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Per quanto riguarda il nostro caso € indubbio che, nell’ambito della precedente
classificazione, esso rientri in quelle forme varianti di pseudoermafroditismo e

N

precisamente di ipospadia pseudovaginale. Volutamente si € trascurato in questa
sede di considerare i problemi di natura psicologica che il caso presentava. Si
trattava comunque di un soggetto geneticamente maschile in cui era presente
una solida identita psicologica femminile con spinte di attrazione verso tale sesso.
Non ci sentiamo comunque di affermare che sia stato I’errore di natura anagrafica a
determinare il disordine psicologico della paziente, anche se questo non si pud
con certezza assoluta escludere.

RIASSUNTO

E riportato un caso di malformazione genitale associato a difetto di sviluppo delle
vie urinarie di un solo lato.
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Su di un caso di fistola vescico-uterina secondaria
a taglio cesareo ripetuto
(rassegna sintetica e contributo clinico)

E. MIcHELON, S. Russo, G. SERPOTTA

La maggior parte delle fistole vescico-uterine appartiene, nosograficamente, alle
istmopatie complicate o secondarie.

Sono affezioni di rara osservazione ed i casi segnalati in letteratura non supe-
rano di molto la cinquantina. Bitker e Dimopoulos (') parlano di circa una tren-
tina di casi, Saporiti (*) di un numero di poco superiore e Ljubovic (*) di soli
33 casi.

_Come rilevano Tapparelli e Coll. (*), perd, il numero esatto ¢ difficile da sta-
bilire per la dispersione degli articoli in una grande moltitudine di riviste di oste-

Divisione Ostetrica e Ginecologica, Ospedale Civile di Montebelluna (Primario: dott. E. Tap-
parelli).
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tricia, di urologia e di chirurgia e, in secondo luogo, perché alla base di detta pato-
logia vi ¢ spesso un errore di tecnica operatoria.

CAUSE

Fra le cause, la pill frequente & il taglio cesareo sul segmento inferiore, special-
mente se ripetuto; non mancano, perd, lesioni da forcipe (°), da introduzione di
una sonda in vescica attraverso I'utero a scopo abortivo (%), da compressione del-
I'istmo e della vescica tra parte presentata (testa) e sinfisi pubica in caso di tra-
vaglio di parto con periodo espulsivo abnormemente prolungato (*), da presenta-
zione di spalla (}), da cause infiammatorie specifiche € non per raccolte asces-
suali nello spazio vescico-uterino che si aprono in vescica ed in utero {*) da ne-
crosi secondaria a terapia attinica, da infiltrazione neoplastica da carcinomi primi-
tivi del collo o del corpo dell’'utero e della vescica.

Per quanto riguarda il meccanismo patogenetico delle fistole dopo taglio cesareo
che, come abbiamo ricordato, ne costituisce la causa pil comune, esso pud conse-
guire a lesione della parete vescicale durante le manovre di scollamento della ve-
scica dall’utero specie dopo taglio cesareo iterativo o eseguito dopo miomectomia o
dopo isteropessi pelvica secondo Pestalozza (°), o ad errore di tecnica durante la
sututra della breccia uterina (*) comprendendo nell’ago, assieme al muscolo ute-
rino, anche la parete vescicale o determinando, con suture a punti troppo ravvicina-
ti, una necrosi ischemica tessutale, che dara luogo ad una fistola secondaria tardiva.

SINTOMATOLOGIA

La sintomatologia & varia, potendosi osservare quadri clinici diversi. Sono state
descritte fistole @ senso unico, con ematuria ciclica e senza incontinenza d’urina,
fistole ciog in cui il sangue mestruale si versa esclusivamente in vescica attraverso
il tramite fistoloso, per cui si instaura una apparente amenorrea secondaria sosti-
tuita da una « menouria » (sindrome di Youssef).

Altre fistole sono invece a doppio senso con mestruo dalla vagina e contempo-
ranea menouria associati o meno ad incontinenza d’urina.

Fra le due forme vi sono varietd intermedie con incontinenza iniziale d’urina
che regredisce a poco a poco, mentre il flusso mestruale viene sostituito progres-
sivamente dalla menouria ('), oppure con incontinenza d’urina, di diversa entita,
solo diurna (), in rapporto forse alla posizione della paziente o che si manifesta
solo durante la minzione per 'aumentata pressione endovescicale o ciclicamente
(*) in fase perimestruale probabilmente in dipendenza delle variazioni del tono
miometrale nelle diverse fasi del ciclo.

Per spiegare la sindrome di Youssef sono state formulate varie ipotesi. Per al-
cuni AA. (*®) lattivitd sfinterica dell’istmo uterino, confermata mediante istero-
grafia manometrica da Palmer e Liesse (), si opporrebbe al passaggio di sangue
mestruale attraverso il canale cervicale e di urina nell’utero.

Questa ipotesi potrebbe essere invocata soprattutto nelle donne cesarizzate senza
alcun parto precedente per le vie naturali, nelle quali I'istmo si € mantenuto in-
tegro come nella nullipara, e nelle pazienti sottoposte a taglio cesareo iterativo o
eseguito dopo miomectomia o dopo isteropessi pelvica secondo Pestalozza, con
incisione isterotomica sopraistmica, per insufficiente scollamento vescicale a causa
della presenza di tenaci aderenze.
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Altri AA. ritengono, invece, che la mucosa vescicale formi una vera e propria
valvola unidirezionale (*) o che il tono uterino si opponga al passaggio nel senso
vescica-utero (').

DIAGNOSI

La diagnosi pud essere sospettata in base all’anamnesi, alla menouria periodica
associata o meno ad un mestruo per via vaginale, all’incontinenza di urina che
pud essere anche di lievissima entitd e solo ciclica. Essa va confermata con l'iste-
rografia e la cistoscopia. La prima evidenziera I’esatta localizzazione e i caratteri
del tramite fistoloso, con il passaggio in vescica del mezzo di contrasto. La cisto-
scopia potra rivelare gli orifizi fistolosi e, se eseguita in periodo mestruale, la fuori-
uscita di sangue da essi. Essa, poi, & necessaria per escludere una endometriosi
vescicale, possibile causa di menouria.

Se esiste incontinenza d’urina, una soluzione colorata con indacocarminio o
bleu di metilene, introdotta in vescica, uscira attraverso lorifizio uterino esterno.

L’urografia e la cistografia sono in genere nei limiti della norma per cui non
sono di aiuto per porre la diagnosi.

EVOLUZIONE

Se non esiste incontinenza d’urina l’affezione, di solito, & ben tollerata tanto che
alcune pazienti rifiutano I'intervento in attesa della menopausa. La maggior parte
degli AA. non segnala complicazioni. E da citare, perd, 'osservazione di Nourse €
Wishard (') riguardante una donna di 30 anni affetta da fistola vescico-uterina
e nella quale in una successiva gravidanza la testa del feto si impegnd in vescica
tanto che i capelli sporgevano dall’'uretra. Questa osservazione dovrebbe indurci
alla riparazione di ogni fistola vescico-uterina in pazienti in eta fertile e prima
di una ulteriore gravidanza.

TERAPIA

La terapia & chirurgica ed ¢ diretta alla soppressione del tramite fistoloso. In ogni
caso, comunque, & bene attendere 3-6 mesi dalla sua insorgenza data la possibilita
di una guarigione spontanea e perché nel frattempo si delimitino e si stabilizzino
i tessuti viciniori.

Per il passato alcuni AA. (") sono ricorsi alla causticazione endoscopica tran-
suretrale, che fu presto abbandonata per I’elevato tasso di recidive e per il pericolo
di un ampliamento dell’orifizio vescicale del tramite fistoloso. Anche in caso di
guarigione clinica, inoltre, (*) si corre il rischio di esporre la paziente ad una
rottura uterina o vescicale in caso di gravidanza.

Per questi motivi si ricorre attualmente all’intervento chirurgico, che potra es-
sere eseguito per via vaginale, solo in caso di fistola vescico-cervico-vaginale, o
per via addominale transperitoneale od extraperitoneale. La via pid seguita & di
gran lunga la transperitoneale con apertura della plica vescicouterina e scolla-
mento dei due organi fino a dominare la fistola. Essa sembra la meno indaginosa
¢ la pid razionale in quanto offre un campo operatorio assai pitt ampio delle altre
due e quindi una maggiore esattezza dell’intervento.

Alcuni AA. (*®) hanno pure seguito la via transvescicale.

Si potra eseguire contemporaneamente la legatura delle tube, qualora la paziente
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non desideri altre gravidanze, o I’isterectomia in casi di fistole molto ampie, di con-
comitante patologia uterina e nelle donne prossime alla menopausa.

OSSERVAZIONE PERSONALE

V.L., di anni 27. Normoconformata, in buone condizioni generali. Nulla da rilevare
nell’anamnesi patologica remota, tranne una appendicectomia a 8 anni.

Alla fine della 1? gravidanza, il 31-vii1-1972, viene sottoposta a taglio cesareo
trasversale sul segmento inferiore, per rottura prematura delle membrane e iner-
zia uterina primitiva. Dimessa guarita in 13* giornata, dopo un decorso operatorio
normale, apirettico.

Il 15-111-1975, secondo taglio cesareo sul segmento inferiore, per discinesia cet-
vico-segmentaria e sofferenza fetale, in gravidanza a termine. Durante l'intervento,
¢ stata praticata lisi delle aderenze fra anse intestinali e vescica. Dimessa guarita
in 12* giornata.

La paziente riferisce che né dopo il primo, né dopo il secondo cesareo fu appli-
cato catetere vescicale a dimora, né accuso disturbi della minzione.

Dopo 4 mesi dal secondo cesareo la paziente, ancora amenorroica, notd la com-
parsa di ematuria massiva della durata di 5 giorni, e accompagnata da modesti
dolori alla regione ipogastrica. Non disuria, né stranguria, né incontinenza d’urina,
ma solamente lieve pollachiuria. Non perdite ematiche dalla vagina.

A distanza di 26 giorni da questo episodio comparve una mestruazione scarsa,
della durata di 4 giorni, accompagnata, per lo stesso periodo di tempo, da ema-
turia. Questi mestrui, associati ad urine ematiche, si ripresentarono, ciclicamente,
nei mesi successivi, a distanza di 28-30 giorni I'uno dall’altro con gli stessi carat-
teri.

La paziente fu ricoverata due volte in repartoc medico per cistite emorragica e
una volta in reparto chirurgico per ematuria massiva da cistite da corpo estraneo
(punti di sutura in seta sulla parete vescicale posteriore da pregresso cesareo),
infine nel nostro reparto.

E.O.G.: buone le condizioni generali. Nulla da rilevare a carico dei vari organi
ed apparati. In particolare le regioni lombari sono simmetriche e ben conformate,
i punti pielici e ureterali (superiore, medio ed inferiore) non sono dolenti, i reni
non si palpano e la manovra di Giordano risulta negativa bilateralmente.

Visita ginecologica: genitali esterni ¢ collo uterino da nullipara; corpo uterino
poco pit grosso della norma, in asse, mobile, non dolente alla pressione. Annessi
regolari.

Nella norma i comuni esami del sangue. Nell’'esame delle urine eseguito in 12°
giornata del ciclo si repertano, nel sedimento, discreto numero di leucociti e rare
emazie; in quello eseguito in 18* giornata, il giorno dopo l'isterografia, si rinven-
gono alcuni leucociti e numerosi eritrociti.

Urografia: reperto normale. La fase cistografica non ha evidenziato tramiti
fistolosi vescico-uterini.

Isterografia: cavita uterina di grandezza normale. Durante il riempimento, dalla
parte anteriore del collo, si evidenziano numerosi tramiti fistolosi, alcuni dei quali
in comunicazione con la vescica, che viene parzialmente riempita con il mezzo
di contrasto( Fig. 1).

Cistoscopia: introduzione del cistoscopio non dolorosa. Capacitd vescicale
250 ml. Mucosa del trigono iperemica, meati ureterali normali. Nel pavimento
vescicale, a circa 3 ¢m dal legamento interureterico, si notano 3 orifizi, di cui il
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F1G. 1 - Alla isterografia il mezzo di contrasto opacizza la cavita uterina e, contemporanea-
mente, penetra in vescica attraverso i tramiti fistolosi.

FiG. 2 - Si mettono in evidenza tre orifici fi- Fic. 3 - La pinza di Klemmer penetra atira-
stolosi vescicali di cui il pilt ampio & attra- verso l'orificio uterino del tramite fistoloso.
versato dalla Klemmer.
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laterale sinistro del diametro di circa mezzo cm, ricoperti in parte da fibrina.

La vescica viene poi riempita con una soluzione di indacocarminio, ma questa
non compare in vagina attraverso il canale cervicale nemmeno invitando la pa-
ziente a mingere.

Confermata cosi 'esistenza di fistole vescico-uterine multiple, la paziente viene
sottoposta ad intervento chirurgico il 12-x11-1975.

Intervento: escissione della cicatrice ombelico-pubica da pregressi tagli cesarei.
Lisi delle aderenze fra omento e peritoneo parietale. L'utero & di volume normale,
P'annesso di sinistra ¢ sano, l'ovaio destro presenta micropolicistosi. La vescica
risulta stirata molto in alto, fino a ricoprire quasi completamente la parete ante-
riore dell’'utero. A livello dell’istmo la vescica & saldata all'utero da un piastrone
cicatriziale che viene sezionato separando cosi i due organi ed evidenziando a
carico della parete uterina una soluzione di continuo del diametro di 1 ¢cm e 3

Fic. 4 - Isterografia di controllo che conferma il buon risultato dell'intervento.

orifizi fistolosi a carico della parete vescicale posteriore (Fig. 2). Una klemmer
introdotta nella breccia uterina (Fig. 3) fuoriesce senza difficolta attraverso l'ori-
ficio uterino esterno. Si recentano i tessuti vescicali ¢ uterini e si esegue la pla-
stica della parete vescicale in due strati con catgut cromico n. 0, comprendendo
la sola muscolare, ¢ la sutura della breccia uterina con catgut cromico n. 1 al di
sopra di una sonda di Hegar n. 6 per evitare la stenosi, sonda che viene subito
rimossa per via vaginale. Si interpone tra le due suture un lembo di omento.
Chiusura della parete a strati. Catetere di Foley a permanenza.

Il decorso post-operatorio fu regolare, afebbrile.

La prima mestruazione comparve in 12° giornata dall’intervento, senza ematuria
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e senza dolori e cosi le successive. Il catetere fu tolto in 16 giornata e la paziente
dimessa in 18

Abbiamo eseguito una cistoscopia e una isterografia di controllo (Fig. 4), dopo
4 mesi dall’intervento, che confermano la guarigione clinica ed anatomica delle
fistole.

CONCLUSIONI

Nel caso venuto alla nostra osservazione, la sintomatologia iniziatasi con una tipica
sindrome di Youssef (*) (menouria periodica, amenorrea secondaria apparente,
perfetta continenza urinaria) si & sostituita nei cicli successivi con menouria asso-
ciata a mestrui per via vaginale. Mai & comparsa incontinenza di urina.

Essendo la lesione a livello dell’istmo e venendo percid a mancare la funzione
sfinterica di esso, la continenza urinaria potrebbe essere spiegata da una sorta di
valvola vescicale unidirezionale.

Dal lato etiologico, la fistola da noi osservata & sicuramente conseguente ad un
tagho cesareo. Questa ¢, del resto, la causa pid frequente delle fistole vescico-ute-
rine. Poiché le 1nd10a21on1 al taglio cesareo attualmente vanno chiaramente au-
mentando, ne scaturisce la necessitd di una tecnica scrupolosa nell’esecuzione an-
che di questo intervento.

RIASSUNTO

Gli AA. descrivono un caso di fistola vescico-uterina post-cesareo venuto alla loro
osservazione, soffermandosi sulla etiopatogenesi, sintomatologia e possibilita di ripa-
razione chirurgica di detta fistola.
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