
L’approccio all’UI deve essere sistematico e il pri-
mo step prevede il segnalamento del paziente.
L’anamnesi deve cercare di capire, senza in-
fluenzare il proprietario, se è presente poliuria e
polidipsia e qual è il pattern di UI.
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L’incontinenza urinaria (UI) è la perdita involontaria di urine. Le
fasi della minzione sono due: la fase di riempimento vescicale
(accumulo di urina in vescica) e la fase di svuotamento ve-
scicale (atto minzionale). Le patologie causa di incontinenza
urinaria possono riguardare una delle due fasi e vengono quin-
di distinte in: disfunzioni della fase di riempimento vescicale
(volume residuo post-minzionale minimo) o disfunzioni della
fase di svuotamento vescicale (volume residuo post-minzio-
nale abbondante).  L’eziologia dell’incontinenza urinaria è mul-
tifattoriale e l’identificazione della causa è la chiave per un ef-
ficace planning terapeutico. Lo scopo di questo lavoro è sta-
to la creazione di un algoritmo diagnostico e terapeutico, svi-
luppato sulla base dello stato dell’arte delle più comuni cau-
se di incontinenza urinaria. L’iter diagnostico proposto si pro-
pone come un valido strumento che permetta al medico ve-
terinario un ragionato ausilio nell’identificazione del tipo di in-
continenza per un’ottimale gestione del paziente.

1 Clinica Veterinaria Castellarano, Castellarano, (RE), Italia
2 Dipartimento di Scienze Mediche, Università di Parma, (PR), Italia

*Corresponding author: roberta.saleri@unipr.it Ricevuto: 22/07/2024 - Accettato: 27/06/2025

INTRODUZIONE
L’incontinenza urinaria (UI) è la perdita involontaria di
urine.1 L’apparato urinario inferiore, composto da vescica
e uretra, garantisce la funzione di serbatoio della vesci-
ca (fase di riempimento) e permette la minzione (fase
di svuotamento). 
In condizioni fisiologiche, la continenza urinaria è ga-
rantita dall’integrità anatomica e neurologica delle bas-
se vie urinarie e viene mantenuta quando la pressione
uretrale è superiore alla pressione intra-vescicale. 
Le patologie causa di incontinenza urinaria possono ri-
guardare una delle due fasi della minzione. Quando la
disfunzione interessa la fase di riempimento si ha per-
dita involontaria di urina ancora prima che la vescica sia
sufficientemente piena ed arrivi ad attivare il processo
minzionale.2 In questo caso la vescica sarà “piccola” dopo
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la normale minzione, ovvero il volume residuo post-min-
zionale (PVRV) sarà minimo.
Quando la disfunzione interessa la fase di svuotamen-
to si ha ritenzione urinaria e la vescica post-minziona-
le sarà “grande”, ovvero il PVRV sarà abbondante. È chia-
mata “incontinenza paradossa” o “incontinenza da so-
vradistensione vescicale”.2

L’eziologia dell’incontinenza è multifattoriale e l’identi-
ficazione della causa sottostante è la chiave per un effi-
cace planning terapeutico. Lo scopo di questo lavoro è
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stato la creazione di un algoritmo diagnostico e tera-
peutico, sviluppato sulla base dello stato dell’arte delle
più comuni cause di incontinenza urinaria.

ALGORITMO DIAGNOSTICO
L’algoritmo diagnostico, con i diversi step nei quali è ar-
ticolato e che vengono di seguito analizzati, è schema-
tizzato nella figura 1.

STEP 1
1a) Segnalamento 
L’approccio all’incontinenza urinaria deve essere siste-
matico e il primo step prevede il segnalamento del pa-
ziente che deve comprendere la razza, la taglia, l’età, e
lo stato sessuale (maschio intero o castrato, femmina in-
tera o sterilizzata). 
Le razze grandi e giganti sono maggiormente a rischio
di incontinenza perché hanno una maggiore pressione
intra-addominale che, se associata a incompetenza del
meccanismo sfinteriale uretrale (USMI), può causare UI.3

Dobermann, Rottweiler, Weimaraner, Springer Spaniel,
Setter Irlandese, Boxer e Schnauzer Gigante sono le raz-
ze più a rischio di USMI, soprattutto se i soggetti sono
sterilizzati.3 

Se l’UI insorge in animali giovani che hanno manifestato
perdite urinarie fin da cuccioli è verosimile sospettare un
problema congenito: uretere/i ectopici (EU), patologie
uracali, ipoplasia vescicale, vescica pelvica, fistole urinarie
o USMI congenita sono le più comuni. Se l’incontinenza
urinaria compare in età avanzata in un paziente senza
anamnesi remota di UI, si pensa ad una patologia ac-
quisita. L’USMI è la più comune, da mettere in diagnosi
differenziale con l’instabilità detrusoriale e l’incontinenza
urinaria da sovradistensione vescicale.
Il sesso e lo stato riproduttivo sono due fattori molto
importanti: le femmine, soprattutto se sterilizzate, sono
maggiormente predisposte all’UI rispetto ai maschi. 
Nella cagna sterilizzata l’USMI acquisita rappresenta la
causa più comune di incontinenza urinaria (5-20%) men-
tre è riscontrata raramente nelle cagne intere (< 1%).1,3,4

Storicamente si ritiene che l’UI si manifesti più fre-
quentemente in una cagna sterilizzata rispetto ad una fem-
mina intera perché la sterilizzazione causa una diminu-
zione degli estrogeni con conseguente riduzione del tono
uretrale.5,6

Nel cane maschio l’USMI colpisce soprattutto i soggetti
castrati, anche se l’incidenza è molto bassa.7 

1b) Anamnesi
Spesso i proprietari confondono la minzione inap-
propriata con l’incontinenza. Si parla di minzio-
ne inappropriata quando il cane urina in aree o
luoghi che sono ritenuti inappropriati dai loro pro-
prietari, quali il pavimento di casa, l’interno del-

la cuccia, il divano o il letto.8 In questa condizione il cane
urina volontariamente, a differenza di ciò che accade nel-
l’UI dove il paziente perde urine inconsapevolmente. Un
esempio classico è il cane che si emoziona alla vista del
proprietario. 
L’anamnesi deve approfondire sia gli episodi di perdi-
ta di urina involontaria, sia l’atteggiamento del pazien-
te durante la minzione volontaria (pattern minzionale).
Nel primo caso l’indagine conferma l’incontinenza uri-
naria mentre nel secondo caso si acquisiscono infor-
mazioni su possibili patologie che causano l’incontinenza. 
Per confermare il sospetto anamnestico di incontinen-
za le informazioni richieste devono essere dettagliate e
precise. Come da consensus, si suggerisce l’utilizzo di que-
stionari standardizzati nell’approccio all’incontinenza uri-
naria del cane. La tabella 1 racchiude le domande fon-
damentali alle quali il proprietario dovrebbe poter ri-
spondere.
L’anamnesi recente deve indagare sull’eventuale assun-
zione di farmaci per valutare se possono contribuire alla
condizione del paziente. 
L’anamnesi remota deve comprendere eventuali pregresse
infezioni urinarie, malattie neurologiche, traumi o in-
terventi chirurgici vertebrali, addominali, pelvici o uro-
genitali. Il quadro anamnestico deve considerare se il
paziente è già stato sottoposto a trattamenti per UI e quale
esito hanno avuto.
L’anamnesi deve cercare di capire, senza influenzare il
proprietario, se è presente poliuria e polidipsia (PU/PD).
Il prossimo step è un esame fisico.

STEP 2 
L’esame fisico include la valutazione dell’aspetto gen-
erale del paziente (osservazione) e un esame sistemati-
co di organi e apparati, mirato ad individuare eventua-
li problemi, causa di incontinenza. Questo step deve com-
prendere l’esame dell’area perivulvare o periprepuziale.
Spesso in caso di UI è possibile notare variazioni di col-
ore del pelo o dermatiti causate dal prolungato contat-
to dell’urina. Nella femmina l’esame vaginale può es-
cludere masse, stenosi o setti vaginali, che possono creare
fondi ciechi che ritengono urina con conseguenti
perdite soprattutto al termine della minzione.9,10 Nel mas-
chio si esegue l’estroflessione del pene per valutare che
l’apertura prepuziale sia sufficientemente grande da im-
pedire un accumulo di urina all’interno del prepuzio con

L’esame fisico include la valutazione dell’aspet-
to generale del paziente (osservazione) e un esa-
me sistematico di organi e apparati, mirato ad in-
dividuare eventuali problemi, causa di inconti-
nenza.

Galluzzi imp_ok  12/09/25  10:02  Pagina 198



Anno 39, n° 4, Agosto 2025

199

Figura 1
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conseguenti perdite dopo la minzione. Inoltre, la visu-
alizzazione del pene permette anche di valutare l’even-
tuale presenza di prolassi uretrali concausa di ema-
turia/perdite di urine.
L’esame rettale permette di sospettare patologie pro-
statiche, masse o calcoli uretrali ed ernie perineali. 
La palpazione dell’addome fornisce informazioni sul vol-
ume e sul tono ed eventuale dolore della vescica. La pal-
pazione della colonna vertebrale può individuare aree di
dolore. 
Parte integrante dell’esame clinico specialistico è la va-
lutazione della minzione. Osservare il cane durante la
minzione fornisce informazioni sul pattern minzionale
e può confermare o smentire le informazioni raccolte
in fase anamnestica. Si deve stabilire se il paziente sia in
grado di urinare normalmente. Se il cane assume la po-
sizione tipica della minzione possiamo dedurre che le vie
afferenti sensoriali siano integre (almeno in parte). La
postura di minzione deve essere corretta perché, in caso
contrario, il cane potrebbe essere affetto da dolore alla
colonna, patologie ortopediche o neurologiche. In
questi casi il paziente non è in grado di assumere una po-
sizione minzionale idonea e questo causa ritenzione uri-
naria con conseguente incontinenza da sovradistensione
vescicale. Inoltre, quando il cane inizia ad urinare, il flus-
so di urina deve essere consistente e mantenersi continuo
e regolare fino allo svuotamento della vescica. Se sono
presenti segni di deficit minzionale questi vanno presi
in considerazione e riportati nella scheda clinica perché
potrebbero non essere stati individuati dal proprietario
e potrebbero orientarci verso la causa sottostante. Tra
questi: la minzione che si interrompe una o più volte, il
flusso urinario poco consistente o il paziente che man-
ifesta alterazioni dei caratteri della minzione quali dis-
uria, stranguria, ematuria. Nel caso in cui non sia pos-
sibile visualizzare direttamente la minzione, si chiede al
proprietario di filmare il paziente in ambito domestico.

STEP 3
Gli esami di laboratorio non possono mancare in pa-
zienti con incontinenza urinaria per escludere cause di
PU/PD o la presenza di patologie sistemiche che pos-
sano interferire con il meccanismo della continenza. L’esa-
me delle urine con sedimento e l’urinocoltura sono un
passaggio fondamentale nell’iter diagnostico perché l’in-
fezione del tratto urinario (UTI: urinary tract infection)
può essere causa di UI oppure una concausa. Nel caso
in cui l’urinocoltura abbia identificato una UTI e l’UI si

Tabella 1 - Domande da sottoporre al proprietario 
per confermare il sospetto anamnestico 

di incontinenza urinaria.

A che età è insorta l’incontinenza urinaria?
Se l’incontinenza è insorta da cucciolo si sospettano anomalie anatomiche conge-
nite (esempio: ureteri ectopici). Se invece l’incontinenza si è manifestata in età adul-
ta, il sospetto è che si tratti di una patologia acquisita (USMI, instabilità detrusoria-
le, ecc.)

Il cane è stato sterilizzato? Se sì, l’incontinenza urinaria è insorta prima o dopo
la sterilizzazione?
Se l’incontinenza si è manifestata dopo la sterilizzazione l’USMI è la patologia ri-
scontrata più frequentemente.

Il cane ha subito traumi o interventi chirurgici a livello di colonna o della regione
addominale, pelvica o urogenitale?
In questi casi il sospetto è che le perdite urinarie possano essere causate da un dan-
no all’innervazione che regola la continenza.

Perde urine quando dorme o quando è sdraiato? Quando abbaia o tossisce?
In queste situazioni aumenta la pressione addominale che si ripercuote sulla pres-
sione vescicale causando incontinenza soprattutto in caso di insufficienza sfinteria-
le o quando l’incontinenza è causata dalla sovradistensione vescicale.

Le perdite avvengono quando il cane cammina?
Modalità tipica dell’incontinenza da anomalie anatomiche o da instabilità detruso-
riale.

Le perdite avvengono al termine della minzione?
Il sospetto è la presenza di anomalie vaginali (masse, stenosi o setti) o prepuziali (fi-
mosi) o condizioni che, essendo caratterizzate da una postura minzionale non fisio-
logica, favoriscono la sovradistensione vescicale con conseguente incontinenza: pa-
tologie ortopediche, ospedalizzazione, decubito prolungato o dolore alla colonna.

Perde urine frequentemente, soprattutto quando si agita o si eccita o quando
fa attività intensa?
Questo tipo di perdite potrebbe essere indicativo di instabilità del detrusore.

Le perdite sono continue o intermittenti?
In generale, le perdite continue possono essere indicative di un’anomalia anatomi-
ca (esempio: ureteri ectopici), mentre se le perdite sono intermittenti il sospetto è USMI,
instabilità detrusoriale o incontinenza da sovradistensione vescicale.

Come avviene la minzione volontaria?
• Il cane assume la posizione per urinare? 

Sì: la via nervosa afferente (esprime la sensazione) è integra.
No: c’è un deficit sensoriale. Il paziente non avverte il bisogno di urinare.

• La posizione che il cane assume per urinare è corretta?
Sì: presupposto per minzione nei limiti di normalità.
No: sospetta presenza di patologie neurologiche oppure le condizioni viste in pre-
cedenza (patologie ortopediche, ospedalizzazione ecc.) che impediscono al cane
di assumere la postura corretta per urinare con conseguente ritenzione di urine e
perdite da sovradistensione vescicale.

• Il getto di urina è consistente o sottile?
Consistente: presupposto per minzione nei limiti di normalità.
Sottile: sospetto di subocclusione uretrale, ostruzione uretrale funzionale idiopa-
tica o neurologica.

• Il getto di urina è continuo per tutta la minzione o è intermittente (il flusso urinario
si ferma e riprende una o più volte durante la minzione)?
Continuo: presupposto per minzione nei limiti di normalità.
Intermittente: sospetto di subocclusione uretrale, ostruzione uretrale funzionale
idiopatica o di natura neurologica.

• La minzione si interrompe poco dopo il suo inizio?
Sì: sospetta ostruzione uretrale funzionale idiopatica.
No: presupposto per minzione nei limiti di normalità. 

• È presente pollachiuria e/o disuria e/o stranguria e/o ematuria?
Pollachiuria: aumento della frequenza di urinazione.
Disuria: difficoltà di urinazione.
Stranguria: necessità di impiegare uno sforzo intenso (per esempio torchio addo-
minale) per iniziare, mantenere o migliorare il flusso urinario.
Ematuria: presenza di sangue nelle urine.
Sì: sospetta presenza di patologie a carico del tratto urinario, ostruttive o no (ci-
stiti, calcoli e masse vescicali) o ostruzione uretrale funzionale, idiopatica o neu-
rologica.
No: presupposto per minzione nei limiti di normalità.

Nel cane è considerato nei limiti di norma
un PVRV pari o minore a 0,2-1 ml/kg.
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risolve con la terapia antibiotica, la causa dell’incontinenza
è una instabilità detrusoriale (Step 7). Se invece l’UI per-
siste nonostante la risoluzione dell’UTI, l’iter diagnostico
continua con lo Step 4.
Inoltre, l’esame emocromocitometrico, il profilo bio-
chimico e l’elettroforesi sierica forniscono i primi dati
utili per inquadrare il paziente. 
La PU/PD può provocare UI perché l’aumentata pro-
duzione urinaria aumenta la pressione intravescicale che
supera la pressione endouretrale.11 La gestione della UI
ha maggiore possibilità di successo se vengono gestite
in modo appropriato le patologie sottostanti, causa di
PU/PD. In questi pazienti la necessità di urinare è fre-
quente, soprattutto di notte, quando il paziente non può
uscire tanto spesso. 
A prescindere dall’anamnesi e dai riscontri laboratori-
stici, si dovrebbe proporre al proprietario la misurazione
dell’acqua bevuta nelle 24 ore. Nel cane si definisce po-
lidipsia come l’assunzione giornaliera di acqua maggio-
re di 90-100 ml/kg.12 Si parla di poliuria quando il vo-
lume di urina emesso è maggiore di 50 ml/kg/giorno.12

Ovviamente questi valori vanno considerati anche in base
al tipo di alimento (secco o umido) e alla temperatura
ambientale. 
Se viene diagnosticata una patologia responsabile di
PU/PD si instaura la terapia più indicata per risolvere
o controllare l’incontinenza. In caso di persistenza del-
l’UI nonostante il trattamento della patologia1} re-
sponsabile, o in pazienti che non abbiano PU/PD, si con-
tinua con lo Step 4.

STEP 4 
Valutazione del volume residuo post-minzionale
(PVRV)
Dopo l’urinazione è necessario, stabilire se il PVRV sia

adeguato (Step 5) o eccessivo (Step 15). Questo serve
a stabilire se è presente un disturbo della fase di riem-
pimento (PVRV nella norma) o un disturbo della fase
di svuotamento (PVRV elevato). Nel cane è consider-
ato nei limiti di norma un PVRV pari o minore a 0,2-1
ml/kg. Un residuo maggiore di 3 ml/kg è considerato
patologico, mentre un PVRV compreso tra 1 e 3 ml/kg
è dubbio, per cui il risultato va interpretato alla luce del
quadro clinico generale.13 Per determinare il PVRV la pal-
pazione della vescica fornisce una valutazione sogget-
tiva. Il cateterismo vescicale fornisce una misura precisa
del PVRV ma non è indicato perché può facilitare l’in-
sorgenza di infezioni.14-16 L’ecografia, tramite l’acquisizione
di una scansione longitudinale e di una trasversale, cal-
cola in modo indiretto, tramite la formula dell’ellisse il
PVRV. Il calcolo del volume vescicale (in ml) si ottiene
con la seguente formula: volume (ml) = lunghezza mas-
sima con orientamento longitudinale o sagittale della son-
da (l) x altezza (h) x larghezza massima dopo avere ruo-
tato la sonda di 90° (w) in cm × 0.2π.17  Se il PVRV è
fisiologico si parla di “vescica piccola” (Step 5) con in-
continenza causata da un disturbo della fase di riempi-
mento. Diversamente, se il PVRV è aumentato, parliamo
di “vescica grande” (Step 15), in questo caso l’inconti-
nenza è causata da un disturbo della fase di svuotamento.

STEP 5 
Volume residuo post-minzionale nella norma (vesci-
ca piccola)
Il riscontro di una vescica vuota dopo l’urinazione clas-
sifica l’UI come disturbo della fase di riempimento vesci-
cale. Tra le condizioni responsabili di UI che rientrano
in questa classificazione riscontriamo l’instabilità de-
trusoriale (Step 7), le anomalie anatomiche congenite
(uretere/i ectopici, vescica pelvica, patologie uracali ecc.)

Figura 2 - Calcolo del residuo minzionale in un paziente con lieve ritenzione urinaria. Nonostante il paziente abbia urinato pochi minu-
ti prima dell’esame ecografico, la vescica appare ancora moderatamente distesa. Per il calcolo del residuo minzionale la lunghezza (trat-
to giallo) per l’altezza (tratto verde acqua) per lo spessore (tratto rosa) espressi in centimetri, sono moltiplicati per 0,628. Il risultato è il
numero di millilitri rimasti in vescica. Non dovrebbero superare i 3 ml/kg. La normalità è avere meno di 1 ml/kg di urina residua dopo
l’urinazione. 
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(Step 10) e l’USMI (Step 12). Con il riscontro di una vesci-
ca piccola dopo la minzione l’iter diagnostico prosegue
a seconda dell’esito dell’esame neurologico (Step 6).

STEP 6
Esame neurologico nella norma?
L’esame neurologico deve valutare lo stato mentale, i nervi
cranici, l’andatura, le reazioni posturali ed i riflessi. In
particolare, deve essere verificata l’integrità dell’arco ri-
flesso sacrale testando il tono dello sfintere anale, il ri-
flesso perineale ed il riflesso bulbocavernoso (video_01). 
Se vengono riscontrati deficit neurologici il paziente va
indirizzato ad un neurologo specialista per un consul-
to. 
a) Esame neurologico in un paziente con vescica pic-
cola: in presenza di deficit compatibili con lesioni so-

prapontine e cerebellari, il sospetto è che l’incontinen-
za sia causata da una instabilità detrusoriale (Step 7). Se
invece l’UI non sembra di pertinenza neurologica, oc-
corre nuovamente porre il focus sull’infezione delle vie
urinarie e, se non eseguito in precedenza, procedere con
lo screening microbiologico. In questo caso lo step suc-
cessivo dipenderà dall’esito dell’urinocoltura (Step 8).
b) Esame neurologico in un paziente con vescica gran-
de: se vengono riscontrati deficit il sospetto è di una ve-
scica da motoneurone superiore o di una vescica da mo-
toneurone inferiore oppure di una disautonomia (Step
18). Se invece l’esame neurologico risulta nella norma
si deve indagare l’ostruzione funzionale uretrale (FOO)
idiopatica (Step. 19).

STEP 7
Instabilità detrusoriale. Durante il riempimento fi-
siologico vescicale, la pressione sulla parete aumenta pro-
gressivamente fino ad innescare il meccanismo minzionale
che comprende la contrazione vescicale e il contempo-
raneo rilassamento sfinteriale. Nei soggetti sani, la
minzione è attivata (volontariamente) da una vescica pie-
na. In caso di instabilità detrusoriale l’UI è causata da
un’involontaria contrazione vescicale innescata a bassi
volumi di urina o da basse pressioni intra-vescicali.18 In
entrambi i casi la contrazione vescicale si attiva invo-
lontariamente in qualsiasi momento della fase di riem-
pimento vescicale. Le cause responsabili di instabilità de-
trusoriale vengono divise in due gruppi.19,20

Figura 3 - Calcolo del residuo minzionale in un paziente con fibrosi della parete vescicale. Nonostante il residuo minzionale sia ade-
guato e la vescica sia vuota, lo spessore parietale è eccessivo. La parete della vescica vuota non dovrebbe superare i 3 mm di spes-
sore e dovrebbe essere ben definita, ad interfaccia regolare, uniforme. Il paziente ha uno spessore di quasi 7 mm, la parete è irregola-
re, con aumentata differenziazione tra le lamine parietali. Sebbene l’esame istologico sia il gold standard per diagnosticare una fibrosi
vescicale, il riscontro di pareti gravemente ed uniformemente ispessite all’ecografia e “rigide” alla palpazione dovrebbero far insorge-
re il dubbio diagnostico. L’impossibilità di distendere la vescica durante un esame radiografico con mezzo di contrasto positivo è la pro-
va che il sospetto di una ridotta elasticità vescicale è confermata. 

Video 1
Valutazione dei riflessi sacrali. 1)tono del-
lo sfintere anale; 2) riflesso perineale; 3) ri-
flesso bulbocavernoso.
https://www.scivac.it/it/v/27338/1

Il riscontro di una vescica vuota dopo l’uri-
nazione classifica l’UI come disturbo della fase
di riempimento vescicale.
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a) L’incontinenza da urgenza è provocata da infiammazio-
ne locale. Cistiti batteriche o infiammatorie (da calcoli,
neoplasie, cistiti ecc.) rendono ipersensibile la parete ve-
scicale ed innescano il riflesso della minzione con con-
trazioni involontarie del detrusore. 
L’urotelio vescicale è un’efficace barriera protettiva tra
il circolo sanguigno e l’urina perché impedisce la diffu-
sione per via ematica di metaboliti tossici e di patoge-
ni.21 Un’infiammazione dell’urotelio può causare la li-
berazione di neurotrasmettitori (tra i quali ATP, Acetil-
colina, Ossido Nitrico) che possono modificare l’attività
dei nervi afferenti sensoriali presenti nella mucosa e in-
nescare una involontaria attività contrattile della parete
vescicale.22,23

b) L’instabilità detrusoriale idiopatica riconosce un’eziologia
di natura non infiammatoria e viene definita idiopatica
per la difficoltà nell’individuare la patologia sottostan-
te.1,20

L’eziologia di questa condizione è multifattoriale:
• Lesioni soprasacrali e sottopontine possono

causare ritenzione urinaria o UI da contrazioni ve-
scicali involontarie sia nel cane che nell’uomo.24,25 Que-
sta condizione è definita “vescica da motoneurone
superiore”. In questa situazione la lesione soprasa-
crale blocca la comunicazione tra tratto spinale sa-
crale ed encefalo per cui sono interrotte le vie affe-
renti dalla vescica che trasmettono all’encefalo il gra-
do di riempimento vescicale (deficit di sensazione).
Allo stesso tempo si instaura ritenzione urinaria per-
ché il centro pontino della minzione non è più in gra-
do di attivare la contrazione vescicale (tramite l’at-
tivazione del nervo pelvico) e il contemporaneo ri-
lassamento dello sfintere uretrale liscio (tramite ini-
bizione del nervo ipogastrico) e striato (tramite ini-
bizione del nervo pudendo). Inoltre, siccome il trat-
to sacrale rimane intatto, si innescano involontarie
contrazioni detrusoriali riflesse che provocano UI.
Studi sul gatto hanno evidenziato che a seguito di una
lesione spinale soprasacrale si innesca un’iperattivi-
tà delle fibre C afferenti vescicali che può causare una
contrazione vescicale involontaria durante la fase di
riempimento.26,27

• Lesioni del sistema nervoso centrale soprapon-
tine e cerebellari possono causare instabilità de-
trusoriale  sia nel cane che nell’uomo.18,25 Una lesio-
ne encefalica può causare ritenzione o incontinen-
za urinaria anche se è scarsa la conoscenza dei mec-
canismi patogenetici coinvolti.28,29 La letteratura ri-
porta che le patologie encefaliche causino più facil-
mente disturbi della fase di riempimento (UI in par-
ticolare) rispetto a disturbi della fase di svuotamen-
to (ritenzione urinaria).30 Il cervelletto esercita
un’azione inibitoria sulla minzione per cui lesioni a
questo livello possono causare incontinenza.31 La dia-

gnosi si ottiene con una risonanza magnetica del cra-
nio, dopo che un neurologo specialista ha localizza-
to la lesione neurologica.

• Fibrosi vescicale. La fibrosi è caratterizzata dalla so-
stituzione delle cellule muscolari del detrusore con
matrice extracellulare (principalmente collagene). Que-
sto processo comporta una diminuzione dell’elasti-
cità e della compliance vescicale per cui la pressio-
ne intra-vescicale aumenta rapidamente causando per-
dite urinarie a bassi volumi di urina.32 Infiammazio-
ne cronica, condizioni ipossiche, parziale ostruzio-
ne uretrale cronica e senescenza sono le principali cau-
se di fibrosi vescicale.32,33 Alcuni studi considerano tra
i meccanismi eziopatogenetici che predispongono ad
incontinenza la femmina sterilizzata, una diminuzione
quantitativa di glicosamminoglicani in uretra e vescica
o un aumento di collagene a scapito del tessuto mu-
scolare liscio, condizioni che causano una fibrosi pa-
rietale e la diminuzione della compliance vescicale.
34-36 

Il sintomo principale dell’instabilità detrusoriale è la pol-
lachiuria. Non si conosce la reale incidenza dell’instabilità
detrusoriale nel cane.11

STEP 8
Urinocoltura positiva? La specie canina, nel corso del-
la sua vita, ha una probabilità di sviluppare una UTI, in
particolare una cistite batterica, che varia dal 5% al 27%.37

Vista l’alta incidenza è fondamentale in questa fase ese-
guire, se non è già stata eseguita, un’urinocoltura per esclu-
dere una UTI che può essere responsabile dell’insorgenza
dell’instabilità detrusoriale (Step 7). 
Se l’urinocoltura risulta positiva si esegue terapia anti-
biotica specifica e si valuta la risposta terapeutica. Se l’UI
si risolve la diagnosi finale è una instabilità detrusoria-
le (Step 7). Se l’incontinenza non risponde alla terapia
o se l’urinocoltura è negativa, il passo successivo è la dia-
gnostica per immagini (Step 9). 

STEP 9
Imaging del tratto urinario. La diagnostica per im-
magini consente di ottenere informazioni in merito al-
l’anatomia del tratto urogenitale permettendo così di iden-
tificare diverse cause di UI. 
Nel cucciolo la diagnostica per immagini spesso iden-
tifica una anomalia congenita (Step 10). La diagnostica
per immagini può identificare la causa di incontinenza,
che dovrà essere trattata, ma alcuni pazienti hanno ri-

In caso di instabilità detrusoriale l’UI è causata
da una involontaria contrazione vescicale inne-
scata a bassi volumi di urina o a basse pressio-
ni intra-vescicali.
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sultati negativi o inconclusivi. Tra questi, quelli con il ri-
scontro di vescica piccola, allo stesso modo dei pazienti
con vescica pelvica, passano allo Step 11 che prevede un
trial terapeutico per la risposta alla incompetenza sfin-
teriale. Nei pazienti in cui l’UI è associata a vescica gran-
de e la diagnostica per immagini evidenzia la presenza
di uroliti, tappi e coaguli uretrali, stenosi o neoplasie, lo
step successivo prevede la cateterizzazione uretrale
(Step 16). Stesso percorso (Step 16) per i cani con ve-
scica grande nei quali l’imaging del tratto urinario non
ha dato esito.

Radiologia addominale
La radiologia addominale ha il vantaggio di offrire una
visione d’insieme includendo la colonna lombo-sacrale
e di identificare immediatamente il numero e la posizione
degli uroliti radiopachi. Tuttavia, non è sensibile nella va-
lutazione del parenchima renale e della parete vescicale.
Il riscontro di una vescica piriforme fa sospettare la pre-
senza di PU/PD cronica. In caso di subocclusione ure-
trale, la vescica potrebbe essere aumentata di dimensioni
e di forma rotondeggiante. Particolare attenzione va pos-
ta al contrasto perivescicale, che tende a diminuire nelle
occlusioni uretrali. La radiologia in bianco non è efficace
per la valutazione uretrale anche se è la migliore metod-
ica per la valutazione degli uroliti radiopachi.
In caso di necessità di valutare la funzionalità di ogni sin-
golo rene o la morfologia ureterale o uretrale, la radio-
logia con mezzo di contrasto positivo (urografia di-
scendente) è la metodica più economica. Con il mezzo
di contrasto radiografico è possibile diagnosticare una
aumentata rigidità della parete vescicale, soprattutto quan-
do la vescica non riesce a distendersi e il mezzo di con-
trasto fuoriesce dalla uretra senza dilatazione vescicale.
Questo è un riscontro spesso presente in caso di ipoplasia
o fibrosi vescicale. Queste ultime due patologie causa-
no incontinenza per instabilità detrusoriale (Step
7). L’uretrocistografia ascendente studia il lume
uretrale ed è l’attuale gold-standard assieme alla
uretrocistoscopia per la valutazione di questi set-
tori anatomici. Nella femmina è possibile eseguire
una vaginografia ascendente che permette di va-
lutare anche la vagina e il vestibolo vaginale se le
dimensioni della paziente sono troppo piccole per
una vaginoscopia.40

La cistoscopia ha preso sempre più piede per la diagnosi
di EU perché operatori esperti con apparecchiature ade-
guate, possono, in alcuni casi, diagnosticare (l’accuratezza
diagnostica arriva al 100%) e trattare il difetto anatomico

riscontrato in un unico intervento.41,42

Ecografia addominale
L’ecografia addominale è spesso la prima scelta per co-
sti, semplicità di esecuzione e disponibilità, anche se a
volte, come secondo step, si ricorre comunque alla ra-
diologia con mezzo di contrasto. L’ecografia è la migliore
metodica per la valutazione del parenchima renale e per-
mette una veloce visualizzazione della parete vescicale
e del contenuto. Con l’ecografia si devono escludere o
confermare uroliti (renali o vescicali), neoplasie vesci-
cali o cistiti. Tutte queste patologie causano incontinenza
per instabilità detrusoriale (Step 7). Spesso è possibile
differenziare con una ragionevole accuratezza diagno-
stica un ispessimento parietale causato da una cistite cro-
nica (localizzato cranio-ventralmente), o causato da una
neoplasia (localizzato caudo-dorsalmente). La diagno-
si definitiva è sempre cito-istologica. Se la vescica non
è repleta la valutazione della parete può essere solo par-
ziale. L’ecografia è una metodica eccellente per la dia-
gnosi di EU (accuratezza diagnostica del 95%), ma non
è precisa nel definire dove si inserisce l’uretere, soprat-
tutto se distalmente alla vescica.38 L’ecografia fornisce
solo una visualizzazione parziale dell’uretra. Non è una
metodica sensibile in caso di diverticoli uracali di piccole
dimensioni, mentre potrebbe essere diagnostica in caso
di difetti estesi, soprattutto se la vescica è distesa. L’esa-
me ecografico può evidenziare la vescica pelvica. In que-
sto caso, per avere una maggiore ripetibilità non in-
fluenzata dal riempimento vescicale e per ottenere una
misura precisa della lunghezza uretrale, si può ricorre-
re alla uretrocistografia ascendente. 
In caso di diagnosi di vescica pelvica si devono ricercare
patologie concomitanti in quanto la vescica pelvica pre-
dispone all’incontinenza ma, quando si presenta da sola,
spesso non è associata a UI e può essere un riscontro
ecografico o radiografico incidentale.39 Per questo mo-
tivo, nel caso in cui venga diagnosticata la vescica pel-
vica, l’iter diagnostico non si interrompe ma prosegue
con il trial diagnostico-terapeutico per la diagnosi di USMI
(Step 11).

Tomografia Computerizzata
Ad oggi la TC (Tomografia Computerizzata) è il modo
più semplice e veloce per la diagnosi di ectopia urete-

Vista l’alta incidenza è fondamentale escludere
una UTI perché può essere responsabile dell’in-
sorgenza dell’instabilità detrusoriale.

Fisiologicamente tutta la vescica si trova in ad-
dome. Si definisce vescica  pelvica quando il col-
lo vescicale e, a volte, buona parte del corpo ve-
scicale, è in posizione intrapelvica ed è associa-
ta ad una uretra più corta del normale.
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rale, ma i costi sono elevati. La tomografia computerizzata
è particolarmente indicata nei casi complessi e quando
un planning chirurgico si renda necessario (ad esempio
nei casi di EU con inserzione molto distale).42 La necessità
di ottenere immagini mentre si inietta il mezzo di con-
trasto rende la valutazione uretrale e vaginale non sem-
plice con questa metodica.  Tuttavia, la velocità di ac-
quisizione delle immagini delle macchine di nuova ge-
nerazione e la disponibilità di iniettori a pressione au-
tomatici hanno parzialmente risolto questa problema-
tica. 

STEP 10
Anomalia congenita. Le malformazioni congenite del-
l’apparato genitourinario sono rare, tuttavia alcune
hanno una incidenza maggiore.43 Segue una breve trat-
tazione di quelle più importanti. 
a) Ureteri ectopici
Fisiologicamente gli ureteri penetrano la parete vescicale
in modo simmetrico a livello della regione del trigono
dove sfociano in vescica dopo un breve tratto intramu-
rale. Se la terminazione dell’uretere sfocia in un punto
diverso della vescica o nell’uretra, nella prostata, nella va-
gina o nell’utero, si parla di EU. Gli EU possono pre-
sentarsi sia monolaterali che bilaterali e sono distinti in
“intramurali” (> del 95%) ed “extramurali”. Nel primo
caso l’uretere scorre nella sottomucosa vescicale per poi
sfociare a livello della mucosa sia vescicale che uretra-
le. Nel secondo caso l’uretere non entra in vescica ma
si inserisce distalmente nell’uretra, oltre che in vagina o
nel vestibolo nella femmina e, nel maschio, nei dotti de-
ferenti.51 In alcuni casi si ha una “doppia aper-
tura ureterale” dove l’uretere sfocia sia in vesci-
ca che distalmente, tramite una doccia uretrale.
Gli EU sono tra le cause più frequenti di UI ne-
gli animali giovani.1 EU si riscontrano più fre-
quentemente nelle femmine (90%) nelle quali mol-
to spesso i segni clinici sono evidenti fin dalla nascita.44

I cani con EU, soprattutto i maschi, possono rimanere
asintomatici per lungo tempo a causa della maggior lun-
ghezza della muscolatura striata nell’uretra postprosta-
tica.45 Gli EU possono presentarsi in associazione ad al-
tre anomalie del tratto urinario.46

b) Vescica pelvica e uretra corta
Fisiologicamente tutta la vescica si trova in addome. Si
definisce vescica pelvica quando il collo vescicale e, a vol-
te, buona parte del corpo vescicale, è in posizione in-
trapelvica ed è associata ad una uretra più corta del nor-
male.47,48 In condizioni di normalità, sia la vescica che la
porzione liscia uretrale prossimale subiscono la pressione
endoaddominale. La continenza è mantenuta quando la
pressione endouretrale del tratto “liscio” sommata alla
pressione dell’uretra “striata”, supera la pressione en-

dovescicale. A causa del posizionamento intrapelvico del
collo vescicale viene a mancare la pressione addomina-
le sull’uretra liscia con conseguente riduzione del tono
di questa parte. Fino a che il tono della uretra liscia e stria-
ta rimane alto, non si ha incontinenza. Per questo mo-
tivo vescica pelvica ed uretra corta spesso non sono as-
sociati a UI e possono rappresentare un riscontro eco-
grafico o radiografico incidentale.39

Quando il tono dell’uretra liscia o striata diminuisce ul-
teriormente (progredire dell’età, ulteriore aumento del-
la pressione addominale, ecc) si può avere perdita di uri-
ne, soprattutto quando l’animale è in decubito o abba-
ia.48,49,50

La vescica pelvica è un riscontro abbastanza frequente
e questa condizione è spesso associata ad USMI.49

c) Uraco pervio
L’uraco connette la vescica fetale all’ombelico e permette
il passaggio dell’urina dal feto al sacco placentare. Alla
nascita, con il taglio del cordone ombelicale, l’uraco si
trasforma in un legamento fibroso. Quest’ultimo è de-
limitato cranio-ventralmente dalla cicatrice ombelicale
e caudo-dorsalmente dall’apice della vescica. Per un difet-
to di sviluppo l’uraco può non atrofizzarsi completamente
e rimanere pervio.
Questa condizione è caratterizzata da perdita di urina a
livello ombelicale con conseguente dermatite cronica in
questa sede.51 Inoltre, l’uraco pervio predispone all’in-
sorgenza di onfaliti e cistiti batteriche ascendenti.52 L’in-
cidenza di questa patologia è molto bassa.52

d) Diverticolo vescico-uracale
In questo caso, per un deficit di sviluppo, rimane un di-
verticolo cieco all’apice della vescica.52

I diverticoli causano ristagno di urina, predisponendo a
cistiti batteriche per compromissione del washout
vescicale (fisiologico allontanamento dei batteri tramite
il regolare flusso urinario).53,54 Nei pazienti affetti da ques-
ta patologia l’incontinenza urinaria può essere causata
dalla cistite batterica. Spesso, il riscontro di diverticoli
è occasionale in pazienti del tutto asintomatici. Alcuni
studi riportano che infezioni vescicali possono contribuire
alla formazione di un diverticolo o che un diverticolo
mantenga attiva una infezione vescicale.55 Per questo mo-
tivo, in caso di recidive, bisognerebbe escludere la pre-
senza di diverticoli tramite cistoscopia o mezzo di con-
trasto positivo.   
Tra le anomalie uracali, il diverticolo vescico-uracale è

La vescica pelvica è un riscontro abbastanza fre-
quente e questa condizione è spesso associata
ad USMI.
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la condizione riscontrata più frequentemente.52

e) Ipoplasia vescicale
Patologia congenita che si manifesta con UI a causa del-
la scarsa capacità vescicale.51,56 La vescica è piccola e le
pareti vescicali sono più rigide e questo comporta una
diminuzione della compliance vescicale, perché si ha un
aumento marcato della pressione endovescicale al min-
imo aumento del volume urinario. Dopo la minzione la
vescica si riempie in poco tempo per cui la pressione
vescicale supera facilmente la pressione uretrale. 
I sintomi clinici tipici di questa condizione sono la
minzione frequente e la nicturia, cioè l’incontinenza uri-
naria notturna che dipende dal fatto che di notte il cane
ha minori possibilità di uscire per urinare.
L’ipoplasia vescicale è una anomalia rara e, quando si pre-
senta, spesso è associata ad altre cause congenite di in-
continenza.57

f) Fistole urinarie (uretro-colica,58,59 uretro-perineale,58,60 ure-
tro-vaginale61 e vescico-vaginale).62,63 Sono anomale
connessioni tra il tratto urinario inferiore e la porzione
distale del tratto digerente o urinario, con bypass di buo-
na parte del meccanismo sfinteriale.51

Nel cane la maggior parte delle fistole urogenitali descritte
in letteratura sono associate alle condizioni di interses-
sualità e lo stato di pseudoermafroditismo è spesso as-
sociato a UI.64,65 Molto spesso queste fistole si associa-
no a infezioni batteriche del tratto urinario inferiore, cau-
sate dal ristagno di urina e conseguente compromissione
del washout urinario. Per tale motivo le fistole urinarie
devono sempre essere, come nel caso dell’uraco pervio,
escluse in caso di cistiti o uretriti ricorrenti. Le fistole uri-
narie sono condizioni non comuni.11

STEP 11
Risposta al trial diagnostico-terapeutico per la
diagnosi di incompetenza del meccanismo sfinte-
riale uretrale? 
Nei cani con incontinenza lieve, prima del trial diagno-
stico-terapeutico descritto di seguito, è indicato proporre
alcune modificazioni dello stile di vita, e.g. l’aumento del-
la frequenza delle uscite e l’igiene dell’area perivulvare.
Spesso queste indicazioni sono efficaci e risolvono il pro-
blema dell’incontinenza. 
Il trial diagnostico-terapeutico è riservato ai pazienti con
imaging del tratto urinario nei limiti di norma, con o sen-
za vescica pelvica. Il paziente viene trattato con fenil-

propanolamina (PPA), farmaco alfa-stimolante che agi-
sce aumentando il tono dello sfintere liscio uretrale. In
letteratura sono riportati dosaggi e frequenza di som-
ministrazione differenti. La FDA (Food and Drug Ad-
ministration) raccomanda di iniziare la terapia con
PPA a 2 mg/kg/8-12 ore per via orale.66 In alternativa,
si sono ottenuti buoni risultati con 1.5 mg/kg/12 ore per
via orale o anche con il medesimo dosaggio in singola
dose giornaliera.67,68

Nella femmina PPA ristabilisce la continenza in una per-
centuale variabile dal 86 al 97%.69,70 Nel cane maschio
la percentuale di successo si abbassa al 44%.7 Gli effet-
ti collaterali riscontrati in cani sottoposti a terapia con
PPA comprendono ipertensione, anoressia, vomito, per-
dita di peso, letargia, cambiamenti comportamentali e pro-
teinuria.71

L’effetto clinico della PPA si manifesta entro 4 settimane,
per cui se l’incontinenza si risolve entro questo perio-
do la diagnosi di USMI è confermata (Step 12).
L’efedrina (1-2 mg/kg/12 ore per via orale)69 è un altro
principio attivo ad azione alfa-adrenergica utilizzato per
l’UI, seppure con minore efficacia e maggiori effetti col-
laterali rispetto a PPA.72

Nei casi in cui il trattamento con PPA o efedrina non
abbia successo nel ristabilire la continenza urinaria, gli
estrogeni rappresentano un’alternativa. Questi farmaci
incrementano la resistenza uretrale aumentando sia il nu-
mero dei recettori alfa adrenergici, sia la sensibilità di tali
recettori alla stimolazione simpatica.6 Nella cagna ster-
ilizzata, l’estriolo è utilizzato al dosaggio di 2 mg/cane/24
ore per via orale e, se si ottiene risultato, il dosaggio viene
diminuito gradualmente fino a raggiungere la dose min-
ima efficace (spesso 0.5 mg/cane/giorni alterni).47,73 Gon-
fiore vulvare e attrazione verso i cani maschi sono i pos-
sibili effetti collaterali associati all’utilizzo di estriolo.73

L’utilizzo degli estrogeni è controindicato nella femmi-
na intera per il rischio di insorgenza di piometra. Nei cani
maschi, sia interi che castrati, gli estrogeni non vengono
utilizzati perché possono favorire l’insorgenza di
ipertrofia prostatica, metaplasia prostatica e sindrome da
femminilizzazione.74,75

Nei casi di USMI in cui l’UI non si risolve né con PPA
né con estriolo, può essere utile somministrare i due far-
maci in associazione, con il vantaggio di ridurre il dosag-
gio di entrambi.76

Nei cani maschi in cui la PPA non sortisce effetto può
essere utilizzato il testosterone cipionato (2.2 mg/kg/4
settimane per via intramuscolare) o metiltestosterone (0.5
mg/kg/24 ore per via orale).13 La casistica in merito al-
l’efficacia di questi farmaci è purtroppo molto limitata.
Si ipotizza che l’aumento del volume prostatico, indot-
to dal testosterone, eserciti maggiore pressione sull’uretra
ripristinando così la continenza urinaria.77

In caso di mancata risposta clinica alla terapia per l’USMI,

Il trial diagnostico-terapeutico è riservato ai pa-
zienti con imaging del tratto urinario nei limiti di
norma, con o senza vescica pelvica.
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lo step successivo è un trial diagnostico-terapeutico per
l’instabilità detrusoriale (Step 13). 

STEP 12
Incompetenza del meccanismo sfinteriale uretrale
Questa patologia è caratterizzata da una diminuzione del-
la resistenza uretrale per cui la pressione vescicale supera
la pressione uretrale provocando fuoriuscita di urina. Le
perdite urinarie si verificano soprattutto quando il cane
dorme, è in decubito, abbaia o si agita, tutte situazione
dove si ha aumento della pressione intra-addominale. 
Storicamente si ritiene che la sterilizzazione rappresen-
ti il fattore predisponente più importante per l’insorgenza
di USMI.78-80 Ad oggi, non c’è una posizione univoca de-
gli Autori su quanto il rischio di USMI sia influenzato
dall’età del paziente al momento della sterilizzazione o
dall’avere avuto o no il primo calore.78,81-85

Tra gli studi che vedono la sterilizzazione come una po-
tenziale causa di USMI, ci sono controversie in merito
al meccanismo eziopatogenetico. La teoria più accredi-
tata è che la diminuzione degli estrogeni sia responsa-
bile della diminuzione delle resistenze uretrali nell’ure-
tra prossimale dove sono presenti i recettori degli
estrogeni.5 Gli estrogeni incrementano la resistenza ure-
trale perché incrementano il numero dei recettori alfa
adrenergici e la sensibilità di tali recettori alla stimola-
zione simpatica.6 

Nel cane maschio l’USMI colpisce soprattutto i soggetti
castrati. Secondo alcuni Autori, la castrazione favorisce
l’UI perché diminuisce il volume della prostata che eser-
cita così minor pressione sull’uretra e, allo stesso tem-
po, determina uno spostamento caudale della vescica.7,86

La ragione di questa particolarità è che i cani con pro-
stata voluminosa tendono ad avere un collo vescicale in-
tra-addominale perché il peso dell’organo disloca l’ure-
tra cranialmente.86 Nei cani castrati invece, la prostata è
piccola per cui hanno maggiori probabilità di avere una
vescica pelvica, fattore che, come abbiamo visto in pre-
cedenza, predispone all’incontinenza.86

Altri fattori di rischio per USMI, sia nel maschio
che nella femmina, sono razza, peso corporeo, età
avanzata, presenza di vescica pelvica, lunghezza
dell’uretra e amputazione della coda.69 Quest’ul-
tima condizione può diminuire la resistenza ure-
trale a causa dell’amputazione del muscolo ele-
vatore dell’ano che è ancorato alla base della coda.4

L’elevatore dell’ano è il muscolo che contribuisce mag-
giormente alla formazione del diaframma pelvico che,

quando si contrae, esercita una pressione sull’ure-
tra distale contribuendo a mantenere la conti-
nenza.87

L’obesità rientra tra i fattori di rischio per USMI
e la perdita di peso può migliorare la condizio-
ne.4

USMI è la causa di incontinenza più frequente-
mente riscontrata nel cane adulto. L’USMI può

essere sia congenita che acquisita e può presentarsi in en-
trambi i sessi anche se nel maschio è meno frequente.7

Dopo l’ectopia ureterale l’USMI congenita della cagna
è la seconda causa di UI giovanile e circa la metà delle
cagne affette riacquistano la continenza a seguito del pri-
mo o del secondo calore.1,3,4 L’USMI acquisita rappre-
senta la causa più comune di UI nella cagna ovariecto-
mizzata con incidenza che varia dal 5 al 20% mentre è
riscontrata raramente nelle cagne intere (< 1%).1,3,4

STEP 13
Risposta al trial diagnostico-terapeutico per la
diagnosi di instabilità detrusoriale?
Se non abbiamo avuto successo con la terapia per l’USMI
conviene tentare un trattamento specifico per l’instabi-
lità detrusoriale: ossibutinina 0.2-0.3 mg/kg/8-12h per
via orale.88,89 È un farmaco ad azione antimuscarinica che
agisce bloccando l’azione dell’acetilcolina, principale me-
diatore responsabile della contrazione detrusoriale.  
Se con la terapia antimuscarinica l’incontinenza si risolve
allora la diagnosi è instabilità detrusoriale (Step 7). Se in-
vece l’IU persiste nonostante il trial terapeutico dia-
gnostico dell’USMI e dell’instabilità detrusoriale è rac-
comandato eseguire lo screening per eventuali anoma-
lie congenite, qualora esso non sia ancora stato esegui-
to. A volte, infatti, un cane può avere una malformazione
dell’apparato urinario inferiore (la più probabile è EU)
e non manifestare segni clinici fino ad età più avanza-
ta. Questo vale soprattutto per i maschi perché, rispet-
to alle femmine, hanno una maggiore pressione uretra-
le dovuta sia alla pressione esercitata dalla prostata sul-
l’uretra liscia sia dall’uretra striata postprostatica che è
molto lunga.7,45 Se gli esami strumentali escludono la pre-
senza di una sottostante malformazione, l’iter diagno-
stico prevede un esame urodinamico per la valutazione
delle pressioni endouretrali e endovescicali (Step 14).

L’USMI è caratterizzata da una diminuzione del-
la resistenza uretrale per cui la pressione vesci-
cale supera la pressione uretrale provocando fuo-
riuscita di urina.

L’USMI è la causa di UI più frequentemente ri-
scontrata nel cane adulto. L’USMI può essere sia
congenita che acquisita e può presentarsi in en-
trambi i sessi, anche se nel maschio è meno fre-
quente.
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STEP 14
L’esame urodinamico comprende la cistometria e la
profilometria della pressione uretrale. 
La cistometria riproduce la fase fisiologica di riempimento
vescicale tramite infusione endovescicale di soluzione sali-
na.90 Durante il riempimento viene costantemente reg-
istrata la pressione endovescicale e le sue variazioni in
relazione al volume infuso. In un cane sano l’aumento
del volume vescicale non è accompagnato da un aumento
della pressione interna. Quindi la compliance è nella nor-
ma. In un paziente con diminuzione della compliance,
cioè minore elasticità vescicale, si registra un aumento
delle pressioni endovescicali durante l’infusione con con-
seguente incontinenza da instabilità detrusoriale (Step
7). È fondamentale individuare precocemente l’alta pres-
sione intra-vescicale per l’alto rischio dello sviluppo di
danni all’apparato urinario superiore, soprattutto nei cani
con un alto PVRV.91 In un paziente con compliance nel-
la norma, la cistometria può rilevare contrazioni detru-
soriali isolate con perdita di urina, che si innescano a bassi
volumi di riempimento o a basse pressioni vescicali. An-
che questo pattern è tipico dell’instabilità detrusoriale
(Step 7).

Fisiologicamente, quando il volume vescicale raggiunge
il valore soglia, si attiva la contrazione detrusoriale che
permette lo svuotamento vescicale. In questa fase uro-
dinamica, la cistometria può registrare deficit della
contrazione vescicale, ritenzione di urina e incontinen-
za da sovradistensione vescicale (Step 17). L’eziologia del-
l’ipocontrattilità detrusoriale può essere di natura neu-
rologica (Step 18) o non neurologica nel caso in cui la
sovradistensione vescicale sia cronica e abbia recato dan-
ni al muscolo detrusore (Step 17).
La profilometria della pressione uretrale consiste nella
misurazione della pressione endoluminale lungo l’ure-
tra, liscia e striata, per confermare o escludere aumen-
to o diminuzione della resistenza uretrale.90 Qualora, du-
rante il riempimento vescicale, vengano rilevate “fughe”
di urina in assenza di contrazioni vescicali, la causa del-
l’incontinenza è una USMI (Step 12); se invece l’esame
dimostra un ipertono sfinteriale, che ostacola lo svuo-
tamento vescicale, la causa può essere di natura neuro-
logica (vescica da motoneurone superiore) (Step 18) op-
pure non neurologica, come la FOO idiopatica (Step 19).
L’esame urodinamico è scarsamente utilizzato in med-
icina veterinaria, per cui la diagnosi del tipo di UI spes-
so viene emessa per esclusione e in base alla risposta

alla terapia impostata.

STEP 15
Volume residuo post-minzionale aumentato (vesci-
ca grande)
Il riscontro di una vescica grande dopo la minzione clas-
sifica l’UI come disturbo della fase di svuotamento vesci-
cale.13 Tra le condizioni responsabili di incontinenza che
rientrano in questa classificazione riscontriamo l’in-
continenza da sovradistensione vescicale (Step 17) e l’in-
stabilità detrusoriale (Step 7). In particolare, le patolo-
gie responsabili di UI, che causano sovradistensione vesci-
cale o instabilità detrusoriale, sono le patologie neuro-
logiche a carico del midollo spinale (anche traumatiche)
o della cauda equina (Step 18), la FOO idiopatica (Step
19) oppure le condizioni che impediscono al cane di as-
sumere una postura minzionale corretta (Step 20).
Di fronte ad un problema di svuotamento vescicale, il
primo step dell’iter diagnostico, dopo avere escluso UTI,
consiste nell’imaging del tratto urinario (Step 9) per es-
cludere/diagnosticare litiasi, masse, stenosi o tappi/co-
aguli uretrali. 
Lo step successivo consiste nell’escludere ostruzioni mec-
caniche accertandosi della pervietà uretrale tramite
cateterizzazione (Step 16).

STEP 16
Cateterizzazione uretrale difficoltosa? 
Con questo passaggio si differenzia una ostruzione ure-
trale meccanica (MOO) da una ostruzione funzionale.92

L’introduzione di un catetere vescicale attraverso l’ure-
tra è il metodo più rapido e semplice per verificare se c’è
una ostruzione meccanica. Se il catetere non scorre con
facilità si devono indagare ostruzioni meccaniche.
L’ecografia, la radiologia, la radiologia con mezzo di con-
trasto positivo o l’endoscopia sono le metodiche che ci
permettono di diagnosticare patologie endouretrali
(uroliti, coaguli, corpi estranei), da patologie intramurali
(neoplasie, diverticoli, stenosi uretrali), o extraparietali
(patologie periuretrali compressive) (Step 9).13 Tutte que-
ste patologie creano una subocclusione uretrale e l’in-
continenza urinaria è causata dalla sovradistensione ve-
scicale (Step 17). Le patologie endoluminali sono le più
frequenti e l’approccio endoscopico è preferibile per la
risoluzione del quadro ostruttivo, con minori complicanze
rispetto all’approccio chirurgico. 
Se si è esclusa una MOO il prossimo passaggio è un esa-
me neurologico (Step 6). 
Se il catetere scorre facilmente in uretra e l’esame neu-
rologico è alterato, si devono indagare le problematiche
neurologiche sottostanti (Step 18). Se l’esame neurolo-
gico è nella norma vanno indagate le ostruzioni funzionali
non neuropatiche, quali la FOO idiopatica (Step 19) o
condizioni che impediscono al cane di assumere una po-

Il riscontro di una vescica grande dopo la min-
zione classifica l’UI come disturbo della fase di
svuotamento vescicale.
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stura minzionale corretta (Step 20). 

STEP 17
Incontinenza urinaria da sovradistensione vescicale.
Questa condizione, definita anche “incontinenza urinaria
paradossa”, è caratterizzata da ritenzione urinaria.2

L’aumento del volume urinario determina perdita di uri-
na perché la pressione intra-vescicale supera la pressio-
ne uretrale. La sovradistensione della vescica può esse-
re causata da patologie neurologiche e non neurologi-
che. Vescica da motoneurone superiore, vescica da mo-
toneurone inferiore e disautonomia sono le patologie neu-
rologiche (Step 18) che possono causare un deficit di con-
trazione vescicale o un insufficiente rilassamento degli
sfinteri uretrali. Le cause di natura non neurologica che
causano sovradistensione vescicale per difficoltà di
svuotamento comprendono la MOO (Step 16) e la FOO
idiopatica (Step 19). Inoltre, tra le cause di natura non
neurologica sono incluse tutte le condizioni che osta-
colano lo svuotamento vescicale perché impediscono al
cane di assumere una corretta postura minzionale (Step
20). 
Le patologie sopra descritte procurano una sovradi-
stensione vescicale che, se cronicizza, può causare una
ipocontrattilità detrusoriale e aggravare, quindi, la ri-
tenzione urinaria. La sovradistensione cronica innesca
una reazione a catena con danni all’urotelio e al muscolo
detrusore: ischemia, modificazioni della matrice extra-
cellulare e distacco delle tight junctions.11,30

STEP 18
Ostruzione funzionale uretrale di natura neurolo-
gica. Questa condizione accomuna la “vescica da mo-
toneurone superiore”, la “vescica da motoneurone in-
feriore” e la “disautonomia”.
a) Se l’esame neurologico risulta compatibile con una
lesione compresa tra il tronco encefalico ed L3 con ri-
flessi sacrali nei limiti di norma, la causa dell’ostruzio-
ne funzionale uretrale è la “vescica da motoneurone
superiore”.11 Questa patologia è caratterizzata sia da in-
continenza secondaria a instabilità detrusoriale (Step 7)
che da sovradistensione vescicale (Step 17). In questi casi
la lesione causa l’interruzione della propagazione dei se-
gnali afferenti dalla vescica al tronco encefalico per cui
viene a mancare la fase di elaborazione e iniziazione del
processo minzionale. Inizialmente c’è una vescica ari-
flessica con completa ritenzione urinaria per mancata at-

tivazione del processo minzionale da parte del ponte (cen-
tro della minzione); in seguito si sviluppa una “minzio-
ne automatica” mediata dai riflessi spinali sacrali per cui
la minzione diventa involontaria.93 In pratica, il tratto sa-
crale, non più in comunicazione con il ponte, diventa au-
tonomo e attiva la contrazione detrusoriale (tramite l’at-
tivazione del nervo pelvico) in modo indipendente. La
vescica si riempie e l’aumento della pressione endo-ve-
scicale innesca lo stimolo per la sua contrazione rifles-
sa con conseguente urinazione involontaria da instabi-
lità detrusoriale (Step 7). Allo stesso tempo, sempre a cau-
sa della mancata attivazione pontina del riflesso min-
zionale, viene a mancare il rilassamento degli sfinteri ure-
trali per cui quando si contrae la vescica gli sfinteri non
si rilassano e non permettono lo svuotamento vescica-
le (FOO neurogenica) e conseguente incontinenza uri-
naria da sovradistensione vescicale (Step 17). All’esame
fisico la vescica si presenta distesa e tonica ma difficile
da svuotare manualmente in quanto gli sfinteri uretrali
rimangono tonici e non si rilassano.18 I riflessi sacrali ri-
mangono integri. Tra le cause più comuni di questa con-
dizione troviamo ernie discali, fratture, lussazioni o su-
blussazioni vertebrali, patologie vascolari, infettive, de-
generative o neoplastiche.94

b) Se l’esame neurologico localizza una lesione a livel-
lo del sacro o a carico dei nervi sacrali che scorrono nel-
la cauda equina o del nervo pelvico (responsabile della
contrazione vescicale) e pudendo (responsabile del
tono dello sfintere uretrale striato), la causa dell’ostru-

zione funzionale uretrale è la “vescica da mo-
toneurone inferiore”.2,95 Questa patologia è
caratterizzata da ipo/ariflessia della vescica con
conseguente deficit della contrazione vescicale e
sovradistensione vescicale. L’aumento del volu-
me causa un aumento della pressione intra-ve-
scicale tale da superare la pressione uretrale e pro-

vocare incontinenza (Step 17). Inoltre, le perdite urina-
rie sono favorite dalla diminuzione del tono dello sfin-
tere uretrale striato causato dal danno al nervo puden-
do. All’esame fisico la vescica si presenta grande, flac-
cida e facile da svuotare manualmente.2 I riflessi sacra-
li sono diminuiti o assenti. Tra le cause riscontrate più
frequentemente ricordiamo i traumi e le lesioni iatrogene
post-chirurgiche, ma anche infezioni, infiammazioni, neo-
plasie etc.
c) Se l’esame neurologico riconosce una polineuropa-
tia del sistema nervoso autonomo è necessario escludere
la “disautonomia”. L’eziopatogenesi di questa patologia
è sconosciuta. L’UI si manifesta come disturbo di
svuotamento vescicale con perdite urinarie da sovradi-
stensione vescicale (Step 17).13,96

I segni clinici rispecchiano soprattutto la disfunzione pa-
rasimpatica: midriasi, prolasso della terza palpebra, di-
sfagia, vomito e/o rigurgito, incontinenza urinaria e fe-

L’ostruzione funzionale uretrale di natura neuro-
logica accomuna la “vescica da motoneurone su-
periore”, la “vescica da motoneurone inferiore”
e la “disautonomia”.
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cale.96 La disautonomia è una condizione che si riscon-
tra raramente nel cane, più frequentemente nel gatto.
Nella gestione dei pazienti affetti da FOO di natura neu-
rologica l’obiettivo è mantenere la vescica vuota al fine
di prevenire la sovradistensione vescicale, le infezioni uri-
narie complicanti ed il deterioramento del tratto urinario
superiore. Un’opzione è rappresentata dal cateterismo
vescicale intermittente, che comporta minori complicanze
di natura infettiva rispetto al cateterismo continuo.14-16

In alternativa, la compressione manuale della vescica è
una tecnica che può dare buoni risultati a patto che il
paziente abbia una bassa resistenza uretrale (che facili-
ta lo svuotamento) onde evitare un reflusso di urina vesci-
co-ureterale. 
Inoltre, è indispensabile formulare un protocollo far-
macologico in grado di aumentare l’attività contrattile
detrusoriale e/o diminuire la resistenza uretrale. I far-
maci parasimpaticomimetici stimolano la contrazione
vescicale: tra questi, il più utilizzato è il betanecolo (2,5-
25 mg/cane/8-12 ore per via orale).13 Anoressia, sali-
vazione, vomito, diarrea e broncospasmo rappresentano
gli effetti collaterali più frequentemente riscontrati.94 I
farmaci alfa-litici sono utilizzati comunemente per
diminuire il tono dello sfintere uretrale liscio. La tam-
sulosina appartiene alla classe degli alfa-litici, ma
presenta un’alta selettività verso il sottotipo re-
cettoriale α1A, localizzato a livello di uretra e
prostata, rispetto al sottotipo α1B, localizzato nel
letto vascolare.97,98 Per questo motivo, la tamsu-
losina ha un minore impatto sul sistema cardio-
vascolare rispetto agli altri farmaci alfa-litici. Il
dosaggio della tamsulosina è 0,4-0,8 mg/cane per
via orale somministrata una sola volta al giorno;
in alternativa, la dose giornaliera può essere suddivisa in
2-3 somministrazioni.13 Tra i farmaci rilassanti il muscolo
striato uretrale, il diazepam è un miorilassante ad
azione centrale che agisce potenziando l’azione dell’acido
gamma-amminobutirrico (GABA), neurotrasmettitore
inibitorio del sistema nervoso centrale.99 Il diazepam viene
utilizzato al dosaggio di 0,04-0,8 mg/kg/24 ore per via
orale, suddividendo la dose in 2-3 somministrazioni; è
indicato somministrarlo mezz’ora prima dell’uscita in
passeggiata.13 L’eccessiva sedazione rappresenta l’effet-
to collaterale più frequente. 

STEP 19
Pattern compatibile con ostruzione funzionale
uretrale idiopatica (dissinergia vescico-uretrale)? 

Nel momento in cui la cateterizzazione uretrale è stata
eseguita senza alcuna difficoltà e l’esame neurologico non
ha evidenziato deficit, l’iter diagnostico considera la pos-
sibilità di una FOO idiopatica, definita anche “dissinergia
riflessa” o “dissinergia vescico-uretrale”. È un disordine
della fase di svuotamento vescicale: il paziente è affet-
to da ipertonia sfinteriale uretrale che ostacola lo svuo-
tamento senza evidenza di deficit neurologici che gius-
tifichino tale condizione.100 L’ipertono può interessare
lo sfintere uretrale liscio (dissinergia simpatica) o lo sfin-
tere striato (dissinergia somatica) o entrambi.101

Il cane affetto da questa condizione manifesta un pat-
tern minzionale caratterizzato da urinazione inizialmente
normale a cui segue stranguria e disuria, difficoltà a
svuotare la vescica, PVRV elevato e conseguente in-
continenza da sovradistensione vescicale (Step 17).101,102

Non c’è ancora chiarezza sulle cause responsabili di ques-
ta patologia e siccome il più delle volte non viene trova-
ta una causa, è classificata come idiopatica. Si pensa che
la prostatite e l’ipertrofia prostatica benigna possano in-
terferire con l’innervazione sfinteriale creando un au-
mento della pressione uretrale.57,100,103 Nel cane, diver-
samente da ciò che accade nell’uomo, l’ipertrofia pro-
statica benigna difficilmente causa una compressione ure-
trale tale da creare ostruzione meccanica. Nel cane il tes-
suto ghiandolare prostatico si ipertrofizza verso l’ester-
no creando più facilmente tenesmo e difficoltà alla defe-
cazione.104 Inoltre, è stato osservato che la FOO idiopatica
peggiora quando il cane maschio si trova nelle vicinanze
delle cagne in estro.101

L’incidenza di questa patologia è bassa.100 Colpisce
prevalentemente cani maschi di taglia grande.100

La diagnosi è presuntiva e si basa principalmente sul
riscontro del pattern minzionale “interrotto” che man-
ifesta il paziente quando urina.100,101 La diagnosi defini-
tiva si ottiene con uno studio urodinamico.105

La terapia si basa sull’utilizzo di farmaci che riducono
le resistenze uretrali, quali gli alfa-litici (e.g. tamsulosi-
na) che agiscono sull’uretra prossimale liscia e i miori-
lassanti (e.g. diazepam) che agiscono sull’uretra distale
striata (vedi Step 18 per la terapia della FOO di natura
neurologica).
Se il pattern minzionale del nostro paziente non è com-
patibile con la FOO idiopatica, si devono considerare
condizioni che impediscono al cane di assumere una pos-

La tamsulosina appartiene alla classe degli alfa-
litici, ma si differenzia per la sua alta selettività ver-
so il sottotipo recettoriale α1A, localizzato a livello
di uretra e prostata.

Il cane affetto da dissinergia vescico-uretrale ma-
nifesta un pattern minzionale caratterizzato da uri-
nazione inizialmente normale a cui segue stran-
guria e disuria, difficoltà a svuotare la vescica,
PVRV elevato e conseguente incontinenza da so-
vradistensione vescicale.
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tura minzionale corretta (Step 20).

STEP 20
Condizioni che impediscono di assumere una pos-
tura minzionale
Le condizioni che impediscono al cane di assumere la
postura corretta per urinare possono generare una riten-
zione di urina e perdita da sovradistensione vescicale (Step
17). Tra le cause più frequenti troviamo le fratture
pelviche, l’ospedalizzazione, il decubito prolungato e il
dolore alla colonna vertebrale.13,25,30

Nel caso in cui vengano escluse tali condizioni, l’iter di-

agnostico prevede un esame urodinamico per meglio
definire la natura dell’incontinenza (Step 14).

CONCLUSIONI
L’UI è caratterizzata dalla perdita involontaria di urina
e rappresenta un problema sia clinico che sociale, so-
prattutto per il cane che vive in casa. Ci sono diverse con-
dizioni che esitano nella stessa sintomatologia. È fon-
damentale cercare di capire l’eziopatogenesi dell’in-
continenza per poterla poi trattare. Questo lavoro pro-
pone un iter diagnostico ragionato atto a identificare il
tipo di incontinenza.

PUNTI CHIAVE

• L’UI è la perdita involontaria di urine riconducibile a due diverse disfunzioni urinarie: disfun-
zioni della fase di riempimento vescicale (con PVRV minimo) e disfunzioni della fase di svuo-
tamento vescicale (con PVRV abbondante).

• Diagnosticare la presenza di PU/PD e la causa permettono di definire l’iter diagnostico più ef-
ficace.

• Il riscontro di una vescica vuota dopo la minzione classifica l’UI come disturbo della fase di
riempimento vescicale. Con il riscontro di una vescica piccola dopo la minzione l’iter diagno-
stico prosegue a seconda dell’esito dell’esame neurologico.

• Il riscontro di una vescica grande dopo la minzione classifica l’UI come disturbo della fase di
svuotamento vescicale.

• L’UI rappresenta un problema sia clinico che sociale soprattutto per il cane che vive in casa.
È fondamentale cercare di capire l’eziopatogenesi dell’incontinenza per poterla poi trattare.

Urinary incontinence: a diagnostic algorithm
Summary
Urinary incontinence (UI) is the involuntary leakage of  urine. Regarding the two phases of  micturition, storage and voiding, uri-
nary incontinence can be caused by dysfunction of  the bladder filling phase or dysfunction of  the bladder emptying phase. The first
dysfunction is due to a storage phase disorder with consequent minimal post-void residual volume. The second case, due to a distur-
bance of  the bladder voiding phase, occurs because of  urinary retention and presents an abundant post-void residual volume. The eti-
ology is multifactorial, and the identification of  the causes is the key to defining an effective therapeutic plan. The aim of  this work
was to create a diagnostic algorithm based on the recent knowledge of  the most common causes of  urinary incontinence. The diagnostic
algorithm proposed is intended to be a useful tool that allows veterinarians to identify the type of  incontinence for optimal patient man-
agement.
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