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Introduzione

Le tecniche laparoscopiche in questi ultimi anni hanno
subito un notevole sviluppo in chirurgia generale, anche
nella diagnosi e stadiazione delle neoplasie del tratto dige-
stivo.

E noto infatti che nonostante I'affinamento delle tecni-
che endoscopiche e radiodiagnostiche d’immagine quali
'ultrasonografia, la TC e la RMN, la stadiazione clini-
ca delle neoplasie addominali non corrisponde sempre a
quella intraoperatoria e/o patologica, per cui si impone
a volte il cambiamento della strategia operatoria.

Molti autori (2, 21, 15, 10, 19) si sono pertanto cimen-
tati nella stadiazione laparoscopica delle neoplasie
gastrointestinali in modo da evitare laparotomie solo
esplorative, dimostrando una maggior sensibilita ed accu-
ratezza della tecnica mini-invasiva versus I'ecografia e la
TC.

Limitazione della laparoscopia ¢ stata la valutazione del-
le lesioni intra-epatiche e retroperitoneali, per le quali
I'ecografia intraoperatoria (i.0.) ¢ in grado di determina-
re Iesatta diagnosi, il numero e la precisa localizzazione
(12). La sensibilita dell’ecografia convenzionale (40.8%)
e della TC (49%) ¢ risultata inferiore rispetto all’eco-
grafia i.0 (93.8%) (13, 6)).

Oggi grazie allo sviluppo di sonde ecografiche dedicate
ed associate allo studio color-doppler ¢ possibile esegui-
re un’ecografia per via laparoscopica che permette I'esplo-
razione degli organi parenchimatosi addominali e retro-
peritoneali (18). In questo modo vengono associate la
laparoscopia e 'ecografia i.o. piut biopsia che, prese sin-
golarmente, hanno dimostrato fino ad oggi una certa
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Abstract

LAPAROSCOPIC ULTRASOUND ON STAGING OF
ABDOMINAL MALIGNANCIES

Objective: ro evaluate the sensitivity, specificity, positive and
negative predictive value and influence on surgical strategy
of laparoscopy and laparoscopic ultrasound on staging of
abdominal malignancies.

Material and methods: prospective evaluation of laparoscopic
ultrasound staging, according to the TNM classification, of
80 consecutive cases of abdominal malignancies in terms of
sensitivity, specificity, positive and negative predictive value
and influence on surgical straregy. Pathologic examination of
final surgical specimens or laparoscopic biopsies was used as
control.

Results: Laparoscopic ultrasound evaluation was carried our
successfully in 95% of cases with no mortality and morbidizy.

Twenty one out of 76 patients (28%) had their stage changed
based on laparoscopic ultrasound findings. Unnecessary
laparotomy was avoided in 11 cases (14%) due to evidence
of advanced disease ar laparoscopic ultrasound. For pancreatic
cancer laparoscopic ultrasound was more sensitive for TNM,

specificity was higher just for nodal evaluation. For liver
tumor laparoscopic staging revealed more sensitive for N and
M evaluation. Laparoscopic ultrasound staging had low

specificity and sensitivity for T evaluation, while it was more
sensitive and specific than clinical staging for nodal and
distant metastasis assessment respectively for gastric and colon
cancer.

Conclusion: laparoscopic ultrasound staging is a safe, feasible
and effective staging tool for several abdominal malignancies.

The introduction of laparoscopic ultrasound probes overcomes
the lack of ractile sensation proper of laparoscopy, allowing
precise evaluation of both solid and deeply located abdominal
structures. The use of laparoscopic ultrasound staging may
help to reduce the number of unecessary laparoromies.

Key words: Laparoscopic ultrasound, abdominal

malignancies.

superiorita rispetto alla stadiazione convenzionale (9, 16,
20).

In questo studio prospettico abbiamo valutato laccura-
tezza della stadiazione clinica confrontandola con quel-
la laparoscopica ed ecolaparoscopica considerando con-
trollo il reperto laparotomico e patologico, in un grup-
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po di 80 pazienti affetti da neoplasie del tratto gastroen-
terico.

Materiali e metodi

Lo studio prospettico da noi condotto valuta i risultati
della stadiazione mediante laparoscopia diagnostica con
ecocolordoppler, da eseguirsi il giorno dell'intervento chi-
rurgico previsto con giudizio di stadio (TNM). I dati
sono stati confrontati con la stadiazione clinico-stru-
mentale pre-operatoria prevista per le singole neoplasie,
con espressione di stadio clinico secondo la stadiazione
internazionale in uso (cTNM, UICC); come controllo &
stata utilizzata la stadiazione patologica dopo resezione
della neoplasia o laparotomia esplorativa semplice, con
stadio patologico (pTNM nelle resezioni) o clinico
(cTNM per le laparotomie esplorative).

Gli esami di stadiazione pre-operatoria, secondo il tipo
di patologia, eseguiti all’ingresso comprendevano: esami
ematochimici, il dosaggio dei markers tumorali, Rx-tora-
ce, EGDS, colonscopia, I'ecoendoscopia, ERCP, I'ecogra-
fia addominale, TC e/o RMN, I'angiografia del tripode
celiaco e dei vasi mesenterici e I'esame istologico di even-
tuali biopsie delle lesioni. In anestesia generale, la sta-
diazione laparoscopica ed ecolaparoscopica ¢ stato ese-
guita prima dell’intervento laparotomico. Tutte le ecola-
paroscopie sono state condotte dalla stessa équipe non a
conoscenza dei precedenti esami diagnostici del paziente
e/o dello stadio clinico della patologia.

Dal punto di vista tecnico, dopo I'induzione del pneu-
moperitoneo con CO, ed il posizionamento del trocar
ombelicale, viene msenta un’ottica laparoscopica a 30° e
si ispeziona la cavita addominale, quindi vengono inse-
riti 2 trocars da 12 mm., uno in fianco destro ¢ uno
in fianco sinistro. La stadiazione laparoscopica avviene
mediante la visualizzazione diretta del tumore e delle sta-
zioni linfonodali satelliti, la valutazione del coinvolgi-
mento delle sierose e della mobilitd degli organi dotati
di meso.

Linserzione della sonda ecografica da 7.5-MHz (AU570
Asynchronous, Hitachi-Esaote Biomedica), con testa fles-
sibile a 30° anteriormente e 15° posteriormente, avvie-
ne attraverso la porta di destra, di sinistra od ombelica-
le e permette I'esplorazione dello stomaco, fegato, pan-
creas, delle vie biliari e delle stazioni linfonodali regio-
nali.

Nello studio del fegato per neoplasie primitive o secon-
darie la sonda ecografica viene appoggiata direttamente
sulla superficie epatica: questa manovra permette un’age-
vole esplorazione del parenchima, delle vie biliari, delle
strutture vascolari e dell’ilo epatico. Le scansioni sono
verticali da sinistra verso destra, per i segmenti I, II, III,
IV, V, e VI che sono visibili senza difficoltd, mentre
Iesplorazione dei segmenti posteriori (VII e VIII) ¢ age-
volata dalla flessione della sonda, che puo essere piega-
ta fino a 30°. Anche in questo modo, tuttavia, I'ade-
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renza della sonda alla superficie epatica non ¢ precisa ed
esiste la possibilita di perdere alcune piccole zone, i mar-
gini posteriori del VII e VIII segmento. Queste quindi
possono risultare aree cieche anche in considerazione del
fatto che lottica laparoscopica, per quanto angolata, non
permette la visione diretta di questa regione.

Le neoplasie pancreatiche sono state studiate ponendo la
sonda ecografica sulla parete anteriore dello stomaco. La
visione del pancreas e delle strutture vicine pud miglio-
rare con 'introduzione di almeno 300 ml di acqua attra-
verso il sondino naso-gastrico, in modo da usare una
sacca liquida e la finestra epatica per una migliore defi-
nizione ecografica delle strutture pancreatiche. Lapertu-
ra del legamento gastrocolico permette di sollevare lo sto-
maco e, oltre la visualizzazione diretta dell’ilo epatico,
di verificare con maggior precisione la presenza di linfoa-
denopatie, I'eventuale interessamento neoplastico della
vena porta o la sua pervietd. Anche la regione del cor-
po e della coda pancreatica possono quindi essere esplo-
rate agevolmente per contatto diretto.

La stessa metodica ¢ stata usata per i tumori dello sto-
maco e del cardias: la sonda, introdotta preferenzialmente
attraverso l'apertura periombelicale, posta direttamente
sulla parete del viscere cavo, riempito d’acqua, permette
una buona valutazione sia della localizzazione primitiva
che delle metastasi alle stazioni linfonodali pitt prossime.
Nelle neoplasie del colon la sonda ecografica viene posi-
zionata rispettivamente in ipocondrio destro o sinistro
per i carcinomi del discendente-sigma o dell’ascendente
e trasverso, mentre per quanto riguarda le metastasi linfo-
nodali ed epatiche vale quanto detto sopra.

Il color-doppler consente lo studio del flusso vascolare a
livello intraepatico, del legamento epato-duodenale, del-
la porta e delle sue radici, del tripode e dei suoi rami,
aumentando quindi la sensibilitd della stadiazione.

Al termine dell’ecolaparoscopia si procede all’esplorazio-
ne chirurgica laparotomica. Del tumore primitivo viene
valutata la dimensione e il grado di fissita agli organi
adiacenti; il fegato e la cavitd peritoneale vengono ispe-
zionati e palpati, si procede all'intervento resettivo, se
possibile, ed eventuali prelievi istologici eseguiti vengo-
no inviati all’esame istologico estemporaneo. Nei casi di
carcinosi peritoneale o comunque di evidente progres-
sione neoplastica senza possibilitad chirurgiche palliative,
si puo ritenere esauriente la ecolaparoscopia.

La sensibilita, specificita, valore predittivo positivo e
negativo della stadiazione preoperatoria e di quella eco-
laparoscopica sono state valutate avendo come controllo
il pPTNM patologico o il TNM delle laparotomie esplo-

rative.
Risultati
Nel periodo che va dall’ottobre 96 all’agosto 1998 sono

stati sottoposti ad ecolaparoscopia 80 pazienti con dia-
gnosi di neoplasia gastroenterica. Criterio di inclusione
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¢ stato il riscontro di neoplasia addominale per la qua-
le fosse indicato l'intervento chirurgico resettivo.

Degli 80 pazienti studiati, in 19 casi si trattava di neo-
plasia epatica, 13 lesioni primitive e 6 lesioni secondarie
(3 da cancro della mammella e 3 da tumore del colon);
in 29 di neoplasia del pancreas; in 13 di neoplasia del
colon e in 19 di neoplasia del cardias/stomaco. Lecolapa-
roscopia ¢ stata eseguita in 76 degli 80 pazienti (95%).
In 4 casi (6%) l'ispezione laparoscopica ¢ risultata impos-
sibile a causa della presenza di aderenze derivanti da pre-
gressi interventi addominali. Non si ¢ verificata alcuna
complicanza intraoperatoria correlabile alla ecolaparosco-
pia. Abbiamo registrato un allungamento dei tempi ope-
ratori di 20 minuti in media, con range di 15-30 minu-
ti. Le caratteristiche demografiche dei pazienti sottoposti
a indagine ecolaparoscopica sono presentate nella Tab. I.

Tab. I - CARATTERISTICHE DEMOGRAFICHE

Neoplasia Numero di casi  Sesso (M/F)  Eta media (range)
Fegato 19 9/10 63 anni (36-76)
(13 primitivi,

6 secondarti)

Stomaco 19 12/7 68 anni (48-87)
Pancreas 29 20/9 56.5 anni (41-73)
Colon 13 12/1 60 anni (40-72)
Totale 80 53/27 61 anni (36-87)

La stadiazione laparoscopica ed ecolaparoscopica ha per-
messo di ottenere ulteriori informazioni in 21 (28%) dei
76 pazienti.

In 5 di questi casi (7%) ¢ stata rivelato un interessa-
mento linfonodale non diagnosticato dalla stadiazione cli-
nica. A questo reperto ha fatto seguito una linfoadenec-
tomia curativa.

In altri 16 casi (21%) la strategia chirurgica prevista ¢
stata modificata dalla stadiazione ecolaparoscopica.

In particolare in 11 casi (14%) alla stadiazione ecolapa-

roscopica non ha fatto seguito la laparotomia per una
evidente progressione neoplastica. Cinque di questi
pazienti erano affetti da tumore epatico (4 primitivo, 1
secondario): in 2 casi abbiamo riscontrato un coinvolgi-
mento epatico bilobare da tumore epatico primitivo, in
2 casi una carcinosi peritoneale, in un caso carcinosi peri-
toneale con metastatizzazione epatica diffusa. Cinque
pazienti erano affetti da tumore pancreatico: quattro ave-
vano una carcinosi peritoneale e un quinto carcinosi peri-
toneale e metastasi epatiche diffuse. Infine un singolo
caso di tumore gastrico con carcinosi peritoneale.
Quattro pazienti affetti da neoplasia del pancreas che ¢
risultata alla stadiazione ecolaparoscopica infiltrare la radi-
ce del mesentere in 3 casi e metastatica al fegato nel
quarto sono stati comunque sottoposti a laparotomia per
la confezione di gastroenteroanastomosi a scopo palliati-
vo.

E stata eseguita inoltre una metastasectomia epatica, per
una lesione profonda sul VI segmento evidenziata all’eco-
laparoscopia in un caso di tumore dello stomaco in cui
la stadiazione preoperatoria era risultata negativa per
metastasi.

Abbiamo paragonato la stadiazione TNM clinica con
quella TNM ecolaparoscopica (Tab. II), utilizzando il
TNM patologico come controllo. Per quello che riguar-
da i tumori primitivi del pancreas I'ecolaparoscopia ¢
risultata essere pil sensibile nella valutazione sia del T
che del’N e dell’'M, mentre ¢ risultata pill specifica sola-
mente nella valutazione dello stato linfonodale (N). La
laparoscopia assieme all’ecolaparoscopia si ¢ dimostrata
piu sensibile nella valutazione dell’N e del’M nei casi
di tumori del fegato. Per quello che riguarda invece la
stadiazione del tumore dello stomaco, la laparoscopica e
'ecolaparoscopia hanno mostrato da un lato una speci-
ficita molto bassa nella valutazione del T e dall’altro una
alta sensibilita e specificitd nella valutazione delle meta-
stasi. La stadiazione laparoscopica del T in caso di tumo-
re del colon ¢ risultata essere meno sensibile della sta-
diazione clinica standard. La laparoscopia associata
all’indagine ecolaparoscopica si ¢ comunque dimostrata

Tab. II — SENSIBILITA E SPECIFICITA; TNM CLINICO VS TNM ECOLAPAROSCOPICO

Tipo di tumore T clin T ecolap N clin N ecolap M clin M ecolap
Pancreas

Sensibilita 84% 100% 86.9% 100% 77% 100%
Specificita 95.4% 92.3% 86.9% 88.4% 100% 96.1%
Fegato

Sensibilita 88.2% 88.2% 94.4% 100% 89.4% 100%
Specificita 88.2% 88.2% 94.4% 89.4% 100% 89.4%
Stomaco

Sensibilita 83.3% 83.3% 75% 70% 94.1% 100%
Specificita 31.2% 31.2% 92.3% 50% 100% 100%
Colon

Sensibilita 81.8% 58.3% 37.5% 76.9% 92.3% 100%
Specificita 81.8% 87.5% 37.5% 100% 100% 100%
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Tab. III — VPP E VPN; TNM CLINICO VS TNM ECOLAPAROSCOPICO

Tipo di tumore T clin T ecolap N clin N ecolap M clin M ecolap
Pancreas

VPP 95.4% 92.3% 86.9% 88.4% 100% 96.1%
VPN 87.5% 100% 86.9% 100% 76.9% 100%
Fegato

VPP 88% 88.2% 94% 89.4% 100% 89.4%
VPN 88% 88.2% 94% 100% 89% 100%
Stomaco

VPP 31% 31.2% 92% 50% 100% 100%
VPN 83% 83.3% 75% 70% 94% 100%
Colon

VPP 81% 87.5% 37% 100% 100% 100%
VPN 81% 58.3% 37% 76.9% 92% 100%

piu sensibile e specifica nella valutazione delle metastasi
linfonodali e a distanza nel caso di tumore primitivo del
colon.

I valori predittivi positivi (VPP) e negativi (VPN) cal-
colati sia per la stadiazione TNM clinica sia per quella
ecolaparoscopica sono riportati in Tab. III. Nel caso di
neoplasia del pancreas i VPP dell’ecolaparoscopia nella
valutazione del TNM sono risultati paragonabili a quel-
li della stadiazione clinica. Per quello che riguarda i VPN
invece, la stadiazione ecolaparoscopica ¢ risultata supe-
riore alla stadiazione clinica sia per il T che per I'N e
I'M.

Lecolaparoscopia ha approssimativamente lo stesso VPP
della stadiazione clinica, mentre ha un VPN piu alto
nella valutazione delle metastasi linfonodali e a distanza
nel caso di tumori del fegato.

I VPP e VPN nella valutazione del T e dell’N dei tumo-
ri dello stomaco sono risultati decisamente pili bassi
rispetto a quelli calcolati per i tumori del pancreas e del
fegato. Lecolaparoscopia si ¢ dimostrata avere VPP e
VPN vicini al 100% nella valutazione delle metastasi nei
casi di tumore dello stomaco in fase avanzata.

I VPP dell’ecolaparoscopia nella stadiazione del T e
dell’M del tumore del colon ¢ risultato essere assai simi-
le a quello della stadiazione clinica, mentre si ¢ dimo-
strato estremamente pil elevato per quello che riguarda
la valutazione linfonodale (100% vs 37%). Il VPN del-
la stadiazione clinica ¢ risultato essere migliore di quel-
lo dell’ecolaparoscopia nella valutazione del T, mentre si
¢ dimostrato inferiore nella valutazione del’N e del’M
nel caso di tumori del colon.

Discussione

La laparoscopia ¢ diventata una tecnica chirurgica stan-
dard nel trattamento di svariate malattie addominali nel
corso degli ultimi 10 anni. Durante questo periodo di
tempo la chirurgia laparoscopica ¢ stata rivalutata ed uti-
lizzata anche come mezzo diagnostico nella valutazione
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di resecabilitd di vari tipi di neoplasie maligne addomi-
nali (10, 15, 19, 21). La capacita diagnostica della lapa-
roscopia ha subito un notevole impulso dall’avvento di
sonde ad ultrasuoni dedicate all'indagine ecografica
durante interventi di chirurgia laparoscopica (16, 18, 20).
Lo sviluppo dell’ecolaparoscopia ha permesso al chirur-
go di ovviare alla mancanza della sensazione tattile pro-
pria fino ad allora della chirurgia laparoscopica e di ana-
lizzare il parenchima delle strutture solide addominali
(18).

Barbot et al (3) nel 1997 hanno applicato la stadiazio-
ne ecolaparoscopica a 24 casi di tumore del fegato (18
secondari e 6 primitivi) giudicati potenzialmente reseca-
bili dopo la stadiazione preoperatoria. In sei casi I'eco-
laparoscopia si ¢ dimostrata utile nel predire la non rese-
cabilitd, a tutti questi ¢ stata risparmiata una laparoto-
mia non necessaria. Solamente in due casi la stadiazio-
ne ecolaparoscopica non ¢ stata in grado di fornire infor-
mazioni utili e si ¢ dovuto eseguire una laparotomia
esplorativa. Inoltre i dati ecolaparoscopici hanno modi-
ficato il programma terapeutico nell’86% dei casi.

Lo et al (14) nel 1998 hanno valutato I'utilita dell’eco-
laparoscopia nel ridurre le laparotomie non necessarie in
91 pazienti consecutivi affetti da tumore primitivo del
fegato che erano stati giudicati resecabili dalle tecniche
di stadiazione preoperatoria standard. Al 63% dei pazien-
ti con malattia non resecabile ¢ stata risparmiata una
laparotomia non necessaria in base ai risultati dell’ecola-
paroscopia (biopsia ¢/o infiltrazione vascolare). I pazien-
ti nei quali la non resecabilitd chirurgica ¢ stata deter-
minata dall’ecolaparoscopia hanno avuto un decorso
postoperatorio piut veloce rispetto a quelli nei quali la
non resecabilitd ¢ stata determinata dopo laparotomia
esplorativa.

Nella nostra esperienza di 19 tumori del fegato, ¢ stato
possibile visualizzare in 5 casi un coinvolgimento epati-
co diffuso e/o la presenza di una metastatizzazione peri-
toneale diffusa non visibili alle normali tecniche di sta-
diazione preoperatoria. In tutti i casi & stato possibile
ottenere conferma istologica della progressione di malat-
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tia tramite I'esecuzione di una biopsia laparoscopica.

La validita della stadiazione ecolaparoscopica ¢ stata valu-
tata anche nelle neoplasie del tratto digestivo superiore.
Conlon et al (8) hanno descritto la loro esperienza di
92 casi di tumore dello stomaco stadiati con ecolaparo-
scopia. In 31 casi (34%) I'ecolaparoscopia ha dimostra-
to la presenza di malattia metastatica non evidenziata alla
stadiazione preoperatoria.

D’altro canto Romijn et al (17) non hanno riportato
nessun vantaggio nella stadiazione ecolaparoscopica del-
le neoplasie dell’esofago e del cardias. Andersson et al
(1) hanno paragonato in uno studio prospettico la TC
con I'ecolaparoscopia nella stadiazione di 44 casi di neo-
plasia del tratto gastroenterico prossimale. Sette casi sono
risultati non resecabili dopo valutazione ecolaparoscopi-
ca (4 carcinosi peritoneali ed un caso ciascuno di repli-
cazioni epatiche, malattia locoregionalmente avanzata e
intolleranza all’anestesia generale). Lecolaparoscopia ¢
risultata essere pill accurata della TC e dell'ecografia tra-
dizionale (p < 0.05) nella valutazione dello stato linfo-
nodale e delle metastasi.

Nel caso di tumori primitivi dello stomaco da noi valu-
tati 'ecolaparoscopia si ¢ dimostrata molto sensibile nel-
la valutazione della presenza di metastasi occulte, bassa
¢ invece risultata la capacitd di escludere la presenza di
malattia (specificita inferiore al 35%).

John et al (11) hanno studiato I'ecolaparoscopica nella sta-
diazione preoperatoria di tumori della testa del pancreas
e della regione periampollare confrontandola con la lapa-
roscopia diagnostica. La laparoscopia da sola ha rivelato la
presenza di metastasi occulte nel 35% dei casi. Lecolapa-
roscopia ha fornito ulteriori informazioni riguardanti la sta-
diazione nel 53% dei casi ed ha confermato la non reseca
bilitd nel 59% dei pazienti. Lecolaparscopia ¢ risultata pit
specifica ed accurata della laparascopia (88% e 89% vs 50%
e 65%) nel predire la resecabilita del tumore.

Bemelman e collaboratori (4) hanno studiato il ruolo
dell’ecolaparoscopia nella stadiazione di 73 casi di tumo-
re della testa del pancreas giudicati potenzialmente rese-
cabili dopo accurata stadiazione preoperatoria. La tecni-
ca ecolaparoscopica ¢ stata in grado di evidenziare la pre-
senza di metastasi in 16 pazienti (76%) su 21 totali con
metastasi a distanza. La presenza di metastasi ¢ stata sem-
pre confermata dall’esame istologico effettuato sulla bio-
psia laparoscopica della lesione. Nel 19% dei casi ¢ sta-
ta evitata una laparotomia non necessaria ¢ nel 41% dei
casi lo stadio preoperatorio ¢ cambiato in base ai dati
forniti dall’ecolaparoscopia. La sensibilita e la specificita
dell’ecolaparoscopia nei confronti della valutazione di non
resecabilitd della malattia ¢ risultata essere pari al 67%
e 96% rispettivamente. Gli stessi autori (5) hanno otte-
nuto risultati inferiori nell’utilizzo dell’ecolaparoscopia
per la stadiazione del carcinoma dell’esofago. Su 38 casi
infatti solamente in 4 pazienti lo stadio della malattia &
stato modificato dai dati ottenuti dall’ecolaparoscopia e
in tutti e tre ¢ stata necessaria una laparotomia per ese-
guire la biopsia di conferma.

Callery et al (7) hanno valutato la stadiazione ecolapa-
roscopica in 50 pazienti affetti da neoplasie epatobiliari
e pancreatiche giudicate resecabili sulla base della sta-
diazione preoperatoria standard. Ventidue casi sono sta-
ti giudicati non resecabili alla ecolaparoscopia: in 11 ¢
stata risparmiata la laparotomia (invasione vascolare ¢
metastasi linfonodali ed epatiche) negli altri 11 la non
resecabilita ¢ stata confermata dalla laparotomia. Sono
stati evidenziati solo 2 casi di falsi negativi (4%) e 26
pazienti sui 28 totali realmente resecabili alla laparoto-
mia sono stati giudicati resecabili dopo la stadiazione
ecolaparoscopica.

La nostra esperienza nello studio ecolaparoscopico delle
neoplasie primitive del pancreas si ¢ dimostrata utile
soprattutto nella valutazione dell'interessamento linfono-
dale risultando migliore come sensibilita e specificita
rispetto alle convenzionali tecniche di stadiazione. Inoltre
la stadiazione ecolaparoscopica si ¢ dimostrata superiore
in termini di sensibilita anche nella valutazione del T e
dell’M. Lesiguita della casistica non ci ha permesso di
valutare accuratamente la capacita dell’ecolaparoscopia di
studiare i vasi retropancreatici anche se riteniamo che il
sistema color-doppler possa rivelarsi uno strumento assai
utile per evidenziare la presenza di una trombosi neo-
plastica, diagnosi assai difficile sulla base delle conven-
zionali tecniche radiologiche.

Conclusioni

In conclusione I'ecolaparoscopia ¢ una tecnica di recen-
te acquisizione e come tale non sono ancora perfetta-
mente definite le indicazioni, i limiti, i vantaggi e la affi-
dabilita diagnostica.

Riguardo le indicazioni, i diversi Autori hanno saggiato
I'ecolaparoscopia con le pilt frequenti neoplasic addomi-
nali ottenendo in tutti i casi risultati incoraggianti, dif-
ficile quindi trarre conclusioni definitive. Nella nostra
iniziale esperienza anche noi abbiamo voluto cimentar-
ci con le stesse patologie ed alla luce dei risultati rite-
niamo indicata I’ecolapamscopia per le neoplasie pan-
creatiche, epatiche e gastriche, escludendo quelle coli-
che per le quali la ecografia intraoperatoria permette gli
stessi risultati.

I limiti dell’ecolaparoscopia sono dati dallaumento dei
tempi operatori, peraltro molto contenuti anche nella
nostra esperienza, dalla impossibilita di esecuzione in pre-
senza di aderenze e dal fatto che essendo una metodica
operatore-dipendente pud essere suscettibile di variabilita
estrema, in termini di risultati, proprio in base alla espe-
rienza dell’operatore.

Per cid che concerne i vantaggi, bisogna sottolineare che
a tuttoggi, nonostante i miglioramenti delle tecniche
radiologiche di stadiazione preoperatoria, in molti casi di
neoplasia addominale si ricorre alla laparotomia esplora-
tiva come ultimo atto diagnostico, preludio eventual-
mente di quello terapeutico. Viene cosi allungata la
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degenza ed aumentata la morbilitd, considerando oltre-
tutto che si tratta di pazienti neoplastici spesso in pre-
carie condizioni generali.

Alla luce di quanto esposto quindi il primo vantaggio
evidente dell’ ecolaparoscopla il risparmio di laparoto-
mie esplorative “inutili”, soprattutto per quei casi di car-
cinosi peritoneale il cui rilievo preoperatorio continua a
sfuggire alle metodiche diagnostiche tradizionali.

Lo sviluppo di sofisticate sonde ecografiche laparoscopi-
che ha permesso di superare la mancanza di sensazione
tattile propria della chirurgia laparoscopica e di esplora-
re gli organi addominali parenchimatosi in modo da evi-
denziare la presenza di lesioni non visibili sulla superfi-
cie delle sierose peritoneali.

Altro vantaggio della stadiazione ecolaparoscopica ¢ quin-
di quello di permettere una ottimizzazione delle strate-
gie e del timing terapeutico onco-chirurgico.

Infine riguardo l'affidabilitd diagnostica tutti gli autori
riportano una maggiore sensibilita ed accuratezza dell’eco-
laparoscopia rispetto alla stadiazione clinica tradizionale;
anche l'analisi dei nostri primi dati ha dimostrato risul-
tati migliori per I’ecolaparoscopia rispetto alle indagini
strumentali convenzionali nella stadiazione della malat-
tia, in particolare per le neoplasie pancreatiche.
Riteniamo comunque che prima di poter proporre 'eco-
laparoscopia come metodica diagnostica invasiva alterna-
tiva alla stadiazione clinica, che comunque mantiene le
proprie indicazioni e requisiti, le varie esperienze debba-
no essere consolidate e le casistiche ampliate.
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