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TRIFECTA

1- Undetectable
PSA

2- Potency

3- Urinary
continence



Complesso sfinterico

1. Collo vescicale (sfintere preprostatico)
2. Sfintere liscio uretrale
3. Rabdomiosfintere uretrale
4. Muscolo elevatore dell’ano



Cenni di anatomia e fisiologia dello 
sfintere urinario

• Lo sfintere urinario si trova 
distalmente all’apice 
prostatico e si estende in 
maniera sfumata come un 
cilindro intorno all’uretra 
dall’orifizio vescicale 
all’uretra membranosa

• E’ in contiguità, ma distinto 
dai  muscoli pubo-perineale 
e del pavimento pelvico 

• La porzione posteriore è in 
contiguità con la superficie 
anteriore del retto

Eur Urol 2010 57; 179-192



Cenni di anatomia dello sfintere 
urinario

Consiste di due strati muscolari
• La componente esterna 

(rabdomiosfintere) più spessa e 
rappresentata a livello dell’uretra 
membranosa e si assottiglia verso il 
complesso prostato-vescicale. Le 
fibre non avvolgono completamente 
l’uretra, ma sfumano in un rafe 
fibroso posteriore che di fonde con il 
tendine perineale. L’aspetto in 
sezione ricorda quello di un ferro di 
cavallo

• La componente interna (sfintere 
liscio) circonda completamente 
l’uretra con doppio orientamento, 
uno strato circolare ed uno strato 
longitudinale

Eur Urol 2010 57; 179-192



Cenni di anatomia dello sfintere 
urinario

L’innervazione è fornita da 
rami del plesso pelvico 
che originano in parte dal 
nervo pudendo ed in 
parte dal NVB.
Le fibre nervose 
raggiungono lo sfintere in 
sede postero-laterale (ore 
5 e 7 e ore 3 e 9)

Eur Urol 2010 57; 179-192



Cenni di fisiologia dello sfintere 
urinario

• La componente interna dello sfintere (sfintere liscio) è 
responsabile della continenza passiva grazie alla 
contrazione delle fibre circolari

• La contrazione del rabdomiosfintere sul fulcro del rafe 
mediano post schiaccia l’uretra in senso caudale 
provocantd l’avvicinamento della parete post a quella 
ant e lo schiacciamento contro il pube (double sling
mechanism). 

E’ questo il meccanismo di continenza attiva operativo 
durante bruschi aumenti della pressione addominale e 
per l’interruzione volontaria della minzione.

Eur Urol 2010 57; 179-192



Complesso pubo-vescicale

• Complesso venoso-dorsale
• Detrusor apron – fibre muscolari originanti 

dalle fibre detrusoriali che ricoprono la 
superficie della prostata cranialmente

• Legamenti pubo-vescicali e pubo-prostatici –
stabilizzano, uretra, prostata e vescica al pube 
e sono considerati parte importante del 
sistema di sospensione nel meccanismo di 
continenza attiva

Eur Urol 2010 57; 179-192



Dissezione: caveat

- Isolare, ma con rispetto le strutture 
anatomiche (non devascolarizzare, non 
denervare)

- Ricercare la massima lunghezza del moncone 
uretrale evitando di mobilizzare 
eccessivamente ed evitando il margine 
positivo



Nerve sparing e continenza

• Confermato in RCTs: 
recupero precoce e 
migliore della 
continenza in pazienti 
sottoposti a nsPR



Modifiche alla tecnica di Walsh

Zona prossimale
• Bladder neck sparing
• Ricostruzione o 

intussuscezione del collo 
vescicale

Zona funzionale distale
• Pubo-prostatic ligament

sparing technique o 
ricostruzione anteriore 

• Ricostruzione posteriore 
del complesso 
uretrosfinterico e 
sospensione totale del 
rabdomiosfintere



Bladder neck sparing/ pubo-prostatic
ligament sparing techniques

• Facilitano una ripresa precoce della 
continenza ma non influenzano le percentuali 
finali di recupero della stessa (Selli C. Scan J 
Urol 2004; Deliveliotis C- Urology 2002)

• Ridurrebbero il rischio di stenosi 
dell’anastomosi

• Rischio di margini chirurgici positivo 
contenuto (1-5%) (Bianoc Fj- Eur Urol 2003) 



Ricostruzione/intussuscezione del 
collo vescicale

Influenzerebbe positivamente una continenza precoce



Tecniche di anastomosi 

Anastomosi in continua o a punti staccati



Tecniche di anastomosi

• Non usare troppi punti: devascolarizzano e 
quindi riducono la lunghezza funzionale del 
moncone uretrale 

Muscolo legato     Muscolo perduto

(324 pz) 95% di pz continenti, ma 15% di stenosi dell’anastomosi



Tecniche di anastomosi

Anastomosi in continua
• precoce rimozione del catetere
• nulla possibilità di leakage urinoso
• drastica riduzione di incidenza  stenosi             

dell’anastomosi
Open PR

• Precoce rimozione del CV (4-6 giornata post-op)
• Nessun aumento di morbidità





-300 pts
- time 8-30 minutes
- 2% urine leakage
- 1,5% bladder neck stenosis
- Continence rate 87% at 1 month; 93% at 3 m; 98% at 6 m 



• Unidirectional barbed
suture safe and efficient
as conventional suture

• Shorter anastomosis
time

• Equivalent leakage, 
catheterization, 
continence rate at 4 e 6 
months



Tecniche di anastomosi- Rocco stitch
• Ricostruzione del piatto muscolo-

fasciale posteriore 
• f. di Denonvillier e detrusore 

posteriore rabdomiosfintere
uretrale

• Evita lo scivolamento distale
del moncone uretrale (rafe mediano)
• Ricrea il double sling mechanism
• Anastomosi tension-free
• Favorisce la continenza precoce

Rocco stitch:      62% at 3 days,  74% at 30 days;  86% at 90 days
Conventional:    14% at 3 days,  30% at 30 days;  46% at 90 days

Rocco et al. 2006









MIGLIORI RISULTATI IN TERMINI DI CONTINENZA PRECOCE SENZA 
AUMENTO COMPLICANZE



Conventional Van Velthoven vs

Tempo chirurgico comparabile

Continence rate statisticamente significativa a 1 e 3 mesi

Single knot – single running



• To describe the total anatomical reconstruction (TAR) 
technique during robot-assisted radical prostatectomy 
(RARP)

• Primary endpoint: evaluation of the continence rate at 
different time points

• Secondary endpoint: evaluation of urine leakage and 
anastomosis stenosis rates related to the technique



















This report highlights the first, half-day, robotic prostatectomy performed on a 57-
year-old man with localized prostate cancer. This operation was proposed to the 
subject because of his excellent physical condition and favorable environmental 
factors. He chose to undergo the surgery voluntarily. He underwent a nerve sparing 
radical prostatectomy.
Hospital stay less than 12 hours.

Ambulatory robotic radical prostatectomies can be performed on voluntarily-
selected patients without affecting the high quality of urological surgery 
outcomes.     



We provide evidence that is possible to remove the bladder catheter
as early as 2 d after RARP without any negative effects on voiding and 
pain parameters. Thus,  leaving the hospital early without the 
catheter in place could represent a significant and relevant benefit for 
the patient
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