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refazione

La causa principale della povertd nella scienza
¢ la ricchezza dell’immaginazione,
L'obiettivo primarie della scienza non & infatti quello di aprive
una porta alla saggezza
infinita, ma stabilire un limite all'infinito errore.

GALILEO, BERTHOLD BRECHT

Questa iniziativa editoriale nasce da due osservazioni: la
prima & legata ai profondi cambiamenti che hanno investito le
scuole di specializzazione in Italia, con 1a conseguente introdu-
zione di nuove materie e strutturazioni al fine di consentire un
maggiore adeguamento al quadro normativo europeo. A testi-
monianza di questo, a calce del trattato, & stato accluso il “log
book™ di Ginecologia e Osletricia, approvato dall’Buropean
Board & College of Obstetrics and Gynaecology (EBCOG),
utile traccia per guidare la preparazione dello specializzando.

La seconda osservazione nasce da fatto che, lra i tanti ma-
nuali in circolazione, anche di consolidata fama nazionale,
quali il “Pescetto, De Cecco, Pecorari, Ragni” ¢ il “Candiani,
Danesino, Gastaldi”, ben pochi trattano in modo esauslivo mut-
ti i nuovi e 1 vari aspetti della specialith. Cid signitica che lo
studente o specializzando di Ginecologia e Ostetricia, allo sta-
to attuale delle cose, non pud che affidarsi ad una serie dispa-
rata di testi suggeriti di volta in volta dal docente, senza avere
a disposizione un libro che costituisca una base strutturata da
cui partire per,poi procedere a successivi approfondimenti.

Questo trattato prevede una macrodivisione nelle scienze
di base, senza tuttavia limitarsi a una generica e mera ripeti-
zione di quanto & gid stato precedentemente affrontato, du-
rante il Corso di Laurea Specialistica in Medicina e Chirwm-
gia, ma ponendo Paccento su elementi basilari e concetti
chiave necessari a una corretta impostazione della prassi ope-
rativa nella specialita. In tal senso, sono anche stati inclusi ca-
pitoli relativi alla legislazione, ad aspetti medico legali e bio-
tecnologici, rispetto ai quali lo studente mostra spesso di pos-
sedere notevoli lacune, cosl come argomenti attualmente og-
geito di accesi dibattiti quali, ad esempio, la bioetica.

L’idea di un nuovo trattato mi & venuta alcuni anni fa, do-
po essere stato coinvolto e aver contribuito personatmente al-
Ia stesura det criteri generali che regolano non solo la specia-
lizzazione in Ginecologia e Ostetricia, ma anche le sottospe-
cialita quali Ja Medicina Materno-Felale e Perinatale, ¢ I'E-
cografia e Ja:Piagnosi Prenatale, cosi come sono stati con-
ginnfamente approvati dalla Societd Furopea di Medicina Pe-
rinatale e dall’EBCOG nell’ambito dell’ Unione Europea

L'opera & di una vastith che definirei “titanica” e, se non
avessi inconirato un Editore con la voghia di imbarcarsi in
un’impresa simile, rivolta tanto alle scuole universitarie che a
quelle ospedaliere italiane, di sicuro non sarei rinscito a por-
tarla a termine, Pertanto, i miei pid sinceri ringraziamenti
vanno all'Bditore Verduci per ['ampia disponibilitd che ha
mostrato nell’assecondare ogni necessitd emersa durante il
lungo percorso di elaborazione del trattato.

A questo, non posso non aggiungere la mia gratitudine
nei confronti di un consistente numero di antori italiani, tut-
1 stimati colleght, e alcuni esperti stranieri: personalith del-
Ia levatura di Roberto Romero, che ha collaborato alla ste-
sura i un argomento quale i meccanismi del travaglio e par-
to pretermine, di cui & massimo esperto di riconosciuta faina
internazionale; Robert Israel, che mi ha consentito la tradu-
zione in italiano di un suo brillante saggio, estremamente di-
dattico, sui rapporti tra la nostra specialitd ¢ I'industria far-
maceuntica, nonché Ricardo Laurini, che ha coniribuito alla
realizzazione di un eccellente capitolo sulla patologia della
placenta.

Nonostanle gli sforzi fatti per eliminare ripetizioni e so-
vrapposizioni nell’editing finale, & possibile che qualche a-
gomento sia rimasto oggetto di trattazione in pit di un capi-
tolo; tultavia, si tratta spesso di ripetizioni solo apparenti, che
rispondono atla necessitd di inquadramento di aspetli e pro-
blemi da angolazioni e punti di vista differenti,

11 rischio di opere del genere, come ben si immagina, &
quelto di risultare gia “obsolete o vecchie” nel momento stes-
50 in cui vedono la luce. Questo & puriroppo un “neo” a cui
nenumeno il trattato in questione penso si sotiragga, special-
mente se si considera che per nltimarlo si & impiegato pit di
un anno e mezzo. Ciononostante, il valore che riveste per o
studente e specializzando, inteso come stimolo ad un ap-
profondimento e aggiornamentoe continuo, & qualcosa che
prescinde da questo e riafferma la sua validita al di 14 di an-
gusti confini temporali.

GiaN CArLO D1 RENZO
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INTRODUZIONE

Le cisti ovariche costituiscono il 10-20% di tutta la pato-
fogia ginecologica. Fino a qualche anno fa nelle donne in pre-
menopausa con massa annessiale si ricorreva all’intervento
chirurgico laparotomico in caso di formazione cistica ovarica
pin grande di 5 cm persistente per due o pilt cicli mestruali o
che fosse causa di dolore. Nelia donna in poshmenopausa, per
il maggior rischio di malignitd, Ia laparotomia veniva effet-
tuata anche nei easi in cui vi era il semplice reperto di ovaio
palpabile,

Oggi grazie al notevole sviluppo della diagnostica per im-
magini, all'utilizzo di markers tumorali e all’ausilio di estro-
progestinici che possono sopprimere cisti funzionali riuscia-
mo a raggiungere diagnosi sempre pill accurate con la perso-
nalizzazione del frattamento.

Attualmente la chirurgia laparoscopica riveste sicuramen-
te un ruolo fondamentale come alternativa alla via tradiziona-
fe permettendo durante la fase diagnostica di confermare la
diagnosi, prospettare Ia prognosi ed attuare il trattamento pitt
adepuato.

Neghi ultimi anni, la laparoscopia ha assunto un raclo dia-
gnostico-terapeutico anche nelle masse annessiali sospette.
Va ricordato che il rischio di trattare una formazione maligna
misconoscinta aumenta con I'etd della paziente. L'incidenza
del tumore ovarico in Svezia varia da 0,4 a 8,9 per 100.000
sotto i 40 anni e raggiunge il 60 per 100.000 sopra i 60 anni,
Tale incidenza raggiunge circa it 6% in donne con cisti ovari-
ca in postmenopausa,

Nelle bambine la presenza di neoplasie ovariche non & co-
muie e rappresenta meno dell’ 1% di tuile le neoplasie del-
I’etd premenarcale. Circa il 40-60% di tutti i tumori a cellole
germinali si riscontrano perd principalmente nelle ragazze
giovani, sebbene siano occasionalmente riscontrate nelle
bambine o nelle anziane.

Non dobbiamo inoltre dimenticare che la diagnosi di cisti
ovarica rappresenta la 4* causa di ospedalizzazione ¢ che i gi-
necologo endoscopista ha a sua disposizione diverse metodi-
che di indagine, che pud utilizzare non solo prima dell’inter-
vento chirurgico per raggiungere un’accurata diagnosi preo-
peratoria, ma anche durante il trattamento stesso per una mi-
gliore diagnosi e per diminuire il rischio di traltare un carci-
noma ovarico misconosciuto peggiorandone la prognosi sia
per eventuale spitlage che per il trattamento inadeguato, Dai
dati della letteratura, Iincidenza del carcinoma ovarico in pa-
zienti trattate per via kaparoscopica per massa anmessiale ri-
sulta variare dallo 0,1 al 4,2%. Dall’analisi di una serie nu-
mexosa di cisti ovariche trattate laparoscopicamente riportata
in letteratura che conta 757 casi, possiamo notare che sono

stati riscontrati 19 casi (2,329%) di carcinoma ovarico (12 bor-
derline e 7 maligni} su 819 cisti. Andando a valutare per fasce
di etd Pincidenza del twmnore ovarico maligno, esso risulta
dell’ 1,8% al di sotto dei 50 anni e del 7,6% al di sopra. Cio di-
mostra come con un accurato studio preoperatorio ed intrao-
peratorio il rischio di trattare laparoscopicamente una cisti
maligna misconosciuta sia basso, soprattutto nella fascia di
etd inferiore ai 50 anni,

Rispettando i criteri ecografici di benigniti (umilateralith
della massa, unilocularietd, assenza di setti > 3 mm, assenza
di vegetazioni o parti solide all’inierno della formazione e
con bordi regolari) il rischio di trattare laparoscopicamente
una cisti ovarica maligna misconosciuta risulta bassissimo.
Al contrario quando questi parametri non vengono rispettati
si assiste ad un aumento del rischio di malignitd. In uno stu-
dio multicentrico nazionale della Societd Haliana di Endosco-
pia e Laser terapia in Ginecologia (S.LE.L.G.) sul trattamen-
to Taparoscopico delle cisti ovariche in donne di etd > 40 an-
ni, sono stati riscontrati casi di malignith quando i parametri
ecografici di benignith non venivano rispettati. Infatti, su 406
pazienti (37,2% in postmenopausa) (Tab. 126-1), Ia prevalen-
za del tumore ovarico maligno & stata del 3,4% nel gruppo di
117 donme (p = 0,009) che presentavano segni ecografici so-
spetti come setti, vegetazioni e componenti solide (Fig. 120-
1), a differenza del groppo di 289 pazienti dove, in presenza
di segni ecografici di benignifd (con CA 125 < 35 Ul/ml =
171 pazienti; con CA 125 > 35 Ul/ml = 17 pazienti), non &
stato riscontrato alcun tumore maligno (Tab, 126-1 e Fig.
126-2). 1 4 casi di malignita riscontrati risultarono essere: due
casi di cistoadenocarcinoma sieroso, un tumore moderata-
meitte differenziato a cellule di Leydig ed un tuimore a basso
potenziale di maligniti.

Per quanto riguarda invece la disseminazione maligna,
non esistono al momento attuale, per i tumori ovarici allo
Stadio 1, studi prospettici che dimostrino U'influenza della
rottura infraoperatoria della cisti. Esistono studi retrospetti-
vi, i quali hanno rilevato come la rottura intracperatoria del
tumore, determini un’influenza negativa sulla sopravviven-
za. Tutltavia altii studi retrospettivi, anche con analisi muli-
variata hanno evidenziato, che la rottura intraoperatoria del-
la cisti maligna non rappresenta un fattore prognostico ne-
gativo, a condizione che venga immediatamente eseguito il
trattamento laparotomico. Nelle pazienti con carcinoma
ovarico allo stadio 1, i fatlori prognostici pit importanti so-
no i seguenti:

!

grado differenziazione
presenza di aderenze tenaci
notevole presenza di liquido ascitico,
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Tab. 126-1. Caratteristiche ecografiche e dosagaio CA125 delle
406 pazientl reclutate

Bia 50 & (range 40-82)
Eea feriile: No. pt. 255 (62,8%)
Posto-menopausa: No. pt. 151 (37,2)

4 gruppi No.
A US benigna + CA 125 < 35 U.L/ml 271
B US benigna + CA 125 <35 U.l/ml 13
C US non benigna + CA 125 < 35 U.L/mi 101 | 135
D US non benigna + CA 125 <35 U.Lfml 16

1l dato rilevante & che circa 1’80-90% delle cisti ovariche
sospette risultano poi, all’esame istologico, benigne, quindi
riuscendo a stabilive con una certa sicurezza I'assenza di ma-
lignita a livello preoperatorio ed intraoperatorio & possibile
affrontare la cisti per via laparoscopica usufruendo di tutti i
vantaggi di tale tecnica chirurgica.

Diagnosi ¢ terapia

L'ecografia transvaginale (TVUS), con I'uso di score
specifici, gioca un ruolo fondamentale nella diagnosi preope-
ratoria di masse annessiali. Altre metediche con importante
sigmificato nella fase preoperatoria sono: 'ecografia pelvica
transaddominale (TAUS), il color Doppler (CDS), i markers
ovarici in particolare il CA 125 (valore < 35 Ul/mL), il CA
19,9 ed altri indicatori come il CA 15,3, i1 CA 724,

11 CA 125 & un antigene identificato dall’aunticorpo mono-
clonale OC 125 riscotrato in colture cellulari di pazienti con
carcinomia ovarico steroso-papillifero; tale antigene & correla-
to con il volume del tumore, ma ’attendibilitd del CA 125 &
niaggiore in postmenopausa in guanto normalmente in tale pe-
riodo, vengono a ridursi {utte quelle patologie tipiche delleta

fertile, come I'endometriosi, 1’adenomiosi, la fibromiomatosi,
la PID e le cisti dermoidi che possono determitiare un innalza-
mento oltre le 35 UT pur in presenza di patologia benigna.

Recentemente la TVUS & stata suggerita come la pid ac-
curata tecnica per fo studio delle masse annessiali grazie al-
1’alta definizione delle sonde transvaginali, alla vicinanza del
trasduttore all’organo e alla possibile associazione con il
CDS. Possiamo infatti meglio valutare le caratteristiche
morfo-strutturali della cisti ed in particolare it contenuto ci-
stico, la presenza di vegetazioni o papillaritd, di setti e lo
spessore ¢ la regolarifa della parete. La sua sensibilith & sti-
inata intorno al 90% con una specificith del §7%.

Per quanto riguarda il color Doppler & oggi una metodica
sempre pil affidabile (anche grazie all’introduzione del
“Power Energy” che riduce in maniera significativa gli arte-
fatti del CD) e pud essere di grande ainto nel discriminare una
formazione ovarica benigia da una maligna in base alla va-
scolarizzazione e ad i valort del Pulsatility Index (PI) e del
Resistence Index (RI). Fleischer ha riportato una sensibilitd
del 92%, una specificita del 86%, con un VPP del 86% ed un
VPN del 98%. I valori medi dei P.I. nel grappo delle masse
benigne prese in considerazione nello studio oscillavano da
1,4 = 0,6 mentre quelli delle masse maligne variavano tra 0,6
%+ 0,4 presentando una differenza statisticamente significati-
va, nonostante una sovrapposizione di alcuni valori di P.L. fra
benigni e maligni per un range ancora troppo ampio,

Durante la laparoscopia & possibile inoltre completare lo
studio ecografico della massa attraverso Papplicazione di par-
ticolari sonde ecografiche endoscopiche che utilizzano tra-
sduttori ad alta frequenza “multiple focus™ (LUI) che possono
essere introdotte attraverso normali trocar, L'immagine prove-
miente da queste sonde compare direttamente sl monitor di un
norimale apparecchio ecografico integrando e rendendo pil si-
curo Patto diagnostico terapentico, La vicinanza della sonda
all’ovaio e l'utilizzo di uwn frasduttore ad aila frequenza con
elevata risoluzione e 1a possibilith di associare il color Doppler

Teratom cis tici
Z0%

Endometriomi
39%

LiviP tumor

1%

Diagnosi istologica delle 117 pazienti
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di non benignitd.
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sono ira i vantaggi di questa tecnica offrendo la possibilith di
identificare piccole formazioni papiltari all’interno della for-
mazione cistica talora non identificate neppure con la TYUS.
La LUI consente inoltre durante la fase operatoria un valido
ugsidio all'atteggiamento chirurgico da tenere.

Non ultimo da considerare vimane I aspetto laparoscopi-
co della neoformazione ovarica che fornisce ulteriori infor-
mazioni sulla possibile natura della cisti. Fondamentale rima-
ne il fatto che durante questa fase iniziale della laparoscopia,
deve essere valutata tutta Ia cavitd pelvica e I'intera cavit ad-
dominale fino-agli spazi sottodiaframinatici in accordo con le
raccomandazioni di un’adeguata stadiazione dei tumori ova-
rici: lavaggio peritoneale, controllo della superficie perito-
neale parietale e viscerale, dell’omento, delle docce parieto-
coliche, del fegato e del diaframma.

Quindi ’associazione tra un dettagliato esame ecografico
transvaginale, transaddominale, I’esame color Doppler, i
markers ovarici e Paspetto laparoscopico associato alla eco-
grafia laparoscopica possono fornire importanti informazioni
circa la natura della massa ovarica. L’eventuale esame istolo-
gico inlraoperatorio pud essere un ausitio importante anche se
sono riporiati casi di falsi negativi (1,5%) quando |’esame ve-
niva eseguilo su biopsie parziali della cisti. E quindi fonda-
mentale se vogliamo usare I'esame estemporaneo eseguirlo
sull’intera formazione cistica per evitare erori di prelievo.
Questo permelte dapprima di escludere gli errori di prelievo
legati alla soggettivitd del chirurgo, ma principalmente con-
sente all’ anatomopatologo di esprimere un giudizio che tenga
conto sia delt’ aspetto macro che microscopico.

Considerando che il rischio di formazioni maligne ovariche
aumenta con 'eti della donna e che la presenza di una massa
pelvica in etd postmenopauasale pud ritenersi fortemente so-
spetta, vanno rispettati i criteri ecografici di benignila rappre-
sentati da: unilateralitd della massa, unilocularietd, assenza di
setti > 3 mm, assenza di vegetazioni o parti solide all’interno
della formazione & con bordi regolari. Qualora non vengano ri-

spettati tali parametsi, sommati alle precedenti indagini dia-
gnostiche, Ja possibilith di trovarci di fronte ad una massa so-
spetta aumenta, Comunque anche nel rispetto di tali parametri
di benignita il rischio di trattare faparoscopicamente una cisti
maligna misconosciuga pur risubtando bassissimo, non & nullo.

Quindi ' approceio laparoscopico per una formazione cisti-
ca deve prevedere (uita una serie di indagind prechinugiche che
portino all’esclusione della malignitd, Alenni Autori riportano
una preditiivith negativa della TVUS del 96% in premenopau-
sa & del 95-100% in postmenopausa. Altri Awtori riportano che
associando I'esame clinico, il dosaggio det CA 125 e Pecogra-
fia transvaginale si pud raggiungere il 100% di specificita,

Lecografia pelvica (ransvaginale ¢ ad oggi I'esame fonda-
mentale per discriminare una formazione benigna da una mali-
gna. L'uso di score ecografici (come per esempio quello di Sas-
sone e coll., in base a al quale un valore > 9 & sospetto di mali-
gnitd), possono essere molto utili, a numerose cisti ovariche
benigne complesse verrebbero per questo annoverate come
maligne, Inoltre, casi trattati laparotomicamente con un sospet-
to ecografico di malignith e risultati poi benigni ali’esame isto-
logico, dimostrano che non & corretto prendere in considera-
zione in maniera schematica gli score ecografici come unico
parametro in quanto questo porterebbe ad aumentare il numero
dei falsi positivi e quindi il numero delle laparotomie. Questo &
dovuto ai diversi aspetti morfo-strutturali riscontrabili, per cui
delle masse con score ecografici alfi possono risultare in reaitd
cisti dermoidi, cistoadenomi o corpi lulei emorragici.

Quello che pilt sembra rilevante & la valutazione globale
del caso tenendo conto oltre che dell’ecogratia anche dell’eté
e del CA 125 per meglio valutare quello che alcuni Autori de-
finiscono il rischio di tumore maligno (RMI). Sicuramente ri-
sulta di notevole importanza anche }'espericnza dell’ecografi-
sta che tenendo conto delle diverse metodiche diagnostiche a
sua disposizione (transvaginal ultrasonography, color Dop-
pler, Power Energy) potrd dare la corretta interpretazione
quadti ecografici simili, ma con significato clinico diverso in
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relazione anche al quadro ecografico nel suo complesso. Per
esempio una massa pelvica solida con ecogenicitd aumentata
che risulterebbe avere vnoe score alto, in realth acquista un si-
gnificato diverso in un contesto in cui per altre caratteristiche
ecografiche I’ operatore propende per una cisti dermoide e non
per una formazione maligna. Sicuramente il CD potrd in un
prossimo futaro ridurre tali errori di valutazione ed aumentare
le indicazioni alla laparoscopia pur con ka dovuta prudenza vi-
sti i dati ancora contrastanti riportati in letteratura.

L'ausilio diagnostico attuale fornito dal TV-CDS ha per-
messo di approfondire lo studio della neovascolarizzazione
detla parete delle cisti ovariche nel discriminare la natura del-
le neoforimazioni.

L'atteggiamento quindi di fronte ad una cisti sospetta deve
esserc di estrema cautela per il vischio di tratfare faparoscopica-
mente una formazione maligna. Ad oggi infatti il trattamento di
un fumore ovarico maligno deve essere eseguito per via laparo-
tomica e con una corretia stadiazione anatomo-chinurgica,

D’altra parte dobbiamo softolineare ancora che la gran
parle delle cisti ovariche sospette sono benigne, circa 8(-
90%, e la valutazione pre ed infraoperatoria pud permettere
I’intervento per via laparoscopica.

L’approccio multimodale risulta quindi importante per
evitare di traitare masse maligne, tuttavia se i criteri di heni-
gnitd ecografica, i livelli del CA 125 sono < 35 UlAnl, ia pro-
habilita di trovarci di fronte ad una cisti benigna & molto ele-
vata anche in donne oltre i 40 anni,

1 affidabilita della laparoscopia pud considerarsi sovrappo-
nibile se non superiore & quetla della laparotomia per identifi-
care cisli sospetie in quanto € possibile durante lo stesso atto te-
rapeutico approfondire aspetto morfostrutturale con sonde
endoscopiche. Inoltre, la laparoscopia ¢i permette una visione
ingrandita e pit particolareggiata non solo dell’intera superfi-
cie della massa, ma anche dell’intera superficie peritoneale e
diaframmatica con biopsia mirata su eventuali aree sospelle,
Comungue & mandatorio in questi casi procedere ad una ade-
guata stadiazione con 1’aspirazione del liguido peritoneale
evenlualmente presente, successivo lavaggio, ispezione accu-
rata della superficie peritoneale parietale ¢ viscerale, delle doc-
ce parieto-coliche, dell’omento, del fegato e del diaframma,
Considerando inoltre fondamentale di non rompere una cisti
sospetla abbiamo sempre proceduto al sue lrattamento ed alla
sua asportazione all’interno di un sacchelto endoscopico anche
per evitare un impianto a carico della parete addominale.

Per quanto riguarda la disseminazione del contenuto della
formazione cistica, come nei teratomi cistici, nelle cisti endo-
metriosiche e nei cistoadenomi mucinosi, in tali casi lo spilla-
ge pud determinare vispettivamente la peritonite granulomato-
sa, un impianto di tessuto endometriosico per esempio nella
sede di inserzione del trocar ed infine uno psendomixoma pe-
ritonei benigno. Tuttavia, gueste neoformazioni spesso vengo-
no individuate nel work up preoperatorio quindi durante 1'in-
tervento laparoscopico possono essere prese tutte le misure
necessarie ad evitare queste complicazioni, come P'uso di sac-
chetti endoscopici e lavaggi peritoneali abbondanti e ripetuli.

Infine le ulteriori innovazioni in campo endoscopico qua-
le per esempio la “gasless laparoscopy” potrebbe diminuire il
rischio di disseminazione di particelle tumorali a causa del
phewmoperitoneo.

I tumori borderline dell’ovaio, possono rappresentare
un'altra possibile sottovalutazione della patolBgia cistica del-
Povaio, trattati Iaparoscopicamente perché anche essi possono
dare delle vipetizioni, specialimente se il primo approccio chi-
rurgico & stato di tipo conservativo. La diagnosi di tumore bor-
derline viene effettuata spesso al tavolo operatorio. Questo lipo
di tumori presentano una percentuate di sopravvivenza a 5 an-
ni molto elevata (93%). T rmmori borderline si possono riscon-
trare con una frequenza del 10-15% tra le neoplasie ovariche
maligne; le donne colpite sono pilt giovani rispetto a quelle che
presentano neoplasie maligne, la percentuale di recidiva dopo
chirurgia conservativa appare del 15% (stadio I} e sembra non
peggiorare la prognosi rispetto ad una chirnrgia demolitiva;
d’altra parte per le donne giovani, la scelta conservativa deve
essere effettuata tenendo conto del loro desiderio riproduttivo.

A sostegno di questo ¢’ un inferessante osservazione: in
pazienti in etd fertile con diagnosi di Low Malignant Potency
(LMP) e trattate con un intervento di tipo congervativo, sono
state ottenute delle gravidanze sia spontanee che per induzio-
ne dell’ovulazione: anche in donne che avevano avuto dei
reinterventi sempre conservativi per recidive controlaterali.

Su donne con tumori borderline con trattamento conser-
vativo laparotomico la prognosi non & cambiata neppure per
lo “spillage” intraoperatorio; per cui anche un eventuale ap-
proccio laparoscopico pud essere preso in considerazione,
tanto pitt chie non comporta delle differenze nella percentuale
di recidive rispetto al trattamento laparotomico.

Inoltre nei casi di masse annessiali forlemente sospette la
conversione alla laparotomia non dovrebbe essere considera-
ta una complicanza.

Rigunardo la possibilith di una diagnosi istologica di tumo-
re ovarico borderline o maligno, nella nostra casistica abbia-
mo riscontrato 5 tumori ovarict a basso potenziale di mali-
gnitd ed nn tumore ovario maligno sieroso.

In tuti i casi erano presenti caratieristiche ecografiche di
sospelto tranne in un caso che la formazione cistica si presen-
tava completamente anccogena, Il caso di tumore ovario ma-
ligno, pur con markers ovarici negativi, aveva delle caratieri-
stiche ecografiche sospette e, confermata la diagnosi di carci-
noma all’esame estemporaneo, & stata trattata immediata-
mente mediante intervento laparotomico,

In relazione all’etd e d’accordo con la paziente abbiamo
eseguito sempre un fratlamento conservativo e ad oggi non
abbiamo avuto recidive, Una delle ire pazienti in etd ferlile ha
avuto una gravidanza portata a termine regolarmente.

Nell’ambito delle localizzazione dell’endontetriosi nel-
I’apparato genitale femminile, I ovaio rappresenta la localiz-
zazione pil frequente. Le possibili spiegazioni di questa loca-
lizzazione preferenziale possono essere individuate nella vici-
nanza delle ovaie agli osti tubarici e nella superficie irregolare
dell’ovaio stesso che facilita I'adesione delle cellule endome-
triali. Nel tessuto ovarico inollre ci sono elevate concentrazio-
ni di estrogeni, la cui presenza & importante per la crescita en-
dometriale. Infine I'ovulazione e la formazione dello stigima
permettercbbe 'accesso all’interstizio ovarico, che ha una va-
scolarizzazione ed una produzione di steroidi ottimale.

Brosens classifica le cisti endometriosiche in base al dia-
metro interno (piccole < | cm, medie 1-5 cm, grandi > 5 cny)
ed il colore delle lesioni (1osse, nere, miste).
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Alcuni grandi endometriomi potrebbero svilupparsi da un
coinvolgimento secondario di una cisti ovarica funzionale
(follicolare o luteinica) da parte del processo endometriosico.
In base a queste osservazioni si possono distinguere gli endo-
metriomi in primari (tipo 1) e secondari (tipo IT), questi ultimi
derivati appunto dall’invasione di cisti funzionali. Sulla base
del rapporto dell’endometriosi corticale con la parete cistica,
gli endometriomi secondari possono venire ulteriormente
suddivisi in un tipo Ia (facilmente separabili dal tessuto ova-
rico), IIb (coinvolgimento profondo, assenza di un piano di
clivaggio intorno alle aree di endometriosi) e Ilc (penetrazio-
ne profonda dell’endometriosi nella parete cistica, con esten-
sione ad almeno una zona della capsula ovarica).

I’endometriosi ovarica si pud presentare con diversi
aspetti macroscopici. La lesione pilt tipica ¢ frequente & quel-
1a della cisti endometriosica o endometrioma il cui diametro &
variabile, ma pud ragginngere gli 8-10 cm. La cisti si svilup-
pa soprattutto in direzione della parie laterale dell’ovaio e
spesso forma aderenze con il peritonco della fossetta ovarica
o con il lembo posteriore del legamento largo o del legamen-
to utero-sacrale omolaterale o con entrambi. Sulla superficie
ovarica sono inoltre presenti molto spesso focolai endome-
triosici superficiali. La cisti endometriosica contiene un ca-
ratteristico liguido denso color cioccotato dovuto allo sfalda-
mento epiteliale ciclico ed al sanguinamento intracistico e
contiene sangne degenerato, istiociti carichi di emosiderina ¢
a volie scarse cellule epiteliali di tipo endometriale. La pare-
te della cisti endometriosica & costituita prevalentemente da
tessuto conneitivo fibroso e da cellule infiammatorie, con una
componente endometriale irregolarmente rappresentata e tal-
volta pressoché assente.

Un contenuto simile a liquido denso color cioccolato
pud perd essere riscontrato anche in altre formazioni cisti-
che come le cisti luteiniche emorragiche o i corpi lutei ci-
stici e perfino in alcune formazioni cistiche neoplastiche.
La valutazione del contenuto cistico non & pertanto un dato
molto attendibile per la diagnosi degli endometriomi ovari-
ci. Percid, anche se le cisti ovariche emorragiche suggeri-
scono la diagnosi di endometriosi, I’esatta conferma della
foro natura pud venire stabilita solo dall’esame istopatolo-
gico. In alcuni casi perd le alterazioni secondarie della cisti
legate al sanguinamento ed alla fibrosi, possono trasforma-
re il rivestimento della cisti in tessuto di granulazione con-
tenente numerosi macrofagi carichi di emosiderina (“cellu-
le pseudoxantomatose”) ed in tessuto fibrotico. In questi
casi, la diagnosi istopatologica di endometriosi pud risulta-
re difficoltosa e I’anatomopatologo pud soltanto dare dia-
gnosi di “cisti emorragica compatibile con endometriosi”,
dato che questi aspetti sono visibili anche nelle cisti emor-
ragiche sierose o Iuteiniche,

La terapia chirurgica in passato veniva attuata esclusiva-
mente per via laparotomica, e si ¢ modificata ampiamente
negh ultimi anni con I'introduzione della laparoscopia ope-
rativa, Nonostante cio la chirurgia tradizionale laparotomica
conserva ancgra alcune indicazioni quali il suo utilizzo nel
marcato sovverlimento dell’anatomia pelvica e nel caso in
cui si presenti la concomitanza di altra patologia che il chi-
rurgo preferisce affrontare per via laparotomica ed infine in
casi di sospetta patologia neoplastica. In effetti 'approccio

laparotomico ci consente, in primo lwogo, I’identificazione
dei piani atfraverso la palpazione direlta del tessuto, una pitt
accurata dissezione di strutture delicate (uretere, retto), il
controllo diretto della lesione, Pexeresi totale del focolaio
endometriosico, il ripristino dei rapporti anatomici, la possi-
bilita di interventi associati, il facile accesso alle lesioni
profonde., Non va comungue dimenticato che con la chiruy-
gia tradizionale si ha un aumento della degenza, dei costi e
un rischio di formazione di aderenze pilt alto. Con questo
trattamento i diversi studi riportano comungue una Pre-
gnancy Rate (PR) media del 38%, confermando che le ri-
percussioni dell’endometriosi sulla sfera riproduttiva non
sono su base puramente meccanica, come si riteneva in pas-
sato, ma al contrario sono correlate con alterazioni endocri-
ne ed ovulatorie, modificazioni degli elementi del liquido
peritoneale, alterazioni del sistema immunocompetente, del
meccanismo della fertilizzazione, del pick-up ovocitario ¢
dello sviluppo dell’embrione. L'altro parametro utilizzato
come indice dell’efficacia della chirurgia tradizionale & rap-
presentato dalla percentuale di recidiva detla malattia endo-
imetriosica, che nei diversi studi presenti in letteratura risul-
ta variare in base a due parametri, I’ approccio utilizzato (de-
molitivo, conservativo, parzialinente conservativo) e lo sta-
dio della malattia endometriosica secondo Ia classificazione
AFS (American Fertility Society).

Negli ultimi anni la chirurgia taparoscopica si & imposta
come una valida alternativa alla chirurgia laparotomica nel
trattamento dell’endometriosi. In effetli i vantaggi di questo
diverso tipo di approccio sono evidenti: la riduzione dei gior-
ni di degenza e di convalescenza e conseguentemente Ja sen-
sibile diminuzione dei costi. In laparoscopia possiamo ese-
guire adesiolisi, distruzione dei focolai endometriosici {me-
diante elettrocoagulazione o vaporizzazione laser), vaporiz-
zazione della parete interna della cisti, cistectomia intraperi-
toneale, ablazione dei legamenti utero-sacrali ¢ neurectomia
presacrale. Lintervento € in funzione della sede, della seve-
rita del caso e della sintomatologia presentata dalla paziente.
Cid nonostante, per quanto riguarda i risnltati (PR e percen-
tuali di recidiva) apparentemente non esistono differenze so-
stanzialmente significative tra chirurgia tradizionale ed endo-
scopia, anche se va sottolineato che la morbilith e la durata
dell’ ospedalizzazione risultano significativamente minori
nelle pazienti trattate per via laparoscopica. Sulla base di
questi presupposti }a personalizzazione del trattamento ¢ I’e-
ventuale integrazione tra diversi tipi di terapie risultano a no-
stro avviso la maniera ad oggi piu corretta di affrontare la
problematica terapeutica dell’endometriosi pelvica.

I indicazione degli analoghi del GhRH pre e/o post-trat-
tamento neghi stadi moderati e severi della malattia endo-
melriosica rova una sua giustificazione in quanto i tassi di
recidiva dopo la sola terapia chirurgica tradizionale o endo-
scopica sono elevati ed inoltre vi & la possibilita di un'in-
completa asportazione dei piccoli focolai o di quelli non vi-
sibili. Infatti si ritiene che la terapia medica preoperaloria
diminuisca Pentita del tessuto da asportare in quanto riduce
le dimensioni delle lesioni ed in particolare a livello ovarico
consenla una minore apertura della corticale con quindi un
minor traumatismo dell’organo, comporti minori sanguina-
menti con una piit facile emostasi e diminuisca la vasocon-
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gestione. Esistono comunque degli svantaggi quali quetlo di
procrastinare I’intervento terapeutico, di rendere a volte piu
difficile ’enucleazione della cisti e di diminuire le dimen-
sioni di lesioni gil piccole tale da renderle non piit ricono-
scibili. Inolire i tassi di gravidanza ed il miglioramento del-
la sintomatologia algica non risultano essere superiori a
quelli della sola chirurgia e mettono in dubbio I'utilird di
questo approceio terapeutico.

11 trattamento ormonale postoperatorio trova il suo razio-
nale nella completa eradicazione della malattia residua, specie
quando Pasportazione chirurgica o endoscopica non & stata
comptleta, nel diminuire la percentuale di recidive e soprattut-
to nell’eliminare le lesioni microscopiche che risultano alla
base deHa riattivazione detla malattia, Nonostante i presuppo-
sfi teorici, non esistono attwalmente in letleratura numerosi e
ampi studi prospettici controflati sulla reale efficacia della te-
rapia medica pre efo postoperatoria. Pertanto riteniame che
Passociazione della terapia medica sia una decisione che spet-
ta al clinico in base alla sua esperienza ¢ alla sua opinione.

La chirurgia Japaroscopica & perd ormai anpiamente accel-
tata per il trattamento delte cisti endonmetiiosiche e studi come
quello di Adamson e Bateman hanno fornito le prave delia com-
petitivita deHa laparoscopia operativa rispetto alla laparotomia.

TECNICHE CHIRURGICHE

Il trattamento laparoscopico degli endometriomi ovarici
prevede un trattamento conservativo o demolitivo,

1 trattamento conservativo andrebbe riservato a tutte le
donne in eth fertite e che non abbiano terminato il loro ciclo
riproduttivo. Dopo una prima fase diagnostica che valuia
P’entiti della malattia endometriosica ovarica e in generale
pelviea, si procede all’atto chirurgico vero e proprio. Molio
spesso ¢i froviamo dapprima a dovere eseguire un’adesiolisi
sul polo inferiore dell’ovaio con il peritoneo della fossetta
ovarica omolaterale, per la presenza di aderenze che fissano
Povaio al peritoneo sottostante. L’adesiolisi di queste ade-
renze comporta quasi sempre la rotiura della cisti con fuoriu-
scita del caratterisiico color cioccolato. Dopo aver mobiliz-
zato interamente 1’ovaio, considerando che il decorso dell’u-
retere & molto vicino alla zona da noi trattata, si esegue un
abbondante lavaggio della pelvi e dell’interno della cisti che
pud anche essere esplorata al suo interno per scoprire even-
tal zone sospetie, Va poi individuato il piano di clivaggio
tra la pseudocapsula della cisti endometriosica ed if paren-
chima ovarico. Quindi con movimenti di controtrazione tra
la pinza (atraumatica) che tiene ['ovaio e la pinza (trawmati-
ca) che afferra Fa cisti, si esegue uno “stripping” della cisti fi-
no ad asportarla completamente. Pud essere conveniente, du-
rante queste manovre, coagulare man mano con pinza bipo-
lare eventuali vasi sanguinanti che possono ostacolare la vi-
sione. Terminata I'escissione della cis(, la si posiziona nelio
scavo del Douglas e si procede, aprendo i margini det’ovaio,
alla coagulazione della breccia ovarica. Questa coagulazione
oltre ad un effetto emostatico, che deve essere molto accura-
to, determina nella maggior parte delle volte una retrazione
dei margini tale che i margini, alla fine, risultano ben avvici-
nati e non si rende necessaria la sutura, Studi sperimentali
hanno dimostrato infatti che non ¢’¢ differenza statistica-

mente significativa nella formazione di adergnze postopera-
torie ed in terinint di gravidanze tra sutura e ron sutura, Altri
stucti su modelli animali hanno dimostrato che la chinsura
per seconda intenzione fa diminuire le aderenze,

In casi di cisii particolarmente grandi che determinano,
con lo “stripping”, un’ampia aperta dell’ ovaio cosiddetia *a
libro” pud essere conveniente avvicinare i margini con una
sutura riassorbibile con nodo intracorporeo od extracorporeo.

A volte in caso di endometriomi di piccole dimenstoni (1-2
cm) o in caso di trattamenti farmacologici precedenti non & pos-
sibile trovare un piano di clivaggio efficace per asportate la ci-
sti ed & quindi necessario coagulare con pinza bipolare tuito il
letto della cisti, una volta aperta e svuotata del suo contenuto.
Tale trattamento andrebbe riservato solo a questi casi, in quanto
la mancata asportazione della capsula comporta una maggior
percentuale di recidive, probabilmente per la mancata elimina-
zione di focolai profondi. Uno studio recente ha riportato una
maggior percentuale di recidive dopo fenestrazione (23,6%) ri-
spelto all’asportazione della cisti (6,1%). Anche il mighora-
mento della sintomatologia, la “pregnancy rate” oltre alle reci-
dive sembrano migliori dopo 1’escissione della cisti 1ispetto at-
la sola fenestrazione e coagulazione della cisti endometriosica.

La parete della cisti endometriosica pud essere asportata
direttamente dal trocar da 5 mm se le sue dimensioni lo per-
mettono, altrimenti la possiamo spingere all’interno del tro-
car da [0 mm dellottica (con pinza interamente d’acciaio e
senza guaina che potrebbe essere danneggiata) e farla fuoriu-
scire direttamente da questo, una volta tolto il laparoscopio.
Infine & possibile inserirla all’interno di un sacchetto endo-
scopico e asportare i tutto da uno dei fori dei trocars acces- |
sori. Qualungue sia il metodo utilizzato dobbiamo evitare il
contatto tra la cisti e la parete addominale per evitare 1'im-
pianto iatrogeno di focolai endometriosici a quesio livello.

11 trattamento demolitivo andrebbe riservato alle pazienti in
eth perimenopausale o in coloro che hanno gid concluso il loro
ciclo riproduttivo e che intendono non correre rischi di recid
ve. In rari casi pud essere necessaria P’ovariectomia anche in
domne giovani per la presenza di cisti endometriosiche muitiple
ed in mancanza di parenchima ovarico residuo sano. I7ov
riectomia o I’ annessiectonyia pud essere eseguita in vari mod
i pud usare 1a coagulazione bipolare a livello dell’infandibulo
pelvico e del legamento utero ovarico e quindi tagliare con fo
bici nel tessuto coagulato. Si possono usare delle anse prefo
mate o delle sutoratrici meccaniche. In tutti i cast & buona
gola liberare dapprima I’ovaio da eventuali adercnze’e control:
lave sempre il decorso dell uretere. 1 asportazione dell’ovaio ©
dell’ annesso avviene all’interno di sacchetti endoscopici ev
tando qualsiasi tipo di contaminazione della cavita addominale
visto anche il fatto che la cisti risulta essere sempre integra
guando eseguiamo un trattamento demolitivo, k

11 problema delle recidive & un aspetto molto importante ¥
sta la rilevanza dei tassi che variano nei diversi studi da un 8
ad un 27%. I3 importante notare come Ia frequenza di recit
non aumenta con la durata def follow-up, il che conferma 12
tura prevalentemente statica della matattia. I diversi aspett
nico-terapeutici esaminati della malattia endometriosica, ¢
fano a ribadire fa necessita di un trattarmento personalizzatd
integrato tra chirurgia e terapia medica sulla base della siiu
ne clinica, della sintomatologia e del desiderio di prole.
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Tl nostro orientamento texapeutico alla malattia endome-
{riosica, pur tenendo conto delle molieplici esperienze in lette-
[atura spesso contraddittorie e dell’ impossibilita di usare sche-
matismi terapeutici, risulta attualmente correlato alla severita
della malatlia, alla presenza di sterilith efo algie pelviche, dan-
do particolare preferenza al trattamento laparoscopico.

La chirurgia nelle bambine presenta alcune particolarita
in quanto I’anatomia e la patofiosiologia sono spesso diffe-
renti dail’adulto. Per esempio la fascia non & sviluppata cosi
come ntegli adulti; conseguentemente ci sono pitt probabilita
di ernie € percid & utile usare trocars piccoli e suturare la fa-
scia quando possibile.

I’ovarieciomia o la cistectomia andrebbero considerati co-
e ultima ratio per il tratiamento della puberth precoce in quan-
to le cisti recidivano molto spesso nel parenchima ovario resi-
duo. Inottre, va considerata la possibilita di danneggiare con
J’intervento la ferlilith futura della paziente (alcune donne con
MAS sono fertili e Ia maggior parte partoriscono figh normali),
cost corne il rischio anestesiologico e di aderenze peritoneali.

COMPLICANZE

L’incidenza di complicanze in laparoscopia diagnostica,
% pari al 1,6/1000; per quanto riguarda invece la laparosco-
pia operativa, & opportuno fare una distinzione tra gli inter-
venti di chirurgia minore, dove riscontriamo un’incidenza
dello 0,42/1000 e la chirurgia maggiore (adesiolisi, gravi-
danza ectopica, salpingectomia, chirurgia della tube, tratta-
mento dell’endometriosi e asportazione di cisti ovariche) in
cui Pincidenza risulta essere pari al 4,46/1000. Per il tratta-
mento della sola patologia cistica I'incidenza ¢ del
8,76/1000.

Le complicanze del trattamento laparoscopico delle cisti
possono essere distinte in: (1) intraoperatorie; (2) “overtreat-
ment”; (3) “undertreatment” ed errori diagnostici terapetticl.

Le complicanze intraoperatorie pili gravi che possiamo
avere con la chirurgia laparoscopica dell’ovaio sono i dan-
ni alle strutture adiacenii: vasi ¢ organi. Le ovaie sono in-
faiti contenuté nella pelvi, insieme all’utero, i vasi iliaci, e
a stritture nervose come il nervo ottutatorio; nella porzione
mediale & presente la porzione retto-sigmoidea del colon;
inferiormente ci sono i vasi uterini gli ureteri e la vagina.
Proprio per 1’ anatomia della regione sard meno probabile
provocare danni a carico della parete addominale anteriore
rispetto alle strutture situate posteriormente. Tuttavia mol-
to spesso ci troviamo di fronte ad una cavita pelvica altera-
ta per la presenza di patologie, come per esempio, 1'endo-
metriosi o le aderenze derivanti da precedenti infiammazio-
ni pelviche, o per formazioni cistiche, che alterano I’anato-
mHa e al tempo stesso comportano una aumentata vascola-
rizzazione. Tl danno vascolare ovarico, pud essere provoca-
to durante la dissezione dei legamenti infundibolo-pelvict,
del mesovario o della parete laterale pelvica, Inoltre do-
viebbe essere ricordato che Uinsufflazione di anidride car-
bonica per offenere il pneumoperitoneo, determina un in-
nalzamento della pressione endoaddominate fino a 10-12
mmHg con un effetto tamponante sul circolo venoso. In ca-
3o di lesioni a carico di guesto distretto, il sanguinamento
pud manifestarsi soltanto al termine dell’intervento, una

volta eliminata la CO, e rispristinata Ja pressione addomi-
nale ai livelli normali.

(i organi pelvici che possono essere danneggiati in cor-
o di trattamento chirurgico laparoscopico sono: gli ureteri,
I’intestine, lo stomaco e pili raramente la vescica. 1f danno a
carico degli ureteri si pud manifestare quando una cisti ovari-
ca & associata a tenaci aderenze pelviche o in caso di grossi
endometriomi; altrimenti le lesiond agli uretert sono state as-
sociate, generalmente, all’elettrocoagulazione mono o bipo-
lare, ma possono anche avvenire con la vaporizzazione laser
oppure P’escissione. La vescica o I’intestino in corso di ci-
stectomia ovarica per via lapatoscopica, possono subire le-
stoni pitt frequentemente in presenza di numerose e tenaci
aderenze o in caso di grandi endometriomi.

L’*overtreatment” pud essere determinato da una aggres-
siva eleftrocoagulazione per un sanguinamento della breccia
ovarica dopo escissione di una cisti ovarica. Tale eccessiva
elettrocoagulazione pud determinare una importante distin-
zione di parenchima ovarico per il danno termico provocato
e la conseguenie riduzione della funzionalith ovarica. Un’al-
tra situazione di overtreatment si pud verificare per errore
diagnostico preoperatorio nel momento in cui s trattano cisti
funzionali o emorragiche che possono regredire con lratta-
mento medici (contraccettivi orali). Un interverto chirurgico
anche per via laparoscopica pud determinare delle aderenze
nella sede cruentata e compromettere la fertilith successiva
della paziente.

Per quanto riguarda P“underfreatment” e gli errori dia-
gnostici e terapeutici possiamo avere la disseminazione del
contennto della formazione cistica, come nel caso di teratomi
cistici, cisti endometriosiche e cistoadenomi mucinosi. In tali
casi lo spillage pud delerminare rispetiivamente la peritonite
granulomatosa, un impianto di tessuto endometriosico per
esempio nella sede di inserzione del trocar, ed infine uno
pseudomixoma peritonei benigno. Tultavia, queste neofor-
mazioni spesso vengono individuate nel work up preoperato-
rio quindi durante I'intervento laparoscopicoe possono essere
prese lutte le misure necessarie ad evitare queste complica-
zioni, come P'uso di saccheiti endoscopici ¢ lavaggi perito-
neali abbondanti e ripetuti.

Conclusioni

11 @rattamento laparoscopico delle masse annessiali pud
essere considerato quindi sicuro, se viene effettuata una accu~
rata selezione delle pazienti, se viene utilizzata una tecnica
adeguata e se il chirurgo ha acquisito esperienza e abilith ne-
cessaria, con Fuso degli shumenti laparoscopici.

Inoltre, una stretta collaborazione tra I’ecografista e I'endo-
scopista consente di poter affrontare anche situazioni comples-
se, con la possibiliti di raggiungere durante la laparoscopia, in-
tesa come momento conclusivo dell’iter diagnostico, il pit
adeguato trattamento per lo specifico caso. ‘Tate aspetto diven-
ta particolarmente significativo nelle pazienti in giovane et
dove I'attendibilita ecografica per sospetto di malignita & pit
ridotta per la presenza di tutta una serie di formazioni cistiche.

Questa stretta collaborazione assume minore importanza
in pazienti in menopausa dove P'associazione tra TVUS, CD
e CA 125 si avvicina molto al 100%.
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In conclusione il (rattamento laparoscopico delle cisti
ovariche sospette, grazie alla diagnosi infegrata tra TVUS,
CD, sonde ecografiche endoscopiche, markers ovarici in par-
ticolare in postmenopausa, risulta accettabile e sicuro con un
rischio estremarente basso di trattare una formazione niali-
gna. In questi casi si rende obbligatorio una conversione im-
mediata laparotomica,
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Sommario deile opzioni terapeutiche

“Accurato screening preoperatorio Valutazione intragperatoria

Feografia pelvica transvaginale Macroscopica kaparoscopica

Dosaggio markers ovarici Eventuale esame istologico estempoeraneo
Color Doppler

Terapia chirurgica
Fvitare la rottura della cisti

tso del saechetto endoscopice conservativa: » Bnucleazione della cisti mediante “stripping”
: « Coagulazione parete interna della cisti se non presente piano di clivaggio
Uso del sgechetto endoscopice demolitiva: * Ovariectomia o annessiectomia




