
Dr. Giuseppe Visonà  

www.giuseppevisona.altervista.org 

                          

                         Dr.Giuseppe   Visonà  

                         Via Sarpi 1, 36040 Brendola 

                         Email : giuseppevisona @ gmail.com 

                         Sito Internet: www. giuseppevisona.altervista.org 

                         Telef. 0444-401317  -  Cell 3495797621 

 













 La vescica è un organo muscolare, il muscolo vescicale è il detrusore. Nella neurofisiologia 
della minzione c'è una fase di riempimento in cui l'ortosimpatico fa distendere il detrusore 
(recettori ß-adrenergici) e mantiene chiuso il collo vescicale (recettori a-adrenergici) mentre il 
pavimento pelvico mantiene un tono di contenzione (n. pudendo).  
Nella fase di svuotamento, il parasimpatico (recettori colinergici) fa contrarre il detrusore, 
mentre la inibizione dell'ortosimpatico fa rilasciare il collo vescicale e detendere il pavimento 
pelvico. Ciò deve avvenire a basse pressioni detrusoriali ed alto flusso. 



• Funzionamento normale della vescica 

• Ogni individuo ha un'idea personale su cosa sia normale o anormale, tuttavia il 
funzionamento "standard" della vescica di un adulto è il seguente: 

• Il volume medio di urina prodotto nelle 24 ore è di circa 1,5 litri. 

• Il volume della produzione di urina varia con la temperatura (è maggiore nelle stagioni fredde 
quando la traspirazione è diminuita) e con la quantità di liquidi introdotta nell'organismo. 

• La maggior parte delle persone inizia ad avvertire la necessità di svuotare la vescica quando 
questa contiene all'incirca 200 ml di urina. 

• La capacità massima della vescica è di 400-600 ml, e questo concede un ampio margine di 
tempo per trovare il momento e il luogo appropriati per la minzione dall'insorgenza dello 
stimolo. Inizialmente lo stimolo non è continuo, ma mano a mano che la vescica si riempie 
lo stimolo diventa sempre più frequente ed intenso, fino a quando non è più possibile 
ignorarlo. 

• La maggior parte delle persona svuota la vescica da 4 a 6 volte al giorno. 

• La maggior parte delle persone non ha la necessità di alzarsi dal letto durante la notte per 
urinare, una minoranza invece si deve alzare una volta. 

• In alcune persone anziane, la capacità funzionale della vescica (cioè il volume di urina che la 
vescica può contenere senza avvertire uno stimolo impellente) è ridotta, di conseguenza 
l'intervallo tra la prima sensazione e lo stimolo impellente ad urinare diventa 
più breve. A volte sono quasi simultanei (incontinenza da urgenza). 

• La capacità funzionale della vescica è ridotta anche durante la gravidanza, a causa 
dell'aumento di volume dell'utero e relativa maggiore pressione sulla vescica. 

 

http://www.ginsnet.org/aiut.htm




Per poter capire cosa accade quando si verifica un episodio di 

incontinenza è importante avere chiari i meccanismi della pressione 

vescicale e della pressione uretrale. 
 
Il punto chiave da ricordare è che la pressione vescicale tende a spingere 

l'urina verso l'esterno, mentre la pressione uretrale tende a trattenerla. 

La pressione uretrale è mantenuta da: 

•sfinteri uretrali 

•pavimento pelvico 

La pressione vescicale è aumentata da: 

•contrazioni del detrusore 

•aumento della pressione intra-addominale (tosse, risata, movimenti 

improvvisi, gravidanza) 

In condizioni normali, la pressione vescicale è maggiore di quella uretrale 

solo quando l'individuo decide di urinare. In questo caso, sotto controllo 

nervoso, la pressione uretrale diminuisce (cioè lo sfintere si rilassa) e la 

pressione vescicale aumenta (cioè il detrusore si contrae), permettendo 

così la fuoriuscita dell'urina. 

Per aumentare la velocità del flusso si può utilizzare la muscolatura 

addominale che aumenta la pressione intra-addominale e 

conseguentemente quella vescicale. 

Tra una minzione e l'altra, riflessi automatici assicurano che gli sfinteri e il 

pavimento pelvico si contraggano in risposta a qualsiasi aumento della 

pressione vescicale. Tuttavia ci sono diverse situazioni nelle quali questo 

meccanismo può essere compromesso e che possono portare al 
fenomeno dell'incontinenza urinaria. 

 

 





 

 
• Il controllo della minzione 

 
 

• Nel neonato 
La vescica del neonato è controllata dall'arco riflesso sacrale: 
quando la vescica si riempie di urina, i recettori di distensione 
inviano messaggi (impulsi sensitivi) ad un'area specializzata 
nella parte inferiore del midollo spinale (centro vescicale 
sacrale). Quando gli impulsi sono sufficientemente forti, il 
midollo spinale risponde causando il rilassamento dello 
sfintere interno e la contrazione del detrusore. La vescica 
allora si svuota e ricomincia il ciclo di riempimento. 

• Quando il bambino cresce impara ad avvertire la sensazione 
che la vescica si sta riempiendo e ad inibire volontariamente 
l'arco riflesso sacrale, così da poter controllare il momento e il 
luogo della minzione. Con l'esercizio, e dopo una lunga serie 
di successi e fallimenti, riesce a raggiungere il controllo 
volontario della minzione. 
 
 

• Nell'adulto 
Gli adulti possono normalmente inibire l'arco riflesso sacrale 
finchè non raggiungono il luogo appropriato per la minzione. 
L'inibizione funziona in questo modo: 

• la vescica invia dei messaggi sensitivi ad una specifica area del 
cervello (il centro per il controllo della minzione) attraverso 
il midollo spinale 

• il cervello invia, in risposta, un impulso inibitorio al midollo 
spinale, che blocca l'arco riflesso. 
 

http://www.ginsnet.org/glossario.htm


• La continenza implica perciò una continua 
ed attiva attività nervosa. Cause talvolta 
note e talvolta ignote possono portare ad 
un'alterazione dell'equilibrio di questa 
attività nervose, con conseguenti disturbi di 
svuotamento. La neuromodulazione sacrale 
interviene per ripristinare questo equilibrio, 
utilizzando una serie di stimoli elettrici a 
bassa intensità. 

• Per la maggior parte del tempo, il 
mantenimento della continenza è subconscio 
e automatico. Quando la vescica arriva a 
contenere circa 200 ml, c'è la consapevolezza 
intermittente del bisogno di urinare; è 
soltanto nel momento in cui gli impulsi della 
vescica piena si fanno particolarmente 
intensi che si verifica una consapevolezza 
forte e continua della necessità di urinare. 
Quando viene presa la decisione di urinare, il 
cervello cessa di inviare impulsi inibitori al 
midollo spinale e ciò permette l'attivazione 
dell'arco riflesso: lo sfintere interno si rilassa, 
il detrusore si contrae e la vescica si svuota. 
 

























Il cistocele  
Il cistocele è lo spostamento verso il basso della vescica 
rispetto alla sua posizione naturale. Ciò accade come 
conseguenza del prolasso della parete vaginale anteriore 
a cui la vescica è collegata. 

Si possono distinguere tre gradi di cistocele: 

il primo grado è la semplice accentuazione che può essere 
ritenuta normale in donne che hanno partorito; 

 nel secondo grado, il prolasso arriva fino all’orifizio 
vaginale inferiore;  

nel terzo grado lo oltrepassa apparendo all’esterno come 
una tumefazione mucosa. Ciò provoca ritenzione urinaria 
e cistite 

A volte è presente una perdita involontaria di urina con 
urgenza minzionale, pollachiuria e nicturia. Spesso è 
riferito dalla donna anche la dispareunia. L'incontinenza 
urinaria quando è presente è il disturbo più grave sotto il 
profilo igienico-sociale.  



Rettocele 

Il rettocele è un difetto molto 
frequente e viene definito 
un’erniazione della parete anteriore 
del retto in vagina, come conseguenza 
di un cedimento dell’impalcatura 
muscolare (muscoli elevatori dell’ano) 
del pavimento pelvico e del setto retto-
vaginale (fig. 1 anatomia del rettocele). 
Esso è spesso associato ad un prolasso 
della vescica e utero (prolasso 
urogenitale). Cause della formazione 
del rettocele sono: gravidanze plurime, 
obesità, lassità dei tessuti muscolari 
per età e probabilmente una 
predisposizione genetica. 





INCONTINENZA 

• LE STIME  parlano di 2,5 milioni di 
persone in Italia che soffrono di 
perdite involontarie di urina, 
l’incontinenza urinaria -e il sesso 
femminile è quello che ne soffre 
maggiormente. Le perdite 
involontarie di urina, inizialmente 
vengono vissute come dei semplici 
malesseri, ma nel lungo periodo 
peggiorano e si trasformano in 
disagio psicologico profondo che 
alimenta un sentimento di 
inadeguatezza, di imbarazzo e di 
vergogna. Il prolasso è il cedimento 
dei muscoli e dei legamenti che 
sostengono gli organi pelvici 
(l’utero, la vagina, il retto e/o la 
vescica). Una patologia 
pluricompartimentale con 
sintomatologie differenziate.  



• Si definisce incontinenza urinaria ogni 
involontaria perdita di urina attraverso 
l’uretra. Clinicamente l’incontinenza urinaria 
viene classificata in quattro diversi tipi: 
* incontinenza da stress o da sforzo 
* incontinenza da urgenza 
* incontinenza mista 
* incontinenza da rigurgito.  
“Incontinenza da sforzo” indica una perdita di 
urina sotto sforzo (colpo di tosse, starnuto, 
risata).  
“Incontinenza da urgenza” indica una perdita 
involontaria di urina associata ad un forte 
stimolo minzionale.  
“Incontinenza mista” è una combinazione tra 
incontinenza da stress e incontinenza da 
urgenza.  
“Incontinenza da rigurgito” indica un quadro 
di sgocciolamento pressoché costante di 
urina, dovuta ad incompleto svuotamento 
vescicale.  

INCONTINENZA 



• Circa il 50% delle incontinenze femminili 
viene classificata come incontinenza urinaria 
da sforzo. Questa percentuale tende a 
diminuire con l’aumentare dell’età. 
L’incontinenza da urgenza è invece la forma di 
incontinenza più frequente nella terza età.  
L’incontinenza da sforzo ha storicamente tra i 
fattori di rischio la menopausa, tutte le 
condizioni di cronico aumento della pressione 
addominale (stipsi, broncopneumopatie 
croniche ostruttive), ma soprattutto la gravi-
danza e il parto. Il meccanismo con cui 
gravidanza e parto possono causare 
incontinenza non è del tutto noto ed è e 
probabilmente multifattoriale. In particolare 
durante il parto può determinarsi un forte 
traumatismo a carico della muscolatura del 
pavimento pelvico, le cui conseguenze sono 
solo in parte reversibili. A ciò si aggiunge una 
denervazione da parto per effetto della 
compressione sul nervo pudendo.  

INCONTINENZA 



INCONTINENZA 

• _I SINTOMI_ più frequenti 
sono una sensazione di 
pesantezza nel basso 
ventre, cistiti frequenti, 
sensazione di un ‘qualcosa’ 
che fuoriesce dall’orifizio 
vaginale. L’incontinenza ed il 
prolasso non sono patologie 
da subire passivamente. 
Non esiste un singolo 
trattamento per tutti, 
questo dipende dal tipo di 
incontinenza e di prolasso.  



INCONTINENZA 

• I TEST  
Diario minzionale: si 
chiede alla paziente di 
annotare l’orario delle 
minzioni, la quantità 
di ciascuna minzione, 
il numero degli episodi 
di incontinenza, il 
numero degli episodi 
di urgenza, il numero 
dei pannolini cambiati 
quotidianamente. 



INCONTINENZA 

• Pad test: misura l’entità della 
perdita di urina valutando la 
variazione di peso di un 
pannolino dopo l’esecuzione 
di alcuni esercizi fisici: tossire 
per 10 volte, sollevare un peso 
dal pavimento per 5 volte, 
lavare le mani sotto l’acqua 
fredda per 1 minuto ecc. Se la 
variazione di peso è fino a 2 g 
si parla di incontinenza lieve, 
tra 2 e 20 g di incontinenza 
moderata, se > 20 g di 
incontinenza urinaria grave 



INCONTINENZA 

• Esame urodinamico: è l’esame 
principe per la diagnosi di 
incontinenza urinaria; esso 
riproduce in laboratorio la 
sintomatologia del paziente in 
modo da individuare se la causa 
dell’incontinenza sia in un 
malfunzionamento del detrusore 
(il muscolo vescicale), che si 
traduce in genere clinicamente 
nell’incontinenza da urgenza, o 
un cattivo funzionamento 
dell’uretra che determina invece 
una quadro di incontinenza 
urinaria da sforzo. 











Le ovaie sono le gonadi femminili e svolgono il duplice compito di produrre le cellule germinali femminili od oociti (funzione gametogenica) 
e di secernere gli ormoni estrogeno e progesterone, oltre ad una piccola quantità di androgeni (funzione endocrina). 
Le ovaie sono organi pari, situati di contro alla parete laterale del piccolo bacino. Hanno forma e grandezza di una grossa mandorla, con il 
maggior asse verticale disposto su un piano pressoché sagittale. Durante il periodo fertile un ovaio ha altezza di 3,5 cm, larghezza di 2 cm e 
spessore di 1 cm. L’ovaio delle pluripare è più grossa di quella delle nullipare; nelle bambine l’organo risulta più piccolo come pure si riduce, 
per sclerosi, nella vecchiaia 



Particolare frontale 

L’ovaio ha consistenza piuttosto dura. Il suo aspetto varia secondo le fasi della vita sessuale: prima della pubertà si presenta liscia e regolare; 
durante il periodo fertile la superficie appare di colorito grigio-rossastro e notevolmente irregolare per la sporgenza di follicoli in via di 
maturazione o di corpi lutei. Col progredire dell’età compaiono numerose cicatrici, esito del processo di atresia follicolare e della regressione di 
corpi lutei. Dopo la menopausa l’ovaio tende a diventare atrofica, acquista una consistenza quasi lignea e dopo i 70 anni ritorna liscia per 
atrofia delle stesse cicatrici 



Le patologie dell’apparato riproduttivo femminile 
possono interessare i genitali interni e/o esterni, o 
derivare da disfunzioni endocrine. Quelle che 
alterano la fertilità possono derivare anche dai 
cambiamenti nello stile di vita tipici soprattutto di 
questi ultimi anni: i disordini alimentari in difetto ed 
in eccesso, alcuni fattori socio-economici, il ricorso 
sempre più frequente a misure contraccettive, 
nonché il "ritardato" desiderio di maternità. 
Tutti questi fattori hanno determinato una 
riduzione del tasso di fertilità, con una componente 
femminile di infertilità di coppia che raggiunge il 
37% dei casi. 
 



Tra le cause ovariche, la più rappresentata 
causa di infertilità anovulatoria è 
la sindrome dell’ovaio policistico, con una 
prevalenza del 18% nella popolazione 
generale. 
L’endometriosi, che colpisce il 10% delle 
donne in età riproduttiva, causa spesso 
infertilità, sebbene attualmente la 
prognosi riproduttiva sembra essere 
migliorata grazie alle nuove tecniche 
chirurgiche. 

La malattia Endometriosi è la presenza di endometrio e strome di endometrio al di fuori 
della cavità uterina in altre zone del corpo femminile, normalmente nella pelvi. 



Le patologie che colpiscono le tube, in 
particolare la malattia infiammatoria 
pelvica (PID), sono responsabili di 
infertilità nel 25-35% dei casi, mentre tra 
le cause uterine di infertilità si riscontrano 
le malformazioni dell’utero (unicorne, 
bicorne, didelfo, settato, arcuato), 
associate peraltro ad un aumentato 
rischio di aborti precoci e parti prematuri. 

La malattia infiammatoria pelvica è causata da specifici batteri che si spostano dalla 
vagina e vanno a infettare le tube, le ovaie e l’utero; può essere causata da diversi tipi 
di germi, tuttavia i principali responsabili sono due tipi di batteri riscontrabili anche in 
due comuni malattie sessualmente trasmissibili: la gonorrea e la clamidia. Dopo 
l’infezione possono trascorrere da alcuni giorni ad alcuni mesi prima che la malattia 
infiammatoria pelvica si manifesti. 

http://www.farmacoecura.it/malattie/gonorrea-sintomi-cura-e-pericoli/
http://www.farmacoecura.it/malattie/clamidia-sintomi-trasmissione-cura/


Tra le sindromi malformative congenite 
femminili, la sindrome di Rokitansky, che 
colpisce 1 su 4000-10000 nate, è 
caratterizzata dall’assenza o ipoplasia 
dell’utero e dei due terzi superiori della 
vagina, associata o meno ad anomalie di 
altri organi ed apparati. 



Altra patologia molto diffusa ed associata 
ad infertilità nel 5-10% dei casi è 
la fibromatosi uterina, responsabile 
anche di un considerevole tasso di aborti 
spontanei. 

L’utero fibromatoso (anche detto “fibroso”) è una patologia che colpisce tutto l’utero nel 
suo complesso, determinandone una perdita di elasticità connessa a un progressivo 
ingrossamento e indurimento dell’organo stesso. 
L'utero fibromatoso  consiste in un disturbo tipico dell’età piuttosto avanzata, tanto che, 
mentre la percentuale delle donne in generale che ne soffre si attesta intorno al diciotto 
percento, quelle al di sopra dei trent’anni sono colpite dalla malattia in esame con una 
percentuale che va dal trenta al quaranta percento. 
Le cause che determinano il progressivo indurimento del miometrio, il muscolo dell’utero, 
sono molteplici; tra le principali, oltre all’età non più giovane, è da menzionarsi un 
eventuale infiammazione che interessi (o abbia interessato nel recente passato) 
l’endometrio, ossia il tessuto interno dell’utero 



La patologia tumorale ginecologica si 
presenta spesso in un’età inferiore ai 40 
anni, determinando anche un significativo 
stress psicologico nella maggior parte 
delle pazienti per la perdita di fertilità 
correlata alla malattia e al trattamento. Da 
ciò è derivato l’incentivato sviluppo di 
tecniche di crioconservazione di ovociti o 
di tessuto ovarico. 











Menopausa 
 
Tecnicamente la menopausa 
corrisponde all’ultimo ciclo 
mestruale, mentre il climaterio è il 
periodo che precede e segue 
quest’evento. Nel linguaggio 
comune per menopausa si intende 
l’intero processo. Per la maggior 
parte delle donne, la menopausa si 
verifica tra i 40 e i 60 anni, e si 
sviluppa in un arco di tempo che va 
da 6 mesi a 3 anni. 



Il ciclo mestruale di solito subisce molti 
cambiamenti, alcuni lenti ed altri 
improvvisi, prima di interrompersi 
definitivamente. Il ciclo può diventare 
irregolare, ravvicinato oppure più 
distanziato del solito. È possibile saltare 
uno o due cicli, oppure avere spotting 
(sanguinamento, perdite tra un ciclo e 
l’altro). 



Molte donne, durante il ciclo, perdono 
una gran quantità di sangue che spesso si 
raccoglie in grandi coaguli. Quando ci si 
avvicina alla fine dei cicli mestruali è 
possibile non avere l’ovulazione per uno 
o diversi cicli: in questo caso, 
l’endometrio non riceve il messaggio 
ormonale che gli comunica di 
interrompere l’ispessimento, quindi 
continua ad ispessirsi finché lo sviluppo 
maggiore del solito non causa un flusso 
intenso. 



Tra i sintomi della menopausa troviamo: 
 
vampate di calore, 
cambiamenti nel sonno, 
mal di testa o emicrania, 
aumento dell’energia e della creatività e/o 
cambiamenti dell’umore. 
Come nel caso della sindrome premestruale, 
alcuni di questi sintomi sono dovuti agli 
squilibri ormonali causati da un’alimentazione 
scorretta. 



Durante un ciclo normale, si possono perdere tra i 
20 e gli 80 ml di sangue. 
 
Tra gli ovuli fecondati, uno su sei viene abortito 
spontaneamente: può essere riassorbito 
dall’organismo, e quindi la donna può non 
accorgersi di essere rimasta incinta. 
 
La lunghezza del ciclo mestruale (il numero di giorni 
che intercorrono tra il primo giorno della 
mestruazione e il primo giorno della mestruazione 
successiva) è determinato dal numero di giorni che 
l’ovaio impiega per rilasciare un ovulo. Una volta 
che l’ovulo è stato rilasciato, mancano circa 14 
giorni alla mestruazione, e questo vale per quasi 
tutte le donne. 



UOMINI E MESTRUAZIONI 
Tra i casi più snervarti non possono mancare quelli 
che ti dicono "ma cosa vuoi che sia!" mentre tu sei 
piegata in due dal dolore o per lo meno accusi il 
colpo, e quelli che rincarano la dose, facendoti 
notare con entusiasmo e disapprovazione che 
quelle stesse mestruazioni che ti stanno 
provocando non pochi problemi "sono una cosa 
meravigliosa, un dono della natura, e sono segno 
che sei perfettamente sana e fertile!". 
 Anzi, dovresti pure sorridere, peccato che faccia 
male. 
La risposta standard è: ma cosa vuoi saperne tu, 
che le mestruazioni non le hai? 


