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Capitolo VI D

DECOGRAFIA NELUENDOSCOPIA OPERA

Maria Elisabetta Coccia, Gian Luca Bracco e Gianfranco Scarselli

Istituto di Clinica Ginecologica ed Ostetrica Il dell’Universita degli Studi di Firenze

Il chirurgo ginecologico endoscopista ha a sua di-
sposizione diverse metodiche di indagine per imma-
eini che puo utilizzare non solo per raggiungere una
accurata diagnosi preoperatoria, ma anche durante
| trattamento stesso per una migliore diagnost e per
diminuire i rischi dell'intervento stesso. In particola-
e tali metodiche sono: 'ecografia pelvica transad-
dominale (Transabdominal Ultrasonography —
TA.U.S.), lecografia pelvica transvaginale (Transva-
ginal Ultrasonography — T.V.U.S.), l'ecoisterodina-
mica (Dynamic Echo Hysteroscopy — D.E.H.), il
Color Doppler (Color-Doppler Sonography —
C.D.S.) e ecografia con sonde laparoscopiche (La-
paroscopic Ultrasound Imaging — LU

L ecografia transaddominale rimane pur sempre
un momento importante nella diagnostica della
patologia pelvica, anche se presenta delle innegabi-
li limitazioni, come la necessita del riempimento
vescicale per creare una finestra acustica, che pero,
nel caso sia eccessivo, puo determinare un disloca-
mento della massa annessiale al di fuori della pelvi
tanto da essere poi non ben definibile a causa del
gas contenuto nell’intestino (1,2). Altre limitazioni
dell’ecografia transaddominale sono l'obesita per la
difficolta ad evidenziare adeguatamente le struttu-
re pelviche, la difficolta nel differenziare un fibro-
ma peduncolato da una massa ovarica, nel diagno-
sticare un utero bicorne o setto (Fig. 1) o una gra-
vidanza ectopica. (1-0). [noltre riguardo le cisti

ovariche sebbene la sensibilita della T.A.U.S. sia
del 91%, la specificita & bassa (5, 7-9); infatti gli
endometriomi, le cisti emorragiche, gli ascessi tu-
boovarici e le cisti dermoidi possono presentare
delle immagini ultrasonografiche simili tali da pre-
cludere una precisa diagnosi.

L ecografia transvaginale rispetto alla TAUS ha
il vantaggio di avere una migliore risoluzione sia
per la maggiore vicinanza della sonda alle strutture
pelviche che per l'uso di sonde ad alta frequenza
(5, 0-7,5 MHz). Da qui abbiamo dei vantaggl nel-
lo studio delle pazienti obese, di coloro che hanno
I'utero retroverso, di quelle in cui le ovaie sono

Lecografia nell'endoscopia operativa ginecologica

adese alla parete posteriore dell’utero e in situazio-
ni in cui anse intestinali ripiene di gas precludereb-
bero una trasmissione adeguata degli ultrasuoni
con una sonda transaddominale. E stato evidenzia-
to che 'impiego dell’ecogratia con sonda transava-
ginale determinava un netto miglioramento nella
specificita della diagnosi soprattutto riguardo la
natura delle cisti ovariche rispetto all’ecogratia
ransaddominale, dal 55 all’'89% dei casi (10-15).
Dobbiamo perd tenere presente alcune limitazioni
dell’ecogratia transvaginale, e cloc¢ I'impossibilita di
studiare masse che per la loro estensione fuoriesco-
no dal piccolo bacino, non permette la valutazione
di patologie addominali eventualmente assoclate,

‘non puo essere utilizzata nelle bambine o comun-

que nelle pazienti virgo.

Riguardo la patologia da trattare per via laparo-
scopica, I'ecografia TVUS riveste un ruolo fonda-
mentale in quanto grazie all'alta predittivita dia-
gnostica permette unaccurata selezione delle pa-
sienti. Riusciamo spesso infatti ad avere forti so-
spetti sulla natura della formazione cistica {sierosa,
endometrioma, (Fig. 2) teratoma (kFig. 3) ...]
escludendo per esempio situazioni come corp! lu-
tei emorragici (Fig. 4) dall’intervento laparoscopi-

0. Inoltre consente di stabilire le precise dimen-
sioni, lo spessore della parete € la sua architettura
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Fig. 4 - Corpo luteo emorragico con sonda vaginale.

interna. Quest ultimo aspetto, e cioe 'eventuale ri-
scontro di vegetazioni o setti all’interno della cisti,
ci permette di discriminare con una specificita
molto vicina al 100% la natura benigna o maligna
Fig. 5) della formazione cistica.

e
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i

Fig. 5 - Cisti ovarica sospetta di malignita per la presenza di cisti figlie e di -
ordi irregolari.

Lentusiasmo e la sicurezza acquisita in laparo-
scoplia operativa non devono infatti far dimentica-
re, soprattutto nelle donne in menopausa, la possi-
bilita della natura maligna della formazione cistica.
Lincidenza dei tumori ovarici maligni & variabile;
dalle casistiche nord americane e da quelle nord eu-
ropee risulta che I'incidenza dei tumori ovarici epi-
teliali maligni ¢ quasi del 10 per 100.000 donne.
Tale incidenza scende al 4,5 per 100.000 se consi-
deriamo solo le donne con meno di 35 anni (16).

Dall’analisi della serie pitt numerosa di cisti ova-
riche trattate laparoscopicamente riportata in lette-
ratura (17) che conta 757 casi, possiamo notare
che sono stati riscontrati 19 casi (2,32%) di carci-
noma ovarico (12 bordeline e 7 maligni) su 819
cistt. Andando a valutare per fasce di eta 'inciden-
za del tumore ovarico maligno, esso risulta

ell’'1,8% al di sotto dei 50 anni e del 7,6% al di
sopra. Questa ed altre esperienze (18) dimostrano
come con un accurato studio preoperatorio ed in-
traoperatorio il rischio di trattare laparoscopica-
mente una cisti maligna misconosciuta sia estre-
mamente basso.

E importante quindi avere un atteggiamento di
massima prudenza ed eseguire oltre all’accurato
studio ultrasonografico della cisti anche il dosaggio
dei markers tumorali. Devono essere rispettati al-
cuni criteri ecografici di benignita quali: unilatera-
lita, unilocularieta, assenza di setti > 3 mm e di ve-
getazionl interne, bordi ben definiti (19,20). Se ta-
li criteri, valutati anche attraverso una sonda vagi-
nale, vengono rispettati ed il valore del CA125 ¢
<35 U/mL (21), abbiamo molte probabilita che
trattasi di una formazione benigna. Durante pot la
fase diagnostica della laparoscopica, avremo ulte-



riori informazioni che derivano dall’osservazione
della cisti e della cavita peritoneale.

Nel 1991 Maiman e Coll. (22) hanno pubblica-
to uno studio su 42 casi di cisti ovariche trattate
per via laparoscopica risultate poi di natura mali-
gna. Analizzando i dati, trattavasi di uno studio re-
trospettivo che utilizzava un questionario inviato
ai membri della Societa di Oncologia Ginecologica
a cul hanno risposto in 156 (42%). Da questo ¢
facilmente intuibile come la valutazione diagnosti-
ca preoperatoria sia stata eseguita senza unifor-
mitd: solo il 12% aveva valutato 1 markers ovarici
ed era stato effettuato un esame estemporaneo nel
40% delle cisti. Riguardo le caratteristiche delle
masse pol riscontrate maligne, emerge che le 4 ca-
ratteristiche di “benignitd” considerate dall’Autore,
e cio¢ diametro <8 cm, aneconegicita, unilateralita
e unilocularietd, erano presenti contemporanea-
mente solo nel 31% (13 casi) dei casi. Quindi gia
quasi il 70% poteva essere escluso da un tratta-
mento laparoscopico.

Degli studi pubblicati riguardanti il trattamento
laparoscopico di cisti ovariche (in casi ben selezio-
nati) in donne di eta >40 anni, non sono stati ri-
scontrati casi di malignita.

Diversi autori affermano che utilizzando specifici
criteri ultrasonografici la predittivita negativa di ri-
scontro di massa maligna ¢ del 96% (19) e in post-
menopausa ¢ del 95-100% (23,24). Quando si defi-
nisce ecograficamente una cisti ovarica come unilo-
culare e anecogena, la predittivita positiva per beni-
enita ¢ tra 1l 90% ed il 95% (16,19). In 152 donne
con eta superiore a 50 anni non sono state riscon-
trate forme maligne quando la cisti era < 5 cm e
anecogena (25). In un’altra serie di 102 donne in
post menopausa si ¢ avuta una predittivitd negativa
di malignita dell’'ultrasuonografia del 94% (26) di-
mostrando quindi il 6% di tumori maligni in caso
di cisti ovarica semplice in post-menopausa. Questi
dati controversi dimostrano 1 limiti che ancora pre-
senta lo studio ultrasonografico delle cisti ovariche.
Sicuramente l'introduzione e ['utilizzo sempre piu
frequente del color doppler transvaginale ci dara ul-
teriori informazioni tali da limitare ancora di pit i
limiti della tase diagnostica ecografica.

Associando esame clinico, CA 125 e ultrasuo-
nografia transvaginale si arriverebbe, secondo alcu-
ni Autori, al 100% di speciticita (21,27).

Nella gravidanza ectopica la T.V.U.S. permette
una diagnosi precoce (Fig. 6) perché il sacco gesta-
zionale ¢ evidenziato circa una settimana prima ri-

spetto alla T.A.U.S. ed inoltre 'evidenziare un
“utero vuoto  con l'accuratezza dell’ecografia tran-
svaginale ci deve indurre a sospettare una gravi-
danza extrauterina e quindi a spingerci ad una ac-
curata valutazione dei campi annessiali. (28-31).

Con 'impiego dell’ecografia transvaginale si &
infatti abbassato a 1000 mlU/ml il limite della
“zona di discriminazione” dellHCG rispetto al va-
lore di 6500 mlU/ml (32,33) stabilito con I'impie-
oo dell’ecogratia transaddominale.

Per quanto riguarda 1 fibromiom: uterini la eco-
grafia transvaginale permette una accurata diagnosi
con definizione delle loro dimensioni e della loro
posizione in rapporto al miometrio (Fig. 7). Tale
informazioni sono infatti a volte determinanti per
il laparoscopista nel decidere la fattibilita dell’in-
tervento laparoscopico e 1 rischi a questo connessi.
[nfatti gia la miomectomia laparoscopica & da alcu-
ni messa in discussione, in quanto in previsione di
una futura gravidanza ¢ importante una accurata e

Flg. 6 - Gravidanza tubarica ampollare di 6 settimane con sonda vagi-
nale.
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Fig. 7 - Mioma intramurale parzialmente sottosieroso di 4,3 cm.



completa sutura della breccia uterina, che indub-
biamente richiede una notevole esperienza laparo-
scopica soprattutto nelle suture sia extra che en-
doaddominali. A maggior ragione in casi in cui I’e-
cografia ci dimostri la presenza di una estrinseca-
zione sottomucosa si aggiunge il problema della
possibilita di eseguire una sutura dopo apertura
della cavita uterina.

L'ecogratia pelvica ed in particolare I'isterosco-
pia diagnostica costituiscono gli esami fondamen-
talt per valutare I'esistenza delle condizioni permit-
tenti l'intervento per via isteroscopica. L'esporta-
zione del miomsi sottomucosi (Fig. 8) per via istero-
scopica 1n passato era possibile solo per quelli pe-
duncolati e di dimensioni contenute. Attualmente
con I'impiego delle nuove strumentazioni questi li-
miti sono stati in gran parte superati (34-38). Pri-
ma perd di affrontare una miomectomia per via
Isteroscopica ¢ sempre buona regola selezionare
scrupolosamente 1 casi ed evitare di intervenire in
pazienti con miomatosi multipla 0 con miomi in-
tramurali parzialmente aggettanti nella cavita, in
quanto l'intervento risulterebbe una pura prova di
abilita per 'operatore senza alcun beneficio per la
paziente. Soprattutto nei casi di fibromi sottomu-
cosi con sviluppo intramurale riteniamo sia neces-
sario il controllo ecogratico che ci permette di sta-
bilire con molta accuratezza lo spessore del mio-
metrio restante nel momento in cui si voglia rese-
care anche la parte intramurale. In tali casi, pro-
prio per il rischio di perforazione uterina, viene
consigliato di procedere soltanto all’asportazione
della porzione sottomucosa e controllare I'eventua-
le successiva espulsione della porzione intramurale;
1n caso di non espulsione si procede ad un secondo
intervento di resezione della porzione intramurale.
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Fig. 8 - Mioma sottomucoso di 2,6 cm

Grazie al controllo ecografico possiamo evitare
queste situazioni di interventi in due tempi aspor-
tando anche tutta o la gran parte della porzione
intramurale del mioma.

Lutilizzo dell’isteroscopia nella correzione di
malformazioni uterine riguarda esclusivamente i
cast di utero setto. Si pud dire che I'intervento per
via isteroscopica ha soppiantato quello per via la-
parotomica (39-45). In casi particolarmente com-
plessi puo essere utile il controllo della resezione
sotto visione ecografica pili che sotto visione lapa-
roscopica. Con il controllo ecogratico si ha una va-
lutazione oggettiva della progressione della resezio-
ne e della quantita di miometrio restante (Fig. 9),
mentre con la laparoscopia tale valutazione risulta
piu approssimativa basandosi soltanto sulla transil-
luminazione della luce del resettoscopio attraverso
la parete uterina. Questo ¢ valido soprattutto nei
casi di setto particolarmente largo dove non sono
visibili contemporaneamente i due osti tubarici
che risultano essere il punto di riferimento fonda-
mentale per stabilire la progressione e il limite del-
la resezione. Infatti 'intervento dovrebbe termina-
re nel momento in cui si raggiunge quella linea
immaginaria che unisce i due osti tubarici.
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Fig. 9 - Controllo ecografico addominale durante metroplastica isteroscopi-
ca (e ben visibile la punta del resettoscopio all'interno della cavita uterina e lo
spessore miometriale).

Con l'introduzione del resettoscopio la chirur-
gla Isteroscopica puo essere impiegata nella gran
parte dei casi di sinechie intrauterine. E stato ri-
scontrato che pazienti con sinechie allo stadio I e
II sono state operate senza complicazioni, mentre
la lisi di aderenze allo stadio III comporta un note-

vole rischio di perforazione (46-48). Anche se I'e-

sperienza dell’operatore ¢ sicuramente fondamen-
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