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APPROCCIO MULTIDISCIPLINARE ALL'ENDOMETRIOSI SEVERA:

ASPETTI DIAGNOSTICI E TERAPEUTICI

Gianfranco Scarselli, Francesca Rizzello, M.Elisabetta Coccia

Dipartimento di Ginecologia, Perinatologia e Riproduzione Umana, Universita degli Studi, Firenze

L’Endometriosi & una patologia benigna estrogeno-dipendente che puo essere associata ad algie pelviche ed
infertilita. E' caratterizzata dalla presenza di tessuto endometriale al di fuori della cavitd uterina,
principalmente a livello dell’ovaio, ma anche del peritoneo pelvico, il setto retto-vaginale e, pill raramente,
delle sedi extrapelviche (figura 1). [l management dell’endometriosi severa/infiltrante & complesso. Pertanto,
se si sospetta o si fa diagnosi di endometriosi severa, & consigliabile riferirsi a ceniri con la necessaria
esperienza per offrire tutti i trattamenti necessari in un contesto multidisciplinare, incluso la chirurgia

avanzata laparotomica e laparoscopica.

Fig. 1: Distribuzione dell’endometriosi secondo Cullen

Cenni storici e classificazione

Gia Cullen' osservo nel 1880 I’endometriosi del setto retto-vaginale, Sampson’ gli endometriomi nel
1921, Jansen’ descrisse le lesioni endometriosiche non pigmentate e la storia dell’endometriosi profondai
comincia con il lavoro di Cornillie e Koninckx *.

Sin dalle prime descrizioni & emersa la complessa eterogeneita delle manifestazioni della malattia
endometriosica ¢ di conseguenza la necessita di inquadrarle in un sistema classificativo. Diverse
classificazioni sono state proposte negli anni e tutte, pilt o meno complesse, hanno mostrato limiti ed

incompletezza.
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Il sistema classificativo pil utilizzato e convalidato, si basa sulla stadiazione rivista della r-ASRM (Revised
American Society for Reproductive Medicine)’. Si tratta di uno schema di staging laparoscopico e
laparotomico basato sull’atiribuzione di punteggi variabili in relazione alla sede della lesione ed
all’estensione della malattia. In base alla somma dei punti assegnati si possono riconoscere 4 stadi della
malattia (Stadio I, endometriosi minima; Stadio II, endometriosi lieve; Stadio III, endometriosi moderata;
Stadio IV, endometriosi severa). Probabilmente ci sarebbe anche la necessita di includere un V stadio vista

I’ampiezza del range di punteggio all’interno dello stadio IV. Inoltre & stato visto che la pregnancy rate

correla con lo stadio ed infatti nel IV stadio & molto diversa tra pazienti con score <70 e donne con score

>70°,

Fig. 2: Endometriosi severa
L’endometriosi severa (stadio IV) si presenta spesso con endometriomi ovarici, aderenze estese ¢ tenaci,
multiple lesioni superficiali e profonde infiltranti (figura 2).
L’endometriosi profonda infiltrante & caratterizzata da lesioni che penetrano nello spazio retro-peritoneale
e/o nella parete degli organi pelvici fino ad oltre una profondita di 5 mm. Queste lesioni sono tipicamente
associate ad una sindrome dolorosa severa che influisce severamente sullo stato psicofisico della donne ¢ la
cui intensita & correlata alla profondita delle stesse’.
Per la complessita e la comorbidita che spesso la caratterizzano, I’'endometriosi severa richiede una diagnosi
e un approccio multidisciplinare, da parte di un team di specialisti come il ginecologo, il chirurgo
gastroenterologo, I'urologo ed il radiologo che in concerto possano giungere ad un corretto management
della paziente endometriosica. Le donne, a seconda della storia clinica, della sintomatologia e dei progeti di
vita riproduttiva, verranno cosi orientate verso programmi terapeutici individualizzati.
Vengono di seguito riportati gli aspetti clinico-diagnostici di maggior rilievo, utili e indispensabili per il

corretto approccio alla paziente affetta da endometriosi.
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ASPETTI DIAGNOSTICI

L’endometriosi severa & spesso associata ad una sintomatologia dolorosa grave ed il trattamento consiste
essenzialmente nell’escissione chirurgica delle lesioni che non & scevra da rischi e complicanze. Risulta
essere di essenziale importanza valutare I’esatta localizzazione della malattia, spesso a caratiere
multifocale®, dal momento che I'esito dell’intervento chirurgico & legato alla radicalita dell’exeresi.

Da cid si evince I’assoluta necessitd di una precisa valutazione preoperatoria (anamnesi, esame clinico,
indagini strumentali) con lo scopo di ottenere una mappa delle lesioni quanto piu precisa possibile, prima

dell’intervento®.

ESAME CLINICO

Nessuna costellazione di sintomi e reperti obiettivi & patognomonica per endometriosi. Infatti la patologia si
manifesta con un corredo sintomatologico e semeiologico variabile e sovrapponibile a quello di altre
patologie (come la sindrome del colon irritabile, la malattia inflammatoria pelvica). Il risultato & spesso un
considerevole ritardo tra la presentazione clinica della malattia e la diagnosi definitiva *'°.

Nei casi di endometriosi severa/infiltrante il sintomo principale & il dolore, spesso associato ad infertilita. Le
manifestazioni cliniche (dismenorrea, dispareunia profonda, dolore pelvico cronico, sindrome disfunzionale
dell’intestino o dell’apparato urinario) sono associate significativamente alle sedi delle lesioni.

Nel corso dell’esame pelvico, reperti come 1’ipersensibilita focale pelvica, I’utero retroverso fisso, ovaie
aumentate di dimensioni, sono fortemente suggestivi di endometriosi severa. L’esame clinico risulta essere
pil specifico nel caso di noduli profondi infiltranti a livello dei legamenti uterosacrali e del cavo del
Douglas, e/o di lesioni visibili a livello della vagina o della cervice’. Koninckx et al. osservarono come le
nodularitad dolorose evidenziate durante ’esame pelvico nel corso della mestruazione, fossero altamente
predittive di endometriosi profonda, endometriosi ovarica o endometriosi severa del cavo del Douglas con

una sensibilita del 79% ed una specificita del 92%'",

LAPAROSCOPIA

La laparoscopia rappresenta ad oggi il gold-standard per la diagnosi e la stadiazione dell’endometriosi®'®,
La diffusione della laparoscopia, infatti, ha consentito la visualizzazione diretta delle lesioni endometriosiche
tipiche ed atipiche comportando un incremento della frequenza di diagnosi di endometriosi'.

La laparoscopia € una metodica invasiva e presenta delle limitazioni nella diagnosi dell’endometriosi della
pelvi posteriore, dell’intestino e della vescica'. Inoltre le lesioni non pigmentate’ e sottoperitoneali non
sono visibili con tale metodica'’. E* evidente come all’ispezione laparoscopica 1’endometriosi profonda

infiltrante possa avere |'aspetto della malattia minima, sottostimandone la severita".

DIAGNOSI PER IMMAGINI
La diagnostica per immagini ha recentemente assunto un ruolo di rilievo nell’iter diagnostico della malattia
endometriosica. L’ultrasonografia, la risonanza magnetica, la tomografia computerizzata, sono utili

principalmente in presenza di masse pelviche, annessiali e intestinali.
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Ultrasonografia transvaginale.
Dalla fine degli anni *80, abbiamo assistito alla progressiva diffusione dell’ultrasonografia transvaginale che
si & dimostrata particolarmente sensibile nella valutazione delle masse pelviche e dell’endometriosi in
particolare. In una review sistematica, gli autori sostengono che I’ecografia transvaginale sia un esame di
valido ausilio nell’escludere o fare diagnosi di endometriosi', '
La bassa invasivita, il ridotto costo e I’alta specificita e sensibilita rendono |'ecografia transvaginale un
esame di primo livello nello studio degli endometriomi. [noltre essa svolge un ruolo importante nella
diagnosi dell’endometriosi intestinale e vescicale’. Tale metodica richiede perd un’elevata accuratezza di
esecuzione e personale altamente qualificato.

Risonanza Magnetica (RM)
Il vantaggio della RM rispetto ad altre metodiche, principalmente I'ecografia transvaginale e
I"ultrasonografia endoscopica rettale & la possibilitd di esaminare allo stesso tempo il distretto anteriore e
posteriore della pelvi'”.
Nel caso di endometriomi, la tecnica permette una descrizione delle cisti precisa con delle misurazioni esatte,
grazie ai tagli multidirezianali, fornendo un reperto altamente specifico. Nonostante la sua validita, la RM &
comunque raramente praticata per la diagnosi di endometriomi dal momento che I'ecografia endovaginale,
oggi, ne permette di apprezzare tutti i dettagli, compresa la vascolarizzazione,
Gli impianti endometriali profondi infiltranti del cul-de-sac posteriore e dei legamenti utero-sacrali
costituiscono invece il grande interesse della RM, poiché capace di individuare quelli sottoperitoneali non
identificabili con la laparoscopia'®.
Un altro potenziale campo applicativo della RM & rappresentato dall’endometriosi del tratto digestivo che
rappresenta la sede pill comune di endometriosi extrapelvica, coinvolgendo circa il 37% delle donne con
endometriosi'*?,
Gli esami radiografici dell’intestino (clisma opaco a doppio contrasto), in associazione alla rettocolonscopia,
permettono di apprezzare deformazioni del lume, quasi sempre con profilo della mucosa intatto, al contrario
di quanto si vede nei carcinomi. Compressioni estrinseche, masse extramucose, fissazioni, distorsioni ed
occasionali nodosita sottomucose possono agevolmente essere indirettamente valutata per mezzo delle
suddette indagini che, tuttavia, spesso si dimostrano troppo poco specifiche ed attendibili®'.
L’ultrasonografia endoscopica, ad oggi non particolarmente diffusa, si presenta come un esame accurato &

minimamente invasivo per identificare il coinvolgimento del retto-sigma prima di un intervento chirurgico™.

Dinanzi ad una clinica evocatrice di endometriosi profonda infiltrante, ureterale, vescicale ed intestinale
I'estensione della patologia deve essere attentamente valutata. Si pud ricorrere ad indagini come
I'ultrasonografia (transrettale e/o trans-vaginale e/o renale) ed eventualmente, in casi selezionati, alla RM.

La RM in particolare trova la sua indicazione nello studio delle sedi extrapelviche dell’endometriosi’.
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ESAMI DI LABORATORIO

Nessun esame di laboratorio ¢ particolarmente utile nel fare, o confermare, la diagnosi di endometriosi. E’
stata riportata un’associazione tra livelli serici elevati di Ca-125 (maggiori di 35.0 [U/mL) ed endometriosi.
Tale marker puo essere utile nella valutazione delle donne con endometriosi severa, mentre risulta limitato il

22

suo utilizzo nell’endometriosi lieve™. Tra le donne con endometriosi un livello di Ca-125 minore del cut-off

stabilito non ne puo confermare la diagnosi né essere predittivo riguardo alle recidive™.

APPROCCIO TERAPEUTICO

Il management terapeutico dell’endomeiriosi severa & complesso, coinvolgendo spesso professionalitta
specialistiche diverse che dovrebbero avere al centro del loro approccio non solo 'eradicazione della

malattia ma anche e soprattutto la donna, i suoi sintomi, i suoi bisogni e progetti.

Sintomatologia algica

L’approccio chirurgico viene considerato il trattamento di prima linea per le pazienti con endometriosi
severa associata ad algie pelviche, in particolare se desiderano avere una gravidanza subito’.

Quando siano presenti lesioni multifocali & necessario ricorrere a differenti procedure chirurgiche in base alle
sedi coinvolte.

Per I'endometriosi vescicale il trattamento di riferimento consiste nella cistectomia parziale che pud essere
eseguita laparoscopicamente. Talora pud essere necessario reimpiantare gli ureteri®.

Nei casi di endometriosi posteriore profonda infiltrante, sono state proposte diverse tecniche. Per le lesioni
riguardanti i legamenti uterosacrali, si consiglia I’exeresi delle lesioni anche per via laparoscopica’. A
seconda dell’estensione delle lesioni puo essere necessaria |'isolamento dell'uretere liberandolo dalla fibrosi
circostante e la dissezione della fossa laterale rettale.

Nei casi di infiltrazione della parete vaginale posteriore, un gran numero di autori ha dimostrato I’efficacia
della via laparoscopica. Attraverso diverse tecniche (elettrochirurgia; dissezione con escissore o laser COx,
esclusivo approccio chirurgico o approccio con una fase vaginale ed una laparoscopica)®. Nel caso in cui sia
interessata la vagina, si ricorre all’approccio combinato laparoscopico-vaginale. Durante la fase
laparoscopica il retto viene liberato dai noduli, dopo la dissezione della fossa rettale laterale. Dopo
colpotomia laparoscopica, la xeresi viene completata per via vaginale. La parete vaginale viene quindi
suturata per via vaginale anche se, da alcune segnalazioni, sarebbe preferibile evitare |’apertura della vagina
per ridurre il rischio di fistole.

Quando ¢ infiltrato [’intestino, sebbene in casi selezionati si possa eseguire I'intervento per via laparoscopica

*77 la via d’accesso privilegiata rimane quella mini-laparotomica ***

. Questa via ¢ particolarmente utile
quando sia necessario eseguire resezione e rianastomosi delle anse e/o trattare lesioni multifocali.

Negli ultimi anni abbiamo assistito ad una sempre maggiore aggressivitd chirurgica anche per via
endoscopica che da ottimi risultati nella risoluzione del dolore in mani esperte ma che, allo stesso tempo, non
¢ scevra da complicanze quali fistole, peritoniti, occlusioni intestinali (tabella 1). Pertanto, a nostro parere, &

consigliabile un intervento radicale (sec. Redwine’') dell’endometriosi solo in casi selezionati ed in
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particolare laddove la compromissione anatomo-funzionale e le forti algie pelviche siano tali da incidere
pesantemente sulla qualita di vita della paziente.

FISTOLA RETTO-VAGINALE 3.3-7.5%
ASCESSO PELVICO 0.1%
DEIESCENZA ANASTOMOSI 0-6.6%
FEBBRE 10.4 %
RACCOLTA PELVICA 3%
SINTOMI DIGESTIVI TRANSITORI 37.5%
RITENZIONE URINARIA E DISURIA TRANSITORI 17.5%
EMOTRASFUSIONE 15%
LAPAROCONVERSIONE 10-12.5%

Tab.1: Complicanze post-chirurgia per endometriosi intestinale **

In un contesto in cui la chirurgia rappresenta il trattamento di prima linea, anche la terapia medica riveste un
ruolo importante. Le principali indicazione al trattamento medico sono:

« L’esistenza di dubbi sulla diagnosi

+ Rifiuto della paziente a sottoporsi ad un complesso intervento chirurgico

*  Recidiva di dolore dopo I'intervento eseguito correttamente

*  Contro-indicazioni o importanti fattori di rischio per I'intervento chirurgico
Per quanto riguarda il trattamento post-operatorio dei casi severi, alcune segnalazioni sostengono che
I'assunzione di una terapia medica dopo I’intervento possa essere vantaggiosa™. Tutti i farmaci per
I’endometriosi attualmente in commercio sono ugualmente efficaci per il dolore. La scelta dipende dalle

controindicazioni, effetti secondari e costi °.

ENDOMETRIOSI SEVERA ED INFERTILITA’

Mancano studi randomizzati e controllati o metanalisi che consentano di chiarire se I’escissione chirurgica
dell’endometriosi moderato-severa incrementi la pregnancy-rate’. Tuttavia tre studi®*** edenziano una
correlazione negativa tra lo stadio dell’endometriosi e la pregnancy-rate cumulativa dopo rimozione
chirurgica delle lesioni endometriosiche. Solo uno di questi studi raggiunge la significativita statistica®.

Secondo Adamson, I'approccio chirurgico, attraverso la correzione delle distorsioni anatomiche e la

rimozione delle aderenze, migliora la pregnancy rate nelle donne infertili*®.

TECNICHE DI RIPRODUZIONE ASSISTITA

Non sono ancora stati condotti studi randomizzati sugli eventuali benefici del trattamento chirurgico verso
altre procedure, come le tecniche di riproduzione assistita, nelle pazienti infertili con endometriosi severa.

Aboulghar addirittura suggerisce nei casi in cui [’obiettivo primario sia il trattamento dell’infertilita, di
ricorrere alla FIVET prima di ogni trattamento chirurgico”. Le pazienti con diagnosi di endometriosi
avanzata, plurioperate, con scarsa resa ovarica, dovrebbero essere incoraggiate a sottoporsi alla FIVET come

trattamento di prima linea™.
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CONCLUSIONI

L’endometriosi severa & spesso causa di una sintomatologia algica importante con dolore pelvico cronico e
debilitante per la paziente, talvolta associata ad infertilit. 11 tipo di sintomi dipende dalla sede delle lesioni e
I’intensita del dolore & correlata alla profondita delle stesse.

Una precoce e corretta diagﬁosi dell’endometriosi severa & alla base di un trattamento efficace e radicale. La
situazione auspicabile & quella di intervenire chirurgicamente limitandosi ad un solo intervento. Spesso,
invece, la stessa paziente si ritrova pilt volte sul tavolo operatorio. Dal momento che I'efficacia
dell’intervento dipende dalla radicalita dell’exeresi, le sedi delle lesioni orienteranno per la tecnica chirurgica
da adottare,

Sebbene i trattamenti medici siano efficaci, presentano effetti collaterali che talvolta possono rappresentare
un vero handicap per le pazienti, impediscono la gravidanza e comportano un alto rischio di recidiva una
volta interrotti. Per queste ragioni la chirurgia rimane ad oggi il trattamento di riferimento per I"endometriosi
severa. Frequentemente |'escissione radicale dell’endometriosi superficiale e profonda ¢ efficace
nell’alleviare la sintomatologia algica senza ricorrere all’isterectomia e all’ovariectomia. L’escissione
chirurgica dell’endometriosi severa/profonda infiltrante & una procedura complessa che richiede un team di
esperti che include, oltre al ginecologo, I'urologo, il chirurgo generale, ecc. Solo il ginecologo-chirurgo
esperto di endometriosi che sappia ben approcciare la chirurgia pelvica, € in grado di eseguire I'escissione
radicale dell’endometriosi profonda. Il chirurgo generale interviene per assistere o per eseguire la resezione e
anastomosi intestinale. L’urologo & chiamato in caso sia necessaria |’escissione e riparazione della vescica o
degli ureteri.

Nonostante le tecniche chirurgiche pit radicali effettuate dai chirurghi pill esperti permane un’alta

percentuale di recidive. La sfida del futuro sara la prevenzione della malattia e delle sue recidive.
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