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INTRODUZIONE

| fibromi uterini sintomatici (o miomi) rappresentano un onere sociale e sani-
tario significativo, e non vi & un chiaro consenso tra i professionisti medici su
quale trattamento sia appropriato per i loro pazienti (Downes et al 2010). Negli
ultimi anni la terapia medica emergente con ulipristal acetato si & dimostrata
sicura ed efficace (Donnez et al 2016), ma recentemente I’Agenzia Europea
dei Medicinali (EMA) ha avviato una revisione di questo farmaco in seguito alla
presenza di quattro segnalazioni di grave danno al fegato.

Mentre l'isterectomia e altre opzioni piu invasive restano prevalenti, vi € per-
tanto ancora maggiore necessita di una terapia meno invasiva che non abbia
incisioni e conservi |'utero, ma ad oggi questo approccio mini invasivo & li-
mitato solamente ai fibromi sottomucosi che possono essere asportati istero-
scopicamente. Un trattamento conservativo ideale per i miomi uterini, infatti,
dovrebbe essere sicuro, eliminare i sintomi, ridurre le dimensioni dei miomi,
preservare la fertilita e avere un effetto a lungo termine (Kim et al 2011).

L'ablazione con radiofrequenza (RF) di tumori solidi del fegato, tiroide, rene e
altri organi & un approccio validato da anni, ma fino ad oggi I'utilizzo clinico
di questa metodica nei miomi uterini, Miolisi in Radiofrequenza (MRF), seppur
molto promettente (Ilversen e Dueholm 2017), manca di protocolli standard e
criteri uniformi di selezione delle pazienti. Anche i dati di efficacia e le com-
plicanze associate sono pertanto poco attendibili e questo contribuisce alla
controversia sulla sua applicazione in ginecologia (Yin et al 2015).

Lo scopo del nostro lavoro & quello di ottimizzare I'ablazione di fibromi in ra-
diofrequenza attraverso |'accesso meno invasivo combinando ecografia tran-
svaginale, isteroscopia e laparoscopia per garantire a ciascuna paziente un
trattamento efficace e mirato.

MATERIALI / PAZIENTI E METODI

Questo studio prospettico ha arruolato 14 pazienti consecutivi dal febbraio
2017 al marzo 2018 e le caratteristiche delle donne trattate sono elencate in

Tabella 1.




Statistiche descrittive per paziente, N=14 media (min - max)

o Eta 44 (29 - 53)

® Numero di fibromi 2(1-4)

e Pazienti con piu di 1 fibroma, n (%) 9/14 (64.3%)
Sintomi riferiti, n (%)

® Presenza di sintomi 13/14 (92.9%)

* Menorragia 9/14 (64.3%)

¢ Dismenorrea 7/14 (50.0%)

e Dispareunia 2/14 (14.3%)

e Pollachiuria 1/14 (7.1%)

Tab. 1

| diametri dei miomi sono stati misurati con ultrasuoni almeno 3 volte al fine di
ottenere valori medi dei volumi e sono state acquisite immagini con ultrasuoni
a contrasto (CEUS) dopo l'iniezione in bolo di SonoVue (Giusti et al 2014).
Ciascun fibroma & stato mappato secondo la classificazione FIGO (Munro et
al 2011) e quindi trattato con |'accesso che consentiva di condurre I'elettrodo-
ago al centro del mioma in direzione perpendicolare incontrando il minor stra-
to di tessuto sano. Abbiamo eseguito la MRF in tre modi: MRF laparoscopica
(L-MRF), con eco trans-vaginale (TV-MRF) e per via isteroscopica (I-MRF). Ogni
paziente e stata trattata utilizzando un elettrodo RF mediante accesso singolo

o combinato: sono stati eseguiti 13 L-MRF, 12 TV-MRF e 3 I-MRF (Tab. 2).

Statistiche descrittive per fiboroma, N=28 N (%) T“ed'a
(min - max)
Localizzazione, n (%)
e Sottosieroso 15/28 (53.6%) -
e Intramurale 11/28 (39.3%) -
e Sottomucoso 2/28 (7.1%) -
Tipo di intervento, n (%) e durata (min)
Durata complessiva intervento per paziente (min) - 54 (30 - 95)
e | aparoscopia 13/28 (46.4%) 36 (20 - 55)
e Transvaginale 12/28 (42.9%) 28 (10 - 50)
® |steroscopia 3/28 (10.7%) 33 (25 - 40)

Note: no differenze significative sulla durata media al variare del tipo di intervento (p=0.4)

Tab. 2




Tutti e 28 i fibromi trattati sono stati sottoposti a biopsia mediante strumenti
monouso prima dell’ablazione. Ogni MRF é stata assistita da una traccia virtua-
le in tempo reale garantita da sistema elettronico di posizionamento globale
(GPS). Le ecografie e la valutazione della disabilita da sintomatologia (in pun-
teggio 0-10 VAS) sono stati eseguite al momento dell’arruolamento, alla fine
dell'intervento, 3 e 6 mesi dopo |'operazione. Tutti gli studi ecografici e gl
interventi chirurgici sono stati registrati con immagini digitali.

RISULTATI

Video e immagini dimostrano la fattibilita di eseguire nella stessa paziente,
utilizzando un singolo elettrodo, interventi di miolisi in radiofrequenza per via
transvaginale, isteroscopica e laparoscopica a seconda della posizione dei mio-
mi. Questo innovativo modello interventistico ha permesso di ridurre i tempi
di degenza ospedaliera grazie ai suoi minori tempi operatori rispetto a quelli
delle tecniche di miomectomia tradizionale (Tab. 2).

| dati di questo lavoro confermano la riduzione statisticamente significativa
sia della disabilita da sintomi che delle dimensioni dei fibromi uterini tratta-
ti mediante RFM (Tab. 3).

Previsioni medie N

L . Riduzione
per diversi esiti Basale 1 mese 6 mesi mensile
longitudinali (95% ClI)

NN . 3.7 3.1 0.4 -0.5
Disabilita percepita 27-47) | @22-40) | (0-16) | p<0.001
Volume (cm?) 18.9 16.2 3.1 -2.6

(8.3-29.4) | (5.7-26.8) (0-15.6) p<0.001

Note: valori corretti per il numero complessivo di fibromi ed eta.

Tab. 3

Infine, questo e il primo studio in cui vengono utilizzati un sistema di traccia
virtuale GPS e un controllo ecografico con mezzo di contrasto in tempo reale
in interventi di ablazioni a radiofrequenza di miomi uterini.

CONCLUSIONI

Il trattamento personalizzato dei miomi uterini attraverso la MRF puo essere
considerata la metodica mini-invasiva piu promettente grazie alle sue sempli-
cita di utilizzo, sicurezza e possibilita di multi-accesso. Questi dati preliminari e
video mostrano come la miolisi a radiofrequenza possa modificare la gestione
dei fibromi uterini sintomatici nella ginecologia del futuro.
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