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SOMMARIO: Presentare la nostra
iniziale esperienza con il sistema “Pe-
rigee” per la correzione del prolasso
della parete vaginale anteriore. Ab-
biamo reclutato 20 pazienti con pro-
lasso vaginale anteriore, sottoposte ad
intervento protesico con il sistema
“Perigee”, costituito da una mesh, in
polipropilene monofilamento macro-
poroso, da cui partono quattro bracci
laterali costituiti dallo stesso materia-
le il cui posizionamento avviene per
via transotturatoria. Con questo siste-
ma risulta possibile la contemporanea
correzione del difetto centrale e di
quello laterale. Per la valutazione del
prolasso e per la valutazione del suc-
cesso terapeutico è stato utilizzato il
sistema POP-Q. Le 20 pazienti presen-
tavano un cistocele di grado III. Dopo
6 settimane, 3 mesi, 6 mesi,12 mesi e
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SUMMARY: We present our initial
experience with the Perige™ System
for correction of prolapse of the ante-
rior vaginal wall. We recruited twenty
patients with anterior vaginal pro-
lapse, underwent a prosthetic opera-
tion using the Perigee System, which
consists of a large-pore, monofilament
polypropylene mesh and four lateral
arms made of the same material, po-
sitioned via the transobturator fora-
men. This system permits simultane-
ous correction of central and lateral
defects. Prolapse and therapeutic out-
come were evaluated using the POP-Q
system. The 20 patients were suffering
from grade III cystocele. The follow-up
was conducted after six weeks, three
months, six months, twelve months
and eighteen months. After six weeks
and three months the cystocele was
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entirely resolved (grade 0) in the 20
patients. After six months the cystocele
was resolved (grade 0) in 17 patients,
while three had grade I cystocele. Af-
ter 12 months and 18 months the cys-
tocele remain  grade 0 in 16 patients,
while four had grade I cystocele. No
vascular damage or significant bleed-
ing was observed. Two cases of vagi-
nal erosion and one of de novo uri-
nary incontinence were observed.
Our experience appears to show that
transobturator prosthetic correction of
cystocele represents a safe, effective
and reproducible minimally-invasive
surgical technique that permits ade-
quate restoration of normal anatomy. 

INTRODUCTION 

The prevalence of pelvic floor de-
fects is significant, above all in the
5th and 6th decades of life, with fig-
ures ranging from 15 to 35% reported
in the literature, depending on the se-
ries. Specific defects of the pelvic fas-
cia, whether anterior or posterior, can
be lateral, medial or transverse. Later-
al defects are the result of detach-
ment of the fascia of the tendinous
arch of the levator ani which runs
from the ischial spine to the pubis,
anteriorly, and to the perineal mem-
brane, posteriorly. Medial defects are
the consequence of a hernia that de-
velops along the midline of the pubo-
cervical fascia anteriorly and the rec-
tovaginal fascia posteriorly. Trans-
verse defects correspond to a hernia
that develops in a supra-vaginal posi-
tion anteriorly and posteriorly to the
uterine cervix, in the space of the an-
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18 mesi in 16 pazienti il cistocele è
stato risolto completamente (grado 0),
mentre 4 presentavano un cistocele di
grado I. Nessun danno vascolare né
alcun sanguinamento significativo
sono stati osservati. Si è verficato un
unico caso di erosione vaginale ed un
caso di incontinenza urinaria de no-
vo. La nostra esperienza sembra di-
mostrare che la correzione protesica
del cistocele per via transotturatoria
rappresenti una tecnica chirurgica
miniinvasiva sicura, efficace e ripro-
ducibile, che consente un adeguato
ripristino della normale anatomia. 

INTRODUZIONE 

La prevalenza dei difetti del pavi-
mento pelvico è rilevante soprattutto
nella 5° e 6° decade di vita, con valo-
ri molto variabili tra il 15 e il 35% a
seconda delle serie riportate in lette-
ratura. Il difetto specifico della fascia
pelvica, sia anteriormente che poste-
riormente, può essere laterale, media-
no e  trasversale. Il difetto laterale è
conseguente al distacco della fascia
dell’arco tendineo dell’elevatore del-
l’ano che decorre dalla spina ischiati-
ca al pube, anteriormente, ed alla
membrana perineale, posteriormente.
Il difetto mediano è alla base di
un’ernia che si sviluppa sulla linea
mediana della fascia pubocervicale
anteriormente e della fascia rettovagi-
nale posteriormente. Il difetto trasver-
sale è alla base di un’ernia che si svi-
luppa in sede sopra-vaginale anterior-
mente e posteriormente alla cervice



uterina, nello spazio del fornice vagi-
nale anteriore e/o posteriore, per di-
stacco della fascia pubocervicale(1-2).
La chirurgia ricostruttiva dei difetti
del pavimento pelvico sta radicalmen-
te cambiando e i continui progressi
della biotecnologia e dei materiali
protesici che promuovono la crescita
di tessuto connettivo di supporto, ha
portato alla nascita e allo sviluppo
della chirurgia protesica miniinvasiva
anche in questo campo (3). All’inter-
no di questa nuova concezione chi-
rurgica il nuovo sistema transotturato-
rio per la correzione del prolasso del-
la parete anteriore vaginale, “Peri-
gee”, sembra evidenziare molto bene
quelli che dovrebbero essere i van-
taggi rispetto ad una chirurgia più tra-
dizionale (4-5): 
• la miniinvasività
• la riduzione dei tempi chirurgici
• la riduzione del sanguinamento in-
traoperatorio 

• la riduzione delle complicanze in-
traoperatorie

terior and/or posterior fornix vaginae,
due to detachment of the pubocervi-
cal fascia (1-2). Reconstructive
surgery of pelvic floor defects is
changing radically and continuous
advances in biotechnology and pros-
thetic materials that promote the
growth of supporting connective tis-
sue have led to the creation and de-
velopment of minimally-invasive
prosthetic surgery in this field (3).
Within this new surgical approach,
the  Perigee System,  a new transob-
turator system for correction of pro-
lapse of the anterior vaginal wall,
seems to provide a good illustration
of what should be the advantages
over more traditional surgery (4-5): 
• Minimally invasive
• reduced surgical time 
• fewer intra-operative complications 
• less intra-operative bleeding 
• a more easily reproducible tech-
nique 

• the possibility of procedural stan-
dardisation 
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Fig. 1 - Cystocele Fig. 2 - Perigee device



• la più facile riproducibilità della
tecnica

• la possibilità di standardizzazione
• il posizionamento profondo ed al
contempo tension-free della mesh. 
Il “Perigee” è un sistema costituito

da una mesh centrale in polipropile-
ne monofilamento macroporoso alla
quale sono connessi quattro bracci la-
terali, dello stesso materiale, che ven-
gono agganciati a due sets di aghi ad
elica: due aghi con manico rosa per il
passaggio superiore e due aghi con
manico grigio per il passaggio inferio-
re. (Fig.1-2) 
L’operatore dovrebbe tenere l’ago

superiore esattamente come quello
elicoidale della TOT out-in, circa a 45
gradi dalla linea mediana della pa-
ziente. L’ago inferiore dovrebbe esse-
re tenuto  parallelo alla linea mediana
della paziente, ma può avere un’an-
golatura ventrale per correggere il
passaggio. È molto importante ricor-
dare che il chirurgo deve angolare
l’ago inferiore direttamente verso la
spina ischiatica. La punta dell’ago do-
vrebbe essere rivolta verso il dito del-
l’operatore, che dovrebbe palpare la
spina ischiatica. Se questo movimento

• deep and at the same time ten-
sion-free positioning of the mesh. 
The Perigee System consists of a

central mesh made of large-pore
monofilament polypropylene to
which are connected four lateral
arms, of the same material, which are
attached to two sets of helical nee-
dles: two needles with a pink handle
for the superior passage and two nee-
dles with a grey handle for the inferi-
or passage. (Fig.1-2) 
The surgeon should hold the su-

perior needle exactly like the helical
needle in the TOT out-in procedure,
at approximately 45 degrees to the
patient’s midline. The inferior needle
should be held parallel to the pa-
tient’s midline, but may be angled
ventrally to correct the passage. It is
very important to remember that the
surgeon must angle the inferior nee-
dle directly towards the ischial spine.
The tip of the needle should be
turned towards the surgeon’s finger,
which should palpate the ischial
spine. If this is not done correctly the
curve of the needle will push the tip
anteriorly towards the pubic bone. If
the needle is in the correct plane,
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Fig. 3 - The surgeon should hold the
superior needle exactly like the helical
needle in the TOT out-in procedure, at
approximately 45 degrees to the patient’s
midline. The inferior needle should be
held parallel to the patient’s midline, but
may be angled ventrally to correct the
passage. If the needle is in the correct
plane, passage of the inferior needle is
as easy and risk-free as passage of the
superior needle.



non è fatto correttamente l’elica del-
l’ago spingerà la punta anteriormente
verso l’osso pubico. Se l’ago è sul
piano corretto, il passaggio inferiore
risulta agevole ed esente da rischi
tanto quanto il passaggio dell’ago su-
periore. (Fig. 3)    
L’inserzione dei quattro bracci at-

traverso la linea bianca della fascia
muscolare determina un buon sup-
porto laterale senza dover sezionare
lateralmente l’arco tendineo. (Fig. 4-
5) (6-7) Questo sistema consente di
avere a disposizione una tecnica più
veloce, più facile e con limitato san-
guinamento intraoperatorio (8-9). 

MATERIALI E METODI 

Abbiamo reclutato 20 pazienti con
prolasso vaginale anteriore, età media
63.8 anni ± 11.2 DS, parità media 2 ±
0.7 DS. Delle 20 pazienti, 4 assume-
vano terapia ormonale sostituiva
(HRT). Di queste pazienti 10 presen-
tavano un difetto laterale, 6 un difetto
centrale e 4 un difetto misto. Per la

passage of the inferior needle is as
easy and risk-free as passage of the
superior needle. (Fig. 3)    
Insertion of the four arms through

the white line of the muscular fascia
provides good lateral support without
the need for lateral section of the
tendinous arch. (Fig. 4-5) (6-7). This
system offers a faster, easier tech-
nique with limited intra-operative
bleeding (8-9). 

MATERIALS AND METHODS

We recruited 20 patients with ante-
rior vaginal prolapse, mean age 63.8
years ± 11.2 SD, mean number of
children 2 ± 0.7 SD. Of the 20 pa-
tients, 5 were taking hormone re-
placement treatment (HRT). Ten of
the patients had a lateral defect, six a
central defect and four a mixed de-
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Fig. 4-5 - Insertion of the four arms through the white line of the muscular fascia
provides good lateral support without the need for lateral section of the tendinous arch.



valutazione del prolasso e per la va-
lutazione del successo terapeutico è
stato utilizzato il sistema POP-Q. Tut-
te le 20 pazienti presentavano preo-
perativamente un cistocele di grado
III. Delle 20 donne da noi studiate, 8
presentavano un cistocele con asso-
ciato un prolasso uterino di II-III gra-
do, mentre le altre 12 erano già state
precedentemente isterectomizzate.
Agli 8 casi di cistocele con prolasso
uterino abbiamo, pertanto, associato
all’intervento di “Perigee” un primo
tempo chirurgico di colpoisterecto-
mia. Delle 20 pazienti analizzate, 2
presentevano un’incontinenza urina-
ria da sforzo associata, clinicamente
ed urodinamicamente dimostrata, con
e senza pessario. Alle 20 pazienti so-
no state eseguite le prove urodinami-
che. Le 18 pazienti con cistocele sen-
za incontinenza urinaria associata
avevano una valutazione urodinamica
preoperativamente negativa. Le pa-
zienti con prolasso della parete vagi-
nale anteriore isolato sono quindi sta-

fect. Prolapse and therapeutic out-
come were evaluated using the POP-
Q system. Before the operation, all 20
patients were suffering from grade III
cystocele. Of the 20 women we stud-
ied, eight had cystocele associated
with grade II-III uterine prolapse,
while the other twelve had already
undergone hysterectomy. In the eight
cases of cystocele with uterine pro-
lapse, we combined the Perigee pro-
cedure with a prior colpohysterecto-
my. Of the 20 patients examined, two
had associated stress urinary inconti-
nence, demonstrated clinically, with
and without pessary, and urodynami-
cally. Urodynamic tests were carried
out on the 20 patients. Preoperative
urodynamic evaluation was negative
in the 18 patients with cystocele with-
out associated urinary incontinence.
The patients with isolated prolapse of
the anterior vaginal wall thus under-
went prosthetic intervention with the
Perigee system and in the patients
with associated urinary incontinence,
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Fig. 6 - Identification of two inferior
reference points, situated 2 cm laterally
and 3 cm inferior to the previous ones,
for introduction of the two inferior
needles

Fig. 7 - Extraction of the four arms
through the obturator foramen and
correct tension-free positioning of the
mesh



the incontinence was corrected at the
same time with transobturator posi-
tioning of a median suburethral tape. 
The Perigee surgical procedure

consists of four steps: 
a) deep lateral dissection of the

vaginal wall until the ischiopubic ra-
mus is reached; this allows use of the
ischial spine as a reference for correct
passage of the inferior needles.
b) identification of two superior

reference points on the genitofemoral
fold, located where the fold itself
meets a virtual transverse line passing
through the clitoris (classic reference
point for insertion of the needle for
transobturator correction of SUI) or
passing through the urethral meatus,
for introduction of the two superior
needles. Subsequent identification of
two inferior reference points, situated
2 cm laterally and 3 cm inferior to the
previous ones, for introduction of the
two inferior needles (Fig. 6). 
c) insertion of the four needles

through the reference points identi-
fied and attachment to the arms of
the mesh.
d) extraction of the four arms

through the obturator foramen and
correct tension-free positioning of the
mesh. (Fig. 7)
All the patients received pre-oper-

ative antibiotic prophylaxis. The sur-
gical operation was conducted under
spinal anaesthesia in eleven cases
and under general anaesthesia in
nine cases, solely on the basis of
anaesthesiological choices. No cysto-
scopic control was carried out during
the Perigee operation. A Foley
catheter was in place during the op-
eration and was removed in all pa-
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te sottoposte ad intervento protesico
con il sistema “Perigee” e nelle pa-
zienti con associata incontinenza uri-
naria si è effettuata in contemporanea
la correzione dell’incontinenza con
posizionamento di benderella sottou-
retrale media per via transotturatoria. 
La procedura chirurgica “Perigee”

consiste in quattro passaggi: 
a) dissezione laterale profonda

della parete vaginale fino al raggiun-
gimento della branca ischiopubica,
che consente di utilizzare la spina
ischiatica come repere per il corretto
passaggio degli aghi inferiori.
b) individuazione di due punti di

repere superiori sulla piega genitofe-
morale, localizzati sul punto di incon-
tro tra la piega stessa ed una linea
virtuale trasversale passante per il cli-
toride (classico punto di repere per il
passaggio dell’ago per la correzione
transotturatoria della IUS) o passante
per il meato uretrale, per l’introduzio-
ne dei due aghi superiori. Successiva
individuazione di due punti di repere
inferiori, 2 cm più lateralmente e 3
cm più in basso rispetto ai preceden-
ti, per l’introduzione dei due aghi in-
feriori (Fig. 6). 
c) inserzione dei quattro aghi at-

traverso i punti di repere individuati
e aggancio con i bracci della mesh.
d) estrazione dei quattro bracci at-

traverso il forame otturatorio e corret-
to posizionamento tension-free della
mesh. (Fig. 7)
Tutte le pazienti sono state sotto-

poste a profilassi antibiotica preope-
ratoria. L’intervento chirurgico è stato
eseguito in 11 casi in anestesia spina-
le e in 9 casi in anestesia generale,
sulla base di scelte esclusivamente



tients on the first day after the opera-
tion. At the end of the operation a
vaginal pack was positioned in all pa-
tients and left in place for 24 hours.  

RESULTS 

The mean duration of the
“Perigee” operation was 25 minutes.
The mean volume of intra-operative
bleeding was 100 cc. Mean period in
hospital was two days. We reevaluat-
ed the 20 patients six weeks, three
months, six months, twelve months
and eighteen months after the opera-
tion. After six weeks and after three
months the cystocele was entirely re-
solved (grade 0) in all 20 patients. Af-
ter six months the cystocele was re-
solved (grade 0) in 17 patients, while
three had grade I cystocele. After 12
months and after 18 months the cys-
tocele remain  grade 0 in 16 patients,
while four patients showed grade I
cystocele. Our data show no vesical
perforation, no haematoma, no signif-
icant bleeding and no cases of dys-
pareunia in the 11 sexually active
women. Two vaginal mesh extrusions
with a diameter of approximately 2
cm at the level of the anterior vaginal
wall were observed three months af-
ter the operation; they were subse-
quently repaired under general
anaesthesia on a day hospital basis
with removal of the eroded portion
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anestesiologiche. Durante l’intervento
di “Perigee” non è stato effettuato il
controllo cistoscopico. Il catetere ve-
scicale di Foley era in sede durante
l’intervento ed è stato rimosso in tutte
le pazienti in prima giornata postope-
ratoria. Al termine dell’intervento è
stato posizionato in tutte le pazienti
uno zaffo vaginale lasciato in sede
per 24 ore.  

RISULTATI

La durata media dell’intervento di
“Perigee” è stata di 25 minuti. La
quantità media del sanguinamento in-
traoperatorio è stata di 100cc. La de-
genza media è stata di due giorni.
Abbiamo rivalutato le 20 pazienti a 6
settimane, 3 mesi, 6 mesi, 12 mesi e
18 mesi  dopo l’intervento chirurgico.
Dopo 6 settimane e dopo tre mesi il
cistocele risultava risolto in tutte e 20
le pazienti (grado 0). Dopo 6 mesi il
cistocele rimaneva di grado 0 in 17
pazienti, mentre in tre pazienti com-
pariva un cistocele di I grado. Dopo
12 e 18 mesi i cistoceli di grado 0 re-
stavano 16, mentre  4 pazienti pre-
sentavano un cistocele di I grado. I
nostri dati non riportano nessuna
perforazione vescicale, nessun emato-
ma, nessun sanguinamento significati-
vo e nessun caso di dispareunia nelle
12 donne sessualmente attive. Si è
manifestata una erosione vaginale del
diametro di circa 2 cm a carico della
parete vaginale anteriore a 3 mesi
dall’intervento ed una erosione a 6
mesi, riparate entrambe in anestesia
generale in regime di Day Hospital
con rimozione della parte erosa e ri-



and resuture of the vaginal mucosa.
No cases of urinary retention devel-
oped, while we detected one case of
de novo mixed urinary incontinence
at the three-month check-up. The two
cases of associated stress urinary in-
continence were resolved at the
three- six-twelve and eighteen
months of check-ups. In 18 cases of
cystocele not associated with urinary
incontinence urodynamic evaluation
was negative at the 18-month check-
up with urodynamic parameters sub-
stantially unchanged from the pre-op-
erative check-up. 

DISCUSSION

This technique represents an inno-
vation in reconstructive pelvic
surgery. Its characteristics of repro-
ducibility and minimal invasiveness
appear to afford the possibility of sig-
nificantly reducing surgical times, in-
tra-operative bleeding, major vascular
damage and other complications that
can arise in the course of traditional
surgery, such as dyspareunia and
stenosis of the vaginal canal. It is im-
portant to remember that both lateral
and central defects can be corrected
with this method; it should also be
recalled that in tension-free recon-
structive prosthetic surgery, resection
of the vaginal walls, if carried out,
should however be minimal.    
In our cases the rate of cure, de-

termined using the POP-Q system for
prolapse evaluation, is extremely
good, and no major complications,
such as haematoma, infection, urinary
retention or dyspareunia, were ob-

sutura della mucosa vaginale. Non si
è sviluppato nessun caso di ritenzio-
ne urinaria, mentre abbiamo assistito
ad un caso di incontinenza urinaria
mista de novo al controllo al 3° mese.
I due casi di incontinenza urinaria da
sforzo associata, al controllo a tre, sei
mesi e 12 mesi risultavano risolti. In
18 casi di cistocele non associato ad
incontinenza urinaria la valutazione
urodinamica risultava negativa al con-
trollo del sesto mese con parametri
urodinamici sostanzialmente invariati
rispetto al controllo preoperatorio.  

DISCUSSIONI

Questa tecnica rappresenta un
procedimento innovativo nella chirur-
gia pelvica ricostruttiva. Le caratteri-
stiche di miniinvasività e la riproduci-
bilità sembrano in grado di ridurre si-
gnificativamente i tempi chirurgici, il
sanguinamento intraoperatorio, le le-
sioni vascolari importanti e le altre
complicazioni in cui si può incorrere
con la chirurgia tradizionale, come la
dispareunia e la stenosi del canale
vaginale. È importante ricordare che
con questa metodica è possibile cor-
reggere sia il difetto laterale che quel-
lo centrale; va inoltre ricordato che
nella tecnica chirurgica protesica rico-
struttiva tension-free, la resezione
delle pareti vaginali, se eseguita, deve
essere comunque minima.    
Nella nostra casistica il tasso di cu-

ra, obiettivato mediante il sistema
POP-Q per la valutazione del prolas-
so, risulta essere estremamente buo-
no, e non si sono verificati casi di im-
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portanti complicazioni quali ematomi,
infezioni, ritenzioni urinarie e dispa-
reunia. La nostra esperienza sembra
dimostrare che la correzione protesi-
ca del cistocele per via transotturato-
ria rappresenti una tecnica chirurgica
miniinvasiva sicura, efficace e ripro-
ducibile, che consente un adeguato
ripristino della normale anatomia. Ri-
teniamo che tale procedura sia parti-
colarmente indicata nei casi di prolas-
si vaginali importanti (  III grado) e
nei casi di recidive. Considerata la li-
mitata esperienza e casistica naziona-
le ed internazionale di tale tecnica, è
assolutamente necessario sottolineare
che la reale efficacia e i vantaggi di
questa procedura, dovranno essere
validati da un ampliamento della casi-
stica e da un follow-up a lungo termi-
ne.  

served. Our experience appears to
show that transobturator prosthetic
correction of cystocele represents a
safe, effective and reproducible mini-
mally-invasive surgical technique,
which permits adequate restoration of
normal anatomy. We believe that this
procedure is particularly indicated in
cases of major vaginal prolapse (³
grade III) and in cases of recurrence.
In view of the limited familiarity with
this technique, in terms of experience
and cases, nationally and internation-
ally, it is essential to emphasise that
the real efficacy and advantages of
this procedure should be validated by
way of a broader range of case histo-
ries and long-term follow-up.  
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