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Scopo:  
 
L’attenzione crescente all’ascolto della paziente e ai desideri espressi dalla donna, in connubio  
con il  progredire delle innovazioni nella chirurgia ricostruttiva pelvica, grazie alla 
disponibilità di biomateriali applicabili durante le tecniche chirurgiche, ha aperto un nuovo 
capitolo che ha radicalmente cambiato i criteri di scelta della strategia chirurgica, 
permettendo anche la conservazione dell’utero sano.  Non vi è ancora un definitivo gold 
standard sul trattamento del prolasso uterino ed è opinione comune  che l’isterectomia 
nell’isterocele è spesso eseguita come unica opzione chirurgica del ginecologo. 
Chiaramente, nei casi di prolasso degli organi pelvici, lo  scopo del   chirurgo,   sia che 
effettui l’isterectomia, sia che effettui una tecnica conservativa,  è  di ristabilire la 
normale funzione urinaria, sessuale e intestinale, di ridurre l’impatto dei sintomi e di 
assicurare la prevenzione di ogni forma di recidiva.   Per tale motivo è necessario 
effettuare una valida correzione del 1° livello di De Lancey, per ripristinare la continuità della 
fascia pubo-cervico-retto-vaginale e del complesso cardinale-uterosacrale con  la vagina.                                                                                     
L’integrità anatomica della lamina pubo-cervico-retto-vaginale è la vera chiave di volta nella 
prevenzione delle recidive sia nella chirurgia conservativa che nella chirurgia fasciale 
ricostruttiva. Scopo di questo studio è mostrare la nostra esperienza in tal senso. 

 

 



 

 

 

 

Materiali e metodi: 

 

La complessità anatomica del pavimento pelvico e la funzionalità di ogni singolo componente ci 
porta ad affrontare uno studio settoriale della regione . Perdiamo   spesso la visione dell’insieme che 
sicuramente questo distretto merita ed è in questa chiave di lettura che la fascia endopelvica ha 
ruolo da protagonista.  
Distinguiamo per comodità : 
 

1) La fascia pubo-vescico-cervicale:  
porzione  di fascia endopelvica che, anteriormente va dall’area pericervicale al margine 
inferiore della sinfisi pubica. 
 

2) La fascia retto-vaginale detta anche setto retto-vaginale 
Costituita per la confluenza della fascia pubo-vescico-cervicale con la fascia propria del 
retto. 
 

3) La fascia paravaginale: 
che origina dalla fusione  laterale tra la fascia pubo-vescico-cervicale e la fascia retto-
vaginale, si attacca lateralmente all’arco tendineo della fascia endopelvica e connette il terzo 
medio della  vagina  alla parete pelvica laterale. 
 
 

Le fasce, costituite da tessuto collageno, elastico e muscolare liscio, ospitano i propriocettori che a 
loro volta, attivati dallo stiramento del legamenti, per via riflessa inducono la contrazione muscolare 
utile ad abolire la tensione del legamento stesso e delle fasce; tale equilibrio muscolo fasciale e 
legamentoso assicura al pavimento pelvico il giusto grado di tono e contrazione . 
Una corretta conoscenza anatomo-funzionale della pelvi unitamente alle aspettative e richieste della 
paziente e alle sue condizioni cliniche  sono alla base della scelta del corretto intervento da 
effettuare. Una buona chirurgia fasciale unitamente a quella protesica  oggi potrebbe rappresentare 
un valido compromesso nella chirurgia vaginale. Nel nostro centro preferiamo, per l’esperienza 
negli anni maturata, l’approccio chirurgico vaginale a quello laparoscopico sia  nei prolassi di 3° 
che di 2°  grado rimuovendo l’utero, a meno che  non ci sia una richiesta specifica della paziente.  
Correggiamo il 1°  livello di De Lancey, in tutti le pazienti, con una sospensione  della cupola 
vaginale ai legamenti utero-sacrali  e quindi in base ad una attenta valutazione dell’integrità delle 
fasce decidiamo quale strategia adottare. Abbiamo pertanto selezionato due  gruppi, ognuno 
costituito da 15  pazienti di età compresa tra i 50 e 75 anni con un prolasso compreso tra il 2° e 3° 
sec. il POP-Q system: 
 1° gruppo è composto da   pazienti , le cui fasce risultavano molto danneggiate e per questo 
abbiamo applicato una mesh nel comparto anteriore per ricostituire la loro  integrità mentre nel 
comparto posteriore abbiamo praticato una miorrafia alta dell’elevatore dell’ano. 
 



 
 
 

 
 
Il 2° gruppo è composto invece da pazienti con fasce in buone condizioni a cui abbiamo  effettuato 
una loro ricostruzione  con una  colpo sospensione sec. McCall modificata  o di Shull.  
Abbiamo ottenuto così una ottima correzione del 1°livello di De Lancey. Nel fare ciò si è 
ricostituito  l’anello pericervicale legando i due legamenti utero-sacrali tra loro. Si è creato in tal 
modo un vero e proprio fulcro su cui scaricano le linee di forza provenienti dall’alto. La soluzione 
di continuità fasciale (restitutio ad integrum della stessa) l’abbiamo ottenuta agganciando  la fascia 
retto-vaginale dal basso  e  la fascia  pubo –vescicale dall’alto al fulcro ricreando pertanto la lamina 
pubo-vescico –rettale. Nei casi dove persisteva un difetto della fascia paravaginale è stato effettuato 
un intervento di vaginal-paravaginal che ci ha consentito di sostenere il terzo medio della vagina  
ricostituendo in toto la fascia pelvica. 
Il filo che abbiamo usato per la correzione del 1°livello di De Lancey è un monofilamento a lento 
riassorbimento con ago da 26 mm per evitare i rischi di inginocchiamento ureterale e così per la 
correzione del 2°livello. 

 

 

 



 

Risultati e conclusioni: 

L’intervento, sicuramente non scevro di rischi, richiede una maturità chirurgica e una buona 
conoscenza anatomica ma permette di ottenere risultati  entusiasmanti sia in termini di ripristino 
della corretta anatomia che di recidive.  
Nella tabella sono stati riportati i risultati di un follow-up  a due anni sui due gruppi . Tenendo 
conto  dei punti Aa, Ba, C, e Bp del POP-Q system , si evidenzia un insignificante tasso di recidive. 
Tali risultati risultano essere in linea con altri studi effettuati: 

 

 

 

 

Un follow-up esteso da tre a cinque anni dal Prof.  Michel Casson , su un vasto numero di pazienti  
sembra dimostrare l’inefficacia dei benefici della mesh. In effetti  questo studio evidenzia da un lato 
il calo delle recidive ma dall’altro un aumento di reinterventi per esposizioni, infezioni e retrazioni 
delle mesh così da portare al 13,3%  gli interventi rifatti ed eguagliando  quindi la percentuale di 
recidive dei pazienti in cui si era preferito non usare la mesh. Riteniamo comunque che il risultato 
del 13% di recidive sia comunque il frutto di una ottimale ricostruzione della lamina pubo-cervico-
vagino-rettale e delle sue connessioni coi tre livelli di De Lancey.. Nella colposospensione   
esclusivamente fasciale, ove possibile, riteniamo i risultati raggiunti molto soddisfacenti sia in 
termini di efficacia dell’intervento, che di ripresa clinica. Abbiamo ottenuto un buon ripristino della 
lunghezza vaginale e del suo normale asse, una ottima sospensione della cupola  con bassa 
percentuale di recidiva e una buona correzione di I.U.S. È nostra convinzione che la capacità della 
restitutio ad integrum della fascia pubo-cervico-vagino-rettale è  per ogni vaginalista  un traguardo 



da raggiungere per tale motivo proviamo a migliorarci e perfezionarci sempre di più e a superare le 
molteplici difficoltà e complicanze. 
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