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L'endometriosi & una patologia infiammatoria cronica estrogeno-dipendente
che colpisce circa il 10% delle donne in eta fertile ed & una delle cause principali
di dolore pelvico cronico (Bulun, 2018).

Le manifestazioni cliniche sono molto varie: vi sono donne assolutamente asin-
tomatiche e altre che lamentano dolori invalidanti; tuttavia & stato dimostrato
che I'entita della sintomatologia non correla direttamente con lo stadio o la gra-
vita della malattia (Vercellini et al, 2007).

La piu recente linea guida europea sull’'endometriosi afferma che il dolore da
endometriosi puo essere trattato mediante tre diverse strategie: farmaci antin-
fiammatori, ormoni, chirurgia. Non vi & un trattamento piu raccomandato degli
altri: la scelta deve essere fatta da paziente a paziente considerando efficacia,
costi, effetti collaterali e preferenze individuali (Becker et al, 2022).

Nonostante la chirurgia abbia indubbia efficacia nel ridurre il dolore correlato
a questa patologia (Johnson et al, 2013), non & sempre risolutiva e puod essere
associata a rischi clinici elevati, soprattutto funzionali, come ritenzione urinaria,
defecazione ostruita, incontinenza fecale e disfunzioni sessuali (Chapron et al,
1998; Becker et al, 2017).

Per queste ragioni, il trattamento di prima linea dell’'endometriosi & rappresen-
tato dalla terapia medica, intesa non solo come trattamento ormonale, ma in
associazione ad adeguati accorgimenti dietetici e dello stile di vita.

Quando il dolore pelvico diventa non responsivo a terapia medica, anche dopo
ripetuti cambiamenti di principi attivi ormonali, vie di somministrazione e dosag-
gi, o in caso di presenza di controindicazioni assolute a tale terapia, la chirurgia
¢ |'unica arma a disposizione. L'asportazione delle lesioni ectopiche consente
infatti di eliminare il trigger dell'infiammazione cronica, che nelle pazienti con
endometriosi tende ad autoalimentarsi, interrompendo cosi il circolo vizioso che
sta alla base del dolore neuropatico.

Altre indicazioni alla chirurgia sono rappresentate da riscontro di danno d'orga-
no causato da endometriosi, come nel caso di noduli intestinali sub-occludenti
o di stenosi ureterali con idroureteronefrosi, o da presenza di lesioni sospette,
solitamente cisti ovariche, che devono essere valutate istologicamente per con-
fermarne la natura benigna o meno.

Linfertilita non costituisce un’indicazione assoluta alla chirurgia, sebbene le
terapie ormonali non siano compatibili con una ricerca della gravidanza: per-
tanto la strategia terapeutica nella donna infertile deve essere accuratamente
valutata tenendo conto della riserva ovarica, delle precedenti chirurgie e delle




possibili ripercussioni che potrebbero avere accessi tardivi a tecniche di procre-
azione medicalmente assistita o a crioconservazione ovocitaria (social freezing)
(Casals et al, 2021).

L'obiettivo del ginecologo chirurgo € quello di combattere il dolore pelvico
da endometriosi dove la terapia medica, nel tentativo di “spegnere” le lesioni
attive, ha fallito.

Il dolore in queste pazienti & infatti spesso multifattoriale, dove mestruazione
retrograda e sanguinamenti ectopici sono solo la punta dell'iceberg. L'infiamma-
zione cronica e la crescita degli impianti endometriosici & spesso responsabile,
negli anni, di una reazione fibrotico-cicatriziale massiva, che coinvolge i lega-
menti uterini e i tessuti circostanti, gli annessi, a loro volta dislocati e distorti da
voluminose masse ovariche o da ematosalpingi, e spesso anche gli organi limi-
trofi quali intestino, ureteri e vescica. La distorsione dell’anatomia pelvica che
si riscontra nei casi di “frozen pelvis” & spesso responsabile di un dolore cronico
che difficilmente la terapia medica riesce a controllare. Il ripristino di una normale
anatomia pelvica, in associazione all’eliminazione delle lesioni attive e dei tessuti
fibrotici e retratti circostanti, valutando anche I'isterectomia nei casi di importan-
te adenomiosi, consente di “radere al suolo” i trigger infiammatori, non solo di
spegnerli. Tuttavia, essendo |I'endometriosi una malattia dell’eta fertile, & neces-
sario che ogni chirurgia si accompagni a una terapia medica post-operatoria per
mantenere questi esiti a lungo termine e tenere a bada I'infiammazione cronica.
Il primo passo per migliorare |'approccio terapeutico alla paziente con endo-
metriosi & quindi prima di tutto agire sul “primo tempo” della malattia, |a pre-
venzione primaria, e poi ridurre il ritardo diagnostico per garantire una precoce
presa in carico ed evitare di trovarsi di fronte a pazienti la cui storia & spesso co-
stellata da algie pelviche croniche, molteplici consulenze precedenti, infertilita,
pregresse mancate terapie, pregresse multiple chirurgie, disfazioni pelviche, e
che al Centro di Riferimento non chiedono altro che essere operate, sperando
di trovare finalmente una soluzione al loro peregrinare e soffrire.

E proprio a queste pazienti che deve essere prestata la maggior attenzione, in
quanto il mancato riconoscimento della loro malattia ha comportato uno stato
infammatorio pelvico cosi elevato che la semplice terapia ormonale spesso non
e sufficiente, ma allo stesso tempo nemmeno accedere alla chirurgia in una pelvi
cosi flogosata & raccomandato, per la presenza di neovascolarizzazione aberran-
te tissutale, e conseguenti rischi chirurgici, e per l'iperattivita agli stimoli dolorosi
(iperalgesia e allodinia tipiche del dolore neuropatico) che si manifesterebbe nel
post-operatorio.

Ancora una volta, anche in presenza di indicazione chirurgica, conviene “spe-
gnere” le lesioni con una terapia medica pre-operatoria, che prevede I'utilizzo
di ormoni e di altre terapie o misure di supporto, come la fisioterapia del pavi-
mento pelvico, la dieta, |'attivita fisica e |'impiego di integratori specifici.

Il fallimento del trattamento chirurgico esiste ed e spesso legato a una non
adeguata conoscenza della malattia e a un’inesperienza chirurgica che non ne
permettono la radicalita, prediligendo un approccio “lesion oriented” e facili-
tando cosi le recidive di malattia, e quindi le chirurgie ripetute. Sono proprio
queste chirurgie multiple a essere spesso responsabili della compromissione ir-
reversibile della riserva ovarica e di rischi chirurgici elevatissimi. Infatti, effettuare




un’ureterolisi in un uretere precedentemente isolato, e pertanto in parte deva-
scolarizzato, espone a un rischio fortemente aumentato di fistola per ischemia.
Lo stesso vale per le ripetute chirurgie intestinali o del setto retto-vaginale (Sa-
ridogan et al, 2017).

Le complicanze chirurgiche funzionali sono invece legate, da un lato, all’entita
d'infiltrazione della malattia, che coinvolge spesso strutture parametriali pro-
fonde densamente innervate, aggravata dalle chirurgie ripetute, responsabili
di una fibrosi cicatriziale che pud arrivare a coinvolgere i nervi pelvici causando
danni neurologici spesso misconosciuti; e, dall’altro, alla ridotta conoscenza me-
dica dell’anatomia pelvica e chirurgica, fondamentali per una chirurgia “nerve-
sparing”.

Quando si affronta un intervento chirurgico, soprattutto nei casi di endometriosi
profondamente infiltrante, & necessario un approccio metodologico alla ma-
lattia e multidisciplinare, in particolare in caso di coinvolgimento multi-organo,
cercando di essere radicali ma allo stesso tempo evitando danni non intenzionali
al sistema nervoso autonomo, che fornisce il controllo neurogeno delle funzioni
degli organi pelvici, preservando il piu possibile la funzionalita vescicale, in-
testinale e sessuale (Magrina et al, 2021; Ceccaroni et al, 2020; Bendifallah et
al, 2021).

La chirurgia “nerve-sparing” consiste nell'identificare i nervi pelvici (plesso
ipogastrico superiore, nervi ipogastrici, nervi splancnici pelvici, plessi pelvici) e
nel ridurre al minimo la neuroablazione chirurgica delle fibre viscerali autono-
miche orto- e parasimpatiche contenute nei legamenti parametriali della pelvi
(legamenti uterosacrali [USL], legamenti rettovaginali [RVL], legamenti laterali
del retto [LRL]), preservando anche vasi (arteria e rami ipogastrici, vena uterina
profonda, arteria rettale media) e organi pelvici (ureteri, utero, cervice, tube,
ovaie, vescica, retto) (Ceccaroni et al, 2012). Il tutto senza ridurne la radicalita o
compromettere |'obiettivo principale della procedura chirurgica.

Questo approccio & stato descritto per la prima volta nella chirurgia pelvica radi-
cale oncologica (Trimbos et al, 2001; Ceccaroni et al, 2010) ed & stato adottato
con successo per |'eradicazione laparoscopica dell’'endometriosi, dimostrando
un tasso di complicanze viscerali significativamente inferiore rispetto a tec-
niche non nerve-sparing, a fronte del medesimo miglioramento sintomatolo-
gico soggettivo e della qualita di vita percepita a lungo termine (Possover et al,
2005).

Alla luce delle possibili ripercussioni anche a lungo termine che questa malattia
e i suoi trattamenti possono dare, gia dal primo colloquio medico in previsione
di un intervento ad alta complessita le pazienti devono essere informate cir-
ca le potenziali complicanze funzionali ed essere consapevoli dell'esistenza di
specifiche tecniche di chirurgia nerve-sparing. A tale proposito |'International
School of Surgical Anatomy (ISSA) di Negrar ha ideato un‘informativa detta-
gliata di circa 20 pagine che viene consegnata a ogni paziente in occasione
della prima visita per endometriosi e nella quale vengono affrontate in dettaglio
le maggiori criticita legate sia alla terapia medica che a quella chirurgica, con i
relativi rischi e benefici e le possibili complicanze.

In caso di sospette disfunzioni neurologiche presenti gia nel pre-operatorio, &
di cruciale importanza un inquadramento accurato, ottenibile con un adeguato




pannello di esami strumentali (esame urodinamico invasivo, manometria anoret-
tale), in grado di definire il livello di compromissione delle funzioni viscerali gia
presenti.

Allo stesso tempo, dopo una chirurgia complessa, con interessamento parame-
triale profondo, & necessario un follow-up a lungo termine circa le possibili
disfunzioni che si possono sviluppare, valutando in primis la funzione di svuota-
mento vescicale, ma anche la funzionalita rettale e sessuale, con:

e adeguati questionari da somministrare periodicamente alle pazienti;

e test strumentali e di imaging.

| risultati dei questionari e degli esami obiettivi indirizzano il curante alla ne-
cessita o meno di una riabilitazione del pavimento pelvico piuttosto che di una
neuromodulazione sacrale.

L'approccio laparoscopico “nerve sparing” per endometriosi profonda richie-
de una vasta conoscenza dell’anatomia pelvica e della neuroanatomia, grande
esperienza e competenze avanzate in chirurgia ginecologica, colorettale e uro-
logica e dovrebbe essere eseguito da un team multidisciplinare in un Centro di
Endometriosi di terzo livello.

L'esperienza di Centri Specializzati permette inoltre di prendere in esame le pos-
sibili soluzioni terapeutiche e di scegliere quelle piu idonee, customizzando il
trattamento sulla singola paziente. La conoscenza di questa malattia e della sua
evoluzione permettono talora, anche in casi di coinvolgimento multiorgano, di
optare per un trattamento medico, come una menopausa farmacologica, poi-
ché i possibili rischi disfunzionali da chirurgia sono troppo elevati, a patto che la
paziente sia asintomatica e che abbia una buona tolleranza alla terapia. Un altro
aspetto importante ¢ il timing della chirurgia, che in alcuni casi deve essere
discusso a livello multidisciplinare con esperti in Medicina della Riproduzione,
in particolare nei casi complessi con una “frozen pelvis” e importante coinvol-
gimento annessiale, oppure nei casi di adenomiosi severa dove & possibile, in
situazioni selezionate, adottare un approccio conservativo utilizzando la radiofre-
quenza uterina e preservando cosi |'utero. In altri casi, invece, conviene insistere
con la terapia medica e posticipare la chirurgia di qualche anno per garantirne la
radicalita in un’unica soluzione, comprendendo l'isterectomia. Dal momento che
le opzioni terapeutiche sono molteplici, @ fondamentale che la combinazione e
il timing di ciascuna procedura sia ritagliato sulla paziente, offrendo il miglior
trattamento possibile con il minor impatto sulla qualita di vita di una donna che
spesso ha la prima diagnosi (sebbene molte volte tardiva) in giovane eta e non
ha come prima scelta la chirurgia demolitiva.

L'eradicazione dell’'endometriosi non & il fine del bravo chirurgo, bensi il mezzo
per raggiungere un fine pit grande: il miglioramento del dolore pelvico cronico
e della qualita di vita delle donne.
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