











14

Florilegio Urodinamico

La chirurgia nella vescica

neurologica

IL PUNTO DI VISTA di Sandro Sandri, Presidente della SIUD,
Direttore U.O. Urologia e Unita Spinale, Ospedale “G. Fornaroli”,

Magenta (Ml)

a chirurgia nella vescica neurologica ha subito

numerosi cambiamenti nell’arco degli ultimi

30-40 anni. In passato si rivolgeva soprattutto
alla cura delle complicanze indotte solitamente da un ina-
deguato trattamento che si avvaleva spesso del posizio-
namento di un catetere a dimora... (Fig. 1)

~

Figura 1. Corretto posizionamento del catetere a dimora per
evitare complicanze.

Pertanto gli interventi pit frequenti erano rivolti al trat-
tamento della calcolosi (vescicale e renale secondarie a
infezione urinaria cronica) o alla riparazione spesso infrut-
tuosa di fistole uretrali indotte da un prolungato e inade-
guato posizionamento del catetere a dimora (Fig. 2).

Figura 2. Uretrocele e
fistola uretrale da cate-
tere a dimora in vescica
neurologica.

Nei casi pit complicati non era infrequente ricorrere
a nefrectomie o cistectomie con derivazioni urinarie non
continenti. Per prevenire il posizionamento del catetere
si ricorreva talora alla sfinterotomia, in particolare nel
maschio, con I'ovvia conseguenza della comparsa op-
pure di un peggioramento dell’ incontinenza urinaria.

Anni Ottanta
L'introduzione del cateterismo intermittente ha influ-
ito notevolmente sugli indirizzi chirurgici nella vescica

neurologica. Sono via via diventati piu frequenti gli inter-
venti con I'obiettivo di mantenere un adeguato e conti-
nente serbatoio vescicale, quali quelli rivolti alla riduzi-
one delle pressioni vescicali (rizotomia sacrale posteriore,
enterocistoplastica ) o allaumento delle resistenze ure-
trali (sling autologhi, sfintere artificiale) (Fig. 3) per ovviare
all’incontinenza, pur producendo una ritenzione urinaria.
Questi due diversi indirizzi chirurgici, che talora si attua-
no contemporaneamente in particolari casi di vescica
iperattiva o di ridotta compliance e difetto dei meccan-
ismi di chiusura uretrali, si sono mantenuti fino ai giorni
nostri. E rimasta la chirurgia di abbandono del basso
tratto urinario con derivazione urinaria continente o in-
continente nei casi di impossibile recupero dell’utilizzo
della via uretrale o nei casi in cui non & gestibile il ca-
teterismo intermittente per problemi assistenziali.

Figura 3.
Sfintere
artificiale.

Chirurgia rivolta all’laumento della capacita
vescicale

Una vescica iperattiva o di ridotta compliance e di
bassa capacita € causa non solo di incontinenza urinar-
ia, ma anche di elevate pressioni intravescicali, che pos-
sono causare un danno all’alto tratto urinario con pos-
sibile evoluzione verso I'insufficienza renale, e di infezioni
urinarie ricorrenti spesso febbrili per I'interessamento re-
nale o prostatico. La chirurgia di aumento della capacita
vescicale si e tradizionalmente avvalsa dell’utilizzo di un
segmento intestinale che, isolato dalla sua continuita,
viene detubularizzato e applicato sulla vescica aperta.
Diversi tratti intestinali sono stati impiegati. Attualmente
lileo risulta il segmento intestinale migliore nell’ottenere



piu basse pressioni all’interno della vescica ampliata. Lo
stomaco che non produce muco e non riassorbe idro-
genioni, pud essere un’alternativa nei casi in cui si sia
gia instaurata una insufficienza renale, ma puo indurre
una cistite chimica sulla vescica residua. Nei casi in cui
€ presente un rene escluso puo essere utilizzato I'uretere
fino al bacinetto renale. Il vantaggio e l'assenza di
produzione di muco, tuttavia il miglioramento della com-
pliance vescicale ¢ inferiore.

Negli anni novanta si & osservato il risorgere di una
chirurgia di autoampliamento vescicale gia proposta in
passato e poi abbandonata. Consiste nel rimuovere
buona parte del detrusore conservando la mucosa sot-
tostante a creare una sorta di grosso diverticolo. Tutta-
via non & sempre facile separare la mucosa dal

detrusore senza lacerarla e cosi compromettere
I'efficacia dell’intervento ed inoltre le riduzioni pressorie
ottenibili sono comunque inferiori a quelle osservate con
I’'ampliamento intestinale.

Chirurgia rivolta al’laumento delle resistenze
uretrali

Nei casi di incontinenza urinaria indotta da un deficit
dei meccanismi di chiusura uretrali, la chirurgia si & av-
valsa inizialmente dell’ utilizzo di sling autologo ovvero un
nastro di tessuto tendineo in genere prelevato dalla fas-
cia dei muscoli retti del’addome e fatto scorrere sotto
I'uretra come una fionda e poi ancorato di nuovo alla
fascia muscolare sul lato opposto. Pur attuando una
discreta tensione, per I'assenza di timore di provocare
una ritenzione urinaria, frequentemente anche questa
chirurgia si € rivelata inefficace nell’ottenere la continen-
za e pertanto si e frequentemente fatto ricorso all’utilizzo
dello sfintere artificiale con il posizionamento della cuffia
attorno al collo vescicale. Anche questa chirurgia non e
esente da complicazioni come I'infezione della protesi o
I’erosione dei tessuti con affioramento dei suoi compo-
nenti nel tratto urinario a contatto con le urine e con
conseguente formazione di calcolosi urinaria. Questo
tipo di chirurgia va comunque eseguita non prima di
aver accertato la sussistenza di una buona capacita e
compliance vescicale per non incorrere in possibili danni
all’alta via escretrice.

Avvento della chirurgia mininvasiva

Piu recentemente la chirurgia mininvasiva si € via via
sostituita per raggiungere lo stesso scopo di ridurre le
pressioni vescicali (tossina botulinica detrusoriale, neuro
modulazione sacrale o del pudendo) o di aumentare
quelle uretrali (iniezioni di sostanze volumizzanti
nell’uretra, sling eterologhi sottouretrali.)

La tossina botulinica € stata applicata inizialmente in
neurourologia per trattare la dissinergia sfinterica, medi-
ante infiltrazione nello sfintere uretrale, e raggiungere
cosli lo stesso risultato della sfinterotomia (Fig. 4). At-
tualmente I'impiego prevalente & per I'iperattivita vesci-
cale neurogena resistente alla terapia antimuscarinica.

Il punto di vista di...

Sebbene questo utilizzo sia ancora ancora off-label, es-
iste ampia evidenza scientifica della efficacia del tratta-
mento, sia pur temporanea, e della sua sicurezza d’uso.
| dosaggi piu utilizzati sono di 300 Ul di Botox oppure di
750 Ul di Dysport che consentono la maggior durata (da
6 a 18 mesi, in media 1 anno) senza effetti collaterali se
non la necessita di eseguire il cateterismo intermittente.

Figura 4. Infiltrazione
trans uretrale

di tossina botulinica
nello sfintere uretrale.

La neuromodulazione sacrale, nonostante le con-
sistenti aspettative derivate dai buoni risultati ottenuti
nelle disfunzioni vescico-sfinteriche non neurogene, & di
ridotta utilita nel trattamento della vescica neurologica.
Qualche beneficio si pud ottenere in casi di lesione neu-
rologica incompleta, come nella sclerosi multipla, o con
la stimolazione del nervo pudendo per il controllo
dell’iperattivita detrusoriale, nel qual caso il posiziona-
mento dell’elettrodo deve essere guidato elettrofisiologi-
camente. Considerati gli elevati costi e I'esperienza nec-
essaria, questa indicazione dovrebbe essere per ora
limitata a studi controllati.

’iniezione endo o periuretrale di sostanze volumiz-
zanti si & andata via via affermando negli anni novanta.
Queste sostanze, in particolare il Teflon, gia in passato
impiegate per il trattamento endoscopico del reflusso
vescico-ureterale, sono state poi utilizzate generalmente
per via endoscopica transuretrale per iniezione sottomu-
cosa nel collo vescicale in 2 o 4 punti fino ad ottenere
una chiusura del lume. Nel tempo sono entrate in uso
svariate sostanze come il silicone, il collagene bovino, il
copolimero di ac.ialuronico e destranomero, la coaptite
e piu recentemente il bulkamid. Si tratta di una tecnica
facile da eseguire anche in regime ambulatoriale, ma
costosa e con percentuale di successo completo a lun-
go termine in genere solo del 5%.

Gli sling eterologhi medio uretrali sono stati intro-
dotti ormai da 15 anni. Anche se la tecnica mininvasiva
€ nata tension free per consentire la normale minzione
spontanea, e stata applicata anche nel deficit uretrale
neurologico con intenti occlusivi, in virtu della sua minor
invasivita rispetto agli sling autologhi. In effetti
nell’incontinenza neurologica da sforzo & preferibile la
tecnica retropubica alla transotturatoria, per il miglior ef-
fetto occludente, ed & indispensabile la contemporanea
correzione della iperattivita vescicale e I'attuazione del
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cateterismo intermittente. Attualmente sono indicati per
il sesso femminile, mentre nel maschio neurologicogli
insuccessi e le complicanze sono nettamente maggiori.

Attualmente

Attualmente oltre alle problematiche gia affrontate di
come ridurre le pressioni vescicali e come aumentare le
resistenze uretrali & sorta una nuova situazione di difficile
gestione ovvero come gestire la mancata o difficoltosa
attuazione del cateterismo intermittente.

Come ridurre le alte pressioni vescicali

Algoritmo
Minzioni riflesse
w&mm:#&m&muwmm
sfinterica
Ci di i i
Incontinenza urinaria
Cl + antimuscarninici
./ \ P o
PR
. Trattamenti
Comezione  Persistenza —. chirurgici
maggiori

Figura 5. Algoritmo del trattamento delle alte pressioni
vescicali.

Come appare dall’algoritmo (Fig. 5) la minzione rif-
lessa nella vescica iperattiva neurogena (percussione
sovra pubica)e attuabile solo quando non sono presenti i
fattori di rischio descritti, altrimenti conviene optare per il
cateterismo intermittente associato agli antimuscarinici
oppure ricorrere ai trattamenti chirurgici minivasivi se effi-
caci o di chirurgia maggiore se necessario per ridurre le
alte pressioni vescicali. La chirurgia maggiore si avvale
ancora oggi, quando non & disponibile I'uretere, dell’'uso
dell'intestino preferibilmente dopo rimozione della vescica
conservando solo il trigono ed il collo vescicale oppure
previa rimozione della mucosa e applicazione della sola
parete muscolare intestinale alla mucosa vescicale priva-
ta del detrusore. L'esperienza di questa chirurgia ha por-
tato infatti alla necessita di asportare il piu ampiamente
possibile il tessuto vescicale neurologico ed attualmente
piu di un ampliamento si parla di sostituzione per evitare il
cosiddetto svuotamento a clessidra che pud produrre un
residuo pur attuando il cateterismo intermittente o per il
persistere di pressioni elevate che sono deleterie per I'alto
tratto urinario. Non & necessario il reimpianto ureterale se
non nei casi di stenosi intramurale o di reflusso di alto
grado. E comunque importante un attento e costante fol-
low up per la possibile insorgenza di complicazioni anche
a distanza di tempo. Oltre al consiglio di assumere inte-
gratori che riducono la produzione di muco intestinale o
di instillare mucaolitici al termine del cateterismo e di man-
tenere un ph urinario acido, occorre un controllo periodi-
co del volumi urinari, della funzionalita renale, dell’equilibrio
idroelettrolitico, della morfologia e funzione della vescica

ampliata. Sono infatti possibili peggioramenti anche tar-
divi e asintomatici della funzionalita dell’alto apparato uri-
nario oppure l'insorgenza di calcolosi renale o vescicale
favorite dalle infezioni urinarie ricorrenti o dal mancato
completo svuotamento del muco e sovradistensioni
vescicali con possibilita di perforazioni. Un problema
emerso con l'allungamento del follow up di questi casi €
la sia pur rara possibilita di insorgenza di neoplasie
nell’intestino utilizzato per I'ampliamento, dopo almeno
10 anni dall'intervento. Per tale possibilita si suggerisce
oggigiorno di eseguire dopo 10 anni dall'intervento un ci-
tologico urinario ogni 6 mesi ed una cistoscopia ogni
anno.

Per I'aumento delle resistenze uretrali la chirurgia at-
tuale si avvale sempre dell'utilizzo dell’iniezione di
sostanze volumizzanti nell’'uretra prossimale come pri-
ma scelta mininvasiva (Fig. 6).

Figura 6. Iniezione di
sostanza volumizzante
nel collo vescicale.

Si e tuttavia sempre alla ricerca della sostanza ideale
che, oltre alla tollerabilita e maneggevolezza, consenta
un risultato duraturo nel tempo. Risultati migliori si ot-
tengono con gli sling eterologhi sottouretrali nella donna
o autologhi nel maschio ed in alternativa con I'utilizzo
dello sfintere artificiale che tuttavia espone al rischio di
maggiori complicanze.

Attualmente la sfida piu impegnativa della chirurgia
nella vescica neurologica si rivolge alla gestione della
mancata o difficoltosa attuazione del cateterismo inter-
mittente, per perdita della destrezza manuale, mancata
assistenza domiciliare, presenza di un’uretra non sonda-
bile o con incontinenza da sforzo non rimediabile oppure
per dolore al cateterismo. In alcuni di questi casi selezi-
onati si puo ricorrere all’applicazione di uno stimolatore
delle radici sacrali, all’utilizzo del principio di Mitrofanoff
oppure alla creazione di una derivazione urinaria conti-
nente o incontinente.

Lo stimolatore delle radici sacrali ideato da Brindley
consiste nell’applicazione per via intra o extra durale di
elettrodi sulle radici motorie sacrali mentre si procede
alla rizotomia delle radici sensitive (Fig. 7). E indicato
pertanto nelle lesioni neurologiche complete con arco
diastatico conservato. Consente di ottenere una minzi-
one elettrostimolata e, piu raramente, cambiando i para-
metri di stimolazione, di evacuazione ed

erezione elettricamente indotte. Tuttavia pud com-
portare la perdita di erezioni e lubrificazioni vaginali rif-
lesse. Richiede infine la necessita del trasferimento ai
servizi igienici o della capacita di usare un raccoglitore
urinario esterno.



Figura 7. Applicazione dello stimolatore delle radici sacrali
di Brindley.

Il principio di Mitrofanoff prevede la creazione di un
tramite continente tra la vescica e la parete addominale.
Solitamente viene usata come prima scelta I’appendice
ed in alternativa I'uretere o I'ileo (Monti). Puo essere as-
sociato un ampliamento vescicale e pud essere chiuso il
collo vescicale nei casi di grave incontinenza urinaria da

Il punto di vista di...

sforzo. Consente un cateterismo piu agevole attraverso
un tramite facilmente visibile e raggiungibile. Le compli-
canze sono rappresentate prevalentemente dalla possi-
bile insorgenza di stenosi o incontinenza del tramite.

Quando la vescica non & piu recuperabile bisogna
rimuoverla, nel maschio risparmiando le vie seminali e i
nervi per I'erezione, e creare una derivazione inconti-
nente per chi non puo gestire un cateterismo intermit-
tente o continente mediante creazione di un serbatorio
intestinale detubularizzato e reconfigurato che si svuota
con il cateterismo intermittente attraverso un tramite
come quello descritto per il principio di Mitrofanoff. An-
che in questo caso le complicazioni non sono infrequen-
ti come quelle descritte per I'ampliamento vescicale o |l
principio di Mitrofanoff.

Futuro

La disponibilita di cellule staminali e di biomateriali
potra rivoluzionare la chirurgia della vescica neurologica
e ridurre le complicanze che ancora la affliggono attual-
mente sia pur in misura ridotta e diversa rispetto al pas-
sato. Ancora tuttavia queste nuove metodiche non han-
no prodotto i risultati attesi. B
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La tecnologia applicata
alla riabilitazione della
Incontinenza urinaria:

serve davvero?

IL PUNTO DI VISTA di Antonella Biroli, fisiatra,
Responsabile di S.S. Riabilitazione Neurologica e Disfunzioni
Autonome, Ospedale S. Giovanni Bosco, Torino

utilizzo degli strumenti tecnologici in ambito riabi-

litativo € un argomento che ha sempre goduto di

numerosi sostenitori e numerosi detrattori a se-
conda della impostazione culturale e della appartenenza
professionale dell’autore dell’opinione. Per superare perd |l
livello imposto dalla opinione & necessario analizzare la
questione sotto diversi punti di vista.

In primo luogo occorre considerare se la tecnologia &
da considerarsi da applicare al campo della diagnostica
della incontinenza stessa, a quello della valutazione del
pavimento pelvico o infine a quello del trattamento riabili-
tativo.

Sotto il profilo della diagnostica della incontinenza in
generale, sono comunemente note le raccomandazioni
della 4th International Consultation on Incontinence (ICl) in
merito all'utiizzo di approfondimenti diagnostici  oltre
al’esame obiettivo, e pertanto non si entrera ulteriormente
nel dettaglio.

Sotto il profilo valutativo del pavimento pelvico (PP),
essendo ben nota la difficolta a standardizzare la valutazio-
ne obiettiva della funzionalita dello stesso, I'apporto di una
metodologia strumentale puo rivelarsi utile ai fini di studio,
pur non essendo in alcun modo provato che questo possa
apportare delle modifiche alle indicazioni terapeutiche.

In questo senso la tecnologia offre la possibilita di utiliz-
zare varie metodiche, con una maggiore possibilita di og-
gettivazione della rilevazione rispetto alla valutazione ma-
nuale. La rilevazione pud essere allora di vario tipo:
manometrica, attraverso rilevatori della pressione esercita-
ta dai muscaoli intorno ad una sonda vaginale o anale; elet-
tromiografica, con utilizzo di elettrodi di superficie montati
su sonde; dinamometrica, attraverso misurazione della for-
za esercitata dall’elevatore dell’ano nell’awicinamento di
due bracci di una pinza, appoggiati sulle pareti laterali o
anteroposteriori della vagina. Anche tecniche di imaging
come la ecografia o la RMN o la defecografia possono for-
nire degli indici indiretti di funzionalita del pavimento pelvico

attraverso la misurazione delle variazioni spaziali di punti di
riferimento durante I'attivita del PP, oltre a fornire dati sulle
condizioni anatomiche dello stesso.

In realta la valutazione manuale rimane pero la piu uti-
lizzata modalita di valutazione del pavimento pelvico per la
sua facile applicabilita, nonostante non esista una scala di
forza validata e condivisa a livello internazionale. D’altra
parte anche le tecniche sopra descritte presentano delle
variabili che ne inficiano la affidabilita (posizionamento della
sonde, anatomia individuale, variazioni di impedenza e fe-
nomeni di cross-talking per le tecniche EMG, entita della
insufflazione della sonda e variazioni pressorie non dovute
a attivita del PP per le tecniche manometriche...), senza
tenere conto che I'unica vera rilevazione di forza e costitui-
ta dalla dinamometria, essendo gli altri solo indici indiretti
della forza stessa (spostamenti, pressioni, attivita EMG).

Lultimo profilo da considerare & quello dell’utilizzo del-
la tecnologia nel’ambito del trattamento riabilitativo del-
la incontinenza, sia essa maschile o femminile.

La tecnologia a disposizione della riabilitazione della
incontinenza non neurogena fornisce strumenti di biofeed-
back, di elettrostimolazione, di stimolazione magnetica,
oltre a strumenti meno utilizzati nel’ambito della inconti-
nenza isolata da altre disfunzioni dell’area pelvica, se non
per indicazioni specifiche, come la ultrasuonoterapia.

Il biofeedback (BFB) consiste nell’utilizzo di uno stru-
mento in grado di trasformare dei segnali provenienti da
una attivita del nostro organismo e scarsamente percepiti,
in altri segnali, per esempio di tipo uditivo o visivo, piu facil-
mente percepiti dal soggetto. Il suo utilizzo rientra quindi in
un contesto di apprendimento come facilitatore, in quanto
restituisce informazioni (feedback) sull’ attivita corporea di
interesse.

La elettrostimolazione (ES), definibile come I'applica-
zione di uno stimolo elettrico ad un muscolo o ad un nervo
allo scopo di ottenere degli effetti motori o sensitivi, preve-
de in realta numerose metodiche differenti tra loro per sede



di stimolazione (perineale, vaginale, anale, sacrale, in pros-

simita del nervo tibiale posteriore, vescicale), forma d’on-

da, frequenza, durata dello stimolo, durata dei treni di im-

pulsi, durata delle sedute, intensita dello stimolo. La

variabilita corrisponde ad una varieta di indicazioni ed

obiettivi, pur nella consapevolezza che proprio questa di-

versita corrisponde ad una mancanza di certezza su quali

siano i parametri piu corretti di stimolazione. Infatti i para-
metri utilizzati, nonostante i protocolli proposti spesso con
assoluta certezza, gia memorizzati negli apparecchi in

commercio, spesso derivano piu da impostazioni iniziali di

un Autore, suffragate da basi razionali, che da evidenze

certe sul fatto che realmente siano i piu efficaci.

La stimolazione magnetica (SM) € una metodica che
sfrutta un campo magnetico per stimolare nervi e muscoli
senza il contatto con cute e mucose. | parametri del cam-
po elettrico indotto seguono quelli maggiormente utilizzati
in elettrostimolazione classica.

Anche nel caso dell’uso della tecnologia nel trattamen-
to riabilitativo, I'argomento € da trattare tenendo conto di 3
diversi punti di vista:

- Dal punto di vista storico, I'utilizzo della tecnologia in
riabilitazione della incontinenza urinaria, nonostante la
diffusione gia precedente degli esercizi di Kegel, vede |l
Suo maggior sviluppo dopo la pubblicazione dei primi
lavori di Erlandson e Fall del ‘77.

Negli anni successivi la riabilitazione della incontinenza

si identifico quasi completamente con la elettrostimola-

zione, prevalentemente vaginale. E interessante sotto-
lineare come invece in ambito di riabilitazione della in-
continenza anale la maggior enfasi sia sempre stata
data all’utilizzo degli strumenti di biofeedback, tanto da
considerare il termine come sostitutivo del termine ria-
bilitazione. Tali fenomeni corrispondono ai diversi filoni

di ricerca, talora influenzati anche da “mode”, che si

sono prevalentemente o per primi sviluppati in ambito

urologico differentemente da quello proctologico. Solo
successivamente si € assistito ad un ampliamento del-
la riabilitazione con I'utilizzo di diversi tipi di strumenti.

- Dal punto di vista delle evidenze riportiamo le conclu-
sioni della 4th ICI del 2008 (i gradi di raccomandazioni
e i livelli di evidenza sono quelli utilizzati dalla stessa
fonte), cosi sintetizzabili:

e per la incontinenza femminile non pare esserci benefi-
cio dallaggiunta del BFB ambulatoriale (grado A) o
domiciliare (grado B) agli esercizi del pavimento pelvico

e Vi e una maggiore probabilita che le donne riferiscono
soggettivamente miglioramento o cura della inconti-
nenza con esercizi per il pavimento pelvico — pelvic
floor muscle training (PFMT)- che con la ES (livello 1),
per quanto in un trial singolo non vi sia differenza signi-
ficativa tra i risultati ottenuti dall’'una e dall’altra terapia
in termini di episodi di IU (livello 2). Si conclude affer-
mando che il PFMT & meglio che la ES per il trattamen-
to della IU (grado B).

e la ES potrebbe essere meglio che nessun trattamento
in donne con IUS (6 mesi di stimolazione domiciliare
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quotidiana a 50 Hz) e iperattivita detrusoriale (9 settima-
ne di ES biquotidiana a 4 e 10 Hz) (livello 2, grado C)

e non vi sono ancora attuali raccomandazioni per la sti-
molazione magnetica in relazione ai pochi studi, picco-
li campioni, e variabilita di applicazione (stimolazione
ambulatoriale delle radici sacrali, sedia magnetica, ap-
parecchi domiciliari)

e per la incontinenza maschile dopo prostatectomia ra-
dicale secondo le evidenze non appare esserci benefi-
cio dall’aggiunta di BFB o ES al PFMT nel miglioramen-
to della incontinenza (Livello 2). Non vi sono dati
sufficienti per definire I'efficacia della ES nella IU ma-
schile e ancora meno per definire quella della Stimola-
zione magnetica.

Anche una scienza come quella della Medicina basata sul-

le evidenze (EBM) va comunque utilizzata a sua volta come

strumento sulla base del quale ragionare. La prima consi-
derazione e che la assenza di evidenze a favore di una te-
rapia non nocessariamente significa la assenza di efficacia.

Allo stesso modo I'assenza di superiorita di un trattamento

rispetto all’altro non significa inefficacia. Inoltre I'utilizzo di

campioni non selezionati (per esempio tutte le incontinen-

ze, senza distinzione tra sesso femminile e maschile o sen-

za selezione tra incontinenza da sforzo, da urgenza o mi-

sta, o infine tra soggetti con differenti condizioni funzionali

tra le quali la performance del pavimento pelvico) pud non
consentire di far emergere informazioni sulla utilita di quella
terapia in campioni selezionati per indicazione.

- Venendo quindi all’ultimo punto di vista da cui osserva-
re la tecnologia nel trattamento riabilitativo, € compito
del medico valutare i vari strumenti per quelle che sono
le potenzialita e le modalita di utilizzo. In definitiva si
tratta di decidere quali obiettivi potrebbero essere rag-
giunti all'interno del progetto riabilitativo individuale con
quello strumento e con quale modalita utilizzarlo, sulla
base della valutazione funzionale del paziente. A titolo
di esempio, I'opportunita di far percepire ad un sogget-
to con basso testing perineale e bassa consapevolez-
za del pavimento pelvico la contrazione indotta da una
elettrostimolazione vaginale pud costituire un obiettivo
riabilitativo. L utilizzo di una elettrostimolazione quale la
stimolazione del nervo tibiale posteriore in una vescica
iperattiva che non risponda o presenti bassa complian-
ce al trattamento chinesiterapico pud rappresentare
una opportunita terapeutica alternativa alla strada far-
macologica. In presenza di casi in cui il pavimento pel-
vico sia scarsamente sotto il controllo volontario del
soggetto e orientato verso una iperattivita, il biofeed-
back pud essere utile per apprendere la capacita di ri-
lassare questa muscolatura.

In definitiva nell’ambito di un progetto riabilitativo individua-
le & necessario tenere conto di vari fattori nella scelta degli
strumenti terapeutici offerti dalla tecnologia: I'efficacia, le
indicazioni, i costi, sia per il servizio sanitario che per il pa-
ziente, i tempi, la disponibilita, ed infine la ricerca, utile per
fornire informazioni utili sulle numerose domande cui anco-
ra rispondere in questo campo. &
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Ma vi ricordate dei pennini?

IL PUNTO DI VISTA di Aldo Tosto, Urologo,
Responsabile Ambulatorio di Urodinamica S.O.D. Urologia | e I,
Azienda Ospedaliera Universita Careggi, Firenze -

Coordinatore GIR Toscana

uando davanti ad un albergo di Verona, che ci
vedeva ospiti per il Congresso Nazionale, Mar-
cello mi rivolse d’'improwviso, la domanda che
da lo spunto a questo contributo, pensai “siamo stanchi
caro amico mio...”. Poi motivo la domanda ed il senso
che intendeva dare alla proposta di scrivere un breve te-
sto per il sito societario ( ed € questo —credo- il motivo del
successo della nuova versione del sito: ¢’é qualcuno che
“ci pensa” anche quando si “cazzeggia” fra amici) ed allo-
ra eccomi ad accontentare non solo lui ma anche me
stesso per I'occasione che mi viene data di trasmettere
ad amici e lettori del sito qualcosa della nostra passione
professionale: non solo un “amarcord” dunque, ma la
speranza di suscitare qualche curiosita o spunti di appro-
fondimento e riflessione per le “new waves” dell’Urodina-
mica (oggi molto piu rare che in passato) e, forse, anche
per noi vecchi... Diceva Vitaliano Brancati che le cose che
abbiamo fatto senbrano appartenerci per la vita e per la
morte eppure rischiamo di cancellarle anzitempo se non
riusciamo pit a ricordarle: il mio esordio nel mondo
dell’'Urodinamica e dei suoi tracciati € stato segnato in
qualche modo da un ” pennino”: I'unico presente sull’ap-
parecchio che andavamo ad ereditare “noi giovani” del
primo anno di specialita (il sottoscritto, Andrea Rinnovati
e Stefano Tenti) dall’Urodinamista di Clinica del tempo
(era la fine del 1980), che aveva deciso di smettere con la
Medicina per dedicarsi ai piu proficui affari di famiglia.
Era un cistomanometro a CO2, Heyer-Schulte (posso
fare nomi e cognomi di tutti i “pennini” in cui mi sono im-
battuto perché sono di ditte scomparse dal mercato, con
quella marca almeno...) dotato di un registratore elettro-
meccanico ovvero con un “pennino” montato su una gui-
da solidale con il telaio e con una resistenza termica in
punta per “impressionare” sul rotolo di carta “termica”, i
movimenti dettati dalla frequenza elettrica dell’evento mi-
surato. Con questo strumento, pero, ottenevamo una
traccia “spessa” (almeno 4mm ), assolutamente impre-
sentabile e difficimente interpretabile per le oscillazioni
minori (i famosi 16 cm/H,O primo “cut off” delle contrazio-
ni autonome per essere considerate elementi di “instabili-
ta” vescicale). Per mia buona fortuna (i miei co-equipier
dell’epoca mi lasciarono presto da solo a “sfangarme-
la”...), dopo pochi mesi, arrivo il nuovo apparecchio che

era gia stato commissionato dal vetero-urodinamista di
Clinica, il Prof. Ottavio De Dominiciis: un pezzo “unico” di
brevetto americano, un apparecchio compatto multica-
nale (AMSi-4channel) sistemato su un carrello poco in-
gombrante e facilmente trasportabile (una vera rivoluzio-
ne rispetto ai sistemi multicanale allora in uso che
viaggiavano su ingombranti trolley multipiano) comprensi-
vo di modulo per elettromiografia e profilometro, assolu-
tamente avveniristico per I'epoca e che era dotato di un
registratore a quattro piste (e quattro “pennini”) con cui si
ottenevano tracce eleganti e leggibilissime, almeno fin-
tanto che I'amministrazione dell’Ospedale ci approwvigio-
no della carta “originale”. Poi, questa, era cara, “troppo
cara” e il Provveditore (cosi si chiamava in quegli anni il
“Signore degli Acquisti” nel nostro Ospedale) mi chiese di
provare con le altre carte termiche a disposizione
dell’'Ospedale con risultati -naturalmente- meno validi. A
quei tempi, forte dell’entusiasmo del neofita e delle cono-
scenze che andavo acquisendo con una pratica “conti-
nuativa” e le “girate” fuori dal mio microcosmo (a Bolo-
gna, Magenta...) mi sforzavo di far capire ai miei
interlocutori 'importanza della risposta in frequenza nella
misurazione delle grandezze fisiche che andavamo a mi-
surare nel corso dell’esame urodinamico e che i nostri
“pennini”, per scrivere, erano dotati di speciali micro resi-
stenze elettriche la cui temperatura di esercizio era stata
“calcolata” per quella determinata carta e per le velocita
di scorrimento da noi adoperate nella pratica clinica. Co-
munqgue, I'apparecchio “andava” lo stesso, con tracce
meno eleganti ma pur sempre leggibili e soprattutto misu-
rabili. In quei primi anni da Urodinamista di una delle piu
rinomate Scuole Urologiche nazionali mi sforzavo di cura-
re al massimo il dettaglio e la precisione del risultato da
“presentare”, soprattutto perché bisognava selezionare
accuratamente i tracciati che andavano corredati di “sca-
le e legende” e poi fotografati per le riproduzioni su stam-
pa o su diapositiva : quindi occorreva la cura del dettaglio
ma imparai presto le tecniche di sopravvivenza in attesa
di tempi migliori: intanto, i mezzi a disposizione erano
quelli che erano e bisognava fare piu del “nostro meglio”
e non arrendersi mai. A mitigare la delusione da perfezio-
nista frustrato mi venne incontro una lezione carpita nel
breve soggiorno parigino alla scuola francese di Jean Ma-



rie Buzelin: piu della precisione della curva, cura la preci-
sione della misura, ovvero meglio esprimersi approssima-
tivamente con tracce e commenti che “misurare
approssimativamente”. Nel libro che traducemmo dal
francese, i0 e Bruno Rovereto, fra il 1984 ed il 1985, si
poteva leggere: “... dall’epoca in cui la colonna d’acqua
serviva a misurare la pressione in vescica, gli strumenti di
misura hanno raggiunto un elevato grado di precisione e
di possibilita di impiego, migliorando quindi la quantita e
la qualita delle informazioni deducibili da un nostro esa-
me... e tuttavia questo non ha risolto tutti i problemi”
(nemmeno ai giorni nostri, dominati dal digitale, n.d.t. )
“perché se & sempre piu facile ottenere una bella curva o
una cifra precisa sono sempre di pit anche gli artefatti di
misura da dover identificare, analizzare e correggere”.

Concetto piu che mai attuale e riconducibile al mo-
derno “ post-processing”, fondamentale per arrivare alla
corretta

interpretazione dei risultati. Il nostro rapporto di co-
municazione/relazione con la funzione che vogliamo stu-
diare (il iempimento vescicale, lo svuotamento, i segnali
mioelettrici dei piani muscolari) € costituito da “grandezze
fisiche” —ad esempio, le pressioni endocavitarie - che su-
biscono un certo numero di “ influenze” nel percorso dal
punto di registrazione, il forellino del canale dedicato, sul
catetere, al trasduttore che le trasformera in una grandez-
za elettrica a sua volta da trasmettere ad un sistema di
registrazione: I'elettronica con i sistemi di filtraggio e di
soppressione dei disturbi pud “ mascherare” meglio gli
artefatti rispetto ai vecchi registratori a “pennino” ma, pa-
radossalmente, questo deve portarci ad una maggiore
attenzione a tracce e misure, rispetto al passato: lo sbaffo
sulla carta termica era il segnale inequivocabile di una in-
terferenza significativa nella nostra misurazione, una mi-
Cro variazione su un monitor pud passare inosservata e
finire “processata”. Insomma, anche con i sistemi compu-
terizzati di oggi si pud incorrere nel rischio di errori ed
omissioni e, forse, € piu difficile rendersene conto pronta-
mente e si tende a dar “troppa” fiducia al mezzo che uti-
lizziamo.

Rimpianti ? No, assolutamente.

Tanti altri sistemi a “pennini” sono passati sotto il mio
vaglio d’esercizio: dai mitici danesi (DISA, poi Dantec) ai
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tarocchi nostrani (Polman) e tanti chilometri di carta termi-
ca giacciono nei nostri depositi, difficilmente rivisitabili ed
interpretabili, quindi buoni per il macero. Oggi abbiamo la
possibilita di rivedere e reinterpretare —se serve- tracciati
e risultati derivati ed inoltre si consuma —opportunamen-
te- meno materiale che in passato.

Ma pure nell’epoca in cui ai registratori a penna termi-
ca, almeno nel nostro settore ma credo anche in tutti i
campi della fisiopatologia clinica, & dato un ruolo e quindi
uno spazio marginale, definitivamente superati dall’acqui-
sizione digitale di segnali in partenza analogici, spero di
essere riuscito a “trasmettere” (non solo con questo con-
tributo ma nella mia quotidiana pratica professionale e
tutoriale...) il “piacere” dell’attenzione “artigianale” a quel-
lo che si fa, al materiale che si usa, all’appropriatezza dei
software che ci vengono forniti come “top-gun” perché
rispondenti a severi criteri internazionali (?) e questo spe-
cialmente all’inizio delle nostre esperienze lavorative. In-
somma, quanto meno, i “pennini” c¢i hanno lasciato in
eredita una sana diffidenza dal “certo assoluto” e questo
atteggiamento & I'unico -a mio parere- che previene dan-
nosi fenomeni di “presunzione” ed errori Spesso suppor-
tati non solo da disattenzione ma anche da una profonda
ignoranza ( nel senso della “non conoscenza”...) di quello
che, appunto, si va facendo. B

Foto: con Bruno Rovereto, apprendista urodinamista, nel
1984, nel Laboratorio di Urodinamica, al 2°piano di Villa
Monna Tessa. In ordine dall’alto, il cistometro Heyer-
Schulte ed il mitico AMSi-4ch.
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Malattia di Parkinson e
perplasia prostatica benigna
ovvero | miti da sfatare

IL PUNTO DI VISTA di Enrico Finazzi Agro’, Professore Associato,
Cattedra di Urologia, Universita di Roma Tor Vergata, Roma

ito n. 1: Ma quale prostata, questo ci ha il
Parkinson!, ovvero: Ma quale Parkinson,
questo ci ha la prostata!

Se e vero che la malattia di Parkinson (MP) insorge fra
i 45 e i 65 anni, possiamo dire che affligge, nel sesso
maschile, lo stesso gruppo di persone interessate
dall'iperplasia prostatica benigna (IPB), ovvero gli uomini
dai 50 anni in su. E senz’altro vero che il 27-39% dei pa-
zienti con MP presenta sintomi del basso apparato urina-
rio (LUTS)!, tuttavia e difficile stabilire, nel paziente ma-
schio, se la sintomatologia sia causata dalla patologia
neurologica o da quella urologica. Alcuni autori? sosten-
gono addirittura che non vi sia alcun legame fra MP e
LUTS e che questi ultimi dipendano, alla fine, solo dall’in-
vecchiamento. Altri® ritengono dipendano solo dalle co-
morbidita (nell’'uomo, appunto, soprattutto I'lPB). Tuttavia
la grande maggioranza ritiene che la MP causi i LUTS
mediante meccanismi, non ancora del tutto chiariti, che
indeboliscono il controllo cerebrale sui centri pontini e mi-
dollari che regolano il basso apparato urinario. A prova di
tale teoria, si € dimostrato che vi &:

1. una correlazione fra gravita dei disturbi e disabilita
neurologica*,

2. una correlazione fra gravita dei disturbi e grado di de-
plezione dopaminergica®,

3. un miglioramento dei parametri urodinamici durante
terapia cronica con L-DOPA®,

Alla fine, pero, poter dire con certezza, nel singolo
paziente con MP, maschio e over 50 anni, che i LUTS
siano di origine neurogena ¢ difficile e, anche dopo I'ese-
cuzione di esami invasivi di secondo livello, quali la valuta-
zione urodinamica, possono rimanere dubbi... Quindi?
Quindi studiamo il paziente con attenzione e usiamo un
po’ di prudenza prima di sparare sentenze!

Eviteremo qualche brutta figura... (tutte no: errare hu-
manum est!).

Mito n. 2: Ma che sei matto? Gli vuoi dare
I'antimuscarinico? Ma non hai visto che ha
r'lPB???

Questo era quello che ci sentivamo spesso dire quan-
do, giovani neurourologi pieni d’entusiasmo, prescriveva-
mo allegramente un antimuscarinico (o meglio, un farma-

co ad azione mista, visto che disponevamo solo
dell’ossibutinina, a quei tempi...) ad un paziente maschio
con MP. Si provava a rispondere, argomentando che il
paziente svuotava la vescica in modo completo e che non
lamentava sintomi della fase di svuotamento (dicevamo
ostruttivi, allora), ma niente: il neurologo (o il medico di
base) ci prendeva per matti e/o per ignoranti. Per fortuna,
in seguito, ma molto piu tardi, Abrams’ ha dimostrato
come la tolterodina fosse sicura anche in pazienti maschi
ostruiti, mentre Kaplan® ha documentato come aumen-
tasse I'efficacia della tamsulosina in pazienti con LUTS
della fase di riempimento.

Attualmente il trattamento dei LUTS del paziente con
MP e basato su queste due categorie farmacologiche:
alfalitici e antimuscarinici. E nessuno protesta piu... Ma
non ci facciamo prendere dall’entusiasmo: ricordiamoci
di controllare il residuo postminzionale e, magari, il flusso
del paziente, prima di fare la prescrizione della terapia.
Prediligiamo antimuscarinici con pochi effetti sul sistema
nervoso centrale (Trospio, Tolterodina)'. E, se possibile,
quantifichiamo la gravita dei LUTS con un questionario
sintomatologico, anche per valutare i miglioramenti che
otterremo con la terapia: I'lPSS e I'OABg® sono stati usa-
ti con buoni risultati nel paziente con MP.

Ricordiamoci infine di controllare, magari insieme al
neurologo, la terapia e i trattamenti ai quali il paziente &
sottoposto: il trattamento cronico (ma non quello acuto)
con L-DOPA sembra migliorare i LUTS della fase di riem-
pimento'® e cosl anche il trattamento con stimolazione ad
alta frequenza del nucleo subtalamico.

Mito n. 3: Gli vuoi fare la turp? Ma non sai che
ha il Parkinson? Lo renderai incontinente!
Questo ¢ il “mito dei miti” del paziente con MP! Per-
ché un poveretto con questa diagnosi non dovrebbe es-
sere sottoposto a chirurgia disostruttiva, anche se ha una
prostata grande quanto un melone? Forse perché qual-
che studio, in passato, ha valutato i risultati della chirurgia
in gruppi di pazienti che comprendevano anche casi di
atrofia multisistemica (una grave forma di parkinsonismo,
con prognosi decisamente peggiore della MP): in tal
modo i risultati della chirurgia sono apparsi piuttosto de-
ludenti’... Un recente studio retrospettivo12 ha invece



dimostrato che la TURP pud essere efficace nella mag-
gioranza dei pazienti con MP e che I'incontinenza, anzi-
ché comparire, scompare dopo chirurgial Ovviamente, in
questa categoria di pazienti, la valutazione urodinamica
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invasiva preoperatoria € obbligatoria: portiamo in sala
operatoria solo chi ne ha veramente bisogno!

Perché i miti si sconfiggono con la conoscenza e
I'esperienza, ma anche con la prudenza e la saggezza! B
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Urodinamica; filosofia

O Obiettivita”?

IL PUNTO DI VISTA di Massimo Leonetti, Urologo,
Responsabile di Urodinamica e Neurourologia, UO di Urologia,

Ospedale Pellegrini, ASL Napoli 1

oglio subito fare una premessa: non sono un

tipo incline ai sentimentalismi o a cui piace indul-

gere con i ricordi. Perd queste riflessioni hanno
radici antiche e, percio, profonde, radici che affondano
in un passato nel quale la maturazione personale anda-
va al passo con quella professionale.

Mi spiego meglio; quando si parla di Societa ltaliana
di Urodinamica la mia mente non pud fare a meno di
correre alla mia prima tessera di socio, quella che ogni
anno cambiava colore per intenderci, ed al primo con-
gresso a cui partecipai. Per onesta devo dire che mi ci
ritrovai quasi per caso al congresso di Sorrento nel 1982
e che poche altre volte in vita mia mi sono sentito cosi
spaesato. La SIUD era molto giovane ed io pure, il con-
gresso era affollatissimo e tutti mi apparivano molto sor-
ridenti. Ricordo benissimo la confusione che regnava
nella mia mente per I'essermi ritrovato a stringere la
mano a strani tipi che facevano esperimenti sui gatti o a
coloro che, dall’altra parte dell’oceano, proprio in quegli
anni stavano scrivendo la storia di questa disciplina. A
me, fresco di studi “canonici”, i loro discorsi apparivano
quasi incomprensibili; la sensazione era quella di essere
piombato in mezzo ai membri di una strana setta o, me-
glio ancora, in mezzo a degli extraterrestri.

Nel corso degli anni, poi, ho piu volte riflettuto su que-
sta faccenda degli extraterrestri e, caso strano, ho asso-
ciato la cosa con una bellissima canzone che ebbe allora
un gran successo: “Extraterrestre” di Eugenio Finardi. A
chinon la ricordasse (e fosse come me un po’ fissato con
la musica di quegli anni) la consiglio caldamente, nella sua
versione originale, come uno degli esempi piu belli del
pop italiano. Bene, Finardi ci parla di un tipo che viveva in
un abbaino e che si esercitava continuamente per svilup-
pare quel talento latente che € nascosto nelle pieghe del-
la mente. Quando alcuni anni dopo misi le mani sul mio
primo apparecchio di urodinamica (con tanti pennini e
carta termica, per capirci) anche io fui esiliato, pratica-
mente, in un abbaino ed ancora oggi lavoro in una stan-
zetta dove “si fanno strani esami”. Lextraterrestre ero io.

Con il passare degli anni, perd, cresceva dentro di
me lentamente la consapevolezza mista ad una dolce
sicurezza che cio che studiavamo e testavamo fosse
I'unica via per ottenere risposte, risposte ai tanti quesiti

irrisolti che la clinica ci poneva. E cosi nel mondo tutti si
sforzavano di stabilire che se un flusso urinario massimo
era inferiore a un certo valore era patologico, che se una
pressione di chiusura dell’'uretra non raggiungeva tanti
cm/H20 la paziente doveva inevitabilmente essere ope-
rata e cosi via.

Questo, ammettiamolo, non ci rese simpatici agli
urologi “vecchio stampo” anche perché c’era sempre
qualcuno di noi pronto a sbandierare, a supporto delle
sue tesi, grafici incomprensibili per il resto dell’umanita.
Furono anni di importanti prese di posizione nel mondo
scientifico e, aiutati anche dall’inevitabile ricambio gene-
razionale, vincemmo la nostra battaglia. | nostri capi era-
no meglio disposti ad ascoltare le nostre valutazioni, i
colleghi cominciavano ad inviarci pazienti da studiare,
fiduciosi di avere le risposte che si aspettavano.

Sono davvero convinto che il grande pregio della
SIUD e di tutti gli “extraterrestri” che ne facevano parte
sia stato quello di non fermarsi alle certezze.

Ma dopo un po’ di tempo la sua sicurezza comincia
a dare segni di incertezza, si sente crescere dentro
I"'amarezza. Perché adesso che il suo scopo é stato rea-
lizzato si sente ancora vuoto...

Rimettere in discussione tutto cid su cui abbiamo
lavorato ed in cui abbiamo creduto? | concetti rigidi, i
numeri secchi sembravano non avere piu il significato
che avevamo voluto dargli. Le metodiche ed i parametri
introdotti piu recentemente (ad esempio la V.L.P.P, la
C.L.PP. o la A.L.PP) stentavano a trovare una rapida
validazione.

Ho il ricordo vivissimo di discussioni accesissime fra
persone qualificatissime circa, ad esempio, I'utilizzo de-
gli alfa-bloccanti nella donna. Quelle tesi che allora sem-
bravano inoppugnabili dove sono finite ora? Si faceva
strada il concetto di “interpretazione” dell’esame urodi-
namico al di la della rigidita dei numeri. A mio avviso la
svolta epocale c’e stata quando & stato reintrodotto il
concetto di “urologia funzionale”. Di fatto il termine sot-
tintende la comprensione dei “comportamenti” dell’ap-
parato urinario, comportamenti che, come tali, vanno,
prima di tutto, interpretati con adeguata flessibilita men-
tale. Questo ci ha subito posto in difficolta nei confronti
di coloro che ci affidavano i pazienti in attesa di risposte



che non sempre eravamo in grado di dargli. Certo le
standardizzazioni, le buone pratiche, I'utilizzo di un lin-
guaggio comune ci stanno dando una mano, ma am-
metto che oggi, nella mia attivita quotidiana, gran parte
dellimpegno sta nel far comprendere agli altri quali ri-
sposte posso e quali non posso dargli.

Non ¢ facile, potete immaginarlo, ma so di non esse-
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re il solo ad avere di questi problemi, so di avere buoni
amici con cui discutere. E cosi, mentalmente, mi acca-
rezzo le mie tesserine SIUD colorate, ripenso a cosa
avrebbero detto o fatto i padri dell’'urodinamica italiana e
lascio stare in pace I'extraterrestre di Finardi.

Gia, perché ho eletto a mio motto di vita il titolo di un
pezzo di Bennato: “Abbi Dubbi”. H
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I neuro-urologo nellunita

spinale oggi

IL PUNTO DI VISTA di Roberto Carone, Direttore UOC di Neuro-
Urologia e del Dipartimento Mielolesioni, AO CTO- Maria Adelaide,
Torino. Presidente della Fondazione ltaliana Continenza

onsiderazioni personali sulla base di
C una esperienza... ultratrentennale.
Da quale pulpito e perché?

Ad oltre venti anni dalla nascita dell’Unita Spinale di
Torino, che data al 1987, mi permetto di fare alcune con-
siderazioni in merito all’evoluzione del concetto di Unita
Spinale Unipolare, in particolare per quanto concerne la
figura dello specialista Neuro-Urologo.

Il mio diretto impegno e coinvolgimento quale neuro-
urologo risale in effetti a tempi ancora precedenti poiché
presi parte a tutto il processo di progettazione e costru-
zione dell’ Unita Spinale di Torino a partire dal 1977.

Ritengo opportuno soffermarmi su questo tema oggi
poiché, a mio giudizio, il ruolo del neuro-urologo nella Uni-
ta Spinale € andato modificandosi nel tempo.

Quale era I'lpotesi iniziale?

Lipotesi iniziale si basava sul concetto che il neuro-
urologo dovesse necessariamente essere parte integran-
te dell’'organico medico della Unita Spinale ed anche I’
esperienza piemontese si € basata su questi presupposti.
L’Unita Spinale della Regione Piemonte & stata istituita piu
di 20 anni fa con apposita deliberazione della Giunta Re-
gionale (D.G.R. n.171-18305) del 30 dicembre 1987. Nel-
la delibera regionale venivano anticipati concetti oggi de-
cisamente attuali e ben consolidati, in particolare dove si
afferma che “...I'unita spinale deve essere intesa non
come una struttura o un servizio a sé stante, bensi come
un modulo organizzativo e funzionale in grado di aggre-
gare e integrare, sia per la fase del’emergenza sia per la
fase di riabilitazione, interventi e attivita di plurime e diffe-
renziate competenze specialistiche concorrenti...”. Nella
delibera quindi erano gia delineati, in tempi non sospetti, i
presupposti concettuali, oggi piu che mai attuali, di una
attivita di tipo dipartimentale. La delibera del 1987 preve-
deva “...I'istituzione rispettivamente di un Sevizio di Re-
cupero e Rieducazione Funzionale con una dotazione di
n. 15 letti, nonché listituzione di una Divisione di Urologia
con una dotazione di n. 15 letti ”. Tale formula rendeva
quindi di fatto realizzabile il concetto di “organico medico
misto” che a quei tempi non era legalmente attuabile.

La neuro-urologia dentro o fuori dall’Unita
Spinale?
Lo sviluppo sul campo delle attivita urologiche e riabi-

litative dei due reparti che costituivano I'Unita Spinale
porto in seguito ad una tale integrazione delle due figure
specialistiche tanto da giungere alla costituzione di un
vero organico misto. Il reparto di Unita Spinale era unico,
senza distinzione di letti, ed in esso lavoravano le due
equipe di urologi e fisiatri, realizzando cosi di fatto I'orga-
nico medico misto.

Nel frattempo la neuro-urologia € andata sempre piu
evolvendosi, grazie anche alle conoscenze derivate dallo
studio della mielolesione. Per tale motivo il nostro lavoro
si & progressivamente rivolto ad altre patologie neurologi-
che sino a comprendere tutte le alterazioni funzionali
dell’apparato urogenitale, anche di origine non neuroge-
na: al termine di neuro-urologia oggi si va sostituendo in
effetti il termine, di piu ampio significato, di “Urologia Fun-
zionale”.

Questo progressivo sviluppo concettuale ha portato,
in termini di organizzazione pratica, all’istituzione di una
Struttura Complessa di Neuro-Urologia (che prende quin-
di il posto della Divisione di Urologia di cui sopra), formal-
mente staccata dall’'Unita Spinale ma ad essa fortemente
legata sia sul piano operativo sia su quello logistico.

Oggi esiste un Dipartimento di Mielolesione, istituito
presso la nostra Azienda nel febbraio 2000, al cui interno
e collocata, in sede centrale, I'Unita Spinale stessa ma nel
quale & anche presente, con una sua identita ben definita
e con specifica autonomia, una forte Struttura Comples-
sa di Neuro-Urologia. Questa comprende un organico di
10 urologi, alcuni dei quali sono “distaccati” presso I’'Unita
Spinale (alcuni a tempo pieno ed altri in con una percen-
tuale di tempo dedicato, diversifica in base alle rispettive
funzioni). Il Direttore del Dipartimento delle Mielolesioni &
un Urologo.

Il neuro-urologo fuori... ma dentro

E nostra opinione che tale tipo di strutturazione (Di-
partimento delle Mielolesioni comprendente sia L’Unita
Spinale che la Struttura Complessa di Neuro-Urologia)
rappresenti la condizione che consente di assicurare nel
migliore dei modi la presenza costante del neuro-urologo
(che non pud e non deve essere considerato un consu-
lente esterno) nell’Unita Spinale e nello stesso tempo per-
mette a questa superspecialita una crescita autonoma
nella direzione della Urologia Funzionale che non pud che
andare a vantaggio anche della mielolesione stessa. B



Il coordinamento infermieristico

Il punto di vista di...

IN un reparto di urologia a
vocazione neuro-urologica

IL PUNTO DI VISTA di Chiara Martina, Coordinatore Infermieristico,

UOC di Urologia e Unita Spinale, Ospedale G. Fornaroli,

Magenta (M)

| ruolo e I'immagine dell’Infermiere Coordinatore in

questi ultimi anni si & evoluta sempre piu verso

un’emancipazione professionale di responsabilita e
autonomia.

Il Coordinatore ha un’importanza “strategica” per
portare il gruppo a migliorare I'assistenza al paziente
sviluppando e ottimizzando le caratteristiche individua-
li di ogni Infermiere nel proprio ambito lavorativo.

['assistenza Infermieristica nell’'unita operativa di
Urologia a missione neuro-urologica ha una propria
specificita, richiede competenze sempre piu qualificate
soggette a cambiamenti ed evoluzioni.

Negli ultimi decenni abbiamo assistito ad importan-
ti mutamenti nella modalita di organizzare I'assistenza:
siamo passati da compiti attribuiti a ciascun Infermiere
contenuti in un elenco ( “mansionario” abrogato con la
Legge 42/99 ), a prestazioni che si evolvono nel tempo,
che variano in funzione dei diversi ruoli che I'Infermiere
svolge attraverso elevati livelli di autonomia e respon-
sabilita.

All'interno dell’U.O. di Urologia e/o Neuro-urologia il
Coordinatore deve favorire e mantenere questo proces-
S0 assistenziale, attraverso una pianificazione corretta e
guidata.

Il Coordinatore deve creare un clima organizzativo
favorevole che consente ai professionisti di svolgere la
propria attivita non in modo “passivo” ma sentendosi
“parte attiva” dell’organizzazione sanitaria.

Il clima organizzativo & una caratteristica fonda-
mentale che esercita un’influenza positiva sugli opera-

tori e di riflesso anche sulla persona assistita.

Il paziente degente presso le Unita Operative di
neuro-urologia ha delle esigenze assistenziali particola-
ri che richiedono spesso I'intervento di pit professioni-
sti; importante ad esempio ¢ il lavoro svolto in equipe
per definire e mantenere i programmi riabilitativi delle
funzioni autonome.

Il Coordinatore all’interno di queste Unita Operative
deve partecipare alla pianificazione del percorso dia-
gnostico terapeutico della persona assistita collabo-
rando con il personale dei Servizi e delle strutture in
supporto all’'unita operativa (ex strutture territoriali, la-
boratori, ufficio ausili, etc).

Da quanto esposto si evidenzia che il Coordinatore
Infermieristico ha un ruolo centrale all’interno delle Uni-
ta Operative di Urologia e/o neurourologia perché deve
gestire le risorse umane e garantire il lavoro interdisci-
plinare.

Il Coordinatore Infermieristico deve conoscere e
condividere le strategie aziendali che poi deve trasmet-
tere agli operatori all'interno dell’Unita Operativa.

Spesso questo ruolo ¢ difficile da realizzare perché
bisogna credere nel cambiamento e di conseguenza
motivare positivamente il personale all’inserimento di
nuove modalita organizzative ed innovative.

Nei diversi ambiti che abbiamo analizzato & fonda-
mentale che il Coordinatore Infermieristico mantenga e
favorisca un clima di dialogo e confronto costruttivo
che facilitano lo svolgimento delle attivita di ogni pro-
fessionista all’interno dell’equipe assistenziale. &

27



Florilegio Urodinamico

Lincontinenza urinaria

e l'assistenza territoriale:

Dalla narrazione della “vergogna”
alle incongruenze del sistema

IL PUNTO DI VISTA di Salvatore Campo, Responsabile Nazionale
dell’area urologica della Societa Italiana di Medicina Generale (SIMG),
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Balestrate (PA)

incontinenza urinaria, nella sua accezione scien-

tifica, ha dei profili in parte definiti e in parte in

evoluzione, coerentemente al divenire dei sape-
ri, perché spesso multifattoriale e derivata sia da cause
note sia da cause non verificabili.

La peculiarita del sintomo, con le inferenze di ordine
fisico e soprattutto psico-relazionale, comporta la neces-
sita da una parte di conoscerne i determinismi, la diagno-
si e le terapie, d’altra parte di comprendere le dinamiche
comportamentali, individuali e di sistema, che possono
influenzare la soluzione o attenuazione di un bisogno di
salute del cittadino.

Nello studio del medico di medicina generale (MMG),
la codifica del problema incontinenza urinaria avviene
spesso dopo tipologie di colloqui in cui il paziente, in ma-
niera variegata, tira fuori dal suo vissuto il problema, por-
gendolo al medico quasi con la rassegnazione di chi
certo di trovare solamente un atteggiamento compassio-
nevole e, contestualmente, sentendosi liberato dalla rive-
lazione di uno stato, transitato da una lunga e negativa
elaborazione. Spesso il paziente teme di rappresentare il
problema al medico perché ritiene che non sia importante
e che non abbia una valenza sanitaria tale da meritare
I'attenzione del medico.

La comprensione di tale narrazione riconosce alcuni
determinanti, radicati in convincimenti che sembrano piu
appartenere alla medicina popolare, e quindi non codifi-
cati scientificamente ma tramandati a voce da una staf-
fetta intergenerazionale, che ad una visione adeguata alle
attuali conoscenze, e riassumibili in:

a. Ladonnain post-menopausa sa che la parita, la me-
nopausa, giogo ineludibile dell’invecchiamento, e il
progredire dell’eta sono componenti che rendono
quasi normale la presenza dell'incontinenza. Nella
sua normalita, il problema deve essere accettato e
semmai si possono mettere in atto strategie di camuf-
famento piu che del disagio fisico di quello psichico,
mediato dalla percezione di condizioni di frustrazione,

di indebolimento dell’autostima, d’inadeguatezza re-
lazionale e di vergogna.

b. Il maschio adulto sa che 'incontinenza & un problema
dei bambini, dei vecchi o delle donne; pertanto, la
presentazione del sintomo, al di fuori di quelle condi-
zioni, viene percepito come anormale, determinando
uno stato di allerta che, generalmente, esita in un
pronto riferimento al medico di fiducia.
| giovani adulti vivono il problema come fortemente

invalidante ed imbarazzante, per le inferenze igieniche e

per le limitazioni relazionali che finiscono per far degrada-

re il livello della qualita di vita. La limitazione di attivita la-
vorative e ludiche, i limiti imposti all’abbigliamento, il do-
ver prevedere cambi extra di biancheria finiscono per
gravare pesantemente e comportare conseguenze psi-
cologiche, lavorative e sociali.

Tali determinanti, forzatamente riduttivi, sono spesso
alla base della fenomenologia corrente:

e | adonna giovane vive con naturale maggiore conflit-
tualita il problema e generalmente non esita a riferirlo
al medico.

e Ladonnain post menopausa, relativamente giovane
e con forte motivazione, passa da una piu lunga ela-
borazione del problema prima trovare il coraggio di
portarlo al medico.

e Ladonnain post menopausa, piu avanzata negli anni,
passa pure da una lunga elaborazione prima di riferire
il problema al medico, spesso per riceverne il soste-
gno sanitario per I'ottenimento dei presidi, e sovente
con un rifiuto preconcetto di ogni tentativo di diagno-
si e di prospettiva terapeutica. La lenta progressivita
della condizione spesso supporta il concetto di nor-
malita del sintomo, nei confronti del quale il paziente
si assuefa e finisce per non dargli un’eccessiva im-
portanza. La presenza di gravi deficit fisici e psichici,
di allettamento continuativo e di non autosufficienza
motivano la denuncia del problema quasi esclusiva-
mente per I'ottenimento del pannolone.



e | maschio adulto, non anziano, si allerta alla rilevazio-
ne del problema con un riferimento pronto al medico.

e |l maschio adulto, anziano, collega spesso il sintomo,
in maniera piu 0 meno appropriata, a qualche meno-
mazione o malattia associata; il disagio e la maggiore
difficolta del camuffamento del sintomo lo inducono
alla ricerca di possibili rimedi.

e Per Il maschio adulto, in eta avanzata, valgono le
stesse considerazioni per la donna in eta avanzata,
ancor piu se non autosufficiente.

Non si vuole sostenere tesi basate su modelli sociali
andati e si € consapevoli degli avanzamenti nella perce-
zione collettiva e individuale del modello sociale tenden-
ziale per entrambi i generi; ma, non si puo ignorare che il
problema incontinenza urinaria riconosce delle barriere
culturali (Sia nel cittadino-paziente che nel sistema sanita-
rio) prima ancora che difficolta nel management clinico-
diagnostico e terapeutico.

Altre criticita riguardano la gestione clinica dell’incon-
tinenza da parte del MMG. La comunicazione non sem-
pre consente di comprendere il peso del sintomo sulla
qualita di vita e di individuare il tipo di risposta assistenzia-
le piu utile. Nei confronti della presentazione del sintomo,
il MMG puo sentirsi disorientato in merito al corretto in-
quadramento diagnostico e talvolta si sente solo. Infatti,
mentre per I'incontinenza femminile il territorio offre I'op-
portunita di specialisti o di centri di riferimento, per quella
maschile i riferimenti specialistici sono piu diradati, con
difficolta che portano spesso all’accettazione per fede del
sintomo, non consentendo una diagnosi eziologia e di
andare oltre rispetto all’offerta dei pads. Inoltre, I'inseri-
mento dei farmaci per I'incontinenza urinaria in fascia pre-
scrittivi C non semplifica il processo terapeutico.

Né d’altra parte le cose vanno meglio sul versante
dell’accertamento dell'invalidita ai fini della concessione
dei presidi da parte del SSN; la certificazione a supporto
viene effettuata per il riferito del paziente e la verifica
dell’invalidita, per lo piu, avviene con il colloquio o con il
certificato, senza la ricerca delle cause sottostanti. Ne
conseguono due fenomenologie:
® non conosciamo I'eziologia e non siamo in condizio-

ne di prospettare soluzioni terapeutiche utili;
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e |a certificazione per fede dell'invalidita comporta una
possibile iper-espressione diagnostica con sponta-
neo indirizzo preferenziale verso I'uso di pads, con
inappropriatezza del management sanitario e con di-
spendio di risorse.

Il Medico di Famiglia deve:

e Saper ascoltare.

e Saper comunicare ed imparare a riconoscere € a de-
codificare la richiesta d’aiuto del paziente, superando
la loro reticenza e facendo emergere il problema. Po-
che e semplici domande possono essere utili allo
scopo (tabella 1).

e (Conoscere le possibili cause che sottendono il sinto-
mo e i possibili rimedi terapeutici.

e (Conoscere le strutture territoriali e saper attivare la
consulenza specialistica per una gestione condivisa
del problema del paziente e per valutare, assieme al
paziente e alle figure specialistiche di riferimento, i
possibili percorsi per attenuare o risolvere uno stato
che invalida la qualita di vita.

Tabella 1

Negli ultimi tre mesi ha avuto perdite d’urina involontarie
spontanee, compiendo sforzi anche piccoli, o tossendo,
o starnutendo o anche solo ridendo?

In genere va ad urinare piu di otto volte durante il giorno,
oppure le capita di alzarsi piu di una volta per notte, per
paura di bagnarsi?

Le succede di avere un urgente, improwiso ed irrefrena-
bile desiderio di urinare?

Il sistema socio-assistenziale deve:

e Riconoscere il problema incontinenza attribuendogli
peculiare dignita nosologica.

e Pianificare una rete di strutture specialistiche di riferi-
mento.

e Quando e possibile e conveniente per il benessere
del paziente, passando da una corretta diagnostica,
prediligere interventi che abbiano significato terapeu-
tico piuttosto che offrire presidi sanitari a lenimento
dell’handcap. &
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I concetto di incontinenza
urinaria: quanta confusione!

IL PUNTO DI VISTA di Marcello Lamartina, urologo,
U.O. di Urologia, Casa di Cura Candela, Palermo

na cosa che mi ha sempre colpito

nella lettura di articoli scientifici

anche di prestigiosi autori o
ascoltando gli stessi durante le relazioni ai
vari congressi, & una assoluta confusione
nel riportare dati riguardanti la incontinenza
urinaria come risultato ad esempio di un
intervento di prostatectomia radicale: no
pad, fughe di urina notturna, un pad, due
pads, ecc., sono tutti termini molto impre-
cisi che non implicano necessariamente
nE la presenza di incontinenza nE la sua
quantita. Infatti no pad puo significare sia
continenza, ma anche un concetto quanti-
tativo trascurabile (quindi incontinenza).
Ma nonostante questo, molto spesso il pa-
rametro di valutazione del risultato di un
intervento per incontinenza urinaria si basa su “cure no
pad use or one dry prophylactic pad; and improved use
of 1-2 pads or reduction of pads >= 50%”(come ad
esempio in un recentissimo articolo pubblicato su BJU
Int. Sep 30). La traduzione letterale di “cure” € guarigione,
cura o rimedio. Quindi guarigione nel caso specifico signi-
fica assenza di perdita involontaria di urina: ma allora
cosa significa no pad o one dry prophylactic pad? Non
sarebbe logico definire semplicemente continente il pa-
ziente guarito sottoposto alla procedura? Puo essere ap-
prezzabile una certa cautela nella definizione dei risultati,
ma affermare una cosa non in modo diretto, continenza,
ma con un giro di parole (non uso di presidi per I'inconti-
nenza) puo essere ulteriore causa di confusione.

Ma se la definizione di incontinenza urinaria € molto
precisa (qualsiasi perdita involontaria di urina), c’e la ten-
denza di confondere la categoria qualita (presenza di in-
continenza) con quella di quantita (molto, poco o trascu-
rabile, si ma per chi?). Infatti la obiettivita € cosa assai
diversa dalla soggettivita: cosi’ per un individuo puo esse-
re considerata di grande nocumento per la propria qualita
di vita la perdita di una goccia di urina, mentre per un altro
solo cambiare tre pannolini al giorno € considerato un
problema: ma obbiettivamente ambedue gli individui
sono affetti da incontinenza.

Un concetto ormai fortunatamente superato € quello

di “perdita involontaria di urina in luoghi o tempi inappro-
priati”. Infatti € incontinente il bambino che fa la pipi sul
casco del soldato o 'uomo che minge dentro il serbatoio
per la benzina dell’auto?

Il grande problema & che allo stato attuale se la defi-
nizione di incontinenza & stata chiaramente inclusa nella
standardizzazione terminologica delllCS (a partire dal
2002 )e cioe ogni perdita involontaria di urina, anche la
definizione di perdita involontaria di urina tale da costituire
un problema sociale ed igienico pud essere ancora usata
anche se “...The removal of the qualifier in the original
definition of “a social and hygienic problem” was a pro-
blem. Who was going to define what was a“hygienic pro-
blem”? If the patient didn’t view leaking urine 165 times a
day as a “social problem”- did she not have incontinence
(or a problem with dementia)? We will all thank the Sub-
Committee for this change for years to come” (ICS 2002).

Questa confusione semantica € probabimente re-
sponsabile di dati sulla incidenza della incontinenza urina-
ria tanto variabili: ognuno la interpreta a modo suo! Pro-
babilmente il chirurgo (me compreso) che effettua un
intervento per patologia neoplastica (per esempio una
prostatectomia radicale) & psicologicamente portato a
valutarne i risultati soprattutto nel’ambito di quella che &
la patologia di base, quella neoplastica appunto; i risultati
funzionali probabilmente sono soltanto secondari e quindi
valutati in modo poco obbiettivo e quindi, nell’ambito del-
la valutazione, sceglie quella che soddisfa il criterio igieni-
co e sociale, non quello radicale, cioe la presenza o I'as-
senza di incontinenza. Per questo motivo sarebbe forse
necessario che quest’ultima valutazione fosse eseguita
da un ente terzo, che valutasse prioritariamente I'aspetto
funzionale.

Esistono strumenti semplici e non invasivi che posso-
no rispondere alle due domande fondamentali: esiste in-
continenza e se si, quanto? Il test del pannolino, i tests di
autovalutazione con i questionari validati e il semplice dia-
rio minzionale dovrebbero essere usati come mezzo per
evitare questa confusione e obiettivare il sintoma, sia qua-
litativamente che quantitativamente. E in attesa che la in-
continenza urinaria sia finalmente definita in modo inequi-
vocabile e da tutti condivisa spazzando via ogni
definizione equivoca, perché non usarli sempre? B
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evoluzione della vescica
neurologica nel mieloleso
e I'importanza del follow up

IL PUNTO DI VISTA di Sandro Sandri, Presidente della SIUD,
Direttore U.O. Urologia e Unita Spinale, Ospedale “G. Fornaroli”,

Magenta (M)

ntroduzione

Le complicanze urinarie sono state a lungo la causa

principale di morte del mieloleso.

Oggi la situazione € cambiata. La comprensione
dell’evoluzione della Vescica Neurologica ed il riconosci-
mento dei fattori prognostici hanno permesso di adottare
terapie piu efficaci, in particolare nelle situazioni piu a ri-
schio, e di raccomandare la necessita di un follow-up at-
tento a riconoscere i primi segnali di un deterioramento
non solo senile dell’apparato urinario.

D’altra parte terapie sempre piu innovative vengono
introdotte allo scopo di rendere piu semplici, mini-invasivi
e meno rischiosi i trattamenti, dei quali tuttavia & sempre
necessario un attento follow-up allo scopo di riconoscere
quanto prima eventuali effetti inattesi.

Notizie storiche

Dopo la Prima Guerra Mondiale I'80% dei mielolesi da
trauma spinale moriva entro alcune settimane a causa di
infezioni favorite dal catetere a permanenza e da piaghe
da decubito. Dopo la Seconda Guerra Mondiale, la mor-
talita in fase acuta € scesa al 60-80% per un migliora-
mento del trattamento. La mortalita & ulteriormente scesa
negli anni 60 al 30%, fino ad arrivare al 6% negli anni 80'.

La diminuita mortalita per cause urinarie & in parte
responsabile del guadagno in sopravvivenza. Dopo la Se-
conda Guerra Mondiale e quella di Corea la mortalita da
cause urinarie era stimata al 43%?2. In seguito si e ridotta
nel tempo con un dimezzamento ogni 10 anni®.

Questa stessa evoluzione favorevole in tema di mor-
talita & stata osservata anche per la morbidita, attraverso
misure preventive per evitare I’'ospedalizzazione da com-
plicazioni urologiche. Attualmente il 43% dei ripetuti rico-
veri avviene principalmente per cause urinarie?, tuttavia
nella maggior parte dei casi si tratta solo di check up e cio
conferma il progresso dalla cura alla prevenzione e I'im-
portanza del follow-up.

Fattori prognostici delle alterazione dell’alto
tratto urinario
| classici criteri di valutazione della vescica neurologi-

ca scompensata considerano la presenza di residuo post
minzionale, infezione urinaria, reflusso vescico-ureterale,
ureteroidronefrosi, calcolosi, incontinenza urinaria ovvero
situazioni che spesso riflettono una situazione di deterio-
ramento gia avvenuta, senza avere un buon valore pro-
gnostico.

Gli obiettivi del follow-up devono invece rivolgersi a
prevenire oltre che risolvere i problemi incontrati dai pa-
zienti mielolesi.

Questo significa riconoscere nuovi indicatori progno-
stici oltre a migliorare la continenza urinaria, limitare le in-
fezioni, facilitare lo svuotamento vescicale preservando
I'autonomia e proteggere I'alto apparato urinario.

Inoltre I'equilibrio raggiunto in un determinato mo-
mento non deve essere considerato come immutabile.

Pressione detrusoriale

Il ruolo della elevata pressione vescicale durante il ri-
empimento venne riconosciuto gia nel 1981 quando Mc
Guire riconobbe il pericolo delle elevate pressioni intrave-
scicali nel mieloleso®. Individuo in 40 cm H20O il valore li-
mite del bladder leak point pressure al di sotto del quale
non si verificava reflusso e si manifestava solo il 10% di
dilatazione dell’alta via escretrice, mentre

per valori superiori si raggiungeva il 61% di pazienti
con reflusso e I'81% di dilatazione dell’alto tratto urinario.

[elevata pressione vescicale si pud manifestare sia in
vesciche iperattive con contrazioni ampie e protratte sia
in vesciche acontrattili con ridotta compliance, come av-
viene particolarmente nel mielomeningocele.

Liperpressione vescicale produce inizialmente au-
mento del’ampiezza e della frequenza delle contrazioni
ureterali e successivamente dilatazione e/o reflusso. Piu
la pressione & elevata e persistente piu in fretta la situazio-
ne peggiora, anche se le alterazioni dell’alto tratto urinario
rimangono inizialmente reversibili se si riducono le pres-
sioni, ad es. con farmaci antimuscarinici ed il cateterismo
intermittente. Liperpressione vescicale pud inoltre pro-
durre trabecolazione e/o diverticoli vescicali. La presenza
di reflussi e diverticoli facilita la comparsa di infezioni che
peggiorano l'iperattivita vescicale. Inoltre la persistenza di
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iperpressione comporta nel tempo danni ischemici ed il
tessuto muscolare detrusoriale diviene via via piu rarefatto
e sostituito da tessuto collagene. Cid contribuisce da un
lato a ridurre la contrattilita detrusoriale e quindi le pres-
sioni vescicali creando una situazione piu favorevole per
I'alto tratto urinario. E di esperienza comune che vesciche
maggiormente deformate da sfondati o diverticoli sono
meno sfavorevoli per I'alta via escretrice. D’altra parte la
fibrosi & irreversibile e puo ispessire la parete vescicale
restringendo I'uretere intramurale con conseguente ure-
teroidronefrosi. In questi casi il trattamento dell’iperattivita
vescicale non consente piu il recupero dell’alta via escre-
trice.

Eta di insorgenza

La prognosi delle disfunzioni neurogene del basso
tratto urinario nei casi di paraplegia acquisita nell’infanzia
& migliore che nell’adulto® con un’incidenza inferiore di
derivazioni urinarie non continenti nel lungo periodo’.

Nell’anziano la mielolesione comporta spesso I'insor-
genza di complicazioni. La riabilitazione spesso fallisce
per: difficolta ad adattarsi alla nuova situazione, un basso
tratto urinario alterato dall’eta (iperplasia prostatica, cisto-
cele, deficit sfinterico), riflessi rallentati e ipoattivita detru-
soriale. Questi fattori spiegano il frequente ricorso al cate-
tere a permanenza o a procedure chirurgiche nel maschio.
Infatti quando la lesione si verifica dopo i 60 anni il 50%
ricorre al catetere ed il 50% degli uomini a interventi diso-
struttivi®.

La prognosi nell’anziano pertanto € piu legata a fatto-
ri personali piuttosto che alla situazione neuro urologica.

Sesso

In passato le donne risultavano meno esposte degli
uomini alle complicazioni urologiche con un rapporto di
1:4,4 rispettivamente®.

Questa differenza sembra non essere piu stata osser-
vata recentemente®.

Il sistema di drenaggio urinario che viene preferibil-
mente scelto in funzione del sesso (es. raccoglitore ester-
no per I'uomo, catetere per la donna) svolge un ruolo piu
importante per la pericolosita del catetere a permanenza
rispetto al raccoglitore esterno, al cateterismo intermit-
tente, alla minzione riflessa ed all’'uso di pannoloni'.

Tipo di lesione neurologica

In uno studio di Gerridzen et al. (12) su 140 mielolesi,
di cui 62% tetraplegici e 38% paraplegici, il 51% dei pa-
raplegici presentava iperattivita detrusoriale (il 49% are-
flessia), mentre '86% dei tetraplegici aveva iperattivita
vescicale ed il resto areflessia. Otto anni dopo la lesione le
alterazioni all’alto tratto urinario erano presenti nel doppio
dei tetraplegici (17 %) rispetto ai paraplegici (8%).

Anche la completezza della lesione svolge un ruolo:
l'incidenza di reflusso € maggiore nelle lesioni complete
rispetto a quelle incomplete con una frequenza identica
tra para e tetraplegici. Probabilmente la percezione di

uno stimolo pit 0 meno equivalente limita i rischi prodotti
dalle elevate pressioni vescicali per uno svuotamento piu
precoce.

Tipo di svuotamento vescicale

[’elevato rischio di complicazioni da catetere a per-
manenza e stato messo in evidenza sia nella fase iniziale
subito dopo il trauma'#, sia nel lungo termine in uno stu-
dio di 316 mielolesi maschili' nel quale il catetere a per-
manenza ¢ stato confrontato con il catetere sovrapubico,
con la minzione riflessa (con residui inferiori a 100 ml e
pressioni di svuotamento < 40 cm H20) e con il cateteri-
smo intermittente. Le complicazioni si sono presentate
nel 54% dei pazienti con catetere a dimora, nel 44% di
quelli con catetere sovrapubico, nel 32% di quelli con
minzione riflessa e nel 27% di quelli in cateterismo inter-
mittente. Pertanto il cateterismo intermittente rappresen-
ta il sistema di svuotamento piu sicuro nel prevenire le
complicazioni urologiche, mentre il catetere a permanen-
za il piu a rischio.

Infezioni urinarie

I 94% dei pazienti mielolesi va incontro almeno una
volta a infezione urinaria. Lepididimite si verifica nel 16%
dei pazienti e la pielonefrite nel 3,5%.

| sintomi di infezione urinaria, quando non si manife-
sta febbre, brividi, urine torbide, maleodoranti, ematiche,
SONO Spesso Meno owvi nel mieloleso, apparendo come
incontinenza tra i cateterismi, stimolo meglio avvertito e
frequente, dolore lombare o sovrapubico, aumento della
spasticita o al contrario letargia, malessere generale.

La batteriuria asintomatica e non associata a urine
torbide, leucocituria o batteri ureasi produttori non merita
di essere trattata, essendo frequentemente causata da
colonizzazione batterica delle mucose del basso tratto
urinario.

| fattori di rischio per I'insorgenza di infezioni urinarie
sono: la sovradistensione vescicale, I'elevata pressione
vescicale, la persistenza di residuo postminzionale, la cal-
colosi urinaria, I'ostruzione uretrale (organica o funziona-
le), la stipsi, la gravidanza, anomalie anatomiche congeni-
te o acquisite del tratto urinario, la ridotta igiene
personale, la presenza di corpi estranei (cateteri, raccogli-
tori, pannoloni), i ripetuti traumatismi uretrali o la scorretta
igiene nell’esecuzione del cateterismo intermittente.

Il catetere a permanenza ¢ la causa principale di com-
plicanze infettive come la pielonefrite ed in particolare
I'epididimite.

Il cateterismo intermittente e causa meno frequente di
epididimite che la minzione riflessa.

Funzione renale

| due metodi piu sensibili per monitorare la funzione
renale sono ritenuti la creatinina clearance e la nefroscin-
tigrafia sequenziale con DTPA. Infatti la creatininemia si
riduce con I'eta e la riduzione della massa corporea e in
particolare muscolare, come si puo verificare con la neu-



ropatia, e pud cosi rimanere normale nonostante una ri-
dotta filtrazione glomerulare.

Recentemente & stata perd osservata un’ampia varia-
bilita nella determinazione della creatinina clearence con
deviazione standard intra-soggetto fino a 26 ml/min. Inol-
tre la valutazione della creatinina clearance puo essere un
problema in alcuni mielolesi con incontinenza urinaria per
la difficolta a raccogliere le urine delle 24 ore. Pertanto la
creatininemia rimane superiore alla creatina clearance in
termini di ripetitivita e variabilita'®.

Il filtrato renale misurato con la nefroscintigrafia si ri-
duce di 4,5 ml/min. ogni anno nei 10 anni successivi alla
mielolesione (17). | fattori che si associano alla riduzione
sono I'eta, il sesso femminile, la calcolosi renale o vesci-
cale, la tetraplegia, episodi frequenti di febbre o brividi.
Non c’e relazione con la durata della lesione, né con la
sua gravita o la presenza di batteriuria.

Anche il reflusso vescico-ureterale e la proteinuria si
correlano con un deterioramento dell’alto tratto urinario.
In particolare la proteinuria pud essere favorita dal catete-
re a permanenza, dal numero di interventi per piaghe da
decubito, dall’ipertensione arteriosa e dalla tarda eta. La
proteinuria puo essere causata dalla pielonefrite cronica o
dall’amiloidosi renale che spesso si riscontrano nei reni di
questi pazienti in grave insufficienza renale.

Le alterazioni dell’alto tratto urinario si presentano nel
19% dei pazienti con catetere a permanenza, nell’8% di
quelli con minzione riflessa e nel 7% di quelli in cateteri-
smo intermittente. Inoltre la mortalita da qualsiasi causa &
2 volte piu frequente nei pazienti con catetere a perma-
nenza, tuttavia occorre tener conto che questi in genere
presentano una eta maggiore™.

Complicazioni uretrali

Le stenosi uretrali si verificano nel 12% dei pazienti e
ascessi periuretrali nel 3%.

Il cateterismo intermittente causa la meta delle steno-
si uretrali prodotte dal catetere a permanenza, ma un’in-
cidenza significativamente maggiore che il catetere so-
vrapubico e la minzione riflessa’®.

Calcolosi

La calcolosi reno-ureterale si manifesta nel 35% dei
casi, mentre quella vescicale nel 15% (15). Il catetere a
permanenza e causa significativamente maggiore di cal-
colosi sia del cateterismo a intermittenza che della min-
zione spontanea.

Il rischio di litiasi urinaria rimane sempre presente nel
tempo: 3% a 5 anni, 5% a 10 anni, 6% a 15 annie 11%
a 20 anni?® con significative differenze tra I'alto rischio per
la presenza di un catetere uretrale o sovrapubico a per-
manenza ed il basso rischio con il cateterismo intermit-
tente.

Piaghe da decubito
Le piaghe da decubito sono diventate una delle com-
plicazioni che compaiono piu di frequente nel protrarsi del
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follow-up del mieloleso, insieme ai problemi intestinali
(stipsi, ragadi, emorroidi, prolassi anali) e di fertilita.

E stato osservato che la presenza di un catetere a
dimora conduce ad una maggior probabilita di andare in-
contro alla comparsa di piaghe da decubito e con grado
di gravita maggiore rispetto a coloro che praticano il cate-
terismo intermittente o indossano un condom urinario?.

Residuo postminzionale

Sebbene la presenza di residuo sia un segnale di
squilibrio vescico-sfinterico, non & di per sé un fattore
prognostico sfavorevole. L'alto tratto urinario pud alterarsi
senza presenza di residuo® per il compenso prodotto
dalla vescica con un aumento di pressione oppure un re-
siduo cronico puo essere ben tollerato per anni in presen-
za di vesciche ipoattive ad aumentata compliance.

Pertanto ha un valore prognostico pit importante la
pressione prodotta dalla vescica durante il riempimento a
causa di una iperattivita o ridotta compliance vescicale o
per una dissinergia sfinterica, che la presenza di residuo
post minzionale.

Iperattivita vescicale

’incidenza di complicazioni dell’alto tratto urinario &
manifestamente maggiore nei pazienti con minzione ri-
flessa (32%) rispetto a pazienti che mingono spontanea-
mente (0%) o hanno un detrusore iperattivo e inattivato
da antimuscarinici (7 %). Liperattivita vescicale € maggior-
mente pericolosa se le contrazioni sono elevate, durature
e frequenti.

Nei paraplegici il reflusso si manifesta nel 22% dei
casi con pressioni vescicali > 60 cm H20 e nel 5% dei
casi quando la pressione & inferiore®,

Dissinergia vescico-sfinterica

Nelle lesioni soprasacrali '8% non presenta dissiner-
gia, '80% ha una dissinergia intermittente ed il 12% una
dissinergia persistente: Quest’ultima € molto piu frequen-
te quando la lesione neurologica € completa®.

Soprattutto la dissinergia persistente & responsabile
di alte pressioni vescicali che sono la sorgente di rischio
per I'alto tratto urinario. Tuttavia piu che distinguere il tipo
di dissinergia andrebbe maggiormente tenuto conto
I'iperpressione vescicale che essa produce.

Compliance

LLa misurazione della compliance vescicale esprime una
valutazione delle pressioni vescicali durante il riempimento
cosi come il bladder leak point pressure. In una popolazio-
ne con compliance vescicale normale I'alto tratto urinario
rimane normale nel 78% dei casi dopo 3 anni, mentre se la
compliance ¢ ridotta solo il 23% si presenta con un appa-
rato urinario normale dopo lo stesso periodo?®.

Il valore di 15 ml/cm H20O rappresenta il limite al di
sotto del quale si verificano incrementi di incidenza delle
alterazioni dell’alto tratto urinario®.

La riduzione della compliance & piu frequente nei pa-
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zienti con catetere a dimora che in quelli in cateterismo
intermittente e in quelli con lesioni sacrali piuttosto che
soprasacrali e complete rispetto alle incomplete.

Inoltre la riduzione della compliance peggiora nel
tempo nei pazienti con catetere a permanenza con un
incremento del 23% ogni 5 anni.

["evoluzione della compliance vescicale & quindi un
fattore di fondamentale importanza nella sorveglianza del-
le vesciche neurologiche.

Neoplasie vescicali

Il rischio di tumori vescicali € aumentato nei mielolesi
di lunga data e in particolare in quelli con catetere a per-
manenza da oltre 8 anni, con calcolosi vescicale®” e dopo
enterocistoplastica da oltre 10 anni.

Il rischio di tumore vescicale in mielolesi con catetere
a permanenza, controllati con cistoscopia, € di 77 per
100.000 persone per anno®®. Questa incidenza corri-
sponde ad un aumento del rischio aggiustato per eta e
sesso di 25 : 1 rispetto alla popolazione generale.

Lo stesso rischio rispetto agli altri mielolesi che non
hanno mantenuto il catetere a permanenza, aggiustato
per eta al momento della lesione neurologica, per il suo
livello e gravita, storia di calcolosi vescicale e fumo, diven-
ta invece di 5:1.

Questi reperti suggeriscono la necessita di un conti-
nuo monitoraggio di questi pazienti con citologia urinaria
e cistoscopia annuale in particolare in soggetti a rischio
(lunga durata della malattia neurologica, catetere a per-
manenza, enterocistoplastica, litiasi vescicale, infezioni
urinarie ricorrenti).

Follow-up

LLa compliance del paziente & un elemento fondamen-
tale per poter attuare un adeguato follow-up. A sfavore di
essa giocano l'ignoranza dei rischi che si corrono, la
mancanza di confidenza con il medico ed i costi delle in-
dagini oltre a eventuali difficolta di trasporto e distanza dai
pochi centri che si interessano di queste particolari pato-
logie®.

| primi anni dopo l'insorgenza della mielolesione sono
i piu pericolosi per la comparsa di alterazioni dell’alto trat-
to urinario con particolare rischio in coloro che mantengo-
no a lungo il catetere a dimora (piu di 2 mesi)®® °1,

Tuttavia anche a distanza si osservano situazioni a ri-
schio legate soprattutto all’abbandono da parte di nume-
rosi pazienti del tipo di svuotamento vescicale inizialmen-
te praticato.

In un recente studio americano su quasi 13.000 pa-
zienti seguiti per 30 anni € stato osservato un graduale
aumento di coloro che ricorrono al catetere a permanen-
za (dal 23 al 45%) abbandonando il cateterismo intermit-
tente (ben I’'80%) e o 'uso del condom urinario (ben il
65%) ed un lento aumento del ricorso a derivazioni urina-
rie (dallo 0,02 al 2,6%).

E evidente la necessita di un maggior supporto sani-
tario per prevenire un graduale spostamento verso situa-

zioni apparentemente piu comode ma pericolose.

Da una review del tipo di sorveglianza attuato in 12
Unita Spinali del Regno Unito e dell’lrlanda € stata osser-
vata un’ampia variabilita di protocolli e la necessita di un
maggior livello di collaborazione e ricerca®.

D’altronde negli ultimi decenni, oltre a ridurre la mor-
talita e la morbilita, si & dato piu spazio al miglioramento
della qualita di vita e cid ha portato a introdurre maggior
trattamenti per I'incontinenza urinaria soprattutto durante
il follow-up e ad aumentare i motivi per una piu stretta
sorveglianza dei pazienti.

Fattori di rischio

Tipo di lesione neurologica

Tetraplegia > paraplegia, soprasacrale > sacrale, comple-

ta > incompleta > frequenza di vescica iperattiva, dissi-

nergica con alte pressioni vescicali

- Possibilita di attuare il cateterismo intermittente e di as-
sumere antimuscarinici

- Lunga durata o progressivita della malattia neurologica
(in particolare dopo 5 anni con catetere a permanenza e
15 con sovrapubico)

Eta

Eta avanzata e giovane eta

Sesso

Maschio > femmina

dissinergia piu frequente e con > pressioni vescicali.

- Il cateterismo intermittente ha ridotto comunque le diffe-
renze.

Urodinamica

- Pressioni vescicali elevate

- Ridotta compliance: sorvegliare se < 20, evitare < 12,5
mL/cmH,0

Tipo di svuotamento vescicale

Catetere a dimora > sovrapubico

Minzione riflessa > cateterismo intermittente

Situazioni a rischio

- Storia di litiasi vescicale, infezioni urinarie ricorrenti, en-
terocistoplastica.

- Citologia e cistoscopia annuale dopo 8 anni di catetere
a permanenza e 10 anni di enterocistoplastica.

Conclusioni

Tutti i pazienti con vescica neurologica vanno seguiti
nel tempo mediante esame urine e urino coltura seme-
strali, visite, ecografia addominale e creatininemia annua-
li (ev. PSA se indicato). Coloro che attuano una minzione
riflessa o indossano raccoglitori o pannoloni devono inol-
tre mantenere controllato il residuo postminzionale alme-
no 1 volta all’anno. Dopo 10 anni dal trauma e in presen-
za di fattori di rischio vanno eseguiti anche il citologico
urinario e la cistoscopia annuale.

Quando compaiono nuovi sintomi, infezioni urinarie
sintomatiche ricorrenti 0 aumento del residuo vescicale, €
necessario un approfondimento diagnostico con immagi-
ni e uro dinamica (es. urovideodinamico e eventuale ne-
froscintigrafia). B
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La riabilitazione della
derivazione urinaria orto topica

IL PUNTO DI VISTA di Stefano Alba, specializzando in Urologia,
e Gianfranco Giocoli Nacci, Dirigente Medico,

Urologia Universitaria Il, Bari

a scelta del tipo di derivazione urinaria dopo ci-

stectomia radicale, dipende dalla combinazione

di fattori clinici e dalle preferenze del paziente.
Una completa esposizione delle varie opzioni terapeuti-
che ed i loro vantaggi e rischi a breve e lungo termine
dovrebbero essere ampiamente discusse con il pazien-
te. Le potenziali forme di derivazione urinaria includono i
condotti noncontinenti (che vedono I'utilizzo di colon o
ileo), derivazioni cutanee continenti, che richiedono la
cateterizzazione intermittente,derivazione rettale, rico-
struzione del tratto urinario con serbatoio ortotopico che
viene anastomizzato all’uretra.

A tutti i pz dovrebbe essere offerta la derivazione uri-
naria ortotopica perche rappresenta il miglior compro-
messo tra i risultati oncologici e la qualita di vita del pa-
Ziente.

Esistono tuttavia delle controindicazioni assolute e
relative a tale diversione. Tra le controindicazioni assolu-
te: incontinenza urinaria da stress, I'insufficienza renale,
ove si riscontrino valori di creatinina > 2mg/dl; GFR < 50
ml/min. Altre controindicazioni assolute sono rappre-
sentate dalla insufficienza epatica severa con iperam-
moniemia, malattie intestinali croniche, pregressa chirur-
gia oncologica intestinale, infiltrazione neoplastica
dell’'uretra nel’'uomo o del collo vescicale nella donna.
Tra le controindicazioni relative sono da prendere in con-
siderazione la pregressa terapia radiante, pazienti con
ridotta performance status e mentale, malattia local-
mente avanzata, positivita linfonodale, obesita stenosi
uretrale.

Sebbene le derivazioni ortotopiche forniscano al pa-
ziente il grosso vantaggio di non avere alterazioni della
propria immagine non alterando lo schema corporeo
grazie ad una ripresa di  minzione  “per
urethram”,richiedono un meticoloso rispetto di orari e
regole da seguire. | pazienti che ricevono una derivazio-
ne urinaria ortotopica non avvertono pit un normale sti-
molo al riempimento della neovescica, pertanto devono
svuotare il serbatoio urinario mediante manovra del Val-
salva ad intervalli orari precisi. Solitamente nelle prime
settimane il paziente viene invitato a svuotare la neove-
scica ogni 2 ore, nei mesi successivi questo intervallo
pud aumentare a 3 ore ed a completa maturazione del

serbatoio ortotopico, che dovrebbe raggiungere una ca-
pacita di circa 500 cc, si puo svuotare ogni 4 ore. Il pa-
ziente deve sapere che, specie i primi mesi, lo svuota-
mento deve avvenire anche nel corso della notte, per cui
e utile impostare una sveglia.

Altra problematica € la continenza urinaria diurna ed
in particolare notturna il cui recupero va di pari passo
con il processo di maturazione del reservoir, con una
percentuale ad 1 anno dalla chirurgia rispettivamente
dell’85% e del 75%. Risultano di una certa importanza
anche gli esercizi che mirano a rinforzare la muscolatura
del pavimento pelvico, al fine di migliorare la continenza
urinaria; i soggetti vengono invitati a rinforzare il distretto
muscolare perineale anteriore cercando di bloccare il
mitto durante la minzione o di sollevare il pene come
durante la massima rigidita.

Inoltre mediamente circa il 50 % delle donne a 5
anni, per motivi non completamente chiari, vanno incon-
tro a disturbi dello svuotamento della neovescica fino
alla ritenzione urinaria, con necessita di autocateterismo
intermittente.

Ogni paziente con derivazione urinaria ortotopica va
incontro alla fisiologica produzione di muco intestinale
che viene prodotto dalla mucosa del tratto intestinale
utilizzato per la ricostruzione della neovescica. La pre-
senza di muco oltre ad essere un eccellente pabulum
per la proliferazione batterica e quindi I'instaurarsi di in-
fezioni delle vie urinarie, rappresenta un ostacolo allo
svuotamento del serbatoio stesso, pertanto diventa fon-
damentale un aumento dell’apporto idrico giornaliero
che non deve essere inferiore all’assunzione di almeno
due litri di acqua al di. Ogni paziente con diversione uri-
naria continente deve essere a conoscenza della possi-
bilita di andare incontro all’acidosi metabolica, anche
questo fenomeno & una conseguenza della fisiologica
funzione di assorbimento della mucosa intestinale usata
nel confezionamento della neovescica per cui viene
consigliata I'assunzione giornaliera di bicarbonato di so-
dio (2-3 gr al di). ®



Linsegnamento dell’'urodinamica

Il punto di vista di...

nelle universita italiane

IL PUNTO DI VISTA di Antonio Carbone, Urologo, Professore

Associato, “La Sapienza” Universita di Roma - Polo Pontino - Latina

ell’ambito della attivita conoscitive avviate, il co-
mitato direttivo della SIUD si & proposto di effet-
tuare una valutazione qualiquantitativa dell’'inse-

gnamento, nei corsi di laurea in Medicina e Chirurgia e
nelle Scuole di Specializzazione in Urologia, degli argo-

menti di urologia funzionale e dell’urodinamica.

A tal fine e stato inviato ai Direttori di 35 Scuole di
Specializzazione in Urologia delle Universita Italiane il se-
guente questionario.

Questionario

I'urodinamica:

didattiche elettive []

allinsegnamento dell’Urologia Funzionale?

didattico?

tivi nel laboratorio di urodinamica ? (Sl ] NO |:|).

A. Nello spazio / ore dedicato all’insegnamento dell’Urologia nel Corso di Laurea della vostra Facolta
a) viene solo riportata come uno degli esami diagnostici strumentali senza approfondimenti [l

b) viene definita, descritta nella sua metodologia e insegnata teoricamente per le sue indicazioni U

c) viene descritta e definita nella sua metodologia ed € oggetto di sessioni di dimostrazione pratica nelle attivita

NB: in caso di risposta A & possibile indicare quali sono i motivi che hanno limitato il numero di ore destinate

B. Nell’ambito del Corso di specializzazione in Urologia esiste uno spazio ore destinato all’insegnamento
dell’Urologia Funzionale e dell’urodinamica ? (Sl ] NO |:|) Se si, di quante ore circa é tale spazio

- I'medici in formazione afferenti alla Scuola di Specializzazione di Urologia effettuano turnazioni o periodi forma-

C. Nell’ambito dell’attivita scientifica e di ricerca svolta presso il vostro Istituto quanta (in percentuale da
0 a 100) e associata all’impiego dell’urodinamica?

Hanno complessivamente risposto 21/35 scuole di
specializzazione. Da tale indagine & chiaramente emerso
che in 12/21 Corsi di Laurea in Medicina e Chirurgia I'uro-
dinamica viene “riportata solamente come uno degli esa-
mi diagnostici strumentali senza ulteriori approfondimen-
ti” mentre solamente in 2/21 Corsi di Laurea “viene
descritta e definita nella sua metodologia ed € oggetto di
sessioni di dimostrazione pratica nelle attivita didattiche
elettive”. Per quanto riguarda le Scuole di Specializzazio-
ne, in tutte viene riconosciuto un ruolo importante all’inse-
gnamento dell’urologia funzionale e dell’'urodinamica con
una media di 22 ore di insegnamento (durante tutto il cor-
so) dedicate a tali argomenti. Inoltre, tutte le scuole preve-
dono turnazioni o periodi formativi nel laboratorio di uro-
dinamica.

Interessante ancora osservare come nella maggio-
ranza delle Scuole di Urologia I'impiego dell’'urodinamica
sia considerata fondamentale nell’ambito dell’attivita
scientifica e di ricerca svolta, tanto e vero che si conside-
ra che circa il 20% dell’attivita scientifica prodotta possa
prevederne I'utilizzo.

Si evince pertanto che, a giudicare dalle risposte pro-
dotte dai direttori delle Scuole di Specializzazione, viene
attribuito all’'urodinamica un ruolo importante nella forma-
zione degli specializzandi ed alla ricerca clinica.

Emerge dunque un evidente controsenso: gli argo-
menti di urologia funzionale e di urodinamica sono chiara-
mente “marginalizzati” nei corsi di Laurea in Medicina ri-
spetto allimportanza che poi avranno nel’ambito
dell’apprendimento delle Scienze Urologiche nelle Scuole
di Specializzazione. E degna di commento la considera-
zione che, essendo I'insegnamento dell’Urologia in gene-
re collocato nel’ambito delle cosiddette “Patologie Inte-
grate” agli ultimi anni (IV anno) del corso di Laurea, il
mancato approfondimento di argomenti di urologia fun-
zionale ed urodinamica potra determinare una conoscen-
za distorta dell'intera patologia urologica agli studenti e
tale informazione falsata potra verosimilmente non essere
di adeguato aiuto, in un senso o nell’altro, nella scelta da
parte di essi del percorso formativo post-laurea. E, peral-
tro, evidente la motivazione che conduce a questo risul-
tato in quanto la maggior parte dei rispondenti al questio-
nario hanno motivato la loro scelta con un incongruo
numero di ore di insegnamento e di CFU (crediti formativi)
attribuiti all’urologia dal MIUR. E chiaro, quindi, impegno
che i docenti universitari, magari affiancati dalla nostra
Societa, dovranno intraprendere nei prossimi anni azioni
presso le sedi appropriate per ottenere un maggior rico-
noscimento dell’'insegnamento della materia urologica a
noi cosi cara.. &
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A colpi di tossina...

La tossina botulinica in urologia

tra mito ed evidenze: la storia

italiana

IL PUNTO DI VISTA di Giulio Del Popolo - Urologo,
Vice-Presidente della Siud, Direttore SODC Neuro-Urologia
Azienda Ospedaliero-Universitaria Careggi, Firenze

Il primo ad essere stato colpito dal titolo affidatomi

da Marcello Lamartina sono stato io, Marcello per-
sona apparentemente pacifica, ma con un energia vul-
canica pronta ad esplodere, caratteristica propria della
sua terra: la Sicilia. Dopo ho cominciato a riflettere
sull’evoluzione negli ultimi venti anni, in effetti un muro
da abbattere con colpi decisi c’era, oltre al noto muro di
Berlino, era la allora denominata iperreflessia detrusoria-
le, oggi iperattivita detrusoriale neurogena (NDO) come
ICS comanda, la piu temuta quella secondaria a lesione
midollare spesso associata a dissinergia detrusore-sfin-
tere, La trasformazione della tossina botulinica A
(BoNT/A) da “veleno”, tra i piu potenti esistenti, in por-
zione magica in ambito urologico ¢ iniziato con un timido
approccio allo sfintere di Dykstra nel 1994,. che dimo-
strava I'efficacia di 4 semplici infiltrazioni sullo sfintere
distale, diventando una valida alternativa alla famigerata
sfinterotomia endoscopica, tanto temuta dai pazienti
con lesioni midollare, che spesso pensavano meglio evi-
tare gli urologi, quelli mi vogliono tagliare lo sfintere. La
Schurch nel 1996 confermava I'efficacia del trattamento
sia per via trnsuretrale che per via transperineale. Alla
SIUD venivano presentate le prime esperienza di Ma-
genta (Spinell) e Firenze (Del Popolo). Nel giugno del
1999 dopo una presentazione all’'lISCOS sulla nostra ca-
sistica di infiltrazioni sfinteriche la Schurch mi bisbiglia
“presto ci saranno novita incredibili”. Solo qualche mese
dopo, ICS Denver 1999, Schurch e Stéhrer presentaro-
no dati di efficacia straordinaria del trattamento della
NDQO, in pazienti con lesione midollare, con infiltrazioni
intradetrusoriali di BoNT/A. Settembre 1999, grazie a
protocolli di studio sperimentali, inizia I'utilizzo della
BoNT/A nelle Neuro-Urologie ltaliane, un fenomeno tut-
to italiano, il tam-tam tra i pazienti ci pose davanti a una
richiesta smisurata di trattamenti. Urologi divisi tra due
correnti i “botulinisti” e “capsaicinisti” o “resiniferesti”,
ma con un progressivo e completo passaggio alla prima

I ntroduzione

corrente da parte di tutti gli urologi funzionalismi, feno-
meno, ovviamente, non solo italiano.

Nel 2000 I'ltalia era il Paese dove erano stati effettuati
il maggior numero di trattamenti al mondo. Nessun trial
di studio con un sufficiente grado di evidenza sosteneva
la richiesta dei pazienti, ma la sola testimonianza di loro
amici nella stessa condizione, che finalmente completa-
mente “asciutti”. glorificavano questo nuovo trattamen-
to. Molti dubbi e timori tra i pionieri che si trovavano a
infiltrare decine e decine di pazienti, i timori erano: ci
saranno complicanze nel follow-up short o long-term?
Stiamo utilizzando un dosaggio e una diluizione corret-
ta? 12 anni dopo sappiamo che funziona anche dopo
trattamenti ripetuti, che le complicanze sembrano rare e
transitorie. La necessita di un trattamento a cadenza
media annuale, nelle Neuro-Urologie delle Unita Spinali,
non ha rappresentato un limite per i pazienti con lesioni
midollare, ma un opportunita per un appuntamento per
un ceck-up annuale in concomitanza del trattamento.
Tuttavia ancora non abbiamo I'autorizzazione ministeria-
le, solo nel 2007 abbiamo ottenuto la possibilita di trat-
tare i nostri pazienti con NDO grazie alle legge 648
(fig.1).
Figura 1. L. 648.
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Dal 2001 la produzione scientifica presenta la possibili-
ta di estendere le indicazioni urologiche alla iperattivita
detrusoriale idiopatica (IDO), alla s. vescica dolorosa, alla
iperplasia prostatica benigna. Questo consente di au-
mentare l'interesse della principale casa produttrice, che
vede aumentare il mercato della BoNT/A in maniera con-
siderevole, tale da meritare I'avvio di trials di studio per
I'approval FDA per il trattamento della NDO e IDO. Siamo
alle soglie entro I'anno per I'autorizzazione ministeriale al
trattamento della NDO con BoNT/A.

Gli studi effettuati, nell’'ultimo decennio, hanno ampliato
le conoscenze sui meccanismi d’azione dimostrando
I'azione di blocco sinaptico nel muscolo liscio, I'assenza

Il punto di vista di...

di sprouting sinaptico nel muscolo liscio, la possibile azio-
ne sulla via afferente e nuovi potenziali recettori. Ma alcu-
ne “open questions” rimangono, seppur ormai il tratta-
mento ¢ stato inserito nelle principali linee guida (EAU,ICS)
per il trattamento della NDO e IDO, le evidenze e limiti
sono espresse da una Consensus Conference su BonT/A
in Urologia con un panel di esperti tra cui la nostra Gian-
nantoni. Le raccomandazioni sono ben delineate per i
pazienti con NDO in regime di cateterismo a intermitten-
za, mentre per tutte le altre indicazioni sopracitate vengo-
no stressati i dubbi su dosaggi, efficacia limitata nel tem-
po (IDO) o non dimostrata sufficientemente (PBS, IPB),
rischio di ritenzione urinaria (IDO) (v. Fig. 2).

Recommendations Grade on the use of BoNTs in the treatment of intractable symptoms of LUT

and pelvic-floor disorders

NDO

Use BoNTA to treat refractory NDO in patients willing to use CISC. A
The aim of the treatment is to improve symptoms, urodynamic risk factors for renal impairment, or quality

of life in patients with spinal NDO. A
The diagnosis of NDO should follow the EAU guidelines (ie, urodynamic assessment is mandatory). A
Patients should be told the treatment does not last indefinitely but should have a mean duration of 8 mo. A
Repeated treatment has been shown to be efficacious. B
IDO/OAB

Use BoNTA to treat refractory IDO in patients willing to use CISC. A
Use caution because the risk of voiding difficulty as well as the duration of effect has not been accurately
evaluatedto date. Future studies should address the benefit risk ratio for the best minimal dosage.

All patients should accept in writing the possible need to perform CISC following treatment. A
Residual volumes should be measured regularly for the first month starting at the first week. A
Patients should be told that the treatment does not last indefinitely but has a mean duration of 6 mo. A
Comparison of injection techniques

The dilution of Botox should be 10 U/ml per site; thus, the number of injection sites depends on the

total dosage being administered (ie, 30 sites for a dosage of Botox 300 U in NDO). The optimum

dose for dilution of Dysport has yet to be established. B
The choice of flexible or rigid cystoscope should be left to local expertise. C
The depth and location for injections should be within the detrusor muscle outside the trigone. C

Figura 2. Recommendations on the use of botulinum neurotoxins (BoNTs) in the treatment of intractable symptoms
of lower urinary tract (LUT) and pelvic-floor disorders, as unanimously agreed by a European consensus panel (Ap-

ostolidis et al. Eur Urol 2008).

Attualmente I'unico Paese al mondo in cui € stata ap-
provato I'utilizzo della BoNT/A € la Colombia, dove ho avu-
to il piacere di fare da tutor in vari ospedali di Bogota e alla
Societa Colombiana di Urologia. Mentre siamo alle porte
dell’autorizzazione del trattamento della vescica neurologi-
ca, urge pertanto un ampliamento delle nostre conoscen-
ze che ci conduca a modalita di somministrazione, dosag-

Figura 3. a)
infiltrazione
sfintere b)
area di infil-
trazione de-
trusoriale

gio, diluizione diverse nelle indicazioni emergenti rispetto
alla NDO, perché diverso ¢ il substrato fisiopatologico. In
particolare la possibilita nell’'lDO e nel PBS di agire preva-
lentemente sulla via afferente agendo sul riflesso minziona-
le, piuttosto che sul blocco muscolare a rischio di ritenzio-
ne urinaria con rischio di non risolvere una disabilita come
I'incontinenza urinaria ma di shiftarla su un’altra disabilita..
la ritenzione urinaria.

Quindi colpi di tossina certo ma delicati e mirati come il
taglio di una punta di diamante in maniera da proseguire
I'ERA della tossina nell’ambito dell’'urologia funzionale,
senza sprecare, a causa di complicanze o trattamenti
non corretti, un opportunita terapeutica senza preceden-
ti delle disfunzioni del basso tratto urinario. B
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Puo 'esame urodinamico essere
predittivo di incontinenza urinaria
IN pazienti con prolasso genitale
da sottoporre ad intervento?

IL PUNTO DI VISTA di Marco Soligo, ginecologo, dirigente medico,
div. Ostetricia e Ginecologia, Ospedale San Carlo Borromeo, Milano

40

n titolo chiaro, per un tema complesso. Due pa-
U role chiave: Incontinenza Urinaria e Prolasso Ge-

nitale le quali evocano a loro volta due aree tema-
tiche molto precise: Esame Urodinamico e Chirurgia.

Ma chi possiede le conoscenze in merito all’Inconti-
nenza Urinaria? L’Urologo. E chi conosce il Prolasso Ge-
nitale? Il Ginecologo.

Non vi & dubbio che la risposta alla domanda, che
nelle sue “parole chiave” mette a confronto due “mondi”
di competenze ed esperienze cosi diverse, debba esse-
re ricercata nella sintesi tra le due aree disciplinari. La
sintesi € un processo lungo, nella fattispecie iniziato di-
versi anni, anzi decenni, orsono. Ha raggiunto punte di
efficacia sia in termini di comprensione dei fenomeni, sia
in applicazioni cliniche veramente rimarchevoli. Come
dicevamo, si tratta di un processo, ed & inevitabile che le

Figura 1. Isterocele Ill HWS / stadio 3 Centrale e ante-
riore POP-Q ICS

punte avanzate siano controbilanciate da vallate di arre-

tratezza, laddove le discipline restano entita separate,

incapaci di dialogare.
In questo equilibrio si pone la risposta al quesito ini-
ziale. Si badi bene, I'argomento & ben circoscritto:

a) non si parla di “qualunque prolasso genitale”, bensi
di  “prolasso  Genitale da sottoporre ad
intervento”[prolasso chirurgico]. Tradotto in termini
pratici significa un prolasso di entita tale da almeno
raggiungere o superare I'imene sotto massimo val-
salva in almeno uno dei tre segmenti vaginali (ante-
riore, centrale o posteriore). Secondo il sistema clas-
sificativo Half Way System almeno un franco Il grado
0 uno stadio 2 o superiore se si considera il Pelvic
Organ Prolapse Quantification (POP-Q) system ICS
(figure 1 € 2).

Figura 2. Colpocele anteriore IlIl HWS/ Stadio 3 ante-
riore POP-Q ICS




[’unico emendamento possibile alla "regola aurea” di
operare esclusivamente prolassi di entita significativa,
sta nell’entita dei sintomi: un prolasso di entita inferio-
re a quella sopra descritta pud essere sottoposto a
chirurgia soltanto se responsabile di una sintomatolo-
gia severa ed invalidante per la paziente e se sussiste
la ragionevole certezza di poter alleviare tale sintoma-
tologia con I'atto chirurgico (pochi casi).

b) Non si parla genericamente di “disturbi del basso
tratto urinario”, bensi di "Incontinenza Urinaria”. E pur
vero che il termine include anche I'incontinenza da
urgenza (tutt’altra problematica) o la mista, ma € evi-
dente che il focus del problema sta nell’lncontinenza
Urinaria da Sforzo.

c) Sipone infine in discussione il ruolo dell’Esame Uro-
dinamico. Come sappiamo esso non & un singolo
test ma un insieme di procedure diagnostiche che mi-
rano a fornire una descrizione dell’aspetto funzionale
del basso tratto urinario. Non vi € dubbio pero che il
cuore del’lEsame Urodinamico ¢ rappresentato dalla
rilevazione pressoria. Possiamo ancora definire Esa-
me Urodinamico un insieme di valutazioni che non
includano una cistomanometria®?

Cerchiamo ora la sintesi

Dall’11 al 22% di donne continenti trattate chirurgica-
mente per un prolasso genitale sviluppa incontinenza uri-
naria nel postoperatorio’ 2. E dunque rilevante chiarire la
relazione tra prolasso genitale ed incontinenza.

Il problema non & tanto per le pazienti che sin dall’ini-
zio manifestano un’incontinenza urinaria in associazione
al prolasso genitale. Sappiamo infatti che il prolasso geni-
tale (di qualunque segmento vaginale) pud mascherare
I'incontinenza. Qui iniziano i problemi.

Tra le diverse espressioni coniate per definire questo
concetto probabilmente la piu idonea € quella di “Inconti-
nenza occulta” cioé un’incontinenza smascherata con
particolari manovre diagnostiche in una donna affetta da
prolasso genitale, altrimenti continente. La forbice di pre-
valenza dell’incontinenza occulta oscilla in letteratura tra il
30 e I'80%?* ed il dato varia in relazione alle diverse meto-
dologie applicate per ridurre il prolasso in associazione
ad uno stress test. L'importanza di completare la diagno-
stica in donna continente con “prolasso chirurgico” € do-
cumentata dallo studio di Kleeman et al. (2006) su di una
popolazione di questo tipo sottoposta ad esame urodina-
mico con riposizionamento del prolasso. Nelle pazienti
con stress test negativo e detrusore stabile Kleeman ri-
porta una comparsa di incontinenza e urgenza denovo
soltanto nell’1,9% rispettivamente.

In sostanza, pazienti continenti pur in presenza di un
prolasso significativo che ottengano un esame urodinami-
€O negativo con riposizionamento del prolasso hanno un
basso rischio di sviluppare disturbi del basso tratto urinario
nel postoperatorio, inclusa I'incontinenza urinaria.

Se ci limitassimo a questa osservazione potremmo
facilmente rispondere al quesito iniziale che, si, I'Esame
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Urodinamico & predittivo di incontinenza urinaria nelle
donne che devono essere sottoposte ad intervento chi-
rurgico per prolasso genitale.

Nella realta la problematica & pit complessa. Chiama
in causa i punti b e c che ho esposto pit sopra ed occor-
re poi precisare il tipo di soluzione chirurgica prevista: 1.
Chirurgia fasciale o chirurgia protesica? 2. Semplice trat-
tamento del prolasso o associazione di procedure anti
incontinenza?

Per semplificare limiterei la discussione alla sola chi-
rurgia fasciale mirata alla correzione del prolasso genitale.
Resta pur sempre da chiarire se 'introduzione di valuta-
zioni di tipo manometrico € clinicamente rilevante in que-
sto scenario (punti b e ¢ di cui sopra).

Weber et al. (2000) affrontano la questione con
un’analisi anche economica in una popolazione di donne
incontinenti (stress test positivo) con prolasso genitale. |l
lavoro € complesso nella sua strutturazione, ma per certi
versi illuminante rispetto alla problematicita in oggetto. Il
presupposto € una strategia chirurgica che associa alla
chirurgia per prolasso un trattamento con sling sottoure-
trale con un’unica eccezione: una diagnosi urodinamica
di Iperattivita Detrusoriale [ID]; in questo caso gli autori si
limitano alla correzione del prolasso. La popolazione ana-
lizzata e distinta in due gruppi: semplice valutazione clini-
ca con stress test versus valutazione clinica ed esame
urodinamico. Lefficacia nel trattamento dell'lU non cam-
bia nei 2 gruppi sia in un modello di valutazione dell’esito
iniziale (83.9% vs 84.5%) sia in un modello che considera
anche i trattamenti successivi resisi necessari per gestire
Iincontinenza residua (96.1% vs 96.2%). L'analisi dei co-
sti € ovwiamente a vantaggio del gruppo sottoposto a
sola valutazione clinica, ma quello che merita rilevare in
questo lavoro & 'osservazione che I'Esame Urodinamico
diviene “cost-effective” soltanto nell’ipotesi di una preva-
lenza di ID > superiore all’'8% nella specifica popolazione
esaminata. La letteratura ci dice invece che in questa po-
polazione (donne incontinenti con prolasso) all’'urodina-
mica si pone diagnosi di ID nel 2% (range 0%-5%) dei
casi.

In sostanza ¢ legittimo chiedersi se sia veramente ne-
cessario sottoporre le pazienti con prolasso genitale chi-
rurgico a valutazione manometrica preoperatoria, posto
che, nello specifico:

a. la disfunzione cui mira il test ha una bassa prevalenza
b. il risultato del test non modifica la scelta terapeutica.

Quest’ultimo punto merita una precisazione.

Stiamo parlando di prolassi genitali in cui il sovverti-
mento anatomico & tale da non poter essere emendabile
se non con un trattamento chirurgico (figure 1 e 2), 'unica
alternativa essendo rappresentata dal posizionamento
permanente di un pessario vaginale. In queste circostan-
ze il sintomo determinante ¢ il disagio legato alla distor-
sione anatomica e soltanto una correzione chirurgica € in
grado di risolverlo.

Diversa € la situazione in cui una sintomatologia da
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prolasso si associa ad una distorsione anatomica di lieve
o media entita. In questi casi una migliore precisazione
degli aspetti funzionali puo influire sulla scelta terapeutica
e diviene quindi ragionevole.

Tornando al lavoro di Weber et al. (2000) occorre qui
precisare con grande enfasi un concetto che gli Autori
esprimono nella discussione e mi permetto di riportare
integralmente: “It is important to emphasize that the stra-
tegy of no further testing should not be misinterpreted to
mean no testing at all.”

La strategia di non eseguire I'Esame Urodinamico non
significa limitare lo studio preoperatorio ad una semplice
quantificazione del grado di descensus. Pur evitando I'uti-
lizzo di strumenti manometrici I'anamnesi deve essere ap-
profondita e correttamente mirata agli aspetti disfunzionali
sia del versante urinario che di quello intestinale. Una valu-
tazione delle caratteristiche dello svuotamento non puo
essere omessa e nella donna una flussimetria con valuta-
zione del ristagno & adeguata®. Uno stress test con almeno
250 ml di riempimento vescicale e riposizionamento del
prolasso debbono comunque far parte dell’inquadramento
preoperatorio. In presenza di incontinenza, documentata
da uno stress test resta infine da chiarire I'utilita di uno
studio funzionale uretrale. Per quest’ultimo aspetto 2 sono
a mio awiso gli aspetti critici:

1. la scelta di associare 0 meno le procedure chirurgi-
che per la correzione del prolasso e dell’incontinenza.
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Se si opta per la semplice correzione del prolasso
un’ulteriore precisazione diagnostica della funzione
uretrale puo essere rinviata e limitata alle pazienti che
manifestino una persistenza della sintomatologia nel
postoperatorio;

2. la scelta di quale tipo di procedura chirurgica utilizza-
re per la correzione dell’incontinenza. Attualmente si
tende ad utilizzare comunque in prima battuta una
sling sottouretrale indipendentemente dalle diverse
tipologie di incontinenza da sforzo.

In conclusione I'Esame Urodinamico pud predire I'lIn-
continenza Urinaria in donne da sottoporre a Correzione
chirurgica dal prolasso. Puo confermare il dato nella don-
na che gia riferisce incontinenza e pud smascherarlo in
una certa quota di soggetti nei quali il prolasso nasconde
il problema.

Tuttavia la questione clinicamente rilevante € se un
Esame Urodinamico completo sia realmente necessario in
quelli che abbiamo definito “prolassi chirurgici”. Probabil-
mente & come usare il cannone per la caccia alla quaglia.

Con tutte le precisazioni che ho espresso in prece-
denza, credo siano maturi i tempi per giungere ad una
definizione condivisa della modalita di valutazione preo-
peratoria del prolasso genitale che possa escludere la ri-
levazione pressoria dal suo bagaglio.

Potremo allora parlare di POP’s Urodynamics? B
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