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Questa quinta edizione del Manuale di Ginecologia
e Ostetricia compare a circa quarant’anni dalla prima.
In questi anni sono avvenuti profondi cambiamenti
nella pratica di questa disciplina che & andata sempre
piu articolandosi in varie sottospecialita, che per la loro
complessita stanno finendo per affermarsi come branche
autonome.

Mentre non sarebbe stato possibile riportare I'innu-
merevole mole di conoscenze che ha via via arricchito i
vari aspetti della materia, abbiamo cercato di mantenere
il format delle precedenti edizioni che mirava ad inse-
rire gli sviluppi innovativi realizzati nella ricerca e nella
pratica in un contesto ormai consolidato di conoscenze
che rappresentano comunque la base della ginecologia
ed ostetricia.

L'obiettivo principale resta sempre quello di fornire un
sommario comprensibile, chiaro della nostra specialita. In
guesta prospettiva tutti i capitoli del manuale sono stati
rivisti, alcuni trasformati radicalmente nell'impostazione
e nei contenuti, tutti arricchiti di numerose tabelle e di
nuove illustrazioni e fotografie, anche a colori, per ren-
dere pil semplice ed immediato 'apprendimento delle
nozioni riportate, ma sempre sforzandoci di mantenere

Prefazione

continuita di scuola nell'impostazione culturale comples-
siva dell’'opera.

In questa direzione, poiché comunqgue noiimpariamo
dal passato, abbiamo volutamente continuato a riportare
alcune vecchie ipotesi e strategie di trattamento in modo
che le nuove generazioni di studenti e di medici possa-
no dal confronto con i pill recenti avanzamenti meglio
apprezzare il cammino della nostra disciplina e la sua
complessa evoluzione.

La nostra speranza e che questa nuova edizione del
Manuale di Ginecologia e Ostetricia, che copre tutti gli
argomento piu importanti della nostra materia, possa
rappresentare un valido aiuto per lo studente in medi-
cina, per lo specializzando in ginecologia e ostetricia,
come per il ginecologo gia inserito nella pratica clinica, e
capace di rispondere in modo adeguato al loro bisogno
di approfondimento e conoscenza, di aiutarli a risolvere
i loro dubbi diagnostici e di sostenerli nelle loro scelte
terapeutiche.

In questa prospettiva non possiamo infine dimenticare
guanto questa nostra fatica deve ai nostri maestri Profes-
sor Giuseppe Pescetto e Professor Luigi De Cecco. A loro
va la nostra profonda e sentita riconoscenza.

DOMENICO PECORARI, NICOLA RAGNI

Genova, 2017
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— Anatomia dell’apparato genitale femminile

— Embriologia dell’'apparato genitale femminile

— Le basi anatomiche e biologiche della funzione riproduttiva

— Fisiologia della funzione riproduttiva femminile e maschile

— Diagnostica ginecologica

— Stati intersessuali - Patologia malformativa dell’apparato genitale
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— La sessualita della donna e le sue turbe

— Il controllo della fertilita

— Le flogosi dell’apparato genitale femminile

— Endometriosi - Endometriosi e cancro - Dolore pelvico - Dismenorrea
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— Oncologia ginecologica: generalita
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— Tumori ovarici
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Sul sito www.ostetricia-ginecologia.it & possibile consultare le bibliografie di ciascun capitolo
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Diagnosi di gravidanza ed igiene della gravidanza

Fisiologia del parto: nomenclatura, cause e fattori

Fisiologia del parto: fenomeni del parto
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e morbosita perinatale

Sul sito www.ostetricia-ginecologia.it & possibile consultare le bibliografie di ciascun capitolo
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1) Organi della funzione riproduttiva

2) Apparati di sospensione e di sostegno degli organi pelvici

Gli organi dell’apparato riproduttivo femminile sono
classicamente divisi in organi genitali esterni ed interni. |
genitali esterni si ritrovano in una regione piu ampia che e
quella perineale e comprendono il monte di Venere, il cli-
toride, il meato uretrale, la vulva (piccole e grandi labbra), il
vestibolo, le ghiandole di Bartolino e le ghiandole periuretrali
(Standring, 2005).

| genitali interni sono localizzati nella pelvi vera e
cludono la vagina, l'utero, le ovaie, le tube e le struttu
supporto (ossee e muscolo-connettivali) (fig. 1.1, 172,1.3).

Nell'apparato genitale femminile si distinguono i

strutture che hanno lo scopo di contenere e di fi que-
sti organi (apparati di sospensione e di sosteg rari,
1995).

Gli organi deputati alla funzione riproduttiva sono:

- le ovaie

- le tube o salpingi

- I'utero

- la vagina =

- la vulva.

anche denominate

Le ovaie insieme alle tu en
“annessi uterini”.
Sono inclusi nell'app 0 le femminile alcuni re-

sidui embrionali, espre i strutture o organi che sono
regrediti durante{'f)rga ogenesi nella fase embrio-fetale.
O

Gli apparati di soSpensioné e di sostegno hanno lo scopo
issare.e di sorreggere gli organi genitali e

di contenere, di
piccolo bacino

sono costituiti:
- dalla pelvi
s di sospensione degli organi genitali
e legamentoso) (fig. 1.7)
- st e muscolo aponeurotiche di sostegno del
elvico (figg. 1.21, 1.22).
ettagliata analisi dei sistemi di sospensione e
e della loro specifica funzione & riportata nel

1) ORG DELLA FUNZIONE RIPRODUTTIVA

A) Ovaio

Q

’

ovaio, organo pari e simmetrico, rappresenta la gonade
emminile.

Esso ha una duplice funzione:

— riproduttiva in quanto contiene le cellule uovo (ovociti)
endocrina in quanto produce ormoni: estrogeni, proge-
sterone, androgeni.

Nella donna adulta I'ovaio ha la forma di una mandorla
ed un colorito bianco-grigiastro, una lunghezza di 2-4 cm, ed
e largo cm 1,5-3 con spessore di circa 1 cm. Di solito I'ovaio
di destra € mediamente piu grande di quello di sinistra.
Queste dimensioni subiscono delle variazioni durante il ciclo
mestruale (aumento di volume per la presenza prima del
follicolo maturo o dominante, poi del corpo luteo mestruale);
durante il primo trimestre di gestazione (aumento di volume
per la presenza del corpo luteo gravidico); riduzione dopo
la menopausa (atrofia ovarica senile).

Nella pluripara entrambe le ovaie tendono ad essere piu
grandi di quelle della nullipara. Inoltre le dimensioni delle ovaie
variano in relazione alla produzione ormonale endogena, che a
suavoltavaria con I'eta e conil ciclo mestruale. Sostanze esogene
comei contraccettivi orali, gli agonisti del Gn-RH o i farmaci ovula-
tori possono stimolare o sopprimere I'attivita ovarica e, pertanto,
cambiarne le dimensioni (Anderson e Genadry, 2007).

Man mano che la donna invecchia le ovaie divengono piu
piccole e piu dure di consistenza. Nella nullipara in posizione
eretta I'asse pil lungo delle ovaie & verticale e le ovaie sono
collocate in una depressione del peritoneo denominata
“fossetta ovarica o di Krause”.

Il polo superiore dell’ovaio, arrotondato, € in rapporto
con la tuba, mentre I'altro polo (inferiore) & rivolto in basso
verso |'utero e prende il nome di “polo uterino”, pili arroton-
dato e affusolato e si continua in una struttura legamentosa
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LEGAMENTO
ROTONDO

UTERO

LEGAMENTO
UTERO-SACRALE

CAVO DEL
DOUGLAS

spostato da questa sede e tende a p
il cavo del Douglas (fig. 1.1).

largo, che forma il meso‘ovz
anteriore dell’'ovaio e contie
delle arterie ovariche e
finale laterale del lega

| suoi mezzi di fissi
dell'ovaio o legamento utero-
n e si porta dall’estremo mediale
barico dell’'utero, posteriormente

ovarico, che ¢
della gonade al

al punto d’'impian lla salpinge (fig. 1.3);

—dal legamento sospensore o legamento infundibolo-
pelvico, co i ai vasi ovarici provenienti dalla regione
lomb essuto connettivo lasso e da fibrocellule mu-

dellovajo venendo a costituire la parte superiore e laterale
legamento stesso (fig. 1.3);

| meso-ovaio o legamento tubo-ovarico rappresentato

da una piega posteriore del legamento largo, di origine perito-

neale, che siinserisce all'ilo dell'organo

subiscono degli allung
dificano la posizione d

L'ovaio presenta/quinditna parte
intraperitoneale rrispondenza
della quale I'epiteli atto del pe-
ritoneo si ¢ on l'epitelio di
rivestime I'ovaio, ed una parte
eale'molto piu limitata
I'ilo-ovarico (fig. 1.4).
ma ovarico e costituito

VESCICA

QVAID
SALTINGE epitelio superficiale (im-
propriamente detto germinale) che
iveste 'organo e che in realta e costi-
tuito da cellule peritoneali modificate

(cellule cubiche), senza alcun rapporto

con le cellule germinali o ovociti, di

derivazione dall’epitelio celomatico o

mesotelio, che forma il peritoneo;

— dall’albuginea rappresentata
dal tessuto connettivo situato subito
al di sotto dell’epitelio superficiale;

—dalla sostanza corticale in cui si
trovano i follicoli primordiali e quelli
in via di sviluppo e dove si reperi-
scono, nella donna in eta feconda,
anche i corpi lutei ed i loro residui
(corpi albicanti);

—dalla sostanza midollare, costi-
tuita in prevalenza da vasi e tessuto
connettivo;

— dall’ilo ovarico, punto di penetrazione dei vasi e dei
nervi nella gonade; in esso, frammiste a cellule connettive,
si trovano anche altre cellule ad ampio citoplasma chiaro,
spesso ricche diinclusioni lipidiche, dotate di attivita endo-
crina: cellule ilari che producono androgeni.

L'ovaio, come si & detto, € I'organo che contiene le cellule
germinali ma e anche una ghiandola endocrina.

Nella parte corticale di esso si trovano i follicoli che
concorrono alla contenzione, alla maturazione e alla succes-
siva messa in liberta (deiscenza o scoppio del follicolo) del
gamete femminile (ovocita). Dai resti del follicolo scoppiato
si forma il corpo luteo, la cui durata fuori dallo stato di gra-
vidanza e di circa 14 giorni, come per il follicolo che arriva
alla deiscenza (ovulazione).

Nell'ovaio in sezione nella corticale si ritrovano numerose
piccole cisti trasparenti, ripiene di liquido, che corrispon-
dono microscopicamente a follicoli di Graaf in vario stadio
di sviluppo, corpi lutei attivi o in regressione, e a follicoli
atresici.

La superfice dell’'ovaio, dopo la puberta, si copre di piccoli
solchi cicatriziali. Essi rappresentano |'esito di un processo
di fibrosi cicatriziale successivo alla fase evolutiva del corpo
luteo e corrispondono ai cosiddetti corpi albicanti. La stretta
prossimita anatomica tra ovaio, fossa ovarica ed uretere deve
essere stressata nella chirurgia della endometriosi e della

VASI ILIACI
ESTERNI

URETERE

RETTO



URETERE

SALPINGE

OVAIO SACRO

LEGAMENTO 4
ROTONDO
UTERO e

VAGINA

RETTO

CLITORIDE CORPO FIBROSO

PERINEALE

URETRA

Fig. 1.2 — Sezione sagittale dell'apparato genitale femminile.

malattia infiammatoria pelvica. In questi casi & necessario
identificare il decorso dell’uretere per facilitare la rimozio-
ne dell’intero ovaio con la sua capsula, che e aderente a
peritoneo e alle strutture circostanti, in modo da evitare
danni all’'uretere e la comparsa nel futuro della Cg}id et

sindrome dell’“ovarian remnants”.
erro
@ ed il

dolore e per la pressione. Pertanto non ¢
per una donna, durante la visita ginec

TRATTO
ISTMICO

INTRAMURALE

dall’uretere e dai vasi ipog
pagina peritoneale posteriore
in alto e all’esterno dai vasi-ili

B) TUBE O SALP

Le tube di F

o salpingi o ovidutti sono
etrici. Il loro ruolo nella funzione

dazione ed il transito tubarico del’'embrione verso  rapporti.

O
%eh;mbrie sono estroflessioni lanceolate e a margini
den

ti che si dispongono intorno all'ostio addominale

ella tuba a corolla di garofano. Una di queste, di maggior
hezza, corre lungo il margine libero del mesosalpinge
ino all'ovaio (fimbria ovarica o di Richard). Le fimbrie de-
imitano un’apertura che mette in comunicazione la cavita
peritoneale con il lume tubarico (ostio addominale della
tuba). Si verifica cosi il fatto che la cavita peritoneale della

Anatomia 40

I'utero e le sue prime fasi di sviluppo
(segmentazione).

Le salpingi si estendono dalla po
ne superolaterale dell’utero e termin
arricciandosi sull’'ovaio. Sono
in un margine libero della

periore del legamento largo/ Han

direzione obliqua, dalla te pelvica
verso l'utero. La lung e edia di
12-18 cm ed il diame e tubarico

’

variada 8-15mm ampollare,
fino a 0,5-1 mm a\live ell’inserzione
uterina. Lo spessore della parete del ca-
nale tubatico & m. La fissita della

tuba e sopr: o mantenuta dalla sua
continuj ero. La sua posizione
risult uanto mai variabile; a

one nella fossa ovarica, altre
nello sfondato del Douglas.
i fatto patologico genitale o peri-
puod fissare quest’organo, a causa
renze, in una posizione anomala
(figg. 1.1, 1.2).

La tuba consta di 4 segmenti che
dall'esterno verso l'interno sono (fig. 1.5):

— il padiglione o infundibulo, che ha
la forma di un imbuto, & lungo 1-2 cm e
termina con sottili propagini, dette fim-

TRATTO

AMPOLLARE
MESOOVARIO
MESOSALPINGE

LEGAMENTO
___ INFUNDIBOLO-PELVICO

SALPINGE

PADIGLIONE O
INFUNDIBOLO
(TRATTO FIMBRIALE)

EPOOPHORON

LEGAMENTO
UTERO-OVARICO

IDATIDE DEL
MORGAGNI

Fig. 1.3 — Sezione della vagina, dell’'utero, della salpinge, dell’ovaio e loro
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CORPO ALBICANTE

ILO OVARICO

CON VASI FOLLICOLO IN

VIA DI SVILUPPO

PERITONEO

MIDOLLARE
OVARICA

donna attraverso la tuba, I'utero, la vagina e la vulva € in
comunicazione con l'esterno.
Frequentemente si osserva che al padiglione tubarico

di Morgagni; essa e verosimilmente un residuo embriona
derivato dall’'estremita craniale a fondo cieco del dotto(di
Wolff (cap. 2);

—laparte ampollare, che € la porzione pili lunga d
(6-7 cm), nella quale si alternano restringiment@ dilata
Il punto di passaggio tra ampolla e istmo si definisce gi

€ appesa una piccola formazione rotondeggiante, I’idat‘id};% i

istmo ampollare e come la giunzione istmo™u mo-
cornuale) sembra avere importanza funzio guanto
con la sua contrazione e il suo rilasciamento ransito
dei gameti ed il trasporto degli embri porzione

—la parte istmica lunga 2-3 cm,
zione quasi rettilinea;

—la parte intramurale o intersti
rappresenta il tratto che |

salpinge ed ¢ formata da
cato. Buona patrte-delle cellule di questo epitelio & dotata
di cilia vibratili7particolarmente abbondanti sulle fimbrie.

Queste cili ili diminuiscono mano a mano che ci si

avvicina all
Accz Ile cellule ciliate esistono cellule senza ciglia,
ita secernente e cellule intercalari distribuite

m bbondanti nella regione istmica. Non vi sono

iandole. Tra le cellule secernenti, verso la fine della fase
luteinica, si ritrovano numerose cellule con la parte apica-
le svasata sporgente nel lume: cosiddette cellule a clava

EPITELIO SUPERFICIALE
ALBUGINEA

CORPO LUTEO

CORTICALE OVARICA

FOLLICOLO DoP
LA DEIESCENZA

Fig. 1.4 — Sezione dell’'ovaio:
FOLLICSLO DOMINANTE foII‘|coI| ? r.:orpo Igteo nelle
PREOVULATORIO varie fasi di evoluzione.

o, probabilmente rappresentanti elementi
loro ciclo vitale (Donnez et al., 1985). Sono
resenti cellule basali, di rimpiazzo, che servono a
re gli elementi perduti durante il precedente ciclo.
‘epitelio tubarico subisce modificazioni cicliche, sia pure
Ito pil limitate rispetto a quelle dell’lendometrio, nel
corso della fase luteinica. Anche il numero delle cellule
ciliate ed il movimento delle ciglia sono influenzati dagli
ormoni ovarici: gli estrogeni favoriscono la cigliogenesi,
il progesterone antagonizza questo effetto. Il movimento
delle ciglia si effettua in direzione dell’utero.

Al di sotto dell’epitelio vi € uno strato di connettivo
formato da sottili fibrille e da cellule stellate o fusate, ric-
co di vasi e di nervi. Macroscopicamente questa mucosa
presenta numerosissime irregolarita sporgenti e fluttuanti
liberamente nel lume stesso: le pliche tubariche (fig. 1.5).
Le pliche sono abbondanti e rilevate nella parte ampollare
mentre si riducono nel tratto interstiziale, ove, in sezione, la
tuba appare come uno stretto lume configurato a croce. Le
pliche sono disposte secondo I'asse del canale tubarico;

— la muscolatura tubarica, situata tra la mucosa e la
sierosa, & formata da due strati: uno longitudinale esterno
o sottosieroso, che non costituisce un vero e proprio strato
continuo essendo in alcuni punti pil spesso ed in altri man-
cante, e uno circolare interno o sottomucoso particolarmente
sviluppato nella regione istmica e interstiziale. Nel tratto piu
vicino all’utero la muscolatura & costituita da uno strato di
fibre longitudinali subito sotto I'epitelio mucoso. Il segmento
intramurale della tuba & dotato di uno spesso strato muscolare
per cui puo funzionare come uno sfintere che regola il passag-
gio degli spermatozoi dall’'utero al canale tubarico.

Alivello del padiglione lo strato circolare della muscola-
tura assume una particolare disposizione a sfintere per cui,
secondo alcuni, si realizza la possibilita di un movimento di
aspirazione sull’ovocita da parte dell’infundibolo al momen-
to dell'ovulazione.

O a n



PREVALENZA CELLULE:

Anatomia 40

SECRETORIE
CILIATE
GIUNZIONE GIUNZIONE
= ISTMO -
CORNUALE | AMPOLLARE

SEZIONE DEI

TRATTI: INTERSTIZIALE

ISTMICO

Nei primati si € potuto constatare che abitualmeénte
le tube e le ovaie sono vicine ma separate. Al momeénto
dell’ovulazione la parte fimbriale delle salpingjsi sqvrap-
pone alla superficie ovarica. Inoltre I'ovidutto, graziealla
sua componente muscolare, ha una attivita contrattile
quasi continua, che si accentua in fase ovulatoria € me-
struale.

Un interessante studio al microscopia elettronico (Vizza
et al., 1993) ha potuto dimostrare che ta muscolare della
salpinge non presenta strati ben definiti (longitudinale e
circolare) ma un intreccio di fibre trasversali e longitudinali.
Questa disposizione spiegherebbe/il movimento pendolare
ed irregolare che sembra compieré’I'embrione durante il
suo tragitto verso la cavita dterina;

— la sierosa tubarica_che rappresenta lo strato piu
esterno o peritoneale, &incontinuita con I'espansione del
peritoneo (mesosalpinge)proveniente dal legamento largo
che connette la tuba con quest’ultimo. Sotto il peritoneo
esiste un connettivo lasso, ricco di vasi e nervi (tunica
sottosierosa).

La tuba e la'sedepil frequente di gravidanza ectopica.
A causa dellavicinanza con I'appendice spesso I'inflamma-
zione della tuba)di destra (salpingite) puo creare problemi
di diaghosi-differenziale con I'appendicite.

Anche-se non e stato ancora identificato uno sfintere
anatomico/d livello della giunzione utero-tubarica, una ostru-
zione fisiologica spontanea é stata sicuramente identificata
al momento dell’isterosalpingografia.

PADIGLIONE,
0STIO ADDOMINALE
E FIMBRIE

FIMBRIA
OVARICA

PLICHE
TUBARICHE

AMPOLLARE Fig. 1.5 — Salpinge o tuba di Falloppio.

C)UTERO

L'utero & un organo fibromuscolare, cavo, impari e me-
diano. Esso & 'organo da cui origina la mestruazione, che
accoglie la gravidanza e che esplica durante il travaglio di
parto un ruolo fondamentale nell’espulsione del feto (Wynn
e Jollie, 1989). Nella donna adulta, al di fuori dello stato di
gestazione, ha la forma di una pera con la base in alto e
I'apice in basso (fig. 1.6).

Nell’'utero si distinguono tre parti, anatomicamente e
funzionalmente diverse:

—il corpo: & la parte superiore del viscere, diviso in fondo
o cupola e il corpo propriamente detto.

Il fondo dell’utero presenta ai due estremi gli angoli tu-
barici (o corni uterini), a livello dei quali il viscere si continua
con la tuba di Fallopio attraverso gli orifici tubarici. La cavita
del corpo ha una forma triangolare a base superiore;

— I'istmo: che & la parte intermedia fra corpo e collo. Il
tratto istmico lungo 5-8 mm e delimitato in alto dall’orifizio
istmico (che segna il passaggio alla cavita del corpo dell’ute-
ro), in basso dall’orifizio cervicale interno (che segna il pas-
saggio al canale cervicale). In gravidanza I'istmo si espande
e forma il segmento uterino inferiore;

— il collo: costituisce la parte inferiore dell’utero; su di
esso si inserisce la cupola vaginale.

Il collo uterino & attraversato da un canale fusiforme,
il canale cervicale. Questo canale, che ha una lunghezza di
circa 2-3 cm, & delimitato in alto dall’orifizio cervicale interno
ed in basso dall’orificio cervicale esterno (o orificio uterino
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Fig. 1.6. — Struttura dell’utero.

esterno). Lorificio cervicale esterno, puntiforme nella nulli-
para, & svasato ed irregolare nella pluripara.

Rispetto all'impianto della parete vaginale sul collo ute*
rino si distinguono una parte sopravaginale del collo ed una
parte intravaginale o “portio vaginalis” o pil semplicemente
“portio”. Essa sporge nel canale vaginale e puo pertanto
essere osservata applicando uno speculum in vagina¢

La porzione intravaginale del collo € in rapporto:anteriars
mente con la base della vescica tramite il setto vescicovaginate
(formato dalla fascia peri-vescicale e dalla fascia peri-vaginale,
nota come fascia di Halban e nel cui spessore gsituate.il tratto
terminale dell’'uretere pelvico); lateralmente\con il peduncolo
connettivo vascolare sotto uretrale, detto.paracolpo, in cui
decorrono l'arteria vaginale lunga, i rami vescico-vaginali di
origine uterina ed il plesso venoso delfondo pélvico costituito
da vene di calibro maggiore; posteriormente con l'intestino
retto tramite il Douglas (Buonaguidi e coll. 2011).

Le dimensioni medie dell’utero; piu ridotte nell’adole-
scente rispetto all’'eta matura; s6no;

—lunghezza 6-9 cm

—larghezza 3-5cm

—spessore 2-3cm

—peso 30-80 g.

Nella neonata 'utero/ha la lunghezza di circa 3 cm.
Nella donna a‘termine di gravidanza l'utero raggiunge i
35-37 cm dilunghezza ed il suo peso sfiora il chilogram-
mo. Dopo |4 menopausa I'utero subisce un processo di
atrofia. Si deve ancora notare che nella neonata e nella
bambinaprepubere la lunghezza del collo uterino prevale
su quella de] corpo; solo alla puberta, sotto I'influsso della
secrezione’ormonale ovarica (estrogeni), si assiste a un
rapidosviluppo del corpo che finisce col prevalere sulle
dimensioni del collo.

Hréperire in una donna adulta un utero con collo partico-
larmente lungo e sottile significa generalmente che I'organo

ha conservato caratteri infantili e pertanto e suscettibile di
scarso adattamento alla sua funzione riproduttiva.

L'utero presenta una notevole mobilita e si trova(normal-
mente in una posizione di antiflessione e di antiversione:
forma cioe un angolo aperto in avanti di circa 90° con la
vagina (antiversione) ed un angolo, sempre aperto in/avanti
di almeno 120° tra la porzione denomingta corpo-e quella
denominata collo (antiflessione) (fig. 1.2.e cap. 16).

La posizione dell’'utero viene modificata;-oltre che dalla
posizione della donna, anche dallo stato/didistensione del-
la vescica e del retto e queste variazioni’sono soprattutto
dovute alla distensibilita dei suoi.legamenti.

Qualche volta l'utero sj-trova'in posizione anomala
(retroversione, latero-vérsione, eec.) per cause congenite o
per cause acquisite, per lo-pitrdi natura flogistica (cap. 16)
oppure endometriosica.

Le formazioni che(fissano futero sono rappresentate dai
legamenti rotondi, dailegamenti utero sacrali, dai legamenti
utero-vescico-pubici; dailégamenti larghi e dai legamenti di
Mackenrodt o legamenti cardinali che formano la base dei
legamenti larghi (figg/1.7 e 1.19).

L'utero e inrapporto mediante la sua faccia anteriore
con la vescica, mediante la sua faccia posteriore con il
retto;/lateralmente si salda in alto con i due legamenti
larghi'e/in basso con i legamenti cardinali. Il tessuto con-
nettive_compreso tra i due foglietti peritoneali dei due
legamenti larghi e il tessuto dei legamenti cardinali viene
denominato anche “parametrio”. Lungo il margine laterale
dell"ttero, tra i due foglietti peritoneali dei legamenti
larghi, decorrono l'arteria uterina ed i plessi venosi che
ad essa si accompagnano.

L'utero e costituito da tre strati che dall’interno all’esterno
sono: lo strato mucoso (detto endometrio nel tratto situato
alivello del corpo uterino), lo strato muscolare (miometrio),
lo strato sieroso o peritoneale (perimetrio) (fig. 1.6).

LEGAMENTO UTERO-OVARICO
SALPINGE

LEGAMENTO LARGO

FOGLIETTO POSTERIORE

LEGAMENTO
ROTONDO

LEGAMENTO

LEGAMENTO '
PUBO-VESCICO-UTERINO

URETERE

LEGAMENTO CARDINALE
(DI MACKENRODT)

Fig. 1.7 — Apparato di sospensione dell’'utero: legamenti.



Nel corpo la mucosa o endometrio presenta un epitelio
cuboidale prismatico composto da cellule secretorie dotate di
microvilli, cellule cigliate e cellule intercalari o cellule chiare,
con qualche elemento dotato di ciglia vibratili. Lo stroma, o
lamina propria dell’'endometrio, & costituito da cellule roton-
de o fusate ed in esso si approfondano, fino a raggiungere il
miometrio, numerose ghiandole tubulari semplici, rivestite
da un epitelio simile a quello che riveste I'endometrio in
superficie. Queste ghiandole nella parte superficiale della
mucosa hanno decorso rettilineo (zona compatta), mentre
nella parte sottostante sono tortuose ed ectasiche (zona
spongiosa). La prima parte della mucosa (2/3 circa) & detta
strato funzionale, mentre la parte piu profonda costituisce lo
strato basale o rigenerativo. Tutti questi elementi subiscono
delle caratteristiche modificazioni durante il cosiddetto ciclo
mestruale o uterino, modificazioni che verranno descritte in
dettaglio in un capitolo seguente (cap. 4).

Nell’istmo si osservano le strutture di passaggio fra le
caratteristiche proprie del corpo e quelle proprie del collo
uterino.

Secondo le descrizioni meno recenti, la mucosa del ca-
nale cervicale presenta delle rilevatezze disposte come la
venatura di una foglia che costituiscono le cosiddette pliche
palmate o “arbor vitae”. Secondo gli studi di Fluhman, le pli-
che ed i solchi hanno una disposizione del tutto irregolare.

L'epitelio della mucosa cervicale & formato da cellule
cilindriche piu alte di quelle della mucosa del corpo, con
nuclei intensamente colorabili situati in posizione basale
e citoplasma ricco di mucina. Anche lo stroma si differen-
zia da quello della mucosa del corpo essendo formato da
tessuto connettivo denso con numerosi fibrociti di forma
fusata. Secondo la descrizione classica la mucosa € dotata
di ghiandole. Studi piu recenti hanno invece dimostrato
che la struttura dell’endocervice non & ghiandolare;.ma
pseudoghiandolare. Le formazioni descritte come ghiandole
non sarebbero altro che cripte o tunnel derivati dalte plichée
della mucosa cervicale.

La portio vaginalis ¢ rivestita esternamente da-un epi-
telio pavimentoso stratificato (squama@so) simile~a quello
della vagina (fig. 1.8) che si estende nel canalg Cervicale.
La zona dove i due epiteli (colonnare secernénte muco e
squamoso stratificato) si incontrano, cosiddetta giunzione
squamo-colonnare, € geograficaménte variabile in relazione
alla stimolazione ormonale. Questa/zona,in cui i due epiteli
si interfacciano in modo dinamico, detta zona di trasfor-
mazione, & quella piu vulnerabile ed esposta al carcinoma
squamoso della cervice.

Nell'adolescenza, ddranté la gravidanza o con l'uso di
contraccettivi orali;I'epitelio colonnare puo estendersi dal
canale cervicale nelf’esocervice, una condizione conosciuta
come ectropion. Dopola menopausa, la zona di trasforma-
zione solitamenite regredisce nel canale endocervicale.

L'endocervice e ricca in terminazioni nervose libere per
cuila donnapud occasionalmente sperimentare una risposta
vaso-vagale quando si sonda il canale cervicale e si pene-
tra pelcorpo-uterino. Al contrario I'innervazione sensitiva
dell'esocervice &€ molto meno concentrata e sofisticata ri-
spettoa quella dell’endocervice o della pelle per cui di solito
la cervice puo essere diatermo-coagulata o criocoagulata
senza un grosso fastidio per la donna (Katz, 2012).
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Rigy1.8. — Struttura della mucosa uterina nei tratti: a) endometriale;
by) endocervicale; c) esocervicale (portio vaginalis).

—La muscolatura dell’'utero o miometrio a livello del cor-
po puo schematicamente essere divisa in tre strati: esterno
o sottosieroso, medio, interno o sottomucoso. Le fibre dello
strato esterno presentano un andamento prevalentemente
longitudinale; quelle dello strato interno un andamento
quasi orizzontale od obliquo e tendono sia a circoscrivere
gli orifici tubarici, sia a formare come un manicotto intorno
all’orificio dell’istmo uterino. Ambedue gli strati sono pero
poco sviluppati. Particolare sviluppo ha invece lo strato
medio o plessiforme o emostatico, cosi chiamato perché
contraendosi contribuisce a serrare, come in una morsa, i
numerosi vasi uterini che attraversano le sue maglie (legatura
vivente o emostasi muscolare). In base a recenti ricerche si
ritiene che la maggior parte delle fibre muscolari uterine,
specie nello strato intermedio, presentano una disposizione
a spirale come schematizzato nella figura 1.9.

Tale disposizione ed estensione in tutte le direzioni con-
ferisce alle pareti uterine una notevole robustezza grazie
anche all’interposizione di tessuto elastico e connettivale.
I miometrio presenta uno spessore maggiore a livello del
fondo e minore a livello dell’istmo. Questo rappresenta un
ottimo esempio di adattamento strutturale alla funzione:
per la progressione del feto nel canale da parto e per la
sua espulsione dall’'utero infatti, il fondo deve contrarsi
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Fig. 1.9 — Disposizione dei fasci muscolari nel miometrio.

con maggior vigore rispetto alla parte inferiore dell’utero
(Buonaguidi et al., 2011).

Alcune fibre muscolari esterne si continuano con quelle
della tuba e del legamento rotondo.

Il miometrio & costituito da fibrocellule muscalari lisceé
lunghe da 20 a 50 micron separate da tessutolcollagene.
Ai poli del loro nucleo allungato e grosso, esistono-i cesid-
detti miofilamenti, costituiti da proteine contrattili (actina
e miosina).

Listmo rappresenta una zona di passaggio fra la struttura
prevalentemente muscolare del corpo e quella prevalente-
mente fibrosa-elastica del collo uterino con graduale riduzio-
ne della componente muscolare in senso craniocaudale;

A livello del collo uterino la parete é costituita per la
maggior parte da connettivo collagene ed elastico e da una
piccola quota (circa 10%) di fibrocellule muscolari; variamen-
te intrecciate fra di loro e con le fibre connettive.

— Lo strato esterno dell’'utero e costituito dalla sierosa
peritoneale (perimetrio) che scendendo’dalla parete ante-
riore dell’laddome si riflette sulla vescica, la riveste in parte e
quindi si ribatte sulla parete anteriore dell’'utero. Dopo aver
coperto il fondo dell’'utero, la sierosa peritoneale scende
sulla faccia posteriore dél viscere, riveste anche un tratto
di parete vaginale posteriore.e si riflette nuovamente a
rivestire il retto. Vengono cosi-aformarsi due sfondati, uno
anteriore fra 'utero,&(la vescjca (sfondato vescico-uterino)
ed uno posteriore fral'utero e il retto (sfondato retto-uterino
o cavo del Douglas):

L'aderenza che il \peritoneo contrae con l'utero ¢ lassa
fino al livello._dell’istmo. A questo punto e verso il fondo
I'aderenza diventa-ténace, per diminuire di nuovo sulla fac-
cia posteriore, un centimetro circa al di sotto della regione
istmica:

L'utero € irrorato da tre arterie: I'uterina, 'ovarica, I'ar-
teria del'tfegamento rotondo (fig. 1.13).

D) VAGINA

All’'utero fa seguito la vagina, organo dell’accoppia-
mento. Essa ha una lunghezza di 7-8 cm sulla parete
anteriore e di 10-12 cm sulla parete posteriore e, pur es-
sendo un canale virtuale, € molto distensibile (specie nelle
donne giovani e in quelle che hanno partorito), potendo
raggiungere diametri trasversali e antero-posteriori di
circa 5-6 cm. Al momento del parto, per la sua elasticita,

neonata I mese puberta maturita gravidanza dopo la
sessuale menopausa
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Figr2 20 — Le caratteristiche dell’lambiente vaginale nelle diverse eta e in gravidanza sono condizionate soprattutto dalla presenza degli

estrogeni.
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Fig. 1.11 — Apparato genitale esterno femminile.
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el pavimento pelvico (compartimento perineale superficiale):
scoli superficiali e degli sfinteri. Si puo osservare anche il bulbo del
ghiandola di Bartolini (a destra).
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si distende fino a consentire il passaggio del
feto. La vagina e costituita da:
— una parete anteriore, in rapporto con la so-
prastante uretra e quindi con la vescica, dalle
quali e separata dal connettivo areolare del
setto uretro-vaginale connesso con il connettivo
del setto vescico-vaginale;
—una parete posteriore, in rapporto con il piano
perineale, con il retto ed infine con il peritoneo
che ricopre il Douglas. Tra faccia posteriore della
vagina e faccia anteriore del retto si interpone
il connettivo denso della fascia endopelvica
formando il setto vagino-rettale. Al di sotto del
muscolo elevatore dell’ano la vagina modifica la
sua direzione portandosi in avanti e discostando-
si dal retto: si viene cosi a formare uno spazio di
forma triangolare con I'apice rivolto verso I'alto
detto trigono retto-vaginale;
—due margini, destro e sinistro, che sono in rap-
porto con le formazioni muscolo-aponeurotiche
che costituiscono il diaframma urogenitale e
con il muscolo elevatore dell’ano (diaframma
pelvico) (cap. 16);
—una volta o cupola vaginale che rappresenta
lazona diinserzione del canale vaginale intorno
al collo dell’utero (fig. 1.3).

Linserzione della volta vaginale sul collo
dell’utero non segue una linea orizzontale. La
parete posteriore della vagina si inserisce infatti
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ARTERIA DEL
LEGAMENTO ROTONDO

URETERE

ARTERIA PUDENDA INTERNA

Fig.1.13.—Arterie che irrorano I'apparato genitale interno femminile. Alla irrorazi

interna.

sulla portio uterina in un punto piu alto rispetto al punto di
inserzione della parete anteriore. Ne deriva che gli sfondati
o fornici, formati dal riflettersi della parete vaginale sul collo
dell’'utero, non hanno uguale profondita: il fornice posteriore
(la cui puntura provvede accesso direttamente al cul di sac:
co del Douglas) & piu profondo, meno lo sono i due fornigi
laterali e meno ancora il fornice anteriore.

La vagina e attaccata alla parete pelvica laterale tra
le connessioni della fascia endopelvica con Iarco tendi
(linea bianca). Questa connessione trasformqjo iz
ginale in una fessura trasversale con le pareti anteriore’e
posteriore sovrapposte; lo spazio laterale do art1
si incontrano costituisce il solco vaginale. i_casi di
cistocele & possibile riscontrare anche, i
della vagina (paravaginal defect).

Il terzo inferiore della vagina €.
diaframmi urogenitale e pelvico. Il t o della vagina
€ supportato dal muscolo elevatore dell e dalla porzione
inferiore dei legamenti cardinali mentre la parte superiore
@ supportata dal tratto superiore, deilegamenti cardinali e
dai parametri.

La lubrificazione d
e frutto della trasudazi
ricca rete vascolare
di vascolarizzazion
assorbiti e pg€netra

agina, organo senza ghiandole,
odotta dalla dilatazione della
alavagina. Questa ricchezza
tte ad alcuni farmaci di essere
di nella circolazione sistemica

quando introd in vagina, bypassando il fegato ed il suo
metabolism primo passaggio.

L'atrofid (0 la debolezza della fascia endopelvica e dei
muscoli che ano la vagina puo determinare il formarsi

e, di un rettocele e/o di un enterocele (Bent

ad H. La vagina e costituita da tre strati:
trato esterno, fibroso, formato da connettivo ricco

fascia pelvica;

RAMO ASCENDENTE URETERE

ARTERIA OV,

O

ARTEF{?UTERINA

RAMI CERVICO-VAGINALI (DISCENDENTI)
DELLARTERIA UTERINA

Y

della vagiha concorrono anche ramidella pudenda

ato interno o mucoso costituito da un epitelio pa-
mentoso stratificato squamoso, in parte corneificato, che
tiene ghiandole ed ha tendenza a desquamare.

La proliferazione, la differenziazione e la desquamazione

e cellule dell’epitelio vaginale ed alcune caratteristiche
della biologia della vagina sono condizionate, in gran misura,
dall’azione degli ormoni ovarici: estrogeni e progesterone
(fig. 1.10).

Il liquido che si forma nel canale vaginale € un prodotto
di trasudazione dei vasi o proviene dalla secrezione della
mucosa cervicale.

La mucosa vaginale nella parete anteriore ed in quella
posteriore presenta numerose rilevatezze trasversali, dette
rughe o creste vaginali, costituite da ispessimenti della
mucosa vaginale.l rilievi longitudinali sono costituiti da
due colonne paramediane poste una sulla parete vaginale
anteriore, I'altra su quella posteriore. La colonna anteriore &
piu sviluppata della posteriore ed inizia a livello del margine
anteriore dell’orifizio vaginale sotto forma di una sporgenza
denominata tubercolo vaginale o carena uretrale. Proce-
dendo verso il fondo la colonna anteriore si divide in due
branche con disposizione a V, segnando di fatto il passag-
gio tra la zona vaginale rugosa, anteriormente alla V, e la
zona liscia, superiormente alla V. Si forma cosi sul fondo
una zona liscia, detta triangolo vaginale di Pawlick, che
corrisponde al davanti al trigono vescicale di Lieutaud. Le
due colonne sono determinate dalla presenza di tessuto
cavernoso nella parete vaginale ed hanno il significato di
zone erotogene.

L'irrorazione della vagina & assicurata da un sistema
vascolare costituito da diffuse reti anastomotiche sparse
lungo tutta la sua lunghezza, il cui ramo principale & costi-
tuito dall’arteria vaginale, che puo originare direttamente
dall’arteria uterina oppure dall’arteria vescicale inferiore.
Le arterie vaginali possono essere piu di una da ciscun



lato della pelvi. Da una anastomosi fra la branca cervicale
dell’arteria uterina e l'arteria vaginale si formano le ar-
terie azygos. Rami della pudenda interna, della vescicale
inferiore e della emorroidaria media contribuiscono a
interconnettere la rete vascolare ed il sistema delle azygos
(Cardenes et al., 2013).

Nella chirurgia vaginale va tenuto in particolare consi-
derazione il decorso distale dell’'uretere. E possibile, infatti,
nel corso di suture di ampie lacerazioni delle pareti vaginali,
inglobare nella sutura stessa, inavvertitamente, questo or-
gano. La vicinanza anatomica e le complesse interrelazioni
tra le reti vascolari e linfatiche della vescica e della vagina
spiegano perché I'inflammazione di un organo possa provo-
care sintomi nell’altro: per es. nelle vaginiti e facile trovare
associati sintomi (disuria, frequenza della minzione) a carico
del tratto urinario inferiore (Chi et al., 2013).

E) GENITALI ESTERNI (VULVA)

Vulva, o pudendum, & il termine con il quale si indicano
tutti i genitali esterni visibili nell’area perineale e compren-
de: il monte di Venere o monte del pube, le grandi labbra,
le piccole labbra, I'imene, il clitoride, il vestibolo, I'uretra,
le ghiandole di Skene, le ghiandole del Bartolini e i vestiboli
vulvari.

| confini della vulva si estendono dal monte di Venere
anteriormente al retto posteriormente e dalla piega geni-
tocrurale di un lato a quella dall’altro lato.

Lintera area della vulva é ricoperta da un epitelio squa-
moso stratificato cheratinizzato. La cute inoltre diventa piu
spessa, piu pigmentata e piu cheratinizzata man mano che
si allontana dalla vagina. Centralmente, I'epidermide confi-
na con l'epitelio squamoso non cheratinizzato, conténente
glicogeno, del vestibolo vaginale. Il limite tra i due-epiteli,
cheratinizzato e non cheratinizzato, & rappresentatodauna
linea detta “linea di Hart”.

| genitali esterni comprendono (fig. 1/11):

— il monte di Venere o monte del pube,/situato subito
al di sopra della branca orizzontale del pube. Questa for-
mazione si continua in alto con la regione ipogastrica ed &
costituita da un cumulo di grasso, ricoperto da cute e, dopo
la puberta, da peli con una disposizione caratteristica, nel
cui spessore si trova un intreccio di fibre connettivali ed
elastiche provenienti dalle”"aponeurosi addominali e dai
legamenti rotondi dell’'utero. La_disposizione dei peli o
escuteleon, nella maggioranza delle donne é triangolare,
ma fattori genetici e rdzziali possono provocare delle va-
riazioni rispetto alla normale’/disposizione, con un quarto
delle donne che moéstra un aspetto dell’escuteleon di tipo
maschile, a rompo;

— le grandi labbrarappresentate da due pliche cutanee
di colorito pil scure rispetto alla pelle circostante, simmetri-
che, approssimativamente della lunghezza di 7-8 cm e della
larghezza(di 2 - 3 cm, che dal monte di Venere scendono in
basso, descrivendo un semicerchio a convessita esterna, che si
chiude posteriormente a livello della commessura posteriore.
Esse sono costituite da tessuto adiposo e fibroso ricoperto
da cutecon peli e contengono nel loro spessore ghiandole
sebacee e sudoripare. Le grandi labbra presentano una faccia
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esterna, per lo pili pigmentata e ricoperta di peli, ed una faccia
interna liscia e rosea con molte ghiandole sebacee.

Le estremita delle grandi labbra si riuniscono sullalinea
mediana anteriormente e posteriormente formando-la
commessura vulvare anteriore e la commessura vulvare
posteriore o “forchetta”. La commessura anteriore; poco
evidente, si continua insensibilmente con il monte/di'Ve-
nere; la commessura posteriore e pil marcata;.al davanti
di essa, tra questa e la base dell'imene, esiste una piccola
depressione denominata fossetta navicolaré; dietro di essa,
a 3-4 cm, c’é I'ano. Lepitelio delle grandi/labbra e di tipo
squamoso stratificato. Il derma contiene follicoli piliferi,
ghiandole sebacee e sudoripare,

Nelle grandi labbra si sfio¢ca I'estensione terminale del
legamento rotondo; occasionalmente e possibile reperire
nelle grandi labbra un diverticolo peritoneale, detto canale
di Nuck.

Di solito le grandilabbrasi atrofizzano dopo la menopau-
sa. Esse rappresentane l'analogo dello scroto nell’'uomo.

—le piccole labbra, dette anche ninfe, che sono due ripie-
gature cutanee situate internamente alle grandi labbra, di cui
seguono il decorso. Seno lunghe circa 4-5 cm ed hanno uno
spessore dicirca 0,5 cm. Esse si sdoppiano nella parte supe-
riore formando/cosi 4 pliche: le due anteriori si riuniscono al
di sopra del/clitoride e ne formano il cappuccio o prepuzio,
mentrele dueposteriori siinseriscono al di sotto di questo e
form@no ilfrenulo del clitoride. L'estremita posteriore delle
piccole labbra si esaurisce sulla faccia interna delle grandi
labbra, per lo piu all’'unione del loro terzo medio con il terzo
posteriore. Piu di rado esse si estendono fino alla commessu-
ra vulvare posteriore, dove si riuniscono sulla linea mediana
formando il “frenulo delle piccole labbra”.

Le piccole labbra contengono ghiandole sebacee che
producono un secreto biancastro. Istologicamente sono
composte da tessuto connettivo misto a tessuto erettile e a
fibre elastiche piuttosto che da tessuto adiposo.

Le piccole labbra e le mammelle sono le sole aree del
corpo ricche in ghiandole sebacee ma prive di peli.

Trale donne in eta riproduttiva le dimensioni delle picco-
le labbra possono variare notevolmente: sono relativamente
piu prominenti nelle bambine e nelle donne in post meno-
pausa. Le piccole labbra sono I'analogo dell’'uretra peniena
e di parte della cute del pene di un uomo;

—il clitoride, organo erettile, dotato di particolare sensibi-
lita per la presenza di numerosi corpuscoli di Pacini, Meissner
e Krause, e ricco di vasi e nervi ed € I'equivalente del pene. Ha
una larghezza di circa 1 cm e una lunghezza variabile di 1,5-2
cm; i parti possono influenzare le dimensioni del clitoride. Esso
e situato sulla linea mediana ed ¢ costituito dalla riunione di
due corpi cavernosi cilindrici lunghi circa 4 cm, che dividendosi
si inseriscono sulla faccia interna della branca ischio-pubica
destra e sinistra. Congiungendosi anteriormente i corpi ca-
vernosi formano la porzione libera del clitoride, lunga circa 6
mm, angolata verso il basso (glande del clitoride).

| corpi cavernosi del clitoride sono ricoperti dai muscoli
ischio-cavernosi che contraendosi bloccano il sangue in
questi corpi spugnosi provocando l'erezione del clitoride a
seguito della stimolazione erotica. Il clitoride € mantenuto in
sede da un legamento sospensore, costituito da fibre prove-
nienti dalla linea alba che aderiscono alla sinfisi pubica;
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— il vestibolo, regione triangolare con apice anteriore e
base posteriore, delimitato in avanti dal clitoride e indietro
dal meato uretrale. Tra queste due formazioni & talora visibile
una stria longitudinale di colorito pallido chiamata briglia
maschile del vestibolo. Alcuni comprendono con la deno-
minazione di vestibolo della vagina anche l'orificio esterno
di questa e la fossetta navicolare sottostante;

— il bulbo del vestibolo o bulbo della vagina, organo
Spugnoso, pari e simmetrico. E costituito da due masserelle
ovoidali di tessuto erettile incorporate a destra e a sinistra
(fig. 1.12) tra il muscolo bulbo-cavernoso e la mucosa del
vestibolo. Nell'insieme i due bulbi hanno la forma di un
ferro di cavallo aperto all’indietro e circondano l'orificio
vulvo-vaginale. Il bulbo del vestibolo & I'equivalente del
bulbo del pene;

— il meato uretrale o urinario, delimitato lateralmente
dalle piccole labbra & situato circa 2 cm sotto il clitoride.
Accanto ad esso vi & lo sbocco di due canalicoli a sfondo
cieco, chiamati dotti parauretrali di Skene che partono dalle
ghiandole parauretrali di Skene. Queste sono ghiandole ra-
mificate tubulari, adiacenti all’uretra distale. | dotti di solito
decorrono lungo I'asse dell’'uretra per circa 1 cm prima di
aprirsi nell’uretra distale. | dotti talora si aprono nell’area
subito fuori dall’orifizio uretrale. Sono le piu grandi tra le
ghiandole parauretrali e rappresentano I'omologo della
prostata nell’'uomo;

—le ghiandole del Bartolini (fig. 1.12), o ghiandole vesti-
bolari maggiori, sono I'equivalente delle ghiandole di Cowpér
del maschio. Sono in numero di due, poste lateralmente
sotto il vestibolo. Il corpo ghiandolare € situato a livello del
terzo posteriore delle grandi labbra ed il dotto escretore
sbocca vicino alla fossa navicolare all’interno dell’insefzione
delle piccole labbra. Il corpo ghiandolare varia di grandezza
con l'eta: piccolo prima della puberta, aumenta rapidamente
di volume fino a raggiungere in eta feconda.i"10-15 mm di
lunghezza, infine si atrofizza in prossimita della.mendpau-
sa. Esse secernono un liquido vischiosa ed(hanno)struttura
ramificata. A volte si possono formare’raccolte Cistiche da
ritenzione per occlusione del dottg éscréetore (di Stenone)
per cause inflammatorie o traumatiche, ché/possono rag-
giungere dimensioni cospicue ed ascessualizzarsi o fistoliz-
zarsi (vedi cap. 21);

— le ghiandole vestibolariminori, o periuretrali, situate
nel vestibolo tra 'ostio vaginale é/’uretra. L'infezione cronica
di queste ghiandole puoprovocareld formazione diuno o pit
diverticoli uretrali, che possano-dare sintomi simili a quelli
della cistite: frequenza;-urgenza e disuria;

—I'imene, memprana mucosa che nella vergine occlude
incompletamente [ingresso della vagina. Esso € costituito
da una lamina ¢onnettivale, tappezzata sulle due facce da
epitelio pavimentoso stratificato. Presenta una o piu apertu-
re di solito moltosistrette, puo avere forma diversa (imene
anulare, semianulare, setto o sub-setto, cribriforme, labiato,
duplice;ecc.). Nella deflorazione talora, ma non sempre,
I'imené silacera, in maniera pil 0 meno estesa. Dopo il parto
disolito-rimangono solo alcuni resti dell'imene chiamati
“caruncole imenali”.

L'abbondante vascolarizzazione della regione vulvare
facilita’la rapida guarigione della episiotomia e delle lace-
razioni vulvari da parto.

Il tessuto grassoso sottocutaneo delle grandi labbra e del
monte di Venere € in continuita con il tessuto adiposo-della
parete addominale anteriore. Pertanto infezioni jn questa
zona, come la cellulite e la fascite necrotizzante, \possano
estendersi rapidamente verso l'alto;

— il perineo che viene distinto in una parte superficiale
(compartimento superficiale) ed una parte’profenda (com-
partimento profondo). Il compartimeénto-superficiale &
situato tra la fascia perineale superficialee la-fascia inferiore
del diaframma urogenitale (membrana/perineale). La fascia
perineale superficiale presenta due stratiZuno superficiale,
relativamente sottile e grassoso, contiguo superiormente
con lo strato grassoso superficiale'della parete addominale
inferiore (fascia di Camper). (Moreney et al., 2013). Questo
strato si espande lateralmente.come strato grasso delle co-
sce. Lo strato profondo’della fascia perineale superficiale si
continua superiormente con lo strato profondo della fascia
addominale superficiate (fascia di Scarpa), che si attacca
rigidamente al ramo-ischio-pubico e alla tuberosita ischia-
tica. Il compartimento perineale superficiale si continua
superiormente-con gli'spazi fasciali superficiali della parete
addominale anteriore.

Il compartimento perineale superficiale comprende: i
bulbi delvestibolo, strutture altamente vascolarizzate che
circondano )il vestibolo, localizzati al disotto del muscolo
bulbo>cavernoso; i muscoli della vulva ischio-cavernoso e
bllbo-¢avernoso, che comprimono i bulbi del vestibolo e la
vena del clitoride, ed il muscolo trasverso-superficiale del
perineo, che si fissa al corpo perineale; le ghiandole vesti-
bolari, situate da ciascun lato del vestibolo sotto I'estremita
posteriore del bulbo del vestibolo.

Il compartimento perineale profondo & uno spazio deli-
mitato inferiormente dalla membrana perineale e superior-
mente dallo strato fasciale profondo che separaiil diaframma
urogenitale dal recesso anteriore della fossa ischio-rettale
(fig. 1.12). Il compartimento profondo si pud continuare
direttamente nella parte superiore con la cavita pelvica.

Il corpo perineale o centrotendineo perineale € una strut-
tura fondamentale per il supporto del terzo inferiore della
vagina. Ad esso si ancorano il muscolo bulbo-cavernoso, lo
sfintere anale esterno ed il muscolo trasverso superficiale
del perineo. Il suo bordo superiore rappresenta il punto di
inserzione della fascia retto-vaginale di Denonvilliers. Al
corpo perineale si ancora il supporto muscolo-fasciale del
pavimento pelvico; infine esso rappresenta la connessione
centrale tra i due strati del supporto del pavimento pelvico:
il diaframma pelvico e quello urogenitale.

F) VAsI, LINFATICI, NERVI

Nel descrivere la ricca rete vascolare dell’apparato
riproduttivo femminile bisogna fare alcune considerazioni
generali. Le arterie sono pari, bilaterali e hanno numerosi
vasi collaterali. A questo proposito e possibile riscontrare
importanti variazioni anatomiche tra i diversi individui a
livello dei rami dei vasi iliaci interni. Infatti occasionalmente
si puo verificare che un ramo origini da un vaso del tutto
diverso: per esempio lI'arteria otturatoria puo originare
dall’iliaca interna o dall’epigastrica inferiore; I'arteria ovarica



sinistra, che normalmente nasce dalla renale, puo talora
originare direttamente dall’aorta; 'arteria glutea inferiore
pud prendere origine dalla branca anteriore o posteriore
dell’arteria ipogastrica.

Le arterie penetrano nei rispettivi organi lateralmente
e quindi si riuniscono con vasi anastomotici provenienti
dall’altro lato della pelvi vicino alla linea mediana.

Da sempre a scopo didattico si afferma che gli organi
riproduttivi giacciono dentro un cesto intrecciato a larghe
maglie costituito da grosse vene interconnesse con nume-
rosi plessi venosi. Le arterie decorrono attraverso questo
intreccio di vene per raggiungere gli organi riproduttivi,
formando numerose arcate artero-venose che garantiscono
loro un ricco apporto di sangue. Il sistema vascolare pelvico
e infatti un sistema ad elevato volume ed ad elevato flusso
con enormi capacita di espansione nelle diverse fasi della
vita riproduttiva. Inoltre per la loro disposizione i vasi pel-
vici svolgono un importante ruolo di sostegno per la pelvi
determinando ispessimenti della fascia endopelvica che
rinforzano la normale posizione degli organi pelvici.

— Arterie e vene

All'irrorazione dell’apparato genitale femminile inter-
no partecipano principalmente l'arteria ovarica, |'arteria
uterina, I'arteria del legamento rotondo, I'arteria pudenda
interna (fig. 1.13) e quella esterna nonché le arterie vescicali
inferiore e superiore (Balboni, 1993):

— le arterie ovariche si distaccano ad angolo acuto dalla
aorta addominale; non raramente il ramo ovarico sinistro
puo derivare dall’arteria renale di sinistra. Dalla sua origine,
descrivendo un arco di cerchio ad ampia curvatura, I'arteria
ovarica si porta in basso, decorre sul muscolo psoas, incro-
cia 'uretere all'ingresso della piccola pelvi e penetra.nel
legamento sospensore dell’'ovaio (legamento infundibolo-
pelvico), lo percorre e da origine, a questo livello;alfarteria
tubarica esterna; il ramo terminale dell’arteria ovarica decor-
re lungo I'ilo dell'ovaio, dove si dipartono da,3 a 5 diramazioni
che penetrano nella gonade ed infine si anastomizza a pieno
canale con il ramo ovarico dell’arteria uterina.

L'arteria tubarica esterna raggiunge il padiglione della
tuba quindi decorre nel mesosalpinge cedendo numerosi
piccoli rami destinati all’irrorazione,della tuba e termina
anastomizzandosi a pieno canale con'il rarmo tubarico dell’ar-
teria uterina, detto anche artefia tubarica interna, nel meso
ovario subito sotto il legamentosospensore dell’'ovaio;

— l'arteria uterina si stacca dall‘arteria iliaca interna o
ipogastrica, penetra nellégamento largo e decorre fra i suoi
due foglietti in senso laterg-mediale, incrocia, sopra il lega-
mento cardinale di Mackenrodt circa 1,5-2 cm lateralmente
al collo uterino, 'uretere che decorre al di sotto di essa e,
giunta in corrispondenza della cervice uterina, si divide in
due rami: il ramo ascendente di maggior volume, che si puo
considerare’come lacontinuazione diretta dell’arteria ed ha
decorso éstremamente sinuoso, ed il ramo discendente o
rame cervico-vaginale.

Il ramo~ascendente dell’arteria uterina fornisce nume-
rosecollaterali all’utero, quindi a livello dell'angolo tubarico
dell’'utere’si divide in quattro rami terminali: di questi il ramo
ovarico e l'arteria tubarica interna si anastomizzano a pieno
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canale con i corrispondenti rami dell’arteria ovarica, un
piccolo ramo va al legamento rotondo e si riunisce con la
piccola arteria che deriva dall’epigastrica inferiore, infine
un altro piccolo ramoirrora il fondo dell’utero. Dai rami
che si distaccano lungo il decorso sulla parte laterale
dell’utero della branca ascendente dell’arteria uterinasi
dipartono le arterie radiali, che irrorano il migmetrioe
lo strato basale dell’'endometrio, e le arterie spiraliche si
distribuiscono allo strato funzionale dell’'endometrio.

Talora prima dell’incrocio con l'uretere, A'arteria
uterina da un ramo anastomotico (rama di Poirier),
che attraversa il legamento largo dal\basso in alto e
si anastomizza con un ramo dellarteria ovarica. Rami
dell’arteria vescicale craniale,.chea-sua volta deriva
dall’arteria uterina, si distribuiscono.alla faccia anteriore
del collo uterino e della vagina;

- I'arteria vaginale pu@ originare sia dal tronco an-
teriore dell’arteria ipogastrica che dall’arteria uterina.
Fornisce sangue alla*vagina;-alla vescica ed al retto.
Forma estese anastomosicon i rami vaginali dell’arteria
uterina a formare le.arterje Azygos della cervice e della
vagina;

- I'arteria mesenterica inferiore, unica, origina
dall’aorta circa, 3 cm al di sopra della sua biforcazione.
Questa arterid irrora parte del colon trasverso, del colon
discendente e del colon sigmoideo, il retto e termina
comg’arteria emorroidaria superiore. Rappresenta un
punto di repere nella linfoadenectomia lombo-aortica
é.spesso costituisce il limite superiore della linfoade-
nectemia di staging dei tumori ginecologici. Nel corso
di questo tempo chirurgico puo accidentalmente essere
tagliata, senza danni per la parte terminale del colon, a
causa dei circoli collaterali esistenti fra le due emorroi-
dali, media ed inferiore;

- le arterie ipogastriche o iliache interne hanno una
lunghezza di circa 4 cm. Lungo il loro decorso sono in
stretta prossimita con l'uretere, situato anteriormente,
e con le vene ipogastriche, situate posteriormente. Nella
maggior parte dei casi, ma sono possibili variazioni, a cir-
ca 2 cm dall’arteria iliaca comune le arterie ipogastriche
si dividono in due rami: anteriore e posteriore. Il ramo
posteriore da origine a tre collaterali parietali: lailio lom-
bare, la sacrale laterale e la glutea superiore. La branca
anteriore da origine a nove rami collaterali di cui tre
parietali (otturatorio, pudenda interna e glutea inferiore)
e sei viscerali (ombelicale, vescicale media, vescicale
inferiore, emorroidaria media, uterini e vaginali).

— l'arteria del legamento rotondo deriva dall’arteria
epigastrica inferiore, € un esile ramo arterioso che de-
corre in questo legamento fino all’'utero e si anastomizza
poi con un ramo dell’arteria uterina;

— l'arteria vescicale inferiore si reperisce nella parte
piu caudale del legamento vescico-uterino, deriva di-
rettamente dall’arteria iliaca interna e manda rami sia
vescicali sia vaginali dopo aver attraversato il legamento
di Mackenrodt.

Si deve ricordare che nell’adulto si reperisce il le-
gamento ombelicale laterale che rappresenta la parte
obliterata, ai lati della vescica, dell’arteria ombelicale
fetale ramo dell’arteriailiaca interna. Dalla parte ancora
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Fig. 1.14. — Irrorazione dei genitali esterni e del piano perineale dovuta soprattutM pudenda interna, ramo dell’ipogastrica.
Gli stessi tessuti ricevono anche rami della pudenda esterna, proveniente dalla femorale.

pervia si stacca I'arteria vescicale superiore che fornisce
sangue alla vescica e agli ureteri;

— l'arteria pudenda interna, deriva dall’arteria ilia?
interna o ipogastrica e costituisce il ramo principale c
nutre i genitali esterni dividendosi in ramo clitorideo e r.
perineale.

Il monte di Venere e le grandi labbra, oltre che d
pudenda interna, ricevono rami anche dall’artéfi
esterna che origina dall’arteria femorale.

La disposizione arteriosa a livello del perineo-& che
la sua parte anteriore si presenta riccamen @ izzata,
mentre quella posteriore ¢ relativa povera di vasi

(fig. 1.14).
Dal punto di vista clinico biso

alcune situazioni, caratterizzate da pr

pelvi, la legatura dell’arteria ipogastrica

tuazione. Questa legatura non-prevoca ipossia degli organi

pelvici a causa della ricca rete anastor

casi di emorragia pelvica.i

alle ovaie e non pr: egenerazione cistica successiva

delle ovaie ¢ verificarsi dopo legatura dei vasi
ovarici a livello amento infundibolo-pelvico.
Negli u i anpni“la legatura delle ipogastriche viene

sempre pillspesso sostituita dalla loro embolizzazione sotto
visualizzazi oroscopica mediante iniezione di piccole
e che vanno ad occludere i vasi sanguinanti.
a, meno invasiva, permette di preservare la

drenaggio venoso della pelvi inizia nei piccoli vasi sinu-

idali)che raccolgono il sangue dei numerosi plessi venosi

C uti nei o immediatamente vicini agli organi pelvici.

riabilmente esistono numerose anastomosi tra i rami
parietali e quelli viscerali del sistema venoso.

Le vene seguono il decorso delle arterie. Nel meso-
salpinge e nel meso-ovario esiste un’arcata anastomotica
venosa simile a quella arteriosa, gia descritta, che mette
in comunicazione il sistema delle vene uterine con quello
delle vene ovariche.

Il sangue venoso refluo dagli annessi si raccoglie nel ples-
so pampiniforme, che a sua volta da origine alla vena ovarica.
La vena ovarica di destra sbocca nella vena cava inferiore;
quella di sinistra sbocca nella vena renale di sinistra.

Le vene vaginali e uterine formano una fitta rete attorno
all'utero e alla vagina, il plesso venoso utero-vaginale. Il san-
gue refluo dall’'utero confluisce per la maggior parte nelle
vene ipogastriche (fig. 1.15).

— Linfatici

I linfonodi della pelvi sono per lo pil riuniti in gruppi o
catene lungo il decorso dei vasi pelvici maggiori dai quali
prendono il nome. | linfonodi piu piccoli localizzati in prossi-
mita dei visceri prendono il nome da questi organi. Il numero
deilinfonodi e la loro esatta localizzazione € variabile. Alcuni
nodi tendono ad essere relativamentre costanti: i linfonodi
otturatori nella fossa otturatoria, vicino ai vasi ed al nervo
otturatorio; i nodi localizzati alla biforcazione della venaiilia-
ca comune; il nodo ureterale presente nel legamento largo
in vicinanza della cervice, |a dove l'arteria uterina incrocia
I'uretere; il linfonodo del Cloquet o di Rosenmuller, il piu alto
dei linfonodi inguinali profondi, localizzato all’ingresso del
canale femorale (Reiffensthul, 1995).
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Fig. 1.15. — Vene e plessi venosi dell’apparato genitale interno femminile.

Nell’interno dei singoli organi co-
stituenti 'apparato genitale esiste una
diffusa rete linfatica che convoglia la linfa
in gruppi linfonodali distinti (fig. 1.16):

— i linfatici dei genitali esterni e del
terzo inferiore della vagina si raccolgono
nei linfonodi inguinali superficiali e negli
inguinali profondi o linfonodi femorali e,
piu in alto, nei linfonodi iliaci ed ottura-
tori con possibilita di comunicazione tra i
sistemi dei due lati;

— i linfatici della parte media e supe-
riore della vagina drenano nei linfonodi
interiliaci, iliaci interni ed otturatori e
successivamente nei paraortici. Anche qui
esistono possibilita di comunicazione t
sistemi dei due lati;

—ilinfatici del collo dell’'utero drenano
anche essi nei linfonodiiliaci esterni, inte-
riliaci, iliaci interni, otturatori i

stazione intermediainli
parametrio;

—ilinfatici del ¢orpo
no in 3-4 canali col
nellegamento la
sotto della sal
merose anasto

iriunisco-

i che decorrono
lamente e al di

si presentano nu-
i linfatici dell’ova-
questi ultimi, seguono

pa
8¢,

bi aortica e il diaframma. Una
p fatici, soprattutto dell’istmo,
drena averso il parametrio per rag-

giungere i linfonodi otturatori, interiliaci

RN

Vena cava
inferiore

Aorta _ Surrene di sinistra

Arteria ovarica sinistra
Uretere destro

< Linfonodi Paraortici

Vena ovarica destra

Uretere sinistro

Arteria iliaca
comune destra

Vena iliaca comune sinistra

Arteria ipogastrica

e linfonodi Arteria e vena ovarica sinistra

linfonodi iliaci Tube di falloppio

esterni

Linfonodi otturatori

Fig. 1.16. — Drenaggio linfatico e gruppi di linfonodi satelliti del'apparato genitale
femminile.
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e presacrali. Infine vi € qualche canale linfatico che decorre
lungo il legamento rotondo e termina neilinfonodi inguinali
superficiali;

— i linfatici dell’'ovaio e della salpinge, assieme a quelli
provenienti dal corpo uterino, drenano nei linfonodi pelvici
(soprattutto iliaci esterni) e in quelli paraortici.

- Stazioni linfatiche

- Linfonodi iliaci esterni

I linfonodi iliaci esterni sono situati lungo il decorso
dell'arteria e della vena iliaca esterna (fig. 1.17). Si possono
identificare due gruppi distinti, uno situato lateralmente ai
vasi, l'altro posteriormente al muscolo psoas. La porzione
distale del gruppo posteriore € inclusa nella fascia femorale.
La maggior parte dei canali linfatici che affluiscono in questo
gruppo di linfonodi provengono dalla vulva, ma vi sono an-
che linfatici che provengono dalla cervice e dalla porzione
inferiore dell’'utero. A questi linfonodi perviene il drenaggio
secondario dei linfonodi femorali e di quelli iliaci interni.

- Linfonodi iliaci interni

I linfonodi iliaci interni (fig. 1.17) sono compresi in un
area triangolare che ha per lati I'arteria iliaca esterna, I'ar-
teria ipogastrica e la parete pelvica. In questi linfonodi sono
ricompresi i linfonodi dell’anello femorale, i nodi otturatori,
ed i nodi vicini ai vasi iliaci esterni. Queste stazioni ricevono
la linfa praticamente da tutti gli organi interni della pelx}
dalla vulva, dal clitoride e dall’'uretra.

I

- Linfonodi iliaci comuni
Questi linfonodi sono situati in prossimita dei
comuni, tra l'arteria iliaca esterna e quella aortic

%

NN

Linfonodi aortici

pili
r

Linfonodi iliaci comuni

Linfonodi subaortici

Linfonodi glutei superiori

Linfonodi iliaci
esterni

Linfonodi glutei inferiori

Fig. 1.17 -

piu lateralmente ai vasi. Per rimuoverli occorre staccare i
vasi dallo psoas. Ricevono la linfa proveniente dallacervice
e dalla porzione superiore della vagina ed il dre
condario dei linfonodi iliaci interni ed esterni e
glutei superiori ed inferiori.

- Nodi glutei inferiori

Questo piccolo gruppo di linfonodi llocato in pros-
simita della spina ischiatica, vicino ai li i del plesso
sacrale. La loro rimozione chirurgi ':" olto difficoltosa.
Ricevono la linfa dalla cervice, 3 4; inferiore della
vagina e dalle ghiandole di Bartolini e-dreénano secondaria-
mente ai linfonodi iliaci interni e uni, ai linfonodi glutei
superiori e a quelli aortici.

- Linfonodi glutei su
Sono situati in pr
superiore, medial

10 nella jparte centrale del sacro, delimitata
i i sacrali. Ricevono linfa dalla cervice
e dalla vagina.

- L i sotto aortici
S ocalizzati sotto la biforcazione dell’aorta, imme-
di al davanti della porzione pil caudale della vena
va inferiore al disopra della V lombare.
importante drenaggio linfatico a questa importante
tena nodale proviene dalla cervice ed, in minor misura,
avagina.

- Linfonodi aortici

La maggior parte dei linfonodi aortici sono situati an-
teriormente e lateralmente all’aorta, prevalentemente nel
solco tra aorta e vena cava inferiore. Drenano la linfa dai
piu importanti organi pelvici, specialmente utero ed ovaie.
Ricevono il drenaggio secondario dei linfonodi pelvici.

- Linfonodi rettali

Sono situati al di sotto delle fasce, nel tessuto connetti-
vo tenue che circonda il retto. Ricevono linfa dalla cervice
(linfonodi rettali superiori) e dalla vagina (nodi rettali nella
regione ano rettale).

- Linfonodi parauterini

Sono pochi linfonodi, talora uno solo, situati vicino a
ciascun lato della cervice, adiacenti al decorso dell’'uretere.
Drenano dalla cervice, dalla vagina e dall’utero.

- Linfonodi femorali superficiali e profondi

| linfonodi femorali superficiali sono situati nel tessuto
connettivo lasso del triangolo femorale, tra la fascia super-
ficiale e quella profonda; ricevono il drenaggio linfatico dai
genitali esterni della regione vulvare, dalla regione glutea
e dall’intera gamba.

Quelli profondi sono localizzati nel solco femorale, vici-
no all’arteria ed alla vena femorale nel triangolo femorale,
spazio anatomico collocato subito al di sotto della porzione
distale della piega inguinale. | confini del triangolo femorale
sono costituiti dal muscolo sartorio e dall’adduttore lungo
e dal legamento inguinale. In questo triangolo, dalla parte



mediale verso I'esterno, sono compresi le vene, I'arteria ed il
nervo femorale. Questi linfatici ricevono la linfa dalle gambe
e dalla vulva e sono in diretta continuita con i linfonodi iliaci
interni ed esterni.

Una ottimale conoscenza della localizzazione delle varie
stazioni linfatiche e fondamentale in chirurgia oncologica
per determinare con precisione i limiti dell’ estensione delle
varie neoplasie (stadiazione). E necessario ricordare, quan-
do si esegue la linfoadenectomia pelvica e lombo-aortica,
che possono esistere anomalie congenite della normale
anatomia nonché alterazioni a carico del sistema vascolare
e urinario (Baika et al., 2004).

Poiché la maggior parte del drenaggio linfatico delle
ovaie e dell’utero si porta verso l'alto, si spiega perché nella
stadiazione di questi tumori sia necessario asportare sempre
i linfonodi aortici, mentre in presenza di un carcinoma della
vulva quelli situati in ciascun lato della pelvi, poiché esistono
anastomosi tra i due lati.

Mentre I'emorragia pelvica & la complicanza acuta piu
importante, una linfocisti nello spazio retro peritoneale
rappresenta la complicazione cronica piu frequente della
linfoadenectomia sistemica.

Infine va ricordato che attualmente il linfonodo del Clo-
quet, verso il quale drenano i linfonodi femorali superficiali,
viene considerato come un linfonodo tra i piu prossimali e
mediali della catena linfonodale iliaca esterna.

— Nervi

I nervi degli organi genitali femminili derivano sia dall’as-
se cerebro-spinale sia dal sistema orto e parasimpatico/|
nervi cerebrospinali forniscono I'innervazione solo aigenitali
esterni, mentre I'innervazione agli organi genitali interni e
puramente vegetativa.

Dal punto di vista funzionale I'innervazione dei-visceri
pelvici puo essere divisa in rami efferenti e rami afferenti
o sensoriali. In realta le fibre afferenti €d efferenti’sono
strettamente associate in una rete e nan possono essere
anatomicamente separate.

L'innervazione vegetativa (fig. 1.18) dell’apparato genitale
femminile deriva dai segmenti toracici.efombari da T5 a L2 per la
componente ortosimpatica e dai segmenti sacrali da S2 a S4 per
la componente parasimpatica. Linnervazione ortosimpatica & sen-
soriale e motoria; essa si distribuisce al.corpo e al collo dell’utero,
alle salpingi e alle ovaie, alla vescica-ed al retto. Scendendo ai lati
delle vertebre lombari e sacrali-e lungo lé pareti della pelvi a destra
ed a sinistra, tali fibre vanno @ costituire il nervo ipogastrico che
termina nel plesso pelvico, un insieme di fibre e di gangli situati
nei due lati della parete del bacino che danno origine al plesso
rettale, al plesso utero-vaginale ed al plesso vescicale. Quest’ultimo
attraversa la superficié posteriore del piccolo bacino e poi la base
del legamento cardinalele raggiunge la vescica.

Le fibre nervose-sensoriali che provengono dalle tube e dalle
ovaie seguone-il decorso dei vasi ovarici, quindi raggiungono il
plesso preaortico) sia direttamente sia tramite il plesso renale,
infine-giungono _al/midollo spinale attraverso le radici dorsali a
livello della-112-€ 122 vertebra toracica e in parte, anche a livello
della 12 e23 vertebra lombare.

Le fibre’ sensoriali che provengono dall’'utero (corpo e collo)
si raccalgono per la maggior parte nel plesso pelvico o ganglio
cervico-uterino di Lee-Frankenhauser situato lateralmente e po-
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steriormente all’istmo uterino, in stretto rapporto con i legamenti
utero-sacrali. Di qui le fibre nervose si portano in alto, attraversano
il plesso ipogastrico inferiore, il plesso ipogastrico superiore’e il
plesso aortico per raggiungere il midollo a livello di T11, T12, L1 e
L2 come le fibre provenienti dall'ovaio o dalle tube.

E poco frequente I'esistenza di altre fibre sensoriali, facentiparti
della componente parasimpatica e provenienti dall’istmo,-dal callo
uterino e dalla vagina che, dopo aver attraversato il\plesso pelvico,
raggiungerebbero tramite i nervi pelvici (nervi rettali caudali o nervi
erigentes) il plesso pudendo e quindi le radici sacralj S2, S3 ed S4.

La componente efferente (motoria) dell’inhervazione vegetati-
va dell’apparato genitale femminile ha i suoi‘eentri nella colonna
intermedio-laterale della sostanza grigia‘del midoHo spinale com-
presa tra T5 e L2 per la sezione ortosimpatica e fra S2 ed S4 per la
sezione parasimpatica.

Le fibre pregangliari ortosimpatiche Tasciano il midollo at-
traverso le radici anteriori omologhe {soprattutto da T5 a T10),
passano attraverso i rami comunicanti-€ attraversano, per lo piu
senza interrompersi, i gangli/della catena simpatica. Da qui le fibre
pregangliari possono seguire diverse vie:

—alcune decorrono-lungo itnervi grande e piccolo splancnico,
attraversano il plesso celiaco, aortico e ipogastrico e raggiungonoiil
plesso pelvico (ganglio di Lee/ Frankenhduser) dove formano sinapsi
con il secondo neurone-della catena;

—alcune decorronoin senso caudale lungo la catena simpatica
paravertebrale, che lasciano a livello del plesso aortico ed ipogastri-
co e quindifaggiungono il plesso pelvico dove formano sinapsi con
il secondo|(nedrone/della catena, come il gruppo precedente;

— aleune_fibre’ si interrompono nei gangli celiaci; da qui un
certo’numero di fibre post-gangliari raggiunge l'ovaio e le tube
attraverso il plesso ovarico che segue il decorso dei vasi omonimi;
altre raggiungono l'utero attraverso i plessi aortico, ipogastrico e
pelvico; altre ancora raggiungono I'utero attraverso il plesso aortico
e il plesso perivascolare dell’arteria uterina.

Le fibre post-gangliari derivanti dalle cellule del plesso di Lee-
Frankenhduser seguono anche esse il decorso dei vasi pelvici e si di-
stribuiscono all’'utero, alla vagina, alla vescica, all’'uretere, al retto.

La componente parasimpatica dell’innervazione vegetativa
dei genitali femminili comprende quasi esclusivamente solo fibre
efferenti, le fibre pregangliari parasimpatiche, che fuoriescono dal
midollo lungo le radici sacrali S2, S3, S4; in parte decorrono nei

PLESSO
PRESACRALE

FIBRE ORTOSIMPATICHE
OVARICHE, TUBARICHE
PLESSO E UTERINE
IPOGASTRICO

(fibre ortosimpatiche)

FIBRE S, "
PARASIMPATI-
CHE s,
(nervi erigentes) "
>
PLESSO
GANGLIO DI VESCICALE

LEE-FRANKENHAUSER
O PLESSO PELVICO

RETTALE

PLESSO
UTERO-VAGINALE

Fig. 1.18. — Innervazione vegetativa dell'apparato genitale interno
femminile.
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Fig. 1.19. — Innervazione somatica del pavimento pelvico e dei
genitali esterni femminili. All'innervazione sensitiva della vulva
contribuiscono anche i rami del nervo ilio-inguinale e del nervo
genito-femorale.

nervi pudendi, in parte formano i cosiddetti “nervi erigendi” che si
fondono coniil plesso pelvico. Le une e le altre non si interrompono
nel plesso pelvico, ma raggiungono numerosi piccoli gangli situati
ancora pil in periferia (parametrio, paracolpo, parete uteyina)e
qui formano sinapsi con il secondo neurone della catena;. lefibre
post-gangliari sono pertanto molto brevi e si distribdiscono atute<
ro, alle tube, alla vagina, al retto.

I significato funzionale delle fibre vegetative efferenti.non e
ancora ben chiarito. E certo che I'innervazione motoria non & es-
senziale perl'inizio e |la progressione del travaglio di parto, tuttavia
¢ altrettanto certo che il blocco delle fibre’simpatiche al'di sopra di
T10 puo arrestare, per lo meno temporaneameénte; le contrazioni
uterine spontanee.

L'innervazione somatica (fig. 1.19) delldpparato genitale
femminile comprende nervi che originano dalla prima e dalla
seconda radice lombare (nervozjlio-inguinale, ilio ipogastrico, e
genito-femorale) e dalla seconda, terza-¢ quarta radice sacrale,
(nervo pudendo interno). Inaltre |e porzioni esterne delle grandi
labbra ricevono anche al¢uné fibre sensitive che derivano dalla
branca perineale del nerve-femorg-cutaneo posteriore; infine la
regione situata posteriormente-allano riceve fibre sensitive dalle
branche cutanee perforanti del secondo e terzo nervo sacrale e
dal nervo anoceccigeo (che deriva dal 4° e 5° nervo sacrale e dal
nervo coccigeoy; inerve.anecoccigeo contiene anche alcune fibre
motrici per lo sfintere dell’ano.

I nervi ilig-inguinale; ilio-ipogastrico e genito-femorale forni-
scono ramuscoli sensitivi al monte di Venere e alle grandi labbra
nella loro porzione’anteriore.

Il nervo-pudendo e sensitivo e motorio e provvede all’innerva-
zione [sensitiva)della maggior parte degli organi genitali esterni e
allinnervazigne motoria dei muscoli perineali; contiene inoltre un
certonumero di fibre vegetative, parasimpatiche pregangliari.

1l nervo pudendo si costituisce come tronco unico circa 1 cm
cranialmente alla spina ischiatica. Tale tronco lascia quindi la cavita
pelvica passando attraverso il grande forame ischiatico nell’inter-
stizio fra il muscolo piriforme ed il muscolo ischio-coccigeo. Esso

circonda la spina ischiatica e rientra nella pelvi attraverso il piccolo
forame ischiatico passando nell’interstizio tra legamento sacro-
spinoso e legamento sacro tuberoso. E a questo punto chg il nervo
puo essere facilmente raggiunto per via transvaginale nell’esecu-
zione del blocco anestetico tronculare. Esso decorre quindi-verso
I'avanti appoggiato alla faccia laterale della fossa ischio-rettale e
contenuto nella guaina fibrosa che deriva dalla fascia’de)/muscolo
otturatore interno detta anche canale di Alcock.

Unainsolita, ma molto fastidiosa, complicazione della chirurgia
ginecologica e rappresentata da lesioni det-nervo femorale, pro-
vocate da compressione dello stesso da/parte delle valve laterali
del retrattore nella zona dove il nervo penetra nello psoas negli
interventi laparotomici, oppure, negli interventi vaginali, da iper
flessione delle gambe nella posizione litotomica, poiché I'iper fles-
sione provoca stiramento e.compressione del nervo femorale nel
suo decorso al di sotto del canale inguinale. Una lesione del nervo
otturatorio durante gli interventi di chirurgia pelvica radicale non
interessa direttamente la‘pelvi, in‘'gdanto, anche se decorre per la
maggior parte della sua/lunghezza nella pelvi, le sue fibre motorie
si distribuiscono al’adduttore della coscia, mentre le fibre sensitive
innervano la cute della faccia mediale della coscia.

Infine bisogna tener presente che a causa della scarsezza di
terminazioni.nervose nej due terzi superiori della vagina le donne
talora non si rendono-conto della presenza in questa sede di corpi
estranei, per esempio tamponi.

G) RESIDUIEMBRIONALI

Alcune formazioni embrionali, che saranno descritte nel
paragrafo sull'organogenesi dell'apparato uro-genitale (cap.
2), possono permanere come “residui” nella donna adulta.
INGro interesse e scarso dal punto di vista anatomico ma
non da quello clinico perché questi residui possono essere
punto di partenza di processi patologici.

| resti embrionali dell'apparato genitale femminile sono
costituiti da (fig. 1.3):

—I'epoophoron o “organo di Rosenmdiller”: & un residuo
bilaterale del mesonefro situato nel mesosalpinge tra ovaio
e tuba. E costituito da una serie di canalicoli paralleli (dodici
o venti), a disposizione verticale rispetto alla tuba, che origi-
nano in prossimita dell’ilo ovarico con una estremita a fondo
cieco, mentre con l'altra estremita sboccano in un canale
collettore, parallelo alla tuba medesima. Questo canale,
che prende il nome di “canale longitudinale dell’epoopho-
ron”, & il residuo della porzione craniale del dotto di Wolff.
Lorgano di Rosenmuller va incontro a progressiva atrofia
con la menopausa;

—il paraoophoron € meno costante del precedente ed &
situato nel mesosalpinge subito al di sotto del punto ove la
tuba si distacca dall’'utero. Esso & formato da un agglomerato
di canalicoli anastomizzati fra loro e rappresenta un residuo
della parte caudale del mesonefro o “corpo di Wolff”;

—l'idatide di Morgagni: consiste in una piccola vescichet-
ta unita, mediante un peduncolo di solito piuttosto lungo,
all'estremita ampollare della tuba. La cavita dell’idatide e
tappezzata da epitelio cubico o cilindrico. Questa formazione
deriva verosimilmente dall’estremita craniale a fondo cieco
del dotto di Wolff;

— canale di Malpighi-Gdrtner: € un residuo del dotto di
Wolff e continua direttamente il canale collettore dell’epo-
ophoron alla sua estremita mediale; attraversando la parte
pil interna del legamento largo fiancheggia |'utero e si



0sso sacro

Leg. sacrotuberoso

Spina iliaca
anteriore inferiore

Coccige

Sinfisi pubica

Fig. 1.20 - Ossa della pelvi.

porta in basso fino alla portio, da dove risale per 1-2 cm, si
sposta lateralmente e scende fino al vestibolo, scorrendo nel
margine laterale della vagina. Nell’adulto, quando esiste, lo
si trova piu frequentemente a destra ed il suo sbocco € per

Di questo condotto possono rimanere pervi tratti piu o
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Promontorio

Spina iliaca
anteriore

%na ischiatica

bl’ubercolo pubico

ache (divise nelle tre porzioniileo, ischio e pube)
al coccige. Le ossa dell’anca formano le pareti
eriori del bacino mentre il sacro e il coccige ne

ili
cro

eriore pil alta (circa 10 cm), formata dall’osso sacro, dalla

{later
%o la parete posteriore (fig. 1.20). Nel complesso la
lo pil situato nei pressi della base di impianto dell'imene. %pelw la forma di un tronco di cono con un’ampia base po-

e posteriore dell’ala dell’ileo e da diverse e voluminose

meno lunghi ed in essi si producono talora raccolte sa
di liquido, per lo pilu asettiche (cisti di Malpighi-Gdr rmazioni legamentose, ed una anteriore piu corta (circa

e
di solito presenti nella parete laterale della vagjna. alera,
nel 1/3 inferiore della vagina, queste cisti possono.essere
localizzate anteriormente, per cui puo essere/d
stinguerle da un grosso diverticolo uretral

queste strutture possono derivare tumori
e adenocarcinomi).

2) APPARATI DI SOSPEN
SOSTEGNO DEGLI ORGAN

DI

A) PELVI O PICCOLO BACI

La pelvio bacinoeu 0sseo cavo situato all’estre-
mita caudale delld colonna vertebrale al di sopra degli arti
inferiori, venendo c%mare una base ogivale sulla quale
poggia il tronco onaguidi et al. 2011). Il suo sviluppo

rispetto ad altre(stru
cazione ne spi

re e tardivo. La sua ritardata ossifi-
sticita nel corso nella nascita.

La pel damentale per il mantenimento della
posizione e per la deambulazione: il bacino, infatti,
tra pinta del peso corporeo giunta dalla colonna
v gli arti inferiori per mezzo delle articolazioni

o bacino o pelvi e costituito da un contorno osseo,
piu sviluppato posteriormente e lateralmente, formato dalle

5 cm) in corrispondenza del pube.

La piccola pelvi e divisa dal soprastante grande bacino o
bacino propriamente detto, da un piano immaginario chia-
mato piano dello stretto superiore, formato posteriormente
dal promontorio e dal margine anteriore delle ali del sacro,
lateralmente dalla linea innominata, che corrisponde alla
linea di demarcazione fra le due parti, superiore ed inferiore,
dell’ileo, e anteriormente dall’eminenza ileo-pettinea e dal
margine superiore della sinfisi pubica.

Inferiormente la pelvi & limitata dal piano dello stretto
inferiore, che e costituito: indietro dall’apice del coccige,
lateralmente dalle tuberosita ischiatiche ed anteriormente
dall’arcata sottopubica. La parete interna della pelvi e rive-
stita dalla fascia endopelvica o pelvica.

Durante la gravidanza il grande bacino o falsa pelvi, che
e parte integrante della cavita addominale, sostiene I'utero
gravido; attraverso di esso avviene il passaggio (impegno)
della parte presentata fetale durante il travaglio di parto. La
piccola pelvi o bacino vero é costituita da un canale osseo
attraverso il quale deve passare il feto per essere espulso
all’esterno (Handa et al., 2003).

L'ileo costituisce la parte superiore e posteriore del baci-
no osseo, mentre l'ischio ed il pube rappresentano la parte
anteriore, ventrale. Lileo € costituito da una parte superiore
larga, sottile (ala) e da una parte inferiore molto pil spessa
(corpo) separate dalla linea innominata. Nella parte inferiore
dell’ileo, in una doccia verticale situata al di sotto della spina
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Fig. 1.21. — Sezione frontale del pavimento pelvico di sostegno: dettagli de@muscolo—aponeuroﬁco medio o diaframma uroge-

nitale e di quello profondo o diaframma pelvico. @
iliaca anteriore inferiore, si adagia il muscolo ileo-psoas; i a attacco ai muscoli glutei. Internamente I'ala forma gran

margine mediale di questa doccia prende il nome di emi- e della fossa iliaca.
nenza ileo-pettinea. Il corpo dell’osso iliaco contribui Il bordo superiore € incurvato, rappresentando la cresta
formare esternamente la cavita dell’acetabolo, m I'a iliaca i cui estremi definiscono la spinailiaca anterosuperiore
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[
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Fig—122. — Diaframma pelvico visto dall’interno: i vari fasci del muscolo elevatore dell'ano sono ricoperti da espansioni della fascia

pelvica. Lo spazio tra i fasci pubo-rettali € lo iato genitale attraverso il quale passano |'uretra, la vagina ed il retto.
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e posterosuperiore in prossimita della quale vi e la faccetta
articolare per l'articolazione sacro-iliaca.

Lischio consta di un corpo ed un ramo. La parte piu spor-
gente dell’osso concorre a formare 'acetabolo lateralmente. Il
ramo dell’ischio si congiunge con il ramo del pube formando
in questo modo parte del margine del forame otturatorio.

In basso presenta una larga espansione, la tuberosita
ischiatica, su cui poggia il bacino in posizione seduta, da
cui prende origine una robusta formazione legamentosa
chiamata legamento sacro- tuberoso o grande legamento
sacro-ischiatico dalla forma di ventaglio, che si porta verso il
margine laterale del sacro fino al coccige. Questo legamento
trasforma I'incisura ischiatica in un grande forame denominato
grande forame ischiatico. In alto e posteriormente all’ischio si
puo rilevare una sporgenza acuta denominata spina ischiatica
da cui prende origine il legamento sacro-spinoso o piccolo
legamento sacro-ischiatico che incrocia ventralmente il lega-
mento sacro tuberoso che & piu posteriore, fino a raggiungere
anch’esso la porzione laterale del sacro circoscrivendo un
forame denominato piccolo forame ischiatico.

Il pube ha una porzione laterale (corpo), un ramo supe-
riore orizzontale ed un ramo inferiore. Il corpo concorre alla
formazione della cavita acetabolare esternamente; il ramo
superiore diviene poi ramo inferiore che si continua con il
ramo dell’ischio completando cosi il forame otturatorio,
chiuso dalla membrana otturatoria. Il margine mediale del
pube, a superficie piana, larga, forma la superficie di articola-
zione con l'osso pubico controlaterale: questa articolazione,
costituita da tessuto fibro-cartilagineo, prende il nome di

capsula fibrosa e due legamenti: il legamento superiore ed
il legamento arcuato del pube. | due rami inferiori del
costituiscono I'arco pubico mentre i due rami sup

costituiscono la cresta pelvica che termina lateral Q:%
pe

invece forma la parte anteriore della linea ileo-pettinea.che

sinfisi pubica. A rinforzo di tale articolazione ci sono una %tose tra cui i legamenti utero sacrali e cardinali,
. \Ehe

detta eminenza ileo-pettinea (Buonaguidi
Il sacro & un osso appiattito di aspett

dimentali.

Pertanto la pelvi femmini
in quanto risulta meno prof
piu sottili, il coccige ha u
curvatura sacrale e piu
dislocata pil in basso,

consistenza che divi i
(Buonaguidi et al.; 20

di sospensione formato da una serie di pilastri di tessuto
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connettivale (legamenti), che nel loro insieme costituiscono
la fascia endopelvica ed al cui interno decorrono stru
vascolari che a loro volta contribuiscono alla formazio
pilastri del sistema di sospensione.

La fascia endopelvica, che riveste tutta la paretg’i a
della pelvi, € costituita principalmente da collag astina
e cellule muscolarilisce, € riccamente vascolarizzata, do-
tata entro certi limiti di elasticita e flessibilita. ttoposta a

0 alacerazioni

sollecitazioni meccaniche eccessive va inco

muscoli pelvici ed espansioni pi
vanno a rivestire la vescica
uterino e la vagina (fascia cervi
rettale). Nella regione ingui

-uretrale), il collo

inale), ed il retto (fascia
lafascia endopelvica forma
le il legamento rotondo

so preperitoneale.
rgani pelvici da parte della fa-
ddividere in tre livelli (fig. 1.23)
(Ashton-Miller e De ey, 2007):

- un primo livello nel quale la fascia endopelvica, anco-

a costituir ivamente il parametrio ed il paracolpo.
Questi-pi i'portano medialmente ed in avanti, si fon-
dong(con il'connettivo periviscerale del retto, della vagina

pilastri e possibile riconoscere strutture pseudo-

costituiscono il sistema di ancoraggio posteriore ed
riore dell’istmo uterino e della cervice. Queste strutture
revengono il prolasso dell’utero;

- un secondo livello all’altezza del quale il terzo medio
della vagina e ancorato all’arco tendineo della fascia endo-
pelvica per mezzo delle fasce pubo-cervicali e retto-vaginali.
Queste strutture prevengono il prolasso della vescica, men-
tre il segmento inferiore previene il prolasso del retto;

- un terzo livello costituito dai legamenti pubo-vescicali
e vescico-uterini che rappresentano la parte anteriore di

MUSCOLO
ELEVATORE
DELLANO

Fig. 1.23 - Livelli di sospensione e di ancoraggio del sistema fasciale
pelvico.
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questo sistema di sospensione. Questi legamenti dividono
I"'uretra in una porzione intra addominale, prossimale, re-
sponsabile della continenza passiva, e I'uretra distale, extra
addominale, responsabile della continenza attiva. | legamenti

pubo-uretrali mantengono in sede |'uretra prevenendone
I'ipermobilita e la dislocazione verso il basso dell’ure

media. Un cedimento a questo livello puo determinare‘la P

r

comparsa di incontinenza urinaria da ipermobilita,uret
( da sforzo o di tipo 1) (Kamina, 2000).
Questa architettura connettivale puo essefé iara

ta ad un doppio arco i cui estremi sono |
postero-laterale e la regione retropubica. I d
gendo sospendono la vagina nel suo trattg
(Buonaguidi et al., 2011).

La tensione determinata dalla fis
gina fasiche le pareti anteriore e p esto organo
risultino in contatto tra loro, mentrelas ione posteriore
determina I'angolo pelvico della vagina che € acuto posterior-
mente. Questa conformazione vagina garantisce il mec-
canismo occlusivo del cavo d quando la pressione

intraddominale aument ietal, 2011).
Il. I legamenti

I legamen 'cos' 0 i pitlimportanti mezzi di fissita
e di sospensi i ni genitaliinterni (figg. 1.24, 1.25
e 1.26).

on sono classici legamenti ma piutto-
la fascia retro peritoneale nei quali sono
tici e linfatici, nervi e tessuto connettivo
1sa nelle immediate vicinanze delle pareti laterali
della vagina (Wei e DeLancey, 2004).

ine legamentose sagittali decorrono dalla
bica al sacro (lamine pubo-sacrali), circondando
ente la vescica, il collo dell’'utero, la vagina ed il
~In queste lamine, anteriormente, si riconoscono i

Ilegam
sto ispessi
compresi

Fig. 1.24. — Disposizione della fascia pelvica (segnata
in nero) in una sezione sagittale tridimensionale degli
organi pelvici.

"
lega o-vescicali che connettono la base della ve-
scica la’sinfisi pubica. Le stesse strutture si continuano

eri ente con i legamenti vescico-uterini verso l'alto
vescico-vaginali verso il basso, legamenti che connettono
la della vescica con il collo dell’'utero ed il terzo supe-
e della vagina e che sono detti anche pilastri vescicali.
steriormente all’'utero e alla vagina vi sono i legamenti
vagino-rettali detti anche pilastri rettali, che connettono il
terzo superiore della vagina col retto e in parte si fondono
con i legamenti utero-sacrali, che a loro volta connettono
il collo e la parte alta della vagina con il sacro circondando
lateralmente il retto. Il legamento uretro-pelvico prende
inserzione sull’arco tendineo dell’elevatore dell’ano (fascia
del muscolo elevatore-linea bianca) e si continua con la parte
che costituisce il legamento pubo-uretrale, che si inserisce
sul ramo inferiore della sinfisi pubica. Queste strutture sono
sempre di derivazione fasciale (Buller et al., 2001).

Il legamento pubo-uretrale e distinto in una parte po-
steriore ed in una anteriore, che divide |'uretra in una parte
prossimale o intraaddominale sulla quale si esercitano gli
aumenti di pressione durante gli sforzi. Ne deriva che, mentre
I'aumento di pressione endoaddominale ripercuotendosi sul-
la vescica determinerebbe la fuoriuscita involontaria di urina,
trovandosi nell’area intraaddominale anche 'uretra prossi-
male che risente delle stesse pressioni, questa si chiude non
permettendo cosi all’'urina di uscire: continenza passiva.

La meta distale dell’'uretra prossimale & invece extraddo-
minale e partecipa, grazie al sistema muscolare dal quale &
circondata, alla continenza attiva (zona di massima pressione
uretrale). Anteriormente i legamenti pubo-uretrali, la fascia
pubo-vescicale ed i legamenti pubo-vescicali fissano e stabiliz-
zano la vescica e |'uretra. | legamenti pubo-uretrali posterior-
mente sostengono la vagina e la parte inferiore dell’'utero.

Il collo vescicale e I'uretra, segmenti specializzati dell’ap-
parato urinario, sono sospesi da espansioni della fascia
perivescicale ma soprattutto sono collegati ai legamenti



pubo-uretrali, che si inseriscono sulla meta dell’uretra
prossimale, ed ai rami inferiori della sinfisi pubica e sono
sostenuti dal legamento uretro-pelvico che ancora l'uretra
eil collo vescicale, insieme alla parte superiore della vagina,
all’arco tendineo dell’elevatore dell’ano.

In senso trasversale si sviluppa il legamento cardinale o
legamento di Mackenrodt, che rappresenta I'ispessimento
fibroso della fascia pelvica che accompagna ed avvolge i
vasi che provengono dalla parete laterale della pelvi (figg.
1.21 e 1.25). Il legamento di Mackenrodt si dirige in senso
latero-mediale e dall’indietro allavanti verso la linea me-
diana, formando con il diametro trasverso della pelvi un
angolo di circa 30 gradi aperto lateralmente e indietro, poi si
fonde con la lamina sagittale, pubo-sacrale a livello del collo
uterino e del terzo superiore della vagina, che & collegata
anche attraverso strutture connettivali con I'arco tendineo
dell’elevatore dell’ano. | legamenti cardinali aiutano a man-
tenere nella loro esatta posizione anatomica la cervice e la
parte superiore della vagina e forniscono il pill importante
supporto dell’'utero e della cervice.

Altri apparati legamentosi gia ricordati sono:

—ilegamenti larghi che si continuano alla loro base con
i legamenti di Mackenrodt o legamenti cardinali. Sono costi-
tuiti da due foglietti del peritoneo e, come due ali, uniscono
I'utero con la parete pelvica. Essi formano tre ripiegature che
congiungono il legamento largo al legamento rotondo, alla
tuba (mesosalpinge) ed all’ovaio (mesoovaio); il connettivo
sottoperitoneale compreso tra i due foglietti peritoneali del
legamento largo costituisce, insieme con fibrocellule musco-
lari lisce provenienti dall’'utero, il parametrio che € in conti-
nuita con il connettivo che avvolge i visceri pelvici. Il tessuto
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cellulo-connettivale del parametrio si addensa inferiormente
e lateralmente sui muscoli che ricoprono internamente-il
bacino osseo dando luogo alla fascia endopelvica. Méntre
rappresentano un supporto minore per 'utero, all’interno
dei legamenti larghi sono contenute importanti/strutture
anatomiche, prima fra tutte I'uretere, ma anche i vasiuterini
ed ovarici, i legamenti ovarico e rotondo, residui embrionhali
del dotto mesonefrico, i corpi di Wolff;

—ilegamenti rotondi che partendo dalta-zona anteriore
degli angoli tubarici dell’'utero attraversdang,il canale ingui-
nale e vanno ad inserirsi in parte sul\margine superiore
del pube, in parte nel connettivo del monte di Venere, in
parte sulle piccole labbra, risolvendosiiin numerose fibrille
che divergono come un véntaglio-—Nel feto una piccola
proiezione del peritoneo simile ad un dito, detta canale
di Nuck, accompagna il Jegamento ritondo nel canale
inguinale. Generalmente( questa canale e obliterato nella
donna adulta;

—ilegamenti infundibolo=pelvici o legamenti sospensori
dell’'ovaio, formati da due pliche peritoneali che racchiudo-
no l'arteria e le vene ovariche; essi originano dalla parete
pelvica, si raccordano-all’estremita dell’ovaio e al padiglione
della tuba;

—ilegamenti utero-ovarici o legamenti propri dell’ovaio,
che si distac¢ano dall’'utero, nella regione dell’angolo tuba-
rico, e-sj paortano lateralmente, per inserirsi all’estremita
mediale dell’ovaio.

I'vari setti e legamenti formati dall’ispessimento selettivo
della fascia endopelvica e la presenza dei vari organi pelvici
con'le rispettive fasce suddividono l'area retroperitoneale
della vera pelviin vari spazi (fig. 1.25). Lo spazio perivescicale

SPAZIO PERIVESCICALE DI RETZIUS

LEGAMENTI PUBO-VESCICALI

LEGAMENTO
VESCICO-UTERO-VAGINALE

SEZIONE DEL COLLO UTERINO

LEGAMENTO CARDINALE
DI MACKENRODT

FASCIA'RETTALE

LEGAMENTI.UTEROSACRALI
EPICASTRI RETTALI

FASCIA TRASVERSALE ADDOMINALE

FASCIA VESCICALE

SPAZIO VESCICO-CERVICO-VAGINALE

FOSSA PARAVESCICALE

FASCIA CERVICO-VAGINALE

FOSSA PARARETTALE

SPAZIO RETTO-VAGINALE

FASCIA PRESACRALE

SPAZIO RETRORETTALE

Fig. 1.25.=5ezione trasversale della fascia endopelvica (segnata in nero) a livello del legamento di Mackenrodt e delle fosse paravescicali

e pararettali.
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o del Retzius & uno spazio riempito di grasso delimitato ante-
riormente dall’osso pubico, rivestito dalla fascia trasversalis,
che si estende fino all'lombelico tra i legamenti ombelicali
mediali (arterie ombelicali obliterate); posteriormente &
delimitato dalla parete anteriore della vescica.

Il pavimento di questo spazio € costituito dall’'uretra e
dalla parete vaginale anteriore, rivestita dalla fascia endo-
pelvica, dove originano i legamenti pubo-uretrali. Questo
spazio e separato dalla fossa (spazio paravescicale) dal setto
vescicale ascendente o pilastro vescicale.

Lo spazio paravescicale, pari e simmetrico, anch’esso ri-
pieno di tessuto grassoso, € limitato anteriormente dall’'osso
pubico, posteriormente dal legamento largo, lateralmente
dalla fascia del muscolo otturatore interno e dal diaframma
pelvico, medialmente dal pilastro vescicale, inferiormente
dalla fascia endopelvica, superiormente dal legamento
ombelicale laterale.

Le due fosse otturatorie, rispetto a questi spazi, sono
situate in basso e lateralmente; contengonoivasi ed il nervo
otturatorio ed i linfatici otturatori.

Questo spazio e separato dalla fossa (spazio) paravesci-
cale dal setto vescicale ascendente o pilastro vescicale.

Lo spazio paravescicale, anch’esso ripieno di tessuto
grassoso, e limitato lateralmente dalla fascia del muscolo
otturatore interno e dal diaframma pelvico, medialmente
dal pilastro vescicale, inferiormente dalla fascia endopelvica,
superiormente dal legamento ombelicale laterale.

Lo spazio vescico-vaginale e separato dal Retzius dalla f4>
scia endopelvica. Questo spazio & delimitato anteriormente
dalla parete vescicale, posteriormente dalla parete vaginalé
anteriore, lateralmente dai setti vescicali, ispessimenti della
fascia endopelvica che si inseriscono sull’arco téndineo:
Strappi in queste strutture fasciali medialmentey/lateral”
mente o trasversalmente possono provocareé il cistocele
(Massi et al., 1996).

Lo spazio retto-vaginale é situato tra vagjna-e retto, dal
bordo superiore del corpo perineale fino a sotto latasca del
Douglas. E delimitato anteriormente dal'setto retto‘vaginale,
che aderisce intimamente alla parete postefiore della vagina,
posteriormente dai setti rettali discendénti/(pilastri rettali)
che lo separano dalla fossa pararettale:

Il setto retto-vaginale, di natura membranosa, divide la
pelviin due compartimenti: rettale-e urogenitale, e rappre-
senta un sostegno per il retto/E fissato lateralmente alla
parete pelvica dalla fascia retto-vaginale, parte della fascia
endopelvica. Un difetto~del.setto oppure un distacco del
setto dall’arco tendinee puo_dare luogo ad un rettocele.
Il distacco laterale [della’fascia retto-vaginale della parete
pelvica puo portare al'difetto pararettale, simile al difetto
anteriore paravaginale:

Lo spazio pararettale e delimitato lateralmente dall’ele-
vatore dell’ano, médialmente dal pilastro rettale e posterior-
mente, al di sopra/della spina ischiatica, dal sacro.

Lo spazioretrorettale e limitato dal retto anteriormente e
dal sacro posteriormente; comunica con lo spazio pararettale
lateralmentg e si estende in alto nello spazio presacrale.

Lo spazio presacrale rappresenta la continuazione verso
Falto dello spazio retrorettale; & delimitato dal peritoneo
parietale anteriormente e dal sacro posteriormente. In
questo spazio decorrono i vasi sacrali medi ed &€ compreso

il plesso ipogastrico, che é situato a livello della biforcazione
dell’aorta, circondato da tessuto areolare.

Lo spazio del Douglas & una tasca profonda formata
dalla porzione pili caudale del peritoneo parietale. E situato
anteriormente al retto e separa I'utero dal grgsso intestino.
Il peritoneo parietale del Douglas copre la cervice'e |a parte
superiore della parete vaginale posteriore,/quindi’si riflette
per coprire la parete anteriore del retto. Lateralmente &
delimitato dalle pieghe peritoneali chericopreno i legamenti
utero-sacrali.

C) SISTEMA DI SOSTEGNO

La contenzione ottimaledegli organi pelvici, anche quan-
do la donna & in posizione.eretta o esegue attivita fisiche
(camminare, tossire, lecc.) e¢he comportano uno sforzo e
quindi un aumento dellapressione endoaddominale, neces-
sita dell’integrita del'sistema muscolo-fasciale di sostegno e
dell’integrita.dell’innervazione di queste strutture (Falcone
et al., 2007).

Gli organi pelvici (utero e vagina; vescica ed uretra; retto
e ano) sono in pratica collegati con 'osso pelvico attraverso
la fascja pelvica, da cui l'osso é rivestito, e sospesi a questo
tramite/téssuto connettivo che é interposto tra il peritoneo
elafasciaendopelvica. Questo sistema di sospensione, che
abbiamo gia descritto, & congiunto alla fascia dei muscoli
pelvici/aponeurosi che riveste anche la superficie superio-
re dell’elevatore dell’'ano, e che si salda a livello dell’arco
tendineo con la fascia del muscolo otturatore interno lungo
la linea bianca, posteriormente con la fascia presacrale ed
anteriormente con la fascia trasversale addominale. Questa
grande struttura fasciale pelvica € in continuita con le fasce
connettivali dei visceri (fascia cervico vaginale, fascia peri-
vescicale, fascia periuretrale) (figg. 1.24, 25 e 1.26).

Al di sotto della fascia pelvica si trovano, con le loro
aponeurosi, i muscoli del pavimento pelvico che dall’inter-
no all’esterno formano il diaframma pelvico, il diaframma
urogenitale ed il piano dei muscoli superficiali. A queste
strutture e affidato il sostegno degli organi pelvici.

Dal punto di vista anatomo-chirurgico i sistemi di so-
spensione sono ben evidenziati dagli spazi (fosse virtuali
contenenti tessuto areolare lasso): spazio paravescicale
di destra o di sinistra, spazio pararettale di destra e sini-
stra, spazio vescico-cervico-vaginale, spazio retto-vaginale
(fig. 1.25). Gli spazi delimitano delle espansioni di tessuto
connettivo contenente anche rami del sistema vascolare e
nervi, che vengono indicati come parametri laterali (lega-
menti cardinali di Mackenrodt), parametri anteriori (pilastri
vescico-uterini) e parametri posteriori (legamenti utero-
sacrali). Esiste una fusione tra questi pilastri o parametri che
origina posteriormente dalla fascia presacrale e pelvica, si
fonde con la fascia del retto, della vagina e della vescica e
finisce nella fascia retropubica.

Il diaframma pelvico (fig. 1.22) & un ampio ma sottile
strato muscolare che forma il piano inferiore della cavita
addomino-pelvica. Composto da un ampio strato di fascia e
muscoli a forma di imbuto, si estende dalla sinfisi pubica al
coccige e da un lato all’altro della parete pelvica. | muscoli
principali del diaframma pelvico sono il muscolo elevatore



dell’ano ed il muscolo coccigeo. In senso evolutivo rappresen-
tano i residui dei muscoli della coda degli animali inferiori.
Oggi un termine usato in maniera intercambiabile per
definire il diaframma pelvico & quello di fascia endopelvica
(Katz, 2012). 1 due termini vengono usati per definire il tessu-
to connettivo, il supporto della pelvi e il pavimento pelvico.
Intrecciati tra loro per rinforzarsi, i muscoli del diafram-
ma pelvico costituiscono uno strato continuo che circonda
la porzione terminale dell’'uretra, della vagina e del retto
(hiatus genitale). Il muscolo elevatore dell’ano rappresenta
lo strato piu interno e la parte pil cospicua del diaframma
pelvico. Origina dal margine superiore della sinfisi pubica
e dall’arco tendineo, ispessimento aponeurotico costituito
da connettivo denso determinato dalla fusione delle fasce
dell’elevatore dell’ano e del muscolo otturatore, che si
estende tra I'osso pubico e la spina ischiatica e si inserisce
posteriormente sul rafe mediano del retto. E diviso in tre
parti: pubo-coccigeo e ilio-coccigeo, che ne costituiscono
lo strato pil esterno, e pubo-rettale o elevatore dell’ano
propriamente detto, che ne rappresenta lo strato interno.
Studi recenti con la risonanza magnetica e I'ecografia
tridimensionale hanno convalidato il cambio di denomi-
nazione del muscolo pubo-coccigeo in muscolo viscerale.
Infatti i fasci pubo-coccigei del muscolo elevatore dell’ano
si fissano posteriormente all’osso pubico e possono essere

Membrana
del peritoneo

Uretere

Muscolo otturatore
interno e fascia

L

Muscoli elevatori
dell’ano e fascia

Fascia del muscolo

Ischio cavernoso e fascia/ bulbo-cavernoso

Muscolo trasverso profondo
del perineo

Fig. 1.26 -£#gamenti e sostegno fasciale dei visceri pelvici.
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visualizzati come fasci muscolari pubo-vaginali, pubo-analie

nel loro insieme. Gli studi sul cadavere hanno confer
quanto stabilito con I'imaging (Katz, 2012).
Il fascio pubo-rettale dell’elevatore dell’ang/ €

pubo-perineali, che costituiscono il muscolo pubo-visc:|
to

dorsalmente al retto e contribuisce a formarn ascia
che lo supporta.

Il fascio muscolare pubo-rettale rappresen rincipale
elemento del sistema dinamico di sost egli organi
pelvici, svolgendo 4 funzioni:

1) garantisce, contrastando il ve i spinta addomi-

ne, proteggendolo

nale, la tenuta del sistema di sospe
dalle numerose e ripetute trazioni;

2)e|evai|corpoﬁbrosoe@ peri o afarlo collimare
con laregione istmo-cervicale gliaumenti improvvisi

4) accentua l'ang
del Douglas.

Al di sotto
fossa ischio-rettale.

| due muscoli elevatori dell’ano, di destra e di sinistra,
agiscono un muscolo singolo e sono importanti, dal
punto di nzionale, nel controllo dell’urinazione,

NG

Legamento rotondo
Tube di falloppio

Legamento largo

Acetabolo

Legamento cardinale

Fascia superiore e
inferiore del diaframma
urogenitale

Bulbo vestibolare
Piccole labbra

Imene
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nel mantenimento della continenza fecale e nel parto. Il
diaframma pelvico, oltre supportare i visceri addominali
e pelvici, facilita una eguale distribuzione della pressione
endoaddominale durante attivita come il tossire.

- Il diaframma uro genitale (o trigono uro genitale),
detto anche legamento triangolare, & un piano muscolo apo-
neurotico situato inferiormente all’elevatore dell'ano nella
porzione anteriore del perineo. Il diaframma uro genitale ha
una forma di triangolo ad apice anteriore. Fanno parte di
esso il muscolo trasverso profondo del perineo diviso in meta
destra e sinistra e i legamenti pubo uretrali. Occupa l'area
compresa tra la sinfisi pubica e le tuberosita ischiatiche,
colmando lo spazio situato tra i due rami ischio-pubici.

Il diaframma uro-genitale & inserito sul legamento arcuato
del pube e, lateralmente, sul margine posteriore del ramo
ascendente dell’ischio e discendente del pube; posteriormen-
te si inserisce a livello del punto centrale del perineo.

Anteriormente il diaframma uro-genitale e costituito
dal muscolo sfintere dell’uretra che circonda per un trat-
to di 2-2,5 cm l'uretra che viene cosi ad essere separata
dall’osso pubico dai due strati fasciali del diaframma
uro-genitale.

Il muscolo sfintere dell’uretra garantisce I'occlusione
dell’'uretra e contiene due parti: il muscolo uretro-vaginale
ed il muscolo compressore dell’uretra. Il primo & formato
da fibre circolari che contornano I'uretra prossimale e dalle
fibre arciformi che passano davanti all’'uretra distale per
terminare sulla superficie anteriore e laterale della vagina/Jl
secondo e formato da fibre tese tra le due branche pubiche
passando davanti all’uretra distale.

Sono situati nel diaframma uro genitale i vasi ed i nervi
pudendi, che inviano rami al muscolo trasverso perineale
profondo, ed il nervo dorsale del pene.

Il diaframma uro-genitale, che e attraversatodall’uretra
e, nella donna, anche dalla vagina, ha come cempito-prin-
cipale quello di supportare |'uretra e di mantenere in'sede
la giunzione uretro-vescicale.

- Il perineo & costituito dall’insieme’dalle partimolli situa-
te al di sotto del diaframma muscolafe pelvico.Ha una forma
a losanga a grande asse antero-posteriofe, icli angoli sono
definiti anteriormente dalla sinfisi pubica; posteriormente
dal coccige e lateralmente dalle tuberosita ischiatiche. La
linea bis-ischiatica lo dividé-indue regioni, quella anteriore
o uro-genitale e quella posteriore oranale.

Il triangolo uro-genitale, orientato verso il basso ed in
avanti, presenta tre differenti livelli:

- il piano cutaneo-che comprende le strutture genitali
esterne con il meato/uretrale, indicate, nel loro complesso, con
il termine di vulva, sittata/al di sotto della sinfisi pubica.

- il compartimentoperineale superficiale, situato tra
la fascia perineale superficiale e la fascia inferiore del
diaframma/dro-génitale o membrana perineale. In que-
sto compartimento ritroviamo gli organi erettili (bulbi del
vestibolo), le ghiandole vestibolari maggiori o ghiandole
del Bartolini, i muscoli ischio-cavernosi, bulbo cavernosi e
trasversisuperficiali, disposti a triangolo isoscele. | muscoli
ischio cavernosi originano dalle tuberosita ischiatiche e ter-
minano/sulla tunica albuginea dei corpi cavernosi; con la loro
contrazione abbassano il clitoride. | muscoli bulbo-cavernosi
nascono dal centro tendineo del perineo e terminano sulla

faccia posteriore del clitoride; la loro contrazione favorisce
la tumescenza del clitoride mediante la compressione del-
la vena dorsale del clitoride. Il compartimento péerineale
superficiale si continua superiormente con gli spazi faseiali
superficiali della parete addominale anteriorg;

- il compartimento perineale profondo e uno spazio
delimitato inferiormente dalla membrana/perineale e su-
periormente dallo strato fasciale profondo_che separa il
diaframma uro-genitale dal recesso-anteriore della fossa
ischio-rettale (fig. 1.12).

Il compartimento perineale profondo/si pud continuare
direttamente nella parte superiore conta cavita pelvica.

Il corpo perineale o centro tendineo perineale & fonda-
mentale per il supporto dél terzoinferiore della vagina. E una
struttura di forma triangolare che supera le porzioni distali
dei canali anale e vaginale. Ad-esso si ancorano il muscolo
bulbo-cavernoso, lo.sfintere janale esterno ed il muscolo
trasverso superficiale.del perineo. Sul suo bordo superiore
si inserisce la fascia retto-vaginale di Denonvilliers.

Esercitaun importante ruolo di ancoraggio nel sostegno
muscolo fasciale del pavimento pelvico perché rappresenta
la connessione centrale tra i due strati di sostegno del pavi-
mento pelvico: il diaframma pelvico e quello uro-genitale.

Il perineo posteriore o triangolo anale comprende la
parte terminale del canale anale. Orientato verso il basso e
I'indietro, & ficoperto da una cute pil spessa con una fascia
superficiale areolare ricca di grasso che si continua con i
corpi adiposi delle fosse ischio-rettali. In questa area sono
compresi il muscolo sfintere anale esterno, il legamento
ano-coccigeo, le fosse ischio-rettali.

Lo sfintere esterno dell’ano & costituito da fibre che
circondano come un manicotto per 2-3 cm la porzione ter-
minale del retto ed il canale anale.

E formato da una spessa fascia di fibre muscolari dispo-
ste in tre strati (sottocutaneo, superficiale e profondo) che
decorrono dal corpo perineale al legamento ano-coccigeo.
Le fasce sottocutanee, sottili, circondano I’'ano e si incrocia-
no al davanti di esso. Le superficiali si inseriscono nel corpo
perineale. Le fibre profonde originano dal corpo perineale,
circondano la meta inferiore del canale anale formando un
vero imbuto sfinterico che si fonda con la porzione pubo-
rettale dell’elevatore dell’ano.

Il legamento ano-coccigeo € una lamina muscolo-
tendinea che va dalla parte superficiale dello sfintere
dell’'ano alla punta del coccige. La regione retro-anale,
particolarmente solida, e costituita dal legamento ano-
coccigeo ricoperto dalla fascia presacrale e dal rafe mu-
scolare ano-coccigeo.

Le fosse ischio-rettali sono spazi pari, situati al di sotto
del diaframma pelvico, in rapporto con le facce laterali del
canale anale e del retto. Profonde circa 8-10 cm, di forma
prismatica, comprese tra le tuberosita ischiatiche e la fascia
del muscolo otturatore interno lateralmente, la fascia infe-
riore del diaframma pelvico e lo sfintere esterno dell’ano
medialmente, il muscolo grande gluteo posteriormente.
Presentano due recessi: uno anteriore, al di sopra della fascia
superiore uro-genitale, fino alla faccia posteriore del pube,
ed uno posteriore, sotto il muscolo grande gluteo. Conten-
gono i corpi adiposi, divisi da tralci fibrosi, ed i peduncoli
vascolo-nervosi pudendi interni, che decorrono nel canale



di Alcok formato da una duplicatura della porzione inferiore
della fascia otturatoria.

D) REGIONE INGUINO-FEMORALE

La regione inguinale e delimitata in alto dalla piega in-
guinale, in basso dall’apice inferiore del triangolo di Scarpa,
lateralmente da due linee verticali passanti per la spina
ischiatica antero-superiore e per il tubercolo pubico.

Nello strato sottocutaneo decorrono l'arteria epigastrica,
ramo della femorale, I'arteria pudenda esterna, anch’ essa
ramo della femorale, che si dirige verso la regione vulvare,
la vena grande safena che si immette nella femorale, le
epigastriche superficiali e le circonflesse iliache superficiali.
In questo strato, in vicinanza dell’arco della grande safena,
sono situati numerosi linfonodi (fig. 1.27).

Il legamento inguinale delimita un’ampia zona che viene
divisa in due parti dalla benderella ileo-pettinea: una laterale
o lacuna muscolorum dove si trovano il muscolo ileo-psoas
ed il nervo femorale, ed una mediale o lacuna vasorum, dove
passano l'arteria femorale lateralmente e medialmente la
vena femorale e si trova I'anello femorale che mette in comu-
nicazione il canale femorale con la cavita addominale.

Sotto la fascia superficiale (di Camper) é situata la fascia
femorale o fascia lata, interrotta da numerosi fori (fascia
cribrosa) nella sua parte mediale, in corrispondenza del
triangolo di Scarpa (Buonaguidi et al., 2011).

Nella porzione media € presente un’apertura ampia,
cosiddetta fossa ovale, dove passa la grande safena prima
di immettersi nella vena femorale.

| vari muscoli dello strato superficiale (tensore della fa-
scia lata, sartorio, lungo adduttore) delimitano due tria i
contrapposti, uno mediale ed uno laterale. Quello@e
detto triangolo di Scarpa, particolarmente impo

Fig. 1.27 - Linfonodi inguino-femorali.
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con rami dell’arteriailiaca esterna o dell’arteriailiaca interna,
che garantiscono l'irrorazione dell’arto inferiore anche’i
caso di legatura o ostruzione della femorale.
Questa regione & molto importante in ginecologi
qguanto in essa si trovano i linfonodi inguinali su ici
profondi (linfonodi inguino-femorali), tributari de
perineale (vulva), che debbono essere asport,
il tessuto sottocutaneo negli interventi per
vulva fino a scoprire la fascia femorale.

lasia della

E) ORGANI PELVICI NON GENITALI

i, biancastri, della lun-

ono dalla pelvi renale alla
egmenti: uno intraaddo-
tro e variabile, maggiore nella
0'mm), minore in quella pelvica
nite (uretere doppio o bifido) si
casi. Orifizi ureterali ectopici si
possono riscontrare nell’'uretra o nella vagina.

La porzione addominale dell’'uretere destro decorre la-

- Uretere %
Gli ureteri sono condottim
ghezza di 28-34 cm, che si

(4-6 mm). Ano

incrocian re destro. Il decorso dell’uretere sinistro e

simil di destra in quanto decorre in basso e medial-

me faccia anteriore del muscolo psoas maggiore.
ileo-pettinea segna il passaggio alla porzione

Ly i
deII’uretere che decorre lungo la lineailiacacomune e
quindi.incrocia i vasi iliaci quando questi entrano nella pelvi.
L'uretere di destra tende ad incrociare l'arteria iliaca co-
ne all’altezza della sua biforcazione, mentre I'uretere di
nistra 1-2 cm sopra la biforcazione. L'uretere si porta quindi
in basso verso il perineo seguendo la curvatura convessa
della parete postero-laterale della pelvi. Nel suo decorso &
retroperitoneale. Lo si puo scoprire sulla faccia mediale del
peritoneo parietale in stretta vicinanza delle arterie ovariche,
otturatorie, uterine e vescicale superiore.
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L'arteria uterina giace sulla superficie antero-laterale
dell’'uretere per 2,5-3 cm. circa. A livello della regione ischiatica
I'uretere cambia il suo decorso e si porta in avanti e medial-
mente al legamento utero-sacrale alla base del legamento
largo. Quindi entra nel legamento cardinale, dove é situato
circa 1-2 cm lateralmente alla cervice uterina ed & circondato
da un plesso venoso. La distanza media dalla cervice uterina
edi2,3cm*0,8cm, mainun 12% dei casi € inferiore a 0,5
cm, il che enfatizza la necessita di essere sempre molto attenti
nell’isterectomia onde evitare lesioni all’uretere. L'uretere si
porta in basso e medialmente nel legamento vescico-uterino
per entrare obliquamente in vescica (porzione intramurale o
vescicale). Subito prima di entrare in vescica (base ) I'uretere
€ in immediato contatto con la parete vaginale anteriore e la
porzione infero-laterale dello spazio di Retzius.

L'uretere possiede una ricca rete vascolare costituita da
numerose anastomosi tra alcuni piccoli vasi che formano un
plesso longitudinale nell'avventizia dell’'uretere. Questo plesso
riceve vasi dalle uterine, dalle ovariche, dalle renali, dalle ilia-
che comuni, dalle ipogastriche, dalle vaginali, dalle vescicali,
dalla emorroidaria media e dalle arterie glutee superiori.

- Vescica

La vescica e un organo muscolare cavo situato tra la sinfisi
pubica anteriormente e I'utero posteriormente. La sua forma
e le sue dimensione variano con il volume di urine contenu-
to, cosi come il rapporto con gli organi pelvici adiacenti. La
parte superiore della vescica ¢ la sola ricoperta da peritoneg;
mentre la porzione inferiore e situata immediatamente al
di sopra dell’utero.

L'uraco, che nell’adulto e residuo dell’allantoide embrio-
nale, & un cordone fibroso che si estende dall’apicé/della
vescica all'ombelico. Occasionalmente puo rimanerepervio
per una parte del suo decorso.

La base della vescica poggia direttamente sulla fascia en-
dopelvica a livello della parete vaginale anteriore. lt-collo ve-
scicale e I'uretra sono attaccati alla sinfisj pubica da legamenti
fibrosi (pubo-uretrali). Lo spazio prevescicale o.retrgpubico di
Retzius e I'area interposta tra vescica € sinfisi pubica, limitata
lateralmente dalle arterie ipogastriché/oblitérate. Questo
spazio si estende dalla fascia, che copre itdiaframma pelvico,
alllombelico, tra il peritoneo e la fascia trasversale.

La mucosa della facciaantériore.della vescica e lucente,
rossastra ed ha numerose pieghé. Sutla superficie inferiore
si trovano i due orifizi ureterali e-nella regione del trigono
I'orifizio uretrale interno:

La mucosa del trigono érosso scura e priva di pieghe. |
due orifizi ureterali/distahe, tra loro 2,5 cm a vescica vuota,
circa 5 cm a vescica'distesapiena. La parete muscolare della
vescica o muscalo-detrusore & disposta in tre strati. Lappor-
to sanguigno-€ garantito da tre vasi: vescicale superiore,
vescicale inferiore\ed emorroidaria media, che originano
dall’arteria ipogastrica. Linnervazione e costituita da fibre
simpatiche e para simpatiche, con lo sfintere esterno che
riceve fibre dai nervi pudendi.

- Retto
Il retto, lungo 12-14 cm, costituisce la parte terminale
dellintestino. Inizia all’altezza della Il — Ill vertebra sacrale

dove il colon sigmoideo perde il suo mesentere. La parete

posteriore del retto & in stretta prossimita con la curvatura
del sacro. Anteriormente il peritoneo ricopre il terzo-supe-
riore e medio del retto. Il terzo inferiore & situato(sotto)la
riflessione peritoneale ed ¢ in stretta prossimita delapa-
rete vaginale posteriore. Il retto termina nel/canale anale,
lungo 2-4 cm, fissato dal muscolo elevatore dell’ano/che lo
circonda. Lo sfintere esterno dell’ano & dgstituito-da fibre
muscolari striate disposte circolarmenté.

Recentemente studi con I'ecografia-tridimensionale e
con la RMN hanno identificato nell6 sfintere esterno due
strati distinti e tre distinte componenti: Un corpo musco-
lare principale, una banda separata circolare sottocutanea
di muscoli e due ali muscolari che si fissano in prossimita
dell’ischio. Nel complessa si ritevano’quindi due strati : uno
sottocutaneo ed uno profondo.

Il retto, diversamente dagli-altri segmenti dell’intestino,
non ha tenie o appendici epiploiche.

L'apparato sanguigno del retto, piuttosto ricco, & fornito
dall’arteria emorreidaria-superiore, che & la continuazione
dell’arteria mesenterica inferiore, dalle due arterie emorroi-
radarie medie e dalle/due arterie emorroidarie inferiori.

Circa il 10% dei“carcinomi del grosso intestino origina
nel retto.

Layicinanza anatomica degli ureteri, della vescica e del
retto| agli’ organi riproduttivi rappresenta un elemento di
particolare“importanza durante gli interventi ginecologici
maggiori. Lesioni all’'uretere possono verificarsi durante il
clampaggio e la legatura dei vasi infundibolo-pelvici, du-
rante il clampaggio e la legatura dei legamenti cardinali, al
momento della sutura della fascia endopelvica in un inter-
vento di riparazione anteriore. Particolare attenzione deve
essere rivolta alla vicinanza dell’'uretere distale alla parete
vaginale anteriore.

L'uretere puo essere differenziato dai vasi pelvici in due
modi:

- visualizzazione della sua peristalsi dopo stimolazione;

- visualizzazione del plesso viscerale di Hauerbach sulla
superficie dell’uretere.

Le lesioni vescicali sono circa 4 volte piu frequenti di
quelle ureterali.

La vescica, opportunamente drenata guarisce rapida-
mente e spontaneamente dopo una ferita chirurgica se la
sua vascolarizzazione non € compromessa, per cui in caso
di piccole lesioni & sufficiente lasciare un catetere a perma-
nenza, meglio se soprapubico, per garantirne la guarigione
senza fistolizzazione.

Uno degli approcci chirurgici al trattamento diincontinenza
urinaria da stress prevede la sospensione del tessuto connettivo
periuretrale alla sinfisi pubica o al legamento di Cooper. Talora
in questo intervento si possono verificare copiose emorragie
post-operatorie con formazione di ematomi sotto fasciali che
dallo spazio di Retzius possono arrivare all'ombelico.

Lesioni del retto si possono verificare nel corso di inter-
venti vaginali, specie a livello del terzo medio della vagina
dove la distanza tra retto e vagina & di pochi millimetri ed
il tessuto connettivo interposto € molto addensato per cui
lo scollamento deve essere fatto con grande attenzione. In
guesta zona inoltre, il retto protrude anteriormente in va-
gina, rappresentando cosi un ulteriore possibilita di rischio
di lesione.



