
denza del prolasso della volta va-
ginale.

Complicanze
La C-SSL è un intervento che
può dare molte complicanze co-
me l’emorragia. La perdita di
sangue spesso è determinata dal-
la preparazione dello spazio su-
periormente al muscolo cocci-
geo o lateralmente alla spina
ischiatica. I vasi che vengono
coinvolti quando si operano ta-
li scollamenti sono i rami colla-
terali della glutea inferiore, il
plesso venoso ipogastrico e i va-
si della pudenda interna. Un’al-
tra complicanza è rappresenta-
ta dal dolore in regione glutea.
Si osserva nel 10-15% delle pa-
zienti dal lato in cui è stata ef-
fettuata la procedura o bilate-
ralmente. La causa è da ricerca-
re nel danneggiamento di pic-
coli nervi che attraversano la su-
perficie del C-SSL e spesso si ri-
solve spontaneamente dopo 6
settimane (Figura 2). Si posso-
no verificare inoltre danni a li-
vello del retto, stenosi vaginale,
incontinenza urinaria da stress
e ricorrenza del prolasso del seg-
mento anteriore e posteriore. La
culdoplastica secondo Mc Call
può determinare danni urete-
rali (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11,
12, 13). 

Svantaggi della chirurgia
tradizionale e
dell’isterectomia
La scarsa conservatività chirur-
gica e l’elevata tendenza al-
l’isterectomia hanno trascurato
e sottovalutato l’importanza del-
l’utero. L’utero è importante nel
supportare la pelvi, più del 20%
delle pazienti affette da disturbi
vescicali ed intestinali risulta es-
sere stata isterectomizzata. Com-
prendere l’importanza dell’ute-
ro nei meccanismi di supporto
pelvico è la chiave per creare un
piano razionale nell’approccio
chirurgico del prolasso (14).
Le procedure chirurgiche vagi-
nali del passato hanno tentato
di correggere il prolasso me-

diante l’attacco delle strutture
prolassate alle strutture adia-
centi, già compromesse. Hanno
trascurato il rispetto della fun-
zionalità, al fine di ottenere una
risoluzione dell’inadeguato sup-
porto pelviperineale, creando
un certo grado di ostruzione ed
altri disturbi della minzione. In-
variabilmente, queste procedu-
re hanno procurato plicature
del tessuto muscolare e rimo-
zione dell’utero e di tessuto va-
ginale esuberante
L’isterectomia vaginale, sicu-
ramente, è stata la tecnica
maggiormente utilizzata per la
correzione dell’isterocele e dei
difetti ad esso associati. Pro-
prio per la sua ampia diffusio-

Trattamento chirurgico conservativo del prolasso uterino: 
indicazioni, vantaggi, tecniche e risultati

Isterectomia? 
No grazie 
La scarsa conservatività chirurgica e l’elevata tendenza
all’isterectomia hanno trascurato e sottovalutato l’importanza
dell’utero, sia come fattore di stabilità del pavimento pelvico – oltre
il 20% delle pazienti affette da disturbi vescicali ed intestinali risulta
infatti essere stata isterectomizzata – sia per l’attività sessuale. 
Vi sono poi motivazioni di ordine psicologico e identitario che
inducono a valorizzare l’approccio conservativo, peraltro richiesto da
un numero crescente di donne che hanno superato l’età riproduttiva

“Non vi è ancora un definitivo gold standard sul
trattamento del prolasso uterino e possiamo dichiarare
che l’isterectomia nell’isterocele è la complicanza legata
all’operazione stessa, che mutila fisiologicamente la
paziente e che molto spesso viene eseguita perché è
l’unica opzione chirugica in possesso di quel ginecologo
che la attua. Purtroppo dobbiamo tristemente
ammettere che la maggior parte delle isterectomie sono
effettuate per la preferenza del chirurgo in relazione alle
sue attitudini e che molto spesso l’utero è una vittima
innocente, venendo sacrificato inutilmente. 
Tradizionalmente, la conservazione dell’utero viene
considerata valida solo nelle donne in cui l’attività
riproduttiva è ancora presente. Recentemente però
sono sempre più numerose le pazienti che richiedono la
conservazione dell’utero, per diverse ragioni
soprattutto psicologiche ed identitarie”.

FIGURA 1

FIGURA 2
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ne risulta una tecnica ormai
standardizzata, molto diffusa,
efficace e ben tollerata, ma
non priva di complicanze e
svantaggi. Svantaggi non lega-
ti alla tecnica chirurgica, che
come sappiamo è altamente ef-
ficace e priva di importanti
complicanze, soprattutto se
eseguita da chirurghi esperti
vaginalisti, ma legati all’indi-
cazione terapeutica, in quan-
to l’isterocele non è una con-
dizione patologica dell’utero,
ma dei legamenti e delle fasce
sospensorie, che alterate, de-
terminano la discesa degli or-
gani pelvici e dell’utero (14). 
Per cui l’utero non è la causa ma
la conseguenza del prolasso ge-
nitale. L’isterectomia nel tratta-
mento del POP provocherebbe
importanti svantaggi come (15):
1. Potenziale distacco e rottura

dell’anello pericervicale ai
legamenti cardinali ed ute-
ro-sacrali.

2. La mancanza del Livello 1 di
supporto di De Lancey.

3. Riduzione della protezione
determinata dalla antiver-
sione dell’utero.

4. Complicanze vascolari, ve-
scicali e colon proctologiche
anatomo-funzionali  e neu-
rologche.

5. Aumentato rischio delle ero-
sioni del materiale protesico
nel caso venga utilizzato.

6. Effetti psico-affettivi. 
7. Riduzione del desiderio ses-

suale.
8. Depressione. 
9. Percezione dell’immagine

del proprio corpo alterata
10. Anticipo della menopausa.   

Criteri di scelta per la
conservazione dell’utero
Recenti studi mostrano come
la conservazione dell’utero
può essere considerata un’ op-
zione valida in donne selezio-
nate (14- 22). 
Nell’opzione conservativa rela-
tivo al trattamento del prolasso
uterino è necessario tenere con-
to dei seguenti fattori: 
1. Età della paziente. 
2. Desiderio di prole. 
3. Preferenza della paziente. 
4. Storia di chirurgia per pro-

lasso in altri compartimenti. 
5. Complessità dei difetti asso-

ciati all’isterocele.
6. Comorbilità.

7. Preferenza del chirurgo in
relazione alle sue attitudini
chirurgiche.

Purtroppo dobbiamo triste-
mente ammettere che la mag-
gior parte delle isterectomie so-
no effettuate per la preferenza
del chirurgo in relazione alle sue
attitudini. 
Molto spesso l’utero è una vitti-
ma innocente e da recenti studi
epidemiologici della Regione
Veneto è emerso che le isterec-
tomie effettuate per prolasso de-
gli organi pelvici rappresentano
il 15% di tutte le isterectomie ef-
fettuate per patoogie benigne
(tabella 1). 

Tecniche chirurgiche
conservative nel POP 
Negli ultimi anni molte tecniche
conservative per il trattamento
dell’isterocele e cistorettocele
associati sono state effettuate. Es-
se si possono suddividere in pro-
tesiche e non protesiche: 
•Approccio vaginale: 
- Isteropessi al legamento sa-
cro spinoso (mono o bilate-
rale),
- Isteropessi ai legamenti ute-
ro-sacrali (Mc Call, Shull), 
- Transvaginal Mesh (IVS Po-
steriore, CR-Mesh, Prolift,
Avaulta, Apo/Perigee, etc)

•Approccio addominale
- Isterosacropessi (PP Mesh)
- Culdoplastica e plicatura ai
legamenti utero-sacrali, etc.

Casistica personale 
Presso l’U.O di Ginecologia ed
Ostetricia del P.O. S. Francesco
D’Assisi, Oliveto Citra, Asl Sa-
lerno, dal 2003 è stata effettua-
ta la conservazione dell’utero in
206  pazienti  selezionate per il
trattamento del POP di 3°, 4°
stadio. Il razionale chirurgico è
stata la Teoria Integrale, che pro-
pone un’interpretazione unita-
ria di numerose disfunzioni pel-
viche originate tutte da difetti fa-

sciali e lassità legamentose. Essa
è basata su un modello di ana-
tomia funzionale che ci ha por-
tato allo sviluppo di questa tec-
nica ricostruttiva del pavimento
pelvico attraverso l’uso di mesh
in polipropilene, che consente
di assicurare la neofascia ai tre
normali livelli anatomici di at-
tacco  e sospensione della fascia
nativa descritti da DeLancey.
Le tecniche chirurgiche conservative
protesiche che sono state utilizza-
te sono state dal 2003 al 2004 la
sacropessi infracoccigea (IVS po-
steriore) ed il  triplo intervento
in 66 pazienti, dal 2004 al 2008
la ricostruzione vaginale prote-

sica totale “uterine sparing te-
chnique” mediante Gynemesh
soft in 80 pazienti e dal 2009 al
2010 l’uterine sparing technique
mediante CR Mesh in 40 pa-
zienti e l’Avaulta plus in 20 pa-
zienti. 
La tecnica chirurgica conservativa
non protesica utilizzata è stata la
Isteropessi mediante 4 punti di
sospensione ai legamenti sacro-
spinosi (parte mediale) me-
diante endostitch in 10 pazien-
ti. Tale tecnica chirurgica effet-
tuata in pazienti non propense
all’utilizzo di materiale protesi-
co per diverse motivazioni, si è
rilevata meno efficace rispetto
alle tecniche protesiche sudde-
scritte, per la comparsa di un ci-
stocele di I stadio recidivante a
distanza di 1 anno in 3 pazienti
su 10, seppure  ha mostrato dei
vantaggi relativi ai tempi opera-
tori molto più rapidi ed ai mi-
nori costi. 

Sacropessi infracoccigea e
triplo intervento
Fu descritta come tecnica mi-
ninvasiva nel trattamento del
prolasso di cupola vaginale da
Petros nel 1997 e nel 2002 da
Farnsworth (23, 24). Nella casi-
stica dell’U.O di Ginecologia ed

Ostetricia del P.O. S. Francesco
D’Assisi, tale tecnica è stata ese-
guita su 66 pazienti, conservan-
do l’utero, che consiste nel po-
sizionamento dell’’IVS posterio-
re (Tyco Healthcare) che cor-
regge l’isterocele ed il colpoce-
le posteriore mediante un na-
stro di polipropilene multifila-
mento che va riposto fra il peri-
neo e la parete posteriore del-
l’istmo uterino (Figure 3 e 4).
Nelle pazienti che presentavano
un cistocele di 3°, 4° stadio, alla
sacropessi infracoccigea è stata
associata la correzione protesi-
ca del difetto anteriore median-
te “Gynemesh-soft” presagoma-
ta posizionata con un doppio
passaggio trans-otturatorio, “Tri-
plo intervento” (Figura 5). I ri-
sultati sono stati molto soddi-
sfacenti, dimostrando il 94% di
successi, assenza di recidive ed
il 7,3% come tasso di erosione
della mesh, senza complicanze
quali perforazioni rettali e ve-
scicali. 

Uterine sparing technique
con Gynemesh-soft
Il razionale è stato quello di cor-
reggere il segmento centrale, so-
spendendo l’utero ai legamenti
sacrospinosi attraverso una par-
ticolare tecnica che prevede
l’uso di un “Endostitch device”
(Tyco Healthcare - Mansfield,
Massachusetts, USA) . De Vita et
al. hanno descritto i risultati  del-
la “Vaginal reconstructive sur-
gery for severe pelvic organ pro-
lapses: A ‘uterine-sparing’ te-
chnique using polypropylene
prostheses” adottata su 80 pa-
zienti, in termini di efficacia
(quale outcome primario) e tol-
lerabilità, avendo preso in esa-
me anche il dolore post-opera-
torio, la sicurezza della tecnica
e le complicanze ad essa corre-
late (25). Nel tempo pre-opera-
torio è stato condotto uno scree-
ning per la ricerca di carcinoma
endometriale attraverso un’ eco-
grafia pelvica transvaginale e
quando richiesto, attraverso un’
esame isteroscopico con biopsia
endometriale. 
È stata ricostruita la fascia pubo-
cervicale e rettovaginale per
mezzo di protesi in polipropile-
ne  (Gynemesh-Soft PS, 10x15
cm – GyneMesh, Gynecare Ethi-
con – Somerville, New Jersey;
USA). Le protesi sono state pre-

parate e sagomate in modo da
ottenere un’anima centrale e
quattro braccia laterali (Figura
6).
È stata usata una protesi per ri-
parare il comparto antero-cen-
trale, una per il postero-centra-
le e due protesi per il prolasso
totale (Figura 7). Il prolasso de-
gli organi pelvici, valutato con
POP-Q, è stato completamente
trattato in tutte le pazienti e non
abbiamo osservato recidiva del
prolasso dopo un follow-up me-
dio di 18 mesi (range 18-26). So-
no stati registrati 3 casi di ero-
sione vaginali (3.3%), di pochi
cm di grandezza lungo la linea
mediana di incisione, diagno-
sticate dopo 5 settimane dal-
l’intervento e trattate in ambu-
latorio attraverso l’escissione del-
la porzione visibile della prote-
si in anestesia locale e attraver-
so la sutura della vagina. Non ab-
biamo rilevato altre infezioni, ri-
tenzione urinaria, ematomi pel-
vici, trombosi venosa profonda
o embolia polmonare, né per-
forazioni vescicali e rettali.

Uterine sparing technique
con CR Mesh
La tecnica è l’evoluzione del-
l’uterine sparing technique sud-
descritta, con la differenza che
in sostituzione della gyne-mesh
soft e dell’endostitch si sono uti-
lizzati la CR Mesh, protesi con
caratteristiche “ultraweightlight”
(Fig. 8 e Fig. 9),  con un nuovo
device AMI Suture Instrument
per l’ancoraggio ai legamenti sa-
cro-spinosi dedicato, che mon-
ta il prolene anzicchè il polie-
stere e con una estremità mi-
ninvasiva per una sospensione
al SSL più sicura ed efficace. La
mininvasività dell’ancoraggio ai
SSL è garantita oltre che dal de-
vice, ma soprattutto dal partico-
lare punto anatomico del SSL
che viene attraversato dalla su-
tura, che è nella parte più me-
diale (A nella Figura 10) del
SSL, lontana dall’arteria glutea
inferiore e dal nervo pudendo.
Quest’ultima generazione di ta-
le procedura protesica rico-
struttiva dei prolassi pelvici ha
mostrato una ulteriore riduzio-
ne della percentuale delle ero-
sioni, non essendosi registrata
nessuna erosione, ed una mag-
giore tollerabilità per le pazien-
ti. I risultati di tale procedura

Tabella 1. Indicazioni benigne all’isterectomia

Leiomiomi 30%
Perdite ematiche uterine disfunzionali 20%
Prolasso degli organi pelvici 15%
Endometriosi/Adenomiomatosi 20%
Dolore pelvico cronico 10%
Iperplasia endometriale   5%
Altre Variabilità

FIGURA 3 FIGURA 4 FIGURA 5

FIGURA 7FIGURA 6
Figura 6.Nell’immagine di sn, rappresentazione schematica della forma della protesi posteriore;
nell’immagine di dx, il confezionamento manuale della protesi durante l’intervento. A e B
rappresentano i punti della protesi che verranno fissati ai legamenti SSL. C, D, E, F, rappresentano
le quattro braccia della protesi che verranno fatte passare attraverso passaggi trans-gluteali,
senza essere fissate, mediante gli appositi aghi. 

Figura 7. Rappresentazione schematica della tecnica chirurgica: riparazione totale. Rosso: utero.
Marrone, retto. Giallo, vescica. Blu, protesi. Endostitch. SSL: Sacro Spinous Ligament. A, B: Punti
di fissazione della protesi anteriore al legamento sacro-spinoso (SSL). C-E-F-D: Braccia usate per
inserire la protesi attraverso  passaggi trans-otturatori, mediante appositi aghi. A’, B’: Punti di
fissazione della protesi posteriore al legamento sacro-spinoso (SSL). C’-D’E’-F’: Braccia usate per
inserire la protesi attraverso passaggi trans-gluteali, mediante appositi aghi.
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sulle 40 pazienti sono stati ec-
cellenti, sia dal punto di vista
funzionale che anatomico (28). 

Avaulta anteriore 
e posteriore
In 20 pazienti la conservazione
dell’utero associata a cistoret-
tocele 2°, 3° stadio è stata effet-
tuata mediante l’utilizzo del-
l’Avaulta plus anteriore e po-
steriore (Bard uro ginecologia).
L’avaulta plus è costituita da una
mesh in polipropilene monofi-
lamento non riassorbibile rico-
perta da un film idrofilico di col-
lagene suino riassorbibile, che
è stata utilizzata per la ripara-
zione e stabilizzazione a lungo
termine delle strutture fasciali
del pavimento pelvico nel trat-
tamento del prolasso utero-va-
ginale associato a cistoretttoce-
le. Il collagene assorbibile, una
volta idratato è all’80% acqua.
Questo collagene previene il ri-
schio di adesioni viscerali che
possono in seguito portare ad
erosioni o altre complicazioni,
che riduce le reazioni infiam-
matorie acute post-impianto. I
risultati sono stati eccellenti, sia
per l’efficacia, ristabilendo la
correzione anatomico-funzio-
nale desiderata in tutte le pa-
zienti operate, sia riguardo ai
benefici di permanenza, resi-
stenza e biocompatibilità. La
tecnica chirurgica consiste in un
doppio passaggio transottura-
torio anteriormente ed in un
doppio passaggio trans gluteo
posteriormente (Figure 11, 12)
È stato registrato un solo caso
di erosione, risolto ambulato-
rialmente, trattandosi di una
piccola area vaginale diastasata.
I vantaggi  dell’avaulta sono:
l’ottima tollerabilità e la rapida
ripresa postoperatoria della pa-
ziente ed i tempi operatori più
brevi rispetto agli interventi su
descritti. Per tali caratteristiche
si è privilegiato utilizzare tale
tecnica in pazienti con POP di
2°, 3° stadio e in pazienti con
condizioni generali di salute
non ideali. 

CONCLUSIONI 
E CONSIDERAZIONI 
L’utero è un fattore importante
per la stabilità del pavimento
pelvico e per l’attività sessuale
delle pazienti. Attraverso le ”ute-
rine sparing techniques” l’utero

viene sospeso ai SSL e si ottiene
la fissazione del primo livello di
sospensione descritto da De-
Lancey. I diversi punti di so-
spensione laterali delle protesi
potrebbero spiegare l’assenza di
ricorrenze fino a questo mo-
mento, rispetto all’indice del
3.7% riportato in letteratura da
Fatton, probabilmente perché,
anche se un punto di sospen-
sione si fosse indebolito, o per-
so, i restanti punti provvedereb-
bero a sostenere il pavimento
pelvico (29). 
Considerando quest’ultimo fat-
tore sulla vita sessuale, abbiamo
trovato che il 75% (10/15) del-
le pazienti non più attive ses-

sualmente a causa del prolasso
uterovaginale, hanno recupera-
to la loro attività sessuale dopo
l’intervento così come descritto
da Fatton  (23/30; 76.6%) (29).
In fine il tasso di dispareunia è
stato solo dell’1.3%, più basso di
quelli riportati da Fatton (2.8%)
e Maher (10%). I risultati otte-
nuti sono stati incoraggianti: at-
traverso questa tecnica sono sta-
ti corretti i prolassi uterovaginali
severi con minimo dolore po-
stoperatorio, ritenzione urina-
ria e dopo pochi giorni di ospe-
dalizzazione. Si sono osservati
solo 3 casi di sanguinamento o
ematoma, pur raggiungendo un
livello di profondità elevato in

prossimità dei SSL, similmente
ai bassi indici di complicanze ri-
portati da Fatton (2 ematomi in
106 pazienti 1.9%).
La tecnica, inoltre, si è dimo-
strata sicura, tuttavia necessita di
training specialistico specifico e
di una lunga curva di apprendi-
mento, eseguibile solamente in
chirurghi vaginalisti esperti da
chirurgia ricostruttiva protesica.
Alla luce degli insegnamenti del
passato, l’impegno attuale sarà
volto al miglioramento, all’in-
novazione continua, al progres-
so nella ricerca scientifica, fino
ad arrivare a confrontare e a
problematizzare anche l’atteg-
giamento demolitivo del tratta-

mento del POP, finora effettua-
to ignorando la concezione del-
l’importanza dell’utero e delle
sue strutture di sostegno nei
meccanismi di supporto pelvico.                                                        
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