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PREMESSA

a perimenopausa rappresenta quella fase della vita del-

la donna che comprende la transizione menopausale e

termina dopo 12 mesi dall'ultima mestruazione, ed & di
durata variabile (>4 anni) (1). Tale fase & caratterizzata da una
condizione di subfertilitd e instabilitd endocrina dell'ovaio, in
cui si evidenzia una fluttuazione dei livelli di FSH ed estradio-
lo, associata ad anovulazione, fino a raggiungere livelli di FSH
aumentati e di estradiolo ridotti.

IL QUADRO MESTRUALE E IL. SANGUINAMEN-
TO UTERINO ANOMALO

ome conseguenza di questo quadro ormonale, da un

punto di vista clinico la perimenopausa ¢ caratteriz-

zata da una lunghezza variabile del ciclo (irregolarita
mestruale), successivamente da amenorrea 260 giorni fino al
raggiungimento della menopausa (amenorrea 212 mesi).
11 flusso mestruale abbondante, inteso come sanguinamento
uterino eccessivo e prolungato a intervalli irregolari e/o fre-
quenti, interessa fino al 24% delle donne in eta compresa tra
40 e 50 anni (2). Le cause possono essere varie, di tipo or-
ganico (polipi, miomi sottomucosi, fibromatosi, adenomiosi,
iperplasia, neoplasia) e/o disfunzionali (da cicli anovulatori),
o sistemiche (emopatie, tireopatia, patologie epatiche). I san-
guinamenti uterini disfunzionali, frequenti nelle donne in
premenopausa, sono dovuti a cicli per lo pit anovulatori, che
determinano una situazione di iperestrogenismo relativo. La
stimolazione estrogenica persistente, non controbilanciata ade-
guatamente dalleffetto del progesterone, determina una conti-
nua spinta proliferativa in assenza di differenziazione a carico
dellendometrio, rendendolo di aspetto proliferativo prolunga-
to e disordinato, fino a quadri di iperplasia semplice e comples-
sa, con o senza atipie. Tali alterazioni strutturali, in particola-
re quelle con atipie, rappresentano notoriamente i precursori
dell'adenocarcinoma endometrioide dellendometrio, di tipo I
e ormono-dipendente. Questo tipo di tumore insorge appunto
nell'ambito di un endometrio iperplastico da iperestrogenismo,
a differenza del tumore di tipo II, non ormono-dipendente,
che insorge nel contesto di un endometrio atrofico, tipicamen-
te dell'etd postmenopausale, di diverso istotipo (carcinoma a
cellule chiare, sieroso-papillifero o endometrioide G3), a pro-
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gnosi nettamente peggiore.

Donne in perimenopausa che presentino sanguinamenti uteri-
ni anomali necessitano di un adeguato inquadramento diagno-
stico, che miri in prima istanza ad escludere una gravidanza e
una patologia neoplastica, e secondariamente a individuare la
causa del sanguinamento.

LISTEROSCOPIA

ra le indagini strumentali disponibili I'isteroscopia oc-

cupa senza dubbio una posizione rilevante, poiché ¢ un

esame endoscopico, utilizzato a scopo sia diagnostico
che terapeutico, che consente la visualizzazione diretta del ca-
nale cervicale e della cavitd uterina.
Nel panorama strumentale isteroscopico si collocano diversi
tipi di isteroscopi con una serie di strumenti operativi, mec-
canici ed elettrificati (mono- e bi-polari), che consentono di
personalizzare il trattamento nella maniera pit appropriata per
ciascuna paziente.
Gli isteroscopi diagnostici, introdotti negli anni '80 con dia-
metro di 5 mm e con l'utilizzo di CO2 come mezzo di disten-
sione, hanno permesso la possibilita di eseguire 'esame a livello
ambulatoriale, in modo atraumatico e quindi con minimo di-
scomfort per la paziente.
Negli anni '90 l'introduzione sul mercato di ottiche miniatu-
rizzate ed isteroscopi operativi col diametro esterno di 5 mm,
ha permesso la diftfusione di procedure chirurgiche ambulato-
riali senza ricorrere a premedicazione o anestesia. Il concetto
di "See&Treat" & diventato da allora patrimonio culturale dei
ginecologi endoscopisti, diffondendosi in tutto il mondo. Que-
ste procedure hanno consentito una notevole riduzione dei ri-
coveri chirurgici nelle pazienti precedentemente indirizzate al
trattamento chirurgico resettoscopico. Oltre ad una notevole
riduzione del discomfort, tutto cid ha comportato un notevole
risparmio in termini di risorse economiche.
I1 Miniresettore da 16 Fr a flusso continuo ha ampliato ulte-
riormente le possibilita chirurgiche ambulatoriali, permetten-
do di trattare adeguatamente a livello office la maggior parte
delle patologie endocavitarie normalmente gestite con stru-
menti di 9 mm. La possibilita di eseguirla in vaginoscopia,
senza dilatazione del canale cervicale, riduce significativamen-
te le complicanze che la chirurgia resettoscopica pud riservare.
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Fig 1 - Cavita uterina
Listeroscopia riveste quindi un ruolo fondamentale nella dia- normoconformata
gnosi di patologie endouterine dal momento che, rispetto all’e-
same ecografico transvaginale e alla sonoisterografia, consente
la visualizzazione diretta della cavita uterina e lo studio orien-
tato o mirato dellendometrio tramite biopsia ed esame istolo-
gico. Cid nonostante, in realta, a differenza dei lavori scienti-
fici degli ecografisti riportati in letteratura, sono pochi quelli
pubblicati da endoscopisti che hanno valutato l'accuratezza
diagnostica dell'isteroscopia nelle donne con sanguinamenti
uterini anomali nell'eta fertile avanzata e nella transizione me-
nopausale (3, 4).

In considerazione dell’affidabilita diagnostica dell'indagine
isteroscopica, della buona accettabilita da parte delle pazien-
ti e dell'aumentata incidenza di patologie endocavitarie in eta
climaterica, 'indagine isteroscopica rappresenta un momento
fondamentale nella valutazione delle pazienti metrorragiche in
questa fascia di eta.

Inoltre, un adeguato approfondimento diagnostico diventa ob-
bligatorio in epoca postmenopausale, quando al decremento
della patologia disfunzionale benigna fa riscontro un aumento
di patologia maligna e potenzialmente maligna; in questi casi
lesecuzione tempestiva dell’isteroscopia pud condurre ad una
diagnosi precoce e ad un pit corretto ed adeguato trattamento
terapeutico.

con endometrio
ipotrofico.

Fig 2 - Polipo
endometriale

Quadri isteroscopici endometriali in perimenopausa
I. Endometrio normale
II. Endometrio disfunzionale
III. Patologia organica benigna
IV. Patologia maligna

Fig. 3 - Mioma

.. . .. . . sottomucoso
Descrizione dei quadrl 1steroscopici

Lendometrio atrofico & caratterizzato da una mucosa endome-
triale sottile e da una rete vascolare capillare superficiale.
Nell'ambito della patologia organica benigna i polipi endome-
triali possono essere sessili o peduncolati, singoli o multipli.
Appaiono lisci e ben delimitati, rivestiti da endometrio con
caratteristiche simili a quelli della restante mucosa, di consi-
stenza molle. I miomi, sia a sviluppo endocavitario che parzial-
mente sottomucosi, presentano superficie liscia o plurilobula-
ta, di consistenza dura e sono ricoperti da endometrio sottile,
madreperlaceo e solcato da grossi vasi. Da alcuni anni viene
utilizzata una classificazione isteroscopica per i miomi: miomi
GO, totalmente sottomucosi; miomi G1, endocavitari > 50%;
miomi G2, endocavitari < 50%).

Le lesioni iperplastiche tipiche sono caratterizzate da uno
spessore aumentato e disomogeneo dellendometrio, con af-
follamento di sbocchi ghiandolari e vascolarizzazione spiccata.
La patologia maligna endometriale mostra la presenza di vege-
tazioni endocavitarie a superficie irregolare con zone necroti-
che, friabili, facilmente sanguinanti e vascolarizzazione accen-
tuata irregolare. L'architettura endocavitaria ¢ completamente
sovvertita: in questi casi l'isteroscopia consente anche di poter
effettuare una mappa topografica dellestensione della lesione
sia all'interno della cavitd uterina che del canale cervicale,di
eseguire un prelievo bioptico adeguato necessaria per una cor-
retta diagnosi istologica.

Fig. 4 - Miomectomia
resettoscopica
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CASISTICA

ome riportato nella casistica personale di Gubbini-

Mazzon (5), nella meta dei casi di menorragia in don-

ne di etd compresa tra i 40 e i 50 anni l'isteroscopia
evidenzia un quadro isteroscopico negativo, mentre le pato-
logie endocavitarie pit riscontrate sono i miomi sottomucosi
o, pitt generalmente, la fibromatosi e i polipi endometriali nel
22% e nel 17% dei casi, rispettivamente, a seguire le lesioni
iperplastiche tipiche (9%) e le lesioni endometriali atipiche
nell’1% .
Se da un lato I'individuazione di lesioni organiche, quali polipi
e miomi, pud risultare piuttosto semplice, dall’altro la diagnosi
differenziale tra iperplasia e cancro endometriale non & sempre
facile né immediata. Per quanto purtroppo ancora largamente
utilizzati, la dilatazione e il curettage (D&C) o la biopsia ese-
guita alla cieca sono meno accurati della biopsia endometriale
orientata, eseguita dopo visione isteroscopica, o, meglio, mi-
rata, eseguita sotto diretta visualizzazione isteroscopica della
cavita uterina. Infatti, quadri di iperplasia con atipie possono
includere uno o pit foci coesistenti di carcinomi endometriale
fino a circa un terzo (33%, range 16-50%) dei casi (6-18). L'in-
dividuazione di tali focolai puo sfuggire in caso di D&C o di
biopsia alla cieca senza aver visualizzato la cavitd uterina, con
una percentuale di falsi negativi del 25%.

Donne in terapia con tamoxifene

La valutazione isteroscopica dellendometrio ¢ indubbiamente
utile anche nelle donne in terapia con tamoxifene che, peraltro,
sono di frequente in eta perimenopausale.

La visualizzazione della cavitd uterina mediante isteroscopia
prima dell'inizio della terapia puo essere d’ausilio per identifi-
care le donne che possono risultare pitt esposte al rischio carci-
nogenetico del tamoxifene.

Sebbene nelle donne con sanguinamenti uterini anomali, in
corso di terapia con tamoxifene, la valutazione endometriale
con isteroscopia e prelievo bioptico con esame istologico siano
mandatori per riconoscere precocemente e ridurre I'inciden-
za di cancro endometriale avanzato, per lo screening di donne
asintomatiche alcuni autori promuovono di routine lesame
ecografico e la biopsia endometriale (19-21). Tuttavia, leco-
grafia transvaginale presenta un’alta percentuale di falsi positivi

e non ¢ accurata nell'individuare lesioni iperplastiche e polipi
endometriali. Pertanto, ¢ ragionevole sottoporre tali donne a
isteroscopia, da ripetere, in caso di esame negativo e assenza di
sanguinamenti uterini anomali, dopo 24 mesi. In donne asin-
tomatiche con ispessimento endometriale 28 mm listeroscopia
puo sicuramente essere dirimente nel distinguere i polipi dalle
lesioni tumorali (22-23)

Fig. 5 - Adenocarcinoma
e polipo peri-ostiale

Fig. 6 - Adenocarcinoma
endometriale

CONCLUSIONI

'integrazione dell'ecografia ginecologica transvaginale

e dell'isteroscopia consente un corretto inquadramento

diagnostico nelle donne in perimenopausa con sospetta
patologia endocervicale e /o endometriale.
Listeroscopia riveste un ruolo fondamentale nella diagnosi
di patologie endouterine dal momento che, rispetto allesame
ecografico transvaginale e alla sonoisterografia, consente la vi-
sualizzazione diretta della cavita uterina e lo studio orientato
o mirato dellendometrio tramite biopsia ed esame istologico.
Gli attuali isteroscopi diagnostici determinano un minimo di-
scomfort con possibilita di un loro corretto utilizzo a livello
ambulatoriale. Il Miniresettore da 5 mm. a flusso continuo ha
ampliato ulteriormente le possibilita chirurgiche ambulatoriali
senza ricorrere nella maggior parte dei casi a premeditazione o
anestesia permettendo di trattare adeguatamente a livello offi-
ce la maggior parte delle patologie endocavitarie.
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