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CHIRURGIA PROTESICA GINECOLOGICA

z 11,1 % rischio di intervento chirurgico per prolasso

29% rischio di secondo interventoz 29% rischio di secondo intervento

Fallimento attribuibile all'utilizzo 
dei tessuti originari indebolitig

Olsen AL et al. 1997 
Ob t t G lObstet Gynecol

Maggiore espressione di metalloproteasi di matrice tipo 2
(MMP-2), deputate alla degradazione del collagene, nei
l ti t li d ll d ff tt d l i ttlegamenti utero-sacrali delle donne affette da prolasso rispetto
alla popolazione generale

Gabriel B, et al. 2005. 
Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 



CHIRURGIA PROTESICA GINECOLOGICA
Tasso ricorrenza POP compartimento anteriore

Æ 3-20% colporrafia anteriore
Æ 22-92% colporrafia ant + sospensione SS

0% i l iÆ 5-50% paravaginal repair

Tasso ricorrenza POP compartimento posteriore

l fi iÆ 18-23% colporrafia posteriore
(follow up 12-18 mesi)

Tasso ricorrenza POP compartimento centrale

Æ 3-36% sospensione al sacrospinoso

Reisenauer C et al. 2007. 
European J Obstet Gynecol and Reprod Biol 
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RicorsoRicorso all’impiegoall’impiego didi protesiprotesi
dall’esperienzadall’esperienza acquisitaacquisita nelneldall esperienzadall esperienza acquisitaacquisita nelnel
trattamentotrattamento delledelle ernieernie ee deidei
laparocelilaparocelilaparocelilaparoceli

Tasso di fallimento ridotto dal 43% al 24%
ha portato all'utilizzo routinario delle meshp
in chirurgia generale

Luijendij  R.W. et al (2000) 
N. Engl. J. Med. 
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CochraneCochrane ReviewReview:: 2222 RCTs,RCTs, 23682368 donnedonne

- Colposacropessia con mesh è migliore della colpopessi al 
i i i l ( idi l di lsacrospinoso x via vaginale (< recidive prolasso di cupola e 

dispareunia; MA > tempo operatorio e costo)

- Riparazione anteriore: meno recidive con derma porcino e 
polyglactin rispetto all’intervento standard; troppo esigui i dati perpolyglactin rispetto all intervento standard; troppo esigui i dati per 
altri confronti

- Riparazione posteriore: meno recidive rettocele e enterocele con 
via vaginale rispetto a trans-anale ma > sanguinamento e dolore. g p g

M h AlMaher et Al, 
Cochrane Database of Systematic Reviews 2007
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StoriaStoriaStoriaStoria

Ming Ping W et lMing-Ping W et al 
Taiwan Journal of Obstet Gynecol (2008)
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StoriaStoriaStoriaStoria

• L’uso di protesi non assorbibili nella pratica chirurgica è
iniziato all’inizio del XX secolo in Nord-America (1903:iniziato all inizio del XX secolo in Nord-America (1903:
argento, 1938: nylon, 1956: Mersilene, 1958: polipropilene/Marlex)

• Il trattamento dei prolassi genitali con materiali protesici
è stato proposto verso l'inizio degli Anni '80

• L'uso di benderelle sintetiche ha avuto un grande
incremento dal 1995 grazie agli studi di Ulmsten e Petrosincremento dal 1995 grazie agli studi di Ulmsten e Petros

Mi t ngelo E et lMistrangelo E et al 
Journal of Minimally Invasive Gynecology (2007) 



CHIRURGIA PROTESICA GINECOLOGICA

Quando si usano le MESH?Quando si usano le MESH?

L’uso di protesi nella correzione del prolasso
genitale si è reso necessario per ridurre l'incidenzagenitale si è reso necessario per ridurre l incidenza
di recidive post-chirurgiche negli alti gradi di
prolasso (III-IV) e per il trattamento delle recidiveprolasso (III IV) e per il trattamento delle recidive
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Obiettivi Obiettivi 

•Ricostruzione completa del Pavimento Pelvico

•Ripristino della normale anatomia e funzionalità

•Approccio vaginale minimamente invasivopp g

•Procedura ripetibile e standardizzabile

P oced a adattabile a q alsiasi anatomia•Procedura adattabile a qualsiasi anatomia

•Nessuna tensione sulla parete vaginale

•Assenza di complicanze

•Alto grado di soddisfazione da parte delle Pazienti•Alto grado di soddisfazione da parte delle Pazienti
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Quando si usano le MESH?Quando si usano le MESH?

IUGA 2005
NICE 2008 
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Quali MESH ?Quali MESH ?

Esiste un grandissimo numero di protesi e di
kit t i i i i h i diff ikit protesici in commercio, che si differenziano
per conformazione e proprietà del materiale
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Quali MESH ?Quali MESH ?

Le protesi impiegate in chirurgia uroginecologica

QQ

Le protesi impiegate in chirurgia uroginecologica
differiscono tra di loro per:

i ii i ( / lti( / lti fil t )fil t )-- composizionecomposizione (mono/multi(mono/multi--filamento)filamento)

-- dimensione dei poridimensione dei poridimensione dei poridimensione dei pori

-- flessibilità ed elasticitàflessibilità ed elasticità

-- architetturaarchitettura (a maglie o intrecciate) (a maglie o intrecciate) 

-- origineorigine (sintetica o biologica)(sintetica o biologica)

-- biocompatibilitàbiocompatibilità Fenne DEbiocompatibilitàbiocompatibilità Fenner DE. 

Clin Obstet Gynecol 2000
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Materiali 

NICE 2008
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Quali MESH ?Quali MESH ?
Classificazione di Amid: Classificazione di Amid: 

àL'impiego di materiale eterologo di sintesi comporta una morbilità

propria riportata dal 2 al 30%

Amid PK. 1997
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Quali MESH ?Quali MESH ?

All'operatore l'”onere” di scegliere il All'operatore l'”onere” di scegliere il 
lilimeglio !!!meglio !!!
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Quali MESH ?Quali MESH ?
Materiale ideale: Materiale ideale: 

QQ

-- fisicamente e chimicamente inerte

- non tossico né allergenico- non tossico né allergenico

- che non scateni flogosi

- resistente alle infezioni 

- non bio-degradabile

- non carcinogenetico

- sufficientemente forte da fornire un buon supporto nel tempo- sufficientemente forte da fornire un buon supporto nel tempo 

- facilmente fabbricabile e sterilizzabile

Scales JT..

Proc R Soc Med 1953
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PorositàPorositàPorositàPorosità

La dimensione dei pori determina la possibilità di
migrazione e infiltrazione di macrofagi e leucociti
all'interno della protesi per prevenire le infezioni, così
come anche per i fibroblasti e la formazione di nuovi
vasi e nuove fibre collagene

ilil rigettorigetto appareappare piùpiù frequentefrequente nellenelle
ii ii i lii li iiprotesiprotesi aa poripori piccoli,piccoli, comecome avvieneavviene perper

ilil nylonnylon

Farnsworth BN. 

Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2002
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PorositàPorosità
PoriPori >> 7575 μμmm favorisconofavoriscono lala migrazionemigrazione didi macrofagimacrofagi ee
l itil itileucocitileucociti

Rid i d l i hi i f tti h lt diRiduzione del rischio infettivo , che a sua volta predispone a
estrusione o erosione

PoriPori << 1010 μμmm aumentanoaumentano ilil rischiorischio didi infezioneinfezione

I leucociti (9-15 μμmm) e i macrofagi (16-20 μμmm) non riesconoI leucociti (9 15 μμmm) e i macrofagi (16 20 μμmm) non riescono
a penetrare in questi micropori, mentre i batteri (≤ 2 μμmm)
possono tranquillamente colonizzare la MESH !!!

Mistrangelo E et al 
Journal of Minimally Invasive Gynecology (2007)
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PorositàPorositàPorositàPorosità

La dimensione dei pori identifica anche alcune
proprietà dei materiali stessi, ad esempio la rigidità

le MESH a pori piccoli sono più rigide e questo
aumenta il rischio di erosioni, dolore e scarsi risultati
funzionali

Farnsworth BN. 

Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2002
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Flessibilità ed ElasticitàFlessibilità ed Elasticità
Più MESH è l i li i d i i

Flessibilità ed ElasticitàFlessibilità ed Elasticità
Più una MESH è elastica, meglio si adatta ai tessuti
nativi, migliorandone quindi l'integrazione e
riducendo il rischio di erosione

I risultati migliori in termini di adattabilità e
ridotto rischio di erosione sono evidenti nelleridotto rischio di erosione sono evidenti nelle
MESH con materiali dotati di una elasticità
compresa tra 20% e 35%

Mi t l E t lMistrangelo E et al 
Journal of Minimally Invasive Gynecology (2007)
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MaterialiMaterialiMaterialiMateriali

0.5 % polipropilene
3.1% Mersilene
3 4% Gore Tex3.4% Gore-Tex
5% Marlex5% Marlex
5.6% Teflon 

N g d IE et lNygaard IE et al 
Obstet Gynecol (2004)
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PolipropilenePolipropilene
IlIl polipropilenepolipropilene rimanerimane oggioggi ilil materialemateriale piùpiù impiegatoimpiegato

nellanella praticapratica clinicaclinica

L MESHLe MESH possono essere :
- applicate al di sopra della plicatura della fascia

a li ate e t ate al di o a della li at a- applicate e suturate al di sopra della plicatura
della fascia

posizionate tension free tramite Kit in commercio- posizionate tension-free tramite Kit in commercio

-- Apogee/PerigeeApogee/PerigeeApogee/PerigeeApogee/Perigee
-- IVSIVS
-- AvaultaAvaultaAvaultaAvaulta
-- ProliftProlift
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Apogee/PerigeeApogee/PerigeeApogee/PerigeeApogee/Perigee

4 aghi sito-specifici curvilinei
studiati per ogni passaggio

lanatomico attraverso lo spazio
otturatorio per ancorare la
protesi alla parete pelvica in 4p p p
punti:
- 2 distalmente al collo
vescicalevescicale
- 2 superiormente a livello
delle spine ischiatiche

-Moore R et al (2009)
The Scientific World Journal
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Apogee/PerigeeApogee/PerigeeApogee/PerigeeApogee/Perigee

Passaggio 
attraverso lo spazioattraverso lo spazio  

otturatorio

Passaggio ago superiorePassaggio ago superiore
-Moore R et al (2009)

The Scientific World Journal
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Apogee/PerigeeApogee/PerigeeApogee/PerigeeApogee/Perigee

PosizionamentoPosizionamento 
definitivo con mesh al 
di sotto della vescica 
ancorata lateralmente 

dal collo vescicale 
all'arco tendineo eall arco tendineo e 

alle spine ischiatiche

Posizionamento definitivoPosizionamento definitivo
-

Posizionamento definitivo Posizionamento definitivo 
sotto vescicasotto vescicaMoore R et al (2009)

The Scientific World Journal
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Posterior IVSPosterior IVSPosterior  IVSPosterior  IVS
Inserzione mediante 2 incisioni perineali lateralmente e inferiormenteInserzione mediante 2 incisioni perineali lateralmente e inferiormente
all'ano, penetrando così nella fossa ischiorettale, attraverso la fascia di
elevatore dell'ano e ileococcigeo a livello delle spine ischiatiche
bilateralmentebilateralmente

Ancora la mesh dalla volta vaginale 
all’elevatore dell’ano ricreando un 

l t li ll d l l tneolegamento  a livello del legamento 
cardinale

-Moore R et al (2009)
The Scientific World Journal
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AvaultaAvaultaAvaultaAvaulta

Porzione apicale simile a Prolift e
Apogeep g

Braccia distali ancorate al corpo del
perineoperineo

Non esistono studi pubblicati sugli
outcome di Avaultaoutcome di Avaulta

-Moore R et al (2009)
The Scientific World Journal



ProliftProliftProliftProlift

La tecnica prevede la sostituzione protesica della fascia
endopelvica nel compartimento danneggiato mediante
un’accesso chirurgico transperineale



ProliftProlift

Il materiale sintetico è una protesi di 
polipropilene:polipropilene:

- monouso
- pre-confezionato- pre-confezionato  
- non assorbibile

a basso peso (42 7 g/m2)- a basso peso (42.7 g/m2)
- in monofilamento sottile ( 0,42 mm) 

d l i à ( )- ad alta porosità (64%) 



ProliftProliftProliftProlift

Kit 
ProliftTMProliftTM



Riparazione AnterioreRiparazione Anteriore
M h A t i Si l 2 b t ll l t tt lM h A t i Si l 2 b t ll l t tt lMesh Anteriore Singola : 2 bretelle per lato attraverso lo Mesh Anteriore Singola : 2 bretelle per lato attraverso lo 

spazio otturatorio, all’interno dell’arco tendineospazio otturatorio, all’interno dell’arco tendineo

X
X

X
1cm

X

X

2cm

X

P liftP liftProliftProlift



Riparazione PosterioreRiparazione Posteriore
Mesh singola posteriore: una bretella per lato attraverso il legamento sacrospinosoMesh singola posteriore: una bretella per lato attraverso il legamento sacrospinoso

P liftP liftProliftProlift



ProliftProlift
Tecnica di Riparazione Totale  Tecnica di Riparazione Totale  

Mesh poste io e e ante io e in sitoMesh poste io e e ante io e in sitoMesh posteriore e anteriore in sito.Mesh posteriore e anteriore in sito.



ProliftProlift
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Huebner M (2006)
International Journal of Gynecology and Obstetrics
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Huebner M (2006)
International Journal of Gynecology and Obstetrics
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Huebner M (2006)
International Journal of Gynecology and Obstetrics
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Huebner M (2006)
International Journal of Gynecology and Obstetrics
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Huebner M (2006)
International Journal of Gynecology and Obstetrics
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Apogee/PerigeeApogee/PerigeeApogee/PerigeeApogee/Perigee

-Moore R et al (2009)
The Scientific World Journal
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ProliftProliftProliftProlift

-

Moore R et al (2009)The Scientific World Journal



Ri lt tiRi lt tiRisultatiRisultati

Jia X et al 
(2008) BJOG

49 studi; 4569 donne; follow-up 13 mesi (1-51)
(2008) BJOG
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Ji X t lRisultatiRisultati Jia X et al 

(2008) BJOG



RisultatiRisultati

Jia X et al 
(2008) BJOG(2008) BJOG
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RisultatiRisultati

Metanalisi effettuabile solo per riparazione 
anteriore:anteriore: 

- evidenza che correzione protesica (ap (
prescindere dal tipo di MESH impiegata) sia
migliore che correzione tradizionale in
termini di ricorrenza di prolassotermini di ricorrenza di prolasso

RR 0.48RR 0.48

- tassi di cura migliori per MESH non
assorbibili vs assorbibiliassorbibili vs assorbibili

OR 0.37OR 0.37
Jia X et alJia X et al 

(2008) BJOG



RisultatiRisultatiRisultatiRisultati

Jia X et al 
(2008) BJOG(2008) BJOG



RisultatiRisultati

Jia X et al 
(2008) BJOG

SNS; trend
(2008) BJOG
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Risultati KITSRisultati KITSRisultati KITSRisultati KITS

Feiner B et al
BJOG 2009

Compartimento centrale
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Objective Total 
li tiVS

j
success complication 

rate
VS

ApogeeApogee 17.6 %95.4%

ProliftProlift 16.5 %86.8 %

PIVSPIVS 12.1 %88.2 %
-Feiner B et al

BJOG 2009



CHIRURGIA PROTESICA GINECOLOGICA

ProliftProliftProliftProlift

Caquant F et al (2008)
J Obstet Gynaecol Res. 

684 donne; follow up medio 3.6 mesi (2-18) 
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ProliftProliftProliftProlift

Caquant F et al (2008)
J Obstet Gynaecol Res. 
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ProliftProliftProliftProlift

Caquant F et al (2008)
J Obstet Gynaecol Res. 



TVM (Total Vaginal Mesh)…
La nostra esperienza da agosto 2005 a febbraio 2009

90 pts

PazientiPazienti suddivisesuddivise inin 55 gruppigruppi::
-- 11aa ÆÆ pzpz sottopostesottoposte aa primoprimo interventointervento chirurgicochirurgico perper prolasso,prolasso, conconpp pp pp gg pp p ,p ,
colpoisterectomiacolpoisterectomia associataassociata alal posizionamentoposizionamento delladella MESHMESH
-- 11bb ÆÆ pzpz sottopostesottoposte aa primoprimo interventointervento chirurgicochirurgico perper prolasso,prolasso, concon

i ii ipregressapregressa isterectomiaisterectomia
-- 11cc ÆÆ pzpz sottopostesottoposte aa primoprimo interventointervento chirurgicochirurgico perper prolasso,prolasso, concon
conservazioneconservazione dell’uterodell’uteroconservazioneconservazione dell’uterodell’utero
-- 22aa ÆÆ pzpz sottopostesottoposte aa ulterioreulteriore interventointervento chirurgicochirurgico perper recidivarecidiva didi
prolassoprolasso concon associataassociata colpoisterectomiacolpoisterectomiaprolasso,prolasso, concon associataassociata colpoisterectomiacolpoisterectomia
-- 22bb ÆÆ pzpz sottopostesottoposte aa ulterioreulteriore interventointervento chirurgicochirurgico perper recidivarecidiva didi
prolasso,prolasso, concon pregressapregressa isterectomiaisterectomiaprolasso,prolasso, concon pregressapregressa isterectomiaisterectomia

Clin. Gin. Ost. Novara



TVM (Total Vaginal Mesh)…
La nostra esperienza da agosto 2005 a febbraio 2009

90 pts90 pts
totrecidivaI intervento

2b2b2a2a11cc1b1b1a1a
909027276363

3434
56560225029nopregressa 

isterectomia

909025225929

3131020029i
59592502590noconcomitante 

isterectomia

3434250090siisterectomia

2525002500si
65652520929noconservazion

e dell'utero

3131020029siisterectomia

494914116315totale
41411119614singolacorrezione

2525002500sie dell utero

Post Post 1010
Ant   31Ant   31

494914116315totale

Clin. Gin. Ost. Novara



Caratteristiche delle pazientiCaratteristiche delle pazientiCaratteristiche delle pazientiCaratteristiche delle pazienti

VARIABILI MEDIA MINIMO MASSIMO

FOLLOW UP (mesi) 20,42 1 41
DURATA INTERVENTO (minuti) 73,51 30 195

ETA' 68,5 35 87
MENOPAUSA 47,83 32 57

BMI 26,36 20 38
PARITA' 1,97 0 7

Clin. Gin. Ost. Novara



TVM (Total Vaginal Mesh)…
Confronto tra classificazione POPConfronto tra classificazione POP--Q  e altre in usoQ  e altre in uso

BADEN Pop-Q

II Recidiva
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Complicanze postComplicanze post--operatorieoperatorieComplicanze postComplicanze post operatorieoperatorie
PRECOCI (<PRECOCI (< 33 mesi )mesi ) TARDIVE (TARDIVE ( 33 i )i )PRECOCI (< PRECOCI (< 3 3 mesi )mesi )  

Febbre >Febbre > 3838 CC°° 00

TARDIVE (> TARDIVE (> 3 3 mesi )mesi )

GranulomaGranuloma 00Febbre > Febbre > 38 38 CC°° 00

Infezioni urinarieInfezioni urinarie 00

Ritenzione (RV>Ritenzione (RV>150 150 mL,>mL,>77gg)gg) 11((11..11%)%)

Granuloma Granuloma 00

Estrusione della mesh                                   Estrusione della mesh                                   3 3 ((33..33%)%)

Restringimento della meshRestringimento della mesh 11((11..11%)%)(( ,, gg)gg) (( ))

Ascesso pelvicoAscesso pelvico 00

EmatomaEmatoma 11((11..11%)%)

Sinechia vaginaleSinechia vaginale 11((11..11%)%)

Recidiva di prolasso(> I grado PopRecidiva di prolasso(> I grado Pop--Q) Q) 10 10 ((1111%)%)

Emotrasfusione Emotrasfusione 2 2 UGRUGR 2 2 ((22..22%)%)

Lesione uretra intraoperatoria     Lesione uretra intraoperatoria     11((11..11%)%)

Lesione vescicale intraoperatoriaLesione vescicale intraoperatoria 22 ((22 22%)%)

Ritenzione (RV >Ritenzione (RV >150 150 ml)ml) 00

Incontinenza de novo Incontinenza de novo 77//7676

Disfunzioni intestinali de novoDisfunzioni intestinali de novo 00//6666Lesione vescicale intraoperatoriaLesione vescicale intraoperatoria 2 2 ((22..22%)%) Disfunzioni intestinali de novoDisfunzioni intestinali de novo 00//6666

Dispareunia de novo Dispareunia de novo 11//10 10 

Clin. Gin. Ost. Novara



Complicanze postComplicanze post--operatorieoperatorieComplicanze postComplicanze post operatorieoperatorie

Incontinenza de novo Incontinenza de novo 7/76   7/76   ÆÆ 4 IUS4 IUS

9 2%9 2% ÆÆ 2 i t2 i t9.2%9.2% ÆÆ 2 mista2 mista

ÆÆ 1 URGE1 URGE

Incontinenza preesistente N Invariata Guarita Modificata
IUS 2 1 1 0

MISTA 6 3 3 0MISTA 6 3 3 0
URGE 6 3 3 0

T t 14 7 7 0Tot 14 7 7 0

Clin. Gin. Ost. Novara



TVM (Total Vaginal Mesh)…

TVM tecnica ricostr tti a anatomo f n ionale efficacez TVM tecnica ricostruttiva anatomo-funzionale efficace

per pazienti selezionate (prolasso utero/vaginale di III-IV grado)

Æ Tasso di guarigione anatomica 88.9%

� Ridotta % di recidiva sintomatica a lungo termine (2/10)

Æ Tasso di guarigione sintomatica 97.7%

� Ridotta % di complicanze a breve e lungo termine

Æ 3/90 esposizione MESH (3.3%)

Clin. Gin. Ost. Novara



Prima………TVM (Total Vaginal Mesh)…

Dopo………
Clin. Gin. Ost. Novara

Accessi chirurgici

Clin. Gin. Ost. Novara
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Questions…Questions…

1) E’ corretto indirizzare alla chirurgia protesica tutte le

pazienti con grado elevato? O solo le recidive? O solo lepazienti con grado elevato? O solo le recidive? O solo le

pazienti con fattori di rischio?

2) Quale tipo di protesi si avvicina di più alla protesi

ideale?ideale?

3) I benefici delle MESH giustificano le possibili

complicanze?
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ConclusioniConclusioni

Ad oggi non c’è ancora evidenza scientifica che l’utilizzo di

protesi migliori l’outcome (efficacia/sicurezza) rispetto allaprotesi migliori l outcome (efficacia/sicurezza) rispetto alla

chirurgia tradizionale

Æ Selezione corretta delle pazientiÆ Selezione corretta delle pazienti

Æ Counselling delle pazienti accurato

(Complicanze ? Risultati a lungo termine ? )(Complicanze ? Risultati a lungo termine ? )



CHIRURGIA PROTESICA GINECOLOGICA

ConclusioniConclusioni

Sono necessari RCT per confrontare outcome in termini di:

- % fallimento vs chirurgia tradizionale

- % fallimento vs diversi tipi MESHp

- numerosità adeguata campione

f ll l t i- follow up a lungo termine

- rapporto costo-efficacia-complicanze

Nieminen et al., 2009: RCT 202 donne, prolasso anteriore, follow-up 24 mesi
% ricorrenza 11% mesh vs. 41% no-mesh SS; erosione: 8%



CHIRURGIA PROTESICA GINECOLOGICA

ComplicanzeComplicanzeComplicanzeComplicanze

↓ incidenza se:↓ incidenza se: 

• Incisioni ridotte
• Utilizzo mesh tipo I Amid
Non incisioni a T in corso di colpoisterectomia• Non incisioni a T in corso di colpoisterectomia

• Idrodissezione
• Mantenimento chiari piani di dissezione
• Estrogenoterapia pre e post-operatoria• Estrogenoterapia pre e post operatoria
• Minima incisione sull’epitelio vaginale

Moore R et al (2009)
The Scientific World Journal



CHIRURGIA PROTESICA GINECOLOGICA

ComplicanzeComplicanzeComplicanzeComplicanze

↓ i id↓ incidenza se: 

• Utilizzo mesh tipo I Amid
• peso della mesh ridotto
nessuna tensione della mesh o dei bracci• nessuna tensione della mesh o dei bracci

• accurato posizionamento della mesh senza ripiegature a    
li ll d ll’ i i llivello dell’apice vaginale
• estrogenoterapia appropriata

Moore R et al (2009)
The Scientific World Journal



CHIRURGIA PROTESICA GINECOLOGICA

ConclusioniConclusioniConclusioniConclusioni

Ulteriori ricerche sia in ingegneria biomedica che in
campo clinico sono necessarie per ottenere il gold
t d d h ll t i i t tti t istandard anche nella terapia ricostruttiva protesica

ginecologica per via vaginale

Incorporazione nei materiali di fattori di crescita
tissutali e proangiogenetici??t ssuta e p oa g oge et c



Ricostruzione protesica dei difettiRicostruzione protesica dei difetti 
della statica pelvica: gold standard?
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