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ABSTRACT

The introduction of tension-free mid-urethral sling procedures has created more uncertainty about the use of urodynamic testing. In spite of its limits

urodynamics is still the “gold standard® for the evaluation of functional disorders of lower urinary tract. Its advantages are widely discussed.
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RIASSUNTO

Lintroduzione delle slings medio-uretrali ha fortemente ridimensionato l'utilita dell'urodinamica nell'inquadramento delle pazienti incontinenti. In

realtd, 'urodinamica rimane I'indagine pitt completa per lo studio delle disfunzioni delle basse vie urinarie. Larticolo ne riesamina i vantaggi e i limiti.

Parole chiave: incontinenza da stress; vescica iperattiva ; PET-Urodinamica

INTRODUZIONE

Il ruolo dell'urodinamica nella valutazione pre-operatoria delle pazienti
incontinenti ¢ piuttosto controverso (1).

Problemi logistici da un lato e difficoltd interpretative dall’altro ne hanno
fortemente messo in discussione ['utilitd. Lutilizzo sempre pili comune
delle slings medio-uretrali nella correzione chirurgica dell'incontinenza
ha semplificato ulteriormente il problema: la possibilita di effettuare que-
sti interventi in regime semi-ambulatoriale ha fortemente ridimensionato
I'udilitd di un’indagine che sovente pone pili dubbi che certezze (2).
Tuttavia, le analisi dei risultati degli interventi di slings indicano che il
problema dell’incontinenza urinaria femminile & ben lungi dall’essere ri-
solto. I problemi post-operatori, compresi gli insuccessi, non differiscono
di molto da quelli che si sono osservati per anni dopo colposospensione
secondo Burch A questo riguardo, estremamente significativa la recente
affermazione di Anne Weber secondo la quale “gli interventi non sono
conseguiti ad una chiarificazione fisiopatologica dell'incontinenza, ma
piuttosto si sono ipotizzati meccanismi fisiopatologici a sostegno di que-
sta o quella tecnica chirurgica® (3).

Il punto cruciale della questione ¢: I'urodinamica (pur con i suoi limiti)
¢ in grado di inquadrare le pazienti meglio di quanto non possano fare
I’anamnesi e '’esame obiettivo?

Per definizione, la vescica & un pessimo testimone del suo stato (4). In
altre parole, uno stesso sintomo pud significare situazioni diametralmen-

te opposte ( Tabella I). D’altro canto, I'esame obiettivo si limita alla sola

valutazione anatomica e I'esperienza insegna quanto sia rischioso estrapo-
lare dati funzionali da quelli anatomici, laddove i primi possono influen-
zare |'esito della correzione dei secondi (Tabelle II e III).

Secondo Raz “L anatomia non si correla per nulla alla funzione: quando
sembra che tutto vada bene, in realtd va tutto male e quando sembra che
tutto vada male, in realti va tutto bene” (8).

Deficit sfinterico, iperattivitd del detrusore e difficoltd di svuotamento
sono le situazioni che comportano tradizionalmente un maggior rischio
di insuccesso nella chirurgia dell'incontinenza.

Il problema dell’utilith dell'urodinamica si interseca inevitabilmente con
lo stato dell’arte della fisiopatologia dell'incontinenza femminile, ovve-
ro, con cid che si sa e cid che si conosce meno in una donna che perde

urina.

DEFICIT SFINTERICO
(IPOFUNZIONALITA URETRALE)

Negli ultimi anni diversi lavori hanno contribuito a modificare le nostre
idee sulle cause ed il trattamento dell’incontinenza femminile. Pur lavo-
rando separatamente, De Lancey (9), da un lato, Petros ¢ Ulmsten (10)
dall’altro, hanno introdotto la ben nota “Teoria Intergrale®.

Il pavimento pelvico con le sue strutture legamentose garantisce il sup-
porto degli organi pelvici ed al tempo stesso ne favorisce la normofun-
zionalitd (Figura 1). Il danno di un comparto, nel tempo, provoca lo
scompenso delle altre parti.
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Tabella I. Accuratezza della diagnosi clinica
nell’incontinenza non complicata (5, 6)

COMPLESSIVA 24%

Stress 82%
Urgenza 69%
Mista 51%

Tabella II. Accuratezza diagnostica dello Stress Test (7)

SEMSIBILITAS Q3%
SPECIFICITA® 0%
1'-":L|.F:ll.'|_' predittivo 6895
P‘U‘FIH‘-'U

Valore predittivo a8

negativo

Tabella ITI. Accuratezza diagnostica dell’ipermobilita
uretrale (7)

SENSIBILITA’ 83%

SPECIFICITAS 33%
vﬂlpfﬂ predittivo SHY,
positivi

Valore predittivo G6E

negativo

Nello specifico, il controllo della pressione uretrale di chiusura dipende
da una sorta di “amaca vaginale medio-uretrale“che, agganciandosi bi-
lateralmente all'arco tendineo degli otturatori, garantisce un supporto
continuo all’'uretra (Figura 2).

Secondo questa ipotesi, una lassita del connettivo vaginale o dei suoi le-
gamenti ¢ la prima causa della perdita di urina sotto sforzo. Lo sling
medio-uretrale, posizionato senza alcuna tensione, fornisce il necessario
supporto all’uretra prevenendone la discesa durante gli aumenti della
pressione addominale ed inducendo una sorta di “strozzatura occluden-
te” negli aumenti bruschi della stessa. Tutto cid senza che venga alterato
il collo vescicale che continua regolarmente ad imbutizzarsi ,durante la
minzione, senza alcuna ostruzione.

A dire il vero, poche donne incontinenti devono il loro stato alla sola iper-
mobilica dell'uretra. Anzi, vi sono donne con uretra ipermobile che sono
petfettamente continenti. Lelemento, quindi, che condiziona l'inconti-

nenza ¢ lo stato dello sfintere uretrale e non ¢ errato dire che i vari gradi di
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Figura 1. Strutture di sostegno degli organi pelvici nei tre comparti:
anteriore, medio, posteriore

POSTERIOR ZONE
OF DAMAGE

ANTERIOR ZONE |MIDDLE ZONE
OF DAMAGE OF DAMAGE

Legenda: PUL: legamenti pubo-uretrali;
ATEFP: arco tendineo degli otturatori;
USL: legamenti utero-sacrali

Figura 2. Teoria Integrale e Incontinenza.

Luretra ¢ sorretta da un’amaca medio-uretrale che si aggancia
bilateralmente all’arco tendineo degli otturatori. Caumento brusco della
pressione addominale provoca uno schiacciamento dinamico dell’uretra

prevenendo la fuga di urina (9)

Levator Anl

incontinenza riflettono altrettanti gradi di ipofunzionaliti uretrale.

La paziente ideale per il posizionamento di una sling sub-uretrale & quella
che presenta un’ipermobilita uretrale. Al contrario, i risultati sono meno
che ottimali se all'ipermobilita si associa un deficit sfinterico. Sotto que-
sto profilo le slings non hanno modificato significativamente i risultati
dell’intervento di Burch (Tabella IV').

La valutazione della funzione uretrale resta, quindi, un elemento essen-
ziale per prevedere il buon esito di un intervento.

RUOLO DEL PROFILO PRESSORIO URETRALE (UPP)

E’ noto come la normofunzionalitd dell'uretra dipenda da due fattori
pricipali: un adeguato supporto ed un buon meccanismo sfinterico.

Tradizionalmente, 'urodinamica ¢ chiamata a distinguere tra ipermo-
bilitd uretrale e deficit sfinterico attraverso la misurazione del profilo
pressorio dinamico, del profilo pressorio statico e del Valsalva leak point
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Tabella IV . Esito dell’intervento di Burch e TVT in
pazienti con uretra ben funzionante e in pazienti con deficit
sfinterico

BURCH ™1
Sucoesn - B A% G 38y 111 - 1N L
MUCP< Xenti20 | S (17 | )
MLUCP 3wl {20 | - | TEEL

pressure (Figura 3). Clinicamente la distinzione si affida al Q-Tip test e
allo Stress test a vescica vuota.

Largomento, specie per quanto attiene alla due ultime misurazioni, &
estremamente controverso, ed ¢ stato oggetto di due recenti revisioni

Figura 3. Criteri clinici ed urodinamici di uso corrente per la
valutazione della funzionalita uretrale

Dilagnosi di ipermobilith Uretrale o Deficlt Sfinlerico
Criteri Clinici Urodinamica
- Profils Dinamico
- WP = 30 com M0
« WLPP <8 cm MO
S AT ascs ks el e

(14, 15). In sintesi, gli studi di raffronto della pressione massima di chiu-
sura uretrale in donne con e senza incontinenza, indicano che i valori
sono significativamente pitt bassi nelle donne incontinenti e la gravita
dell’incontinenza si correla in maniera lineare ad essi. Tuttavia, esiste
un’ampia sovrapposizione di valori nelle donne incontinenti ed in quelle
continenti, per non parlare della scarsa riproducibilita del profilo presso
rio uretrale.

Al contrario, il VLPP, che ¢ un “analisi globale” della funzionalita uretrale
(ipermobilita e meccanismo sfinterico), sembra essere pitt riproducibile
del profilo uretrale. Anch’esso si correla linecarmente alla gravita dell’in-
continenza, ma non ¢& da tutti condiviso il cut-of di 60cmH20 come
espressione di un deficit sfinterico.

Un altro recente studio di Shick e coll. (16-18) ha cercato di mettere
in relazione la pressione massima di chiusura, il grado di ipermobilita
uretrale e la continenza, giungendo alla conclusione che I'incontinenza
puo essere presente senza ipermobilita uretrale. Ma quanto maggiore ¢
ipermobilita uretrale tanto maggiore ¢ la possibilita di incontinenza.
Quest'ultima ¢ probabilmente la ragione per cui la creazione di un ade-
guato supporto all’'uretra migliora il tono uretrale.

Cio che, viceversa, tuttora sfugge ¢ quale sia il valore limite di pressione
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uretrale in grado di compensare un’eccessiva ipermobilitd dell'uretra e
per converso l'entita di ipermobilitd uretrale in grado di sopravanzare le
possibilita di tenuta dell’'uretra.

Lemack (19), in un recente lavoro, ha messo in dubbio I'utilita del VLPP
e della MUCP nella identificazione di un deficit sfinterico. Nello speci-
fico, egli fa riferimento ad un altro lavoro in cui “uno stress test a vescica
vuota e con la paziente supina“ ha un valore predittivo positivo del 97%
nella diagnosi di tale quadro.

Allo stato attuale, ¢ chiaro che né il VLPP né la profilometria uretrale
sono in grado di predire accuratamente quali pazienti trarranno il mas-
simo giovamento dall’intervento chirurgico. E’, quindi, indubbio che
occorrano studi randomizzati su larga scala che valutino lesito del trat-
tamento in rapporto al grado di ipermobilitad uretrale e alla pressione
uretrale di chiusura per meglio definire la “zona grigia “ (MUCP 30-40
cm H20; VLPP 60-80 cm H20) dei due parametri che vengono abitual-
mente utilizzati per lo studio della funzione uretrale.

Nella pratica corrente alle pazienti che presentano una situazione piu
conclamata di deficit sfinterico (MUCP < 20cmH20; VLPP < 60cm
H20) dovrebbe essere illustrata I'alternativa di un intervento ostruttivo
(con conseguente difficoltd minzionale post-operatoria) o di una possi-
bile iniezione endouretrale di sostanze volumizzanti in caso di insuccesso
operatorio.

Recentemente ¢ stata riproposta da Ulmsten e coll. (20) la pressione
retrograda di apertura uretrale (URP urethral-retro-resistance pressure)
come nuovo indice di funzionalita uretrale. La tecnica era stata descritta
20 anni fa e poi abbandonata (21). La resistenza uretrale ¢ definita dalla
pressione necessaria ad aprire e mantenere aperto lo sfintere uretrale in
via retrograda. Il vantaggio di questa valutazione ¢ che non necessita di
alcun cateterismo, quindi ha una morbidita pressoché nulla .Una bassa
resistenza uretrale si associa ad una incontinenza particolarmente severa,
ma il valore della resistenza uretrale non ¢ discriminativo nelle varie situa-
zioni disfunzionali delle basse vie urinarie, per cui il significato diagnosti-
co della tecnica resta molto relativo (Figura 4).

Figura 4. Valori della uretro-resistenza retrograda in soggetti normali
e in pazienti con disfunzione delle basse vie urinarie diagnosticata

dall’indagine urodinamica (22)
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Legenda: NUDS: Urodinamica normale;
DOA: Iperattiviti del detrusore;
MLI: Incontinenza mista; USI: Incontinenza da stress
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INCONTINENZA OCCULTA

Un particolare caso di deficit sfinterico ¢ quello che si verifica nella
cosiddetta incontinenza occulta.

Donne con prolasso genitale severo possono avere una concomitante
incontinenza urinaria in genere mascherata da una compressione o
distorsione uretrale indotta dal prolasso. La valutazione urodinamica
pre-operatoria con riduzione dello stesso pud evidenziare un’incon-
tinenza occulta ponendo l'indicazione ad una simultanea correzione
dell’incontinenza (23). In alternativa, l'applicazione temporanea di
un pessario pud essere attendibile nella previsione di un’incontinenza
de novo anche se non ¢ stato valutato il valore predittivo positivo del
test (24).

Nonostante 'importanza dell’argomento, sono pochi gli studi ran-
domizzati in letteratura che indichino come una procedura anti-in-
continenza contestuale alla riparazione del prolasso genitale preven-
ga la comparsa di una incontinenza de novo.

In uno studio pubblicato da Meschia et al., 50 pazienti con stress
test positivo dopo riduzione del prolasso sono state randomizzate per
una contestuale TVT o plicatura fasciale sotto-uretrale: in alternativa
alla sola riduzione del prolasso dopo un follow-up medio di 24-26
mesi, le pazienti sottoposte a TVT avevano una continenza migliore
rispetto a quelle sottoposte a sola riduzione del prolasso, sia sotto il
profilo soggettivo sia nei rilievi obiettivi (25).

Recentemente, inoltre, sono stati pubblicati i risultati dello studio
CARE (Colpopexy and Urinary Reduction Efforts) secondo cui,
donne sottoposte a colposacropessia per prolasso di volta con simul-
taneo intervento di Burch avevano una incontinenza post-operatoria
significativamente inferiore a quelle sottoposte a sola colposacropes-
sia, senza peraltro lamentare altri disturbi urinari tipo urgenza o dif-
ficoltd menzionale (26).

Nonostante questi dati ,tuttavia, & tuttora poco chiaro quando e in
che misura sia indicata una tecnica combinata.

Lurodinamica, in questi casi (al di la delle critiche riguardanti la
fisiologicita delle manovre di riduzione del prolasso) non ¢ di grande
aiuto, in quanto risente degli stessi limiti che caratterizzano la defi-
nizione del ruolo di ipermobilita uretrale e deficit sfinterico di cui si
¢ precedentemente parlato (“scala dei grigi®).

INCONTINENZA MISTA

Il ruolo preponderante dato alla qualitad di vita e la valutazione
dei risultati centrata pilt sul giudizio della paziente che su quello
del medico hanno modificato significativamente il ruolo dell’atto
chirurgico in uroginecologia come in molte altre specialita di area
chirurgica. Il successo sancito dal medico deve essere integrato dal-
l'opinione della paziente e da una valutazione obiettiva del miglio-
ramento della qualita di vita.

Lurgenza minzionale ¢ il motivo di maggiore insoddisfazione post-
operatoria (40%), superiore persino alla persistenza dell’incontinen-
za (20%) (27).

LICS ha recentemente ridefinito I'incontinenza mista come un qua-
dro caratterizzato dalla coesistenza di un’incontinenza da sforzo ed
una incontinenza da urgenza.

Come ¢ noto, la tendenza corrente ¢ quella di trattare la componente
prevalente. Rimane perd una preoccupante deviazione in senso chirur-
gico qualora le manovre conservative non siano del tutto efficaci nel
controllo dell'urgenza. Quindi il reale problema ¢ I'urgenza, cio¢ uno
stimolo impellente alla minzione non differibile in alcun modo (In pas-
sato si parlava, molto appropriatamente, di “minzione imperiosa®).
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La Teoria Integrale cerca di spiegare, almeno in parte, la fisiopatolo-
gia dell’incontinenza da urgenza: se la lassita del tessuto vaginale non
¢ in grado di controbilanciare 'aumento volumetrico ed il peso della
vescica durante il riempimento, i nervi “sparano® stimoli al cervello
che innescano un involontario riflesso minzionale.

Recentemente Digesu (28) ha studiato il rapporto tra collo vescica-
le aperto ed iperattivita detrusoriale giungendo alla conclusione che
non c’¢ alcun rapporto tra i due. Che la vescica sia “inattendibile® nel
rivelare il suo stato funzionale ¢ un concetto ampiamente accettato
e facilmente verificabile nella pratica clinica. Il problema ¢ se I'uro-
dinamica sia pilt attendibile di quanto percepito dalla paziente nella
definizione del quadro clinico.

Se si guarda la letteratura non vi sono dati a favore della riproducibi-
lita dell’'urodinamica e la variabilita diagnostica per ogni singolo test
¢ molto alta .Cid pud si dipendere da un’inadeguata esecuzione o
interpretazione dell’esame, (29) ma pil realisticamente, ¢ legata alla
variabilita fisiologica della funzione vescico-uretrale (30).

Uno dei limiti, per Pappunto, dell’'urodinamica ¢ la sua incapacita di
identificare adeguatamente un’iperattivita del detrusore.

Il riempimento vescicale, in termini di volume e pressione, ¢ facil-
mente valutabile attraverso la cistometria tradizionale. Viceversa, le
sensazioni che ad esso si accompagnano sono il frutto di un’elabo-
razione cerebrale, che gli attuali strumenti diagnostici non sono in
grado di quantizzare.

Il problema ¢ molto complesso ed occorre anzitutto chiarire se la
necessita di urinare frequentemente sia legata ad un’iperattivita del
detrusore ovvero ad altri meccanismi fisiopatologici (31).

Nello specifico, poiche il sintomo chiave della vescica iperattiva ¢
'urgenza e studi recenti hanno ipotizzato la possibilita che in questi
casi vi sia un’aumentata afferenza sensitiva, la negativita cistometri-
ca (presente nel 40-60% dei casi) potrebbe nuovamente assumere
un significato diagnostico preciso, riabilitando quella distinzione tra
“urgenza motoria” ed “urgenza sensitiva“ che I'ICS aveva abolito nel
2002 proprio per la mancanza di dati sperimentali certi. Per di pi,
i recenti studi di PET cerebrale hanno fatto sorgere il dubbio che
accanto ad un problema di ipersensibilita periferica, nell’'urgenza ci
possa essere, specie nell’anziano, un problema di disfunzione cere-

brale, indipendente dalla vescica (Figura 5) (32).

Figura 5. Elaborazione corticale del riflesso minzionale. Lurgenza &
legata ad un’abnorme attivita dell’insula (32)
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Se si analizza il rapporto tra sintomi, diario minzionale e cistome-
tria, ¢ la frequenza che si associa il pitt delle volte ad un’iperattivita
del detrusore, mentre 'urgenza non ha alcuna correlazione (33).

E allora, 'urodinamica di cui disponiamo pud essere di aiuto nel-
I'individuare specifiche categorie di pazienti affetti da urgenza
minzionale?

Flisser ha fornito un’interessante classificazione cistometrica della
vescica iperattiva basata pill su una interpretazione fisiopatologica
che su un’analisi strettamente urodinamica. Esistono specifici sot-
togruppi di pazienti affetti da urgenza in cui ¢ possibile individuare
la presenza o I'assenza (ipersensibilitd) di contrazioni detrusoriali,
la capacitd o meno di inibirle da parte del paziente (controllo ce-
rebrale inconscio), la capacitd o meno di contrapporre una valida
contrazione sfinteriale (controllo cerebrale conscio) (34).

Il problema della chirurgia nell’incontinenza mista ¢ molto com-
plesso. I dati sui risultati sono contrastanti: a fronte di successi
nell’80% dei casi (35), vi sono casistiche che non vanno oltre il
60% (36)e tutti hanno esperienza di quanto sia problematica la
gestione di un peggioramento post-operatorio dell’urgenza.

Nella pratica clinica, dunque, che fare di fronte and un’inconti-
nenza mista?

Schepferman e coll. (37), ha cercato di analizzare il problema stu-
diando con la video-urodinamica pre-operatoria donne con incon-
tinenza mista per vedere se era possibile prevedere una risoluzione
dei sintomi con l'intervento.

(Incidentalmente, se una sling medio-uretrale garantisce la con-
tinenza per effetcto di una compressione dell’uretra durante gli
aumenti della pressione addominale lasciando aperto il collo e se
Iiperattivita del detrusore si sviluppa per effetto di una fuga di
urina nell’'uretra prossimale, non si capisce come possa correggere
la componente di urgenza in un’incontinenza mista!).

Basandosi su questa analisi retrospettiva egli ¢ giunto alle conclu-
sioni che pazienti con urgenza motoria pre-operatoria di bassa en-
titd (< 15 cm H20) traggono un significativo vantaggio dall’inter-
vento rispetto a pazienti che hanno un’urgenza motoria di entita
superiore (> 15 cmH20) e a pazienti con urgenza sensitiva (cio¢
senza alcuna contrazione cistometrica).

E’ indubbio che 'urgenza debba essere riclassificata in rapporto alle
recenti nuove acquisizioni, ma ¢ altrettanto vero che 'assioma “farmaci
inefficaci-chirurgia“ debba essere seguito con molta cautela (38).

In genere, la motivazione di una paziente a sottoporsi all’intervento
si fonda su idee e interpretazioni molto personali dell’atto chirur-
gico (curiosamente i molteplici questionari di cui disponiamo non
prendono in esame questo aspetto, ma si limitano alla quantizzazio-
ne del disturbo e all'impatto che esso ha sulla vita della paziente).
Orbene, non sempre le aspettative di una paziente sono ragionevolmente
realizzabili. Il compito del medico ¢ appunto quello di fare chiarezza in
questo senso, astenendosi, laddove possibile, da forzature di ogni genere.
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DIFFICOLTA MINZIONALE POST-OPERATORIA

Anche se le slings medio-uretrali non dovrebbero modificare, per
definizione, 'imbutizzazione del collo e dell’uretra prossimale du-
rante la minzione, diverse variazioni della dinamica minzionale
sono state riportate in letteratura. Dopo l'intervento sintomi sog-
gettivi di difficoltoso svuotamento non sono infrequenti. Ad essi si
accompagnano una riduzione del flusso massimo, un allungamento
del tempo minzionale ed un residuo post-minzionale. Uincidenza
del problema mediamente non ¢ elevata (2%) (39), anche se recen-
temente ¢ stato riportato un valore del 23% (40).

La diagnosi di ostruzione nel post-operatorio resta eminentemente
clinica (flusso intermittente, residuo post-minzionale, frequenza,
urgenza) e I'urodinamica ¢ relegata ad un ruolo accademico.
Viceversa, ¢ possibile che una disfunzione minzionale pre-esisten-
te all'intervento possa causare la disuria post-operatoria? Questo ¢
un problema di notevole interesse che merita studi approfonditi.
Lipocontrattilitd detrusoriale & una diagnosi urodinamica difficile
e Postruzione cervico-uretrale nella donna ¢ un quadro alquanto
nebuloso.

Lostruzione e, per contro, I'ipocontrattilitd si definiscono dalla
pressione detrusoriale massima in presenza di un flusso ridotto. I
valori limite sono tuttora oggetto di discussione. Kuo (41) fissa i
valori di pDet Max e Q max in 30 cm H20 e 15 ml/s, rispettiva-
mente, con una specificith per Uostruzione del 94% ed una sensibi-
lita del 86%. Grazia (42) definisce I'ostruzione in presenza di pDet
Max >20 cmH20 ed un Qmax di 12 ml/s. Valori analoghi vengono
riportati nel nomogramma di Groutz e Blaivas (43).

CONCLUSIONI

Lutilizzo ed il significato dell’'urodinamica come esame “principe”
nella valutazione dello stato funzionale delle basse vie urinarie &
fortemente messo in discussione all’inizio del terzo millennio. Da
un lato la qualitd intrinseca dell’'urodinamica nella definizione dei
meccanismi fisiopatologici responsabili dei disturbi delle basse vie
urinarie ¢ meno che ottimale, per cui il suo impiego routinario ¢
probabilmente di utilitd limitata nella individuazione di specifi-
che tipologie di pazienti. Dall’altro, 'indagine urodinamica non
¢ facile da eseguire e la qualitd dell’esame e quindi la diagnosi ¢
strettamente dipendente dall’abilita dell’urodinamista.

La chirurgia dell’incontinenza, sotto il profilo tecnico, non richie-
de doti eccezionali, ma l’esito dell’intervento & fortemente con-
dizionato dalla selezione delle pazienti. Per questo motivo, chi
vi si dedica deve avere una esatta conoscenza, diretta o mediata,
dall’'urodinamista dei meccanismi che sono alla base dei disturbi.
E in questo senso I'urodinamica, sia attuale che nei suoi possibili
sviluppi futuri, mantiene intatte le sue prerogative.
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