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INTRODUZIONE
Griffiths (1) nel 1979 per primo riferisce sul-
l’importanza della chirurgia citoriduttiva, nel
trattamento del cancro ovarico in fase avanza-
ta. Da allora il volume della malattia residua è
stato sempre considerato uno dei più impor-
tanti fattori predittivi della sopravvivenza.
Inizialmente era ritenuto ottimale un residuo
tumore < 1-2 cm; attualmente il residuo tumo-
re auspicabile è quello assente ovvero micro-
scopico o comunque inferiore a 5 mm (2-3).
Dato che la neoplasia ovarica in fase avan-
zata interessa tutto il peritoneo e gli organi
non solo pelvici ma anche addominali, emer-
ge con chiarezza come una citoriduzione ot-
timale comporti spesso la necessità di inter-
venire o asportare tessuti o organi non solo
pelvici ma anche dell’addome superiore.
Tale disseminazione multiorgano può a vol-
te condizionare un ottimo “debulking”. A ta-
le proposito non è stato ancora chiarito il di-
lemma sui rispettivi ruoli giocati dalla biolo-
gia del tumore, dalla malattia residua e dalla
abilità dell’operatore nell’ottenere il residuo
ottimale.
Sfortunatamente non è stato ancora identifi-
cato alcun fattore indipendente che possa
predire in modo adeguato, sia la resecabilità
tumorale, sia il comportamento intrinseco del-
la malattia. Un recente studio cooperativo in-
ternazionale non è riuscito a chiarire comple-

tamente il significato della linfoadenectomia
sistematica nelle forme avanzate del cancro
ovarico (4).
Comunque, pur con queste limitazioni e pur
riconoscendo l’importanza del fattore biolo-
gico intrinseco alla neoplasia ovarica, la cito-
riduzione chirurgica radicale, rimane il cardi-
ne del trattamento primario delle pazienti con
cancro ovarico in fase avanzata.

SPERITONEIZZAZIONE
DIAFRAMMATICA
In una indagine della Society of Gynecologic
Oncologists (2001), il 76,3% dei ginecologi
interpellati ritiene la malattia diffusa sul pe-
ritoneo diaframmatico un fattore tale da im-
pedire una radicalità chirurgica secondo so-
lo alla malattia presente all’ilo epatico (5).
L’interessamento metastatico del peritoneo
diaframmatico può essere a piccoli o grossi
nodi, a nodi confluenti, con interessamento
di solito superficiale o, a volte, a tutto spes-
sore. Nella maggior parte dei casi è interessa-
to l’emidiaframma destro; l’interessamento bi-
laterale spesso è associato, nella nostra espe-
rienza, a malattia molto avanzata, preferibil-
mente da trattare con chemioterapia neoadiu-
vante, prima di una chirurgia di intervallo.
Varie sono le tecniche usate per la escissio-
ne di queste lesioni: elettrocauterio, Argon-
beam, Cavitron Ultrasonic Surgical Aspirator

Riassunto
Il fattore predittivo più importante per la
sopravvivenza nelle pazienti con cancro ova-
rico avanzato è il residuo tumorale alla fine
del primo intervento chirurgico.
La eviscerazione pelvica posteriore viene ese-
guita in una gran percentuale di casi al fine
di ottenere residuo minimo o assente a li-
vello pelvico.
La malattia a livello del peritoneo diafram-
matico è considerata una dei siti nei quali
l’eradicazione della neoplasia metastatica
spesso è incompleta o impossibile.
Nel caso di interessamento ilare, della cap-
sula o del parenchima della milza si rende
necessaria la splenectomia al fine di una ci-
toriduzione ottimale.
Il chirurgo può essere decisivo con la sua vo-
lontà e abilità nel raggiungere la radicali-
tà, senza però dimenticare le possibili com-
plicanze legate a tale tipo di chirurgia ag-
gressiva.
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(CUSA) oppure, procedure che noi utilizzia-
mo maggiormente, lo “stripping” cioè rese-
zione più o meno ampia del peritoneo o del
muscolo a tutto spessore.
Nel caso di accidentale perforazione del dia-
framma durante lo “stripping” è necessario
controllare l’emostasi dei bordi per evitare un
emotorace nel post-operatorio. Durante la su-
tura della breccia, se questa è modesta, è suf-
ficiente legare l’ultimo nodo, mentre il pol-
mone viene espanso con una pressione po-
sitiva. Dopo la chiusura viene posta della so-
luzione fisiologica tra diaframma e cupola
epatica; facendo espandere il polmone si può
constatare l’eventuale chiusura imperfetta del
diaframma. Noi non utilizziamo il drenaggio
toracico in modo sistematico.
È opportuno, però, eseguire una radiografia
toracica di controllo nell’immediato post-ope-
ratorio e dopo qualche giorno; in caso di
pneumotorace è necessario applicare un dre-
naggio toracico che potrà servire anche per
eventuale drenaggio di liquidi che si forme-
ranno nel cavo pleurico.
Spesso l’interessamento diaframmatico è sot-
tostimato per la difficoltà di visualizzare com-
pletamente e apprezzare le lesioni, senza una
adeguata mobilizzazione epatica. A volte la
vicinanza di grosse masse alle vene sovrae-
patiche e alla cava possono rendere difficol-
tosa la completa eradicazione.
Cliby (6) ha riportato un’accettabile morbili-
tà e mortalità in una serie di 41 pazienti sot-
toposte a resezione del diaframma a tutto
spessore con penetrazione quindi nello spa-
zio pleurico.
Aletti (7), nei casi in stadio avanzato e con
interessamento diaframmatico, evidenzia un
vantaggio prognostico per le pazienti che ot-
tengono l’asportazione della malattia diafram-
matica in assenza di malattia microscopica
endoaddominale, nei confronti di quelle con
malattia residua compresa entro 1 cm.

SPLENECTOMIA
La splenectomia viene occasionalmente ese-
guita durante la chirurgia per neoplasie gine-
cologiche.
Trova invece un ruolo preciso nel contesto
di una citoriduzione di un tumore ovarico
avanzato allo scopo di ottenere un “optimal
debulking”.
In un nostro precedente lavoro (8) la sple-

nectomia è stata eseguita nel 10.1% delle pa-
zienti con tumore avanzato o recidivo.
L’esperienza però della nostra scuola risale ai
primi anni ’80 e già nel 1985 (9) venivano
pubblicati i nostri primi 5 casi di splenecto-
mia, in corso di chirurgia radicale per cancro
ovarico. Fino ad allora in letteratura era stato
segnalato solo un caso riferito da Deppe (10).
L’indicazione alla rimozione della milza è di
solito la presenza di neoplasia massiva a li-
vello omentale che giunge ad infiltrare l’ilo
splenico o il parenchima stesso; pertanto al
fine di ottenere l’”optimal debulking” è ne-
cessario asportare la milza in blocco unico
con l’omento. Occasionalmente è necessario
rimuovere la milza per lesioni iatrogene con-
seguenti alla trazione o alla manipolazione
del legamento gastro-splenico o della flessu-
ra colica sinistra (11).
Di solito, la splenectomia viene pianificata
prima dell’intervento solo in circa il 20% dei
casi.
Tecnicamente la splenectomia può essere ese-
guita mediante un approccio diretto anterio-
re ai vasi splenici, con la legatura degli stes-
si a livello del bordo superiore del pancreas.
Può capitare che tale accesso per la diffusio-
ne del tumore sia precluso o limitato; in que-
sti casi la splenectomia viene attuata previa
sezione dei legamenti peritoneali e con rota-
zione mediale e anteriore della milza stessa;
in tal modo i vasi splenici possono essere
agevolmente sezionati e legati mediante un
approccio posteriore (12).
Le complicanze più importanti correlate alla
splenectomia includono il versamento pleu-
rico omolaterale, polmonite, trombocitosi e
tromboembolismo, possibile danno pancrea-
tico e sepsi postchirurgica.
Per il versamento pleurico è per lo più suffi-
ciente un monitoraggio radiografico per i pri-
mi giorni dopo l’intervento; infatti, di solito,
regredisce spontaneamente e raramente ri-
chiede lo svuotamento.
Una persistenza febbrile, in una paziente sple-
nectomizzata, deve far temere una sepsi da
germi quali Streptococcus Pneumoniae, Hae-
mophilus Influenzae, Neisseria Meningitidis.
Se la splenectomia può essere programmata
prima che la paziente venga sottoposta all’in-
tervento di “debulking” sarebbe opportuno
procedere a vaccinazione preventiva. Nel ca-
so si attui una splenectomia senza aver ese-

Summary
Radical and ultraradical surgery
in the treatment of advanced ovarian
cancer: feasibility and complications
The most important predictor of survival in
advanced stage ovarian cancer is residual
disease after primary debulking surgery.
Accordingly, radical surgical technique are
often employed to achieve optimal debul-
king. Colorectal resection in most commonly
performed in conjiunction with pelvic po-
sterior exenteration during cytoreductive
surgery for ovarian cancer.
Bulky diaphragm disease is one of the most
commonly reported sites of disease that of-
ten results in suboptimal cytoreduction. For
optimal cytoreductive results, splenectomy
may be required when disease involves the
hilum, capsule, or parenchyma of the spleen.
Residual disease status is the only known
prognostic factor that can be influenced by
the surgeon’s willingness and ability to per-
form a maximal surgical effort.
The morbility associated with such aggressi-
ve surgical approaches must be considered.
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guito una vaccinazione preventiva, secondo
la letteratura, si dovrebbe procedere alla stes-
sa nell’immediato periodo post-operatorio
(13-14). Comunque nella nostra esperienza,
comprendente oltre 100 casi di splenectomia,
non abbiamo mai sottoposto a vaccinazione
la paziente. Frequentemente nel periodo post-
operatorio compare una trombocitosi reatti-
va di durata variabile ma comunque transito-
ria. Noi utilizziamo eparina a basso peso mo-
lecolare, la cui somministrazione verrà con-
tinuata a domicilio fino al rientro nella nor-
malità della conta piastrinica.
In queste pazienti vanno inoltre applicati stru-
menti che permettano una compressione mo-
dulata degli arti inferiori per evitare fenome-
ni tromboembolici, già di per sé collegati al-
la patologia neoplastica ovarica e al tratta-
mento chirurgico addomino-pelvico estrema-
mente demolitivo.
La sepsi post-chirurgica per lo più non è col-
legata alla splenectomia in sé, quanto alle al-
tre manovre chirurgiche attuate durante l’at-
to operatorio (anastomosi intestinale, raccol-
te ematiche, etc.).
Durante l’asportazione della milza, “en bloc”
con la massa omentale può verificarsi una le-
sione alla coda del pancreas. In questi casi si
possono utilizzare dei drenaggi in aspirazio-
ne ma, nell’incertezza, noi preferiamo la re-
sezione della coda del pancreas con accura-
ta sutura per evitare formazioni di pseudoci-
sti o comunque perdita di succo pancreatico
e l’infusione di analoghi della somatostatina
nel post-operatorio.

CHIRURGIA DEL PICCOLO

E GROSSO INTESTINO

L’intestino tenue è variamente interessato dal-
la neoplasia ovarica disseminata: se l’ansa è
interessata in modo limitato è conveniente
asportare la lesione neoplastica e suturare la
piccola breccia. Nel caso in cui l’ultima ansa
o un qualunque tratto di ileo sia variamente
ed estesamente infiltrato, è opportuno ese-
guire una resezione con anastomosi ileo-ilea-
le, termino-terminale o latero laterale con tec-
nica manuale o con suturatrice meccanica
(GIA) (15).
L’ultima ansa ileale è irrorata dal tronco ter-
minale della a. mesenterica superiore (a. ileo-
colica), che dividendosi nei rami ileale e co-
lico provvede a vascolarizzare l’ultimo tratto

dell’ileo e parte del colon destro. La massi-
ma attenzione deve essere posta durante la
resezione dell’ultimo tratto ileale e del cieco
per non creare aree ischemiche legate ad una
sezione troppo prossimale del ramo ileoco-
lico o del solo ramo ileale.
Pertanto, qualora sia interessata da malattia
l’ultima ansa ileale con il cieco, noi eseguia-
mo una anastomosi ileo-colon ascendente la-
tero-laterale o con tecnica manuale o con su-
turatrice.
Nel caso di carcinoma ovarico in fase avan-
zata, non precedentemente trattato, la evisce-
razione pelvica posteriore, con resezione sig-
moido-rettale ed eventuale asportazione di
tratto di vagina rappresenta ormai una con-
solidata tecnica chirurgica tesa ad ottenere il
minimo residuo tumorale (isterocolposigmo-
dectomia retrograda o eviscerazione poste-
riore) (16-17-18-19-20).
Nella serie di Benedetti Panici (21), relativa
a 66 pazienti sottoposte ad asportazione re-
troperitoneale, una resezione rettosigmoidea
è stata eseguita nel 21% delle pazienti con
successiva anastomosi colo-rettale. Nel 18%
è stata evitata la resezione procedendo ad
una escissione parziale della parete rettosig-
moidea. È stata riscontrata una morbilità se-
vera nel 9% delle pazienti ma non è stato ri-
levato alcun caso di deiscenza anastomotica.
Eisenkop (5) su 47 pazienti (casi non pretrat-
tati e recidive) riferisce una morte nel perio-
do postoperatorio; nel 49% dei casi una mor-
bilità minore (ileo prolungato, infezioni del-
la parete) e 19% di morbilità importante.
Scarabelli (16) in una serie relativa a 66 pa-
zienti in stadio III-IV non precedentemente
trattate riscontra complicanze intraoperatorie
nel 10,6% (emorragia severa, lesioni vascola-
ri e vescicali) e nel 12% nel periodo post-ope-
ratorio (embolia polmonare, ileo prolungato,
linfocele importante).
Obermair (17) in 65 casi di exenteratio poste-
riore modificata con anastomosi colo-rettale
riscontra 2 (3,1%) deiscenze anastomotiche.
Nella serie di Clayton (18) comprendente 129
casi si osserva una mortalità perioperatoria
del 3,1% e complicanze importanti nel 2%.
Bristow (19) in 31 casi riscontra morbilità im-
portante nel 12,9% ed in particolare una uni-
ca deiscenza anastomotica (3,2%).
In condizioni particolari di rischio deiscenza,
contemporaneamente all’anastomosi colo-ret-

tale si può eseguire una derivazione su “ba-
guette” sul colon discendente, a scopo de-
compressivo.
Nella eviscerazione posteriore la derivazione
decompressiva su “baguette” o con colosto-
mia temporanea sul discendente viene pre-
ferita da alcuni autori (17-18-21). Altri (16-23-
24) ritengono che tale diversione ileale o co-
lica protettiva non sia di sicura efficacia nel-
l’evitare le deiscenze anastomotiche e che il
transito intestinale sia sostanzialmente pre-
servato anche se non è infrequente la forma-
zione di stenosi a livello dell’anastomosi co-
lo-rettale.
Alla fine del periodo necessario per l’esecu-
zione della chemioterapia adiuvante, in caso
di assenza di malattia, si può procedere alla
chiusura di tale derivazione temporanea.
La colostomia terminale sul discendente, per-
lopiù definitiva dopo confezionamento di una
tasca di Hartmann viene decisa solo in caso
di prognosi grave, di importante residuo tu-
morale pelvico, di eccessiva tensione della
eventuale anastomosi colo-rettale, di compro-
messa vascolarizzazione, di importante con-
taminazione, di precedente irradiazione pel-
vica, di eccessiva durata dell’intervento, di età
avanzata.
La creazione comunque di uno stoma decom-
pressivo e la sua eventuale ricanalizzazione
comporta complicanze dal 13 al 28% dei ca-
si: ostruzioni del piccolo intestino, infezioni
parietali, necrosi e retrazioni dello stoma (25-
26-27).
Di norma si esegue una anastomosi colo-ret-
tale, preferibilmente termino-terminale con
suturatrice meccanica. La deiscenza dell’ana-
stomosi viene riportata da 0,8 a 3,2% nella
letteratura ginecologica oncologica. (17-18-
19-22) anche se occasionalmente sono riferi-
te percentuali più alte (6,8% ) (28).
La mortalità successiva ad una deiscenza ana-
stomotica va dal 7 al 16% (29-30-31). Può ca-
pitare che i drenaggi, non funzionanti, ma-
scherino l’avvenuta fuoriuscita di materiale
colico che diffondendosi può dare un pro-
cesso peritonitico diffuso, ad alto rischio
“quoad vitam”.
Di qui l’importanza di posizionare almeno un
drenaggio a larghi fori a livello dell’anastomo-
si con l’avvertenza di isolare tale sede dal re-
sto della cavità peritoneale, per far sì che, in
caso di deiscenza, ci sia un rapido drenaggio
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all’esterno trans-catetere del liquido fecaloi-
de, senza che questo si diffonda in peritoneo.
Tale “sacca” può essere creata, avvicinando
le varie strutture pelviche, anche se di nor-
ma alla fine dell’intervento per cancro ovari-
co avanzato il peritoneo pelvico è pressochè
assente. La distanza dell’anastomosi dall’ano
sembra essere il fattore più importante per la
tenuta della sutura; l’anastomosi è bassa quan-
do viene eseguita a meno di 7 cm dall’ano (24).
Qualche volta si rende necessaria, per facili-
tare detta mobilizzazione, la sezione e lega-
tura dell’arteria mesenterica inferiore. Nella
nostra esperienza non abbiamo avuto com-
plicanze ischemiche dopo tale legatura, in
quanto il tronco arterioso marginale del me-
socolon discendente, che proviene dall’arte-
ria colica sinistra, garantisce un sufficiente ap-
porto ematico.
Se necessario, può essere sacrificata anche
l’arteria rettale superiore, in quanto l’irrora-
zione è garantita dalla vascolarizzazione pro-
veniente dall’arteria emorroidaria inferiore
(dalla pudenda).
Nella chirurgia radicale del cancro ovarico la
resezione rettosigmoidea avviene, di norma,
appena sotto la riflessione peritoneale e per-
tanto ad almeno 7 cm dall’ano. La deiscenza
anastomotica avviene, per lo più, entro i pri-
mi 4-8 giorni dall’intervento ma anche, in mi-
sura minore entro 30 giorni (28).
La carcinosi importante e l’ascite non sem-
brano influenzare il rischio di deiscenza (23).
È stato evidenziato il ruolo della devascola-
rizzazione (23-24) nella comparsa della dei-
scenza; tale riscontro però non è stato evi-
denziato da altri studi (17-18-19). Infatti an-
che la resezione sigmoido-rettale, durante la
chirurgia di seconda istanza per recidiva in
tessuti già compromessi da precedente chi-
rurgia e chemioterapia, non evidenzia un au-
mento di deiscenze se confrontata con la pri-
ma chirurgia. Richardson (28) evidenzia il si-
gnificato del valore dell’albuminemia: 22% vs
0% di deiscenze anastomotiche per pazienti
con valori preoperatori di albumina <3.0 g/dl
vs. >3 g/dl rispettivamente.
L’ileo dinamico è una complicanza relativa-
mente frequente nell’immediato post-opera-
torio e le sue cause vanno ricercate, oltre che
nella flogosi ed edema pre-operatorio (asci-
te), nella inevitabile manipolazione intestina-
le, nell’esecuzione di una omentectomia ra-

dicale, nella lunga durata dell’intervento e
nella concomitante infiltrazione neoplastica
dei plessi nervosi parietali intestinali. L’inse-
rimento del sondino naso-gastrico, la corre-
zione degli squilibri idroelettrolitrici e l’uso
di peristaltizzanti (dopo esclusione di forme
ostruttive meccaniche) favoriscono la ripresa
post-operatoria della peristalsi.

TRATTAMENTO DELLE METASTASI

EPATICHE

L’interessamento epatico può essere già pre-
sente in casi non pretrattati di cancro ovari-
co o può avvenire più frequentemente in mo-
do metacrono nelle recidive. Lax (32), O’Hon-
lon (33) dimostrano come il carcinoma ova-
rico con metastasi intestinali frequentemente
diffonde ai linfonodi mesocolici. Scarabelli
(16) riscontra interessamento metastatico lin-
fonodale mesocolico nel 37,9% dei casi nei
quali è presente un interessamento della to-
naca muscolare propria.
Da queste osservazioni scaturisce il possibi-
le interessamento secondario epatico come
se si trattasse di una primitiva neoplasia di
origine intestinale.
Altra logica conseguenza è la necessità di
asportare l’eventuale meso interessato sia per
evitare diffusione a livello epatico, sia per evi-
tare recidive locali.
L’asportazione della metastasi o recidiva epa-
tica ha significato quando la cavità peritonea-
le è stata bonificata in modo radicale, con un
residuo minimo o microscopico di malattia.
Nostre pionieristiche esperienze (34-35) con
trattamenti chirurgici associati a chemiotera-
pia locoregionale, mediante incannulamento
dell’arteria gastroduodenale, con tecnica di
Seldinger o per via laparotomica, non sono
state conclusive anche per la non omogenei-
tà del campione (38). Comunque, in tale me-
todica, massima attenzione deve essere data
nel fissare il catetere del Porth-A-Cath nel lu-
me della a. gastroduodenale.
Deve essere asportata preventivamente la co-
lecisti per evitare colecistiti chimiche e sulla
scorta di una colorazione vitale si devono in-
terrompere, con clips, eventuali strade che
porterebbero successivamente il farmaco a
determinare pancreatiti, gastriti etc. chimiche.
Le metastasi epatiche singole o plurime, gran-
di o di piccole dimensioni possono essere
trattate, di volta in volta, con limitate meta-

stasectomie, con termoablazione con radio-
frequenza (RFA) (37-38), con segmentecto-
mie più o meno associate a termoablazione
con radiofrequenza.
Il numero di segmenti epatici resecati ha un
notevole impatto sulla morbilità postopera-
toria e sulla mortalità (39). Per l’esecuzione
delle segmentectomie noi usiamo sia il bistu-
ri ad ultrasuoni Ultracision, sia il Ligasure, che
permettono di ridurre i tempi operatori e con-
sentono un controllo delle perdite ematiche
e biliari. La perdita di sangue intraoperatoria
è un altro fattore indipendente predittivo per
la morbilità e mortalità; la riduzione della per-
dita ematica è in gran parte legata al rispar-
mio chirurgico del tessuto epatico. Di solito,
fino ad una resezione inferiore ai tre segmen-
ti, non aumenta il numero delle trasfusioni e
di conseguenza la morbilità e la mortalità (39).
Bristow (40) in un gruppo di 37 pazienti ri-
porta sopravvivenza media di 50,1 mesi nel-
le 6 pazienti nelle quali si è riusciti ad otte-
nere un residuo di malattia <1cm, sia intra
che extraepatica, di 27 mesi nelle 11 pazien-
ti con debulking ottimale endoperitoneale ma
subottimale nel fegato, di 7,6 mesi nelle 20
pazienti nelle quali persisteva un residuo
>1cm sia intra che extraepatico.
Merideth (41) in 26 pazienti con recidiva epa-
tica dopo una media di 29 mesi, riscontra una
sopravvivenza media nelle pazienti con cito-
riduzione ottimale molto più alta che quella
riscontrata nelle pazienti nelle quali la citori-
duzione era stata subottimale (27,3 mesi vs.
8,6 mesi). Inoltre le pazienti nelle quali la re-
cidiva era comparsa dopo 12 mesi dal primo
intervento presentano sopravvivenza maggio-
re (27,3 vs. 5,7 mesi) nei confronti delle pa-
zienti con recidiva comparsa prima dei 12
mesi.
Chi (42) evidenzia il beneficio ottenuto con
metastasectomia dopo una chirurgia di inter-
vallo. Una nostra paziente da noi trattata con
metastasectomia dopo chemioterapia neoa-
diuvante, con residuo microscopico a fine in-
tervento, è viva dopo 48 mesi.
Yoon (43) in 24 pazienti con metastasi meta-
crone epatiche da carcinoma ovarico riporta
una citoriduzione <1cm in tutte le pazienti.
Nella nostra scuola, Scarabelli (16), in una se-
rie dal 1993 al 1999 di 149 pazienti con reci-
diva di cancro ovarico ha trattato 14 pazien-
ti con metastasectomia e resezioni epatiche.
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La nostra esperienza proseguita dal 1999 al
2007 comprende 14 casi di recidive epatiche,
nelle quali abbiamo eseguito 5 metastasecto-
mie e 9 segmentectomie; inoltre 4 casi non
pretrattati e 1 con chirurgia d’intervallo (viva
a 48 mesi) sono stati sottoposti a segmentec-
tomie.
In 4 casi è stato eseguito alla fine dell’inter-
vento una chemioipertermia: in nessuno di
questi casi abbiamo avuto complicanze post-
operatorie rilevanti.
In 2 casi è stato eseguito RAF; in una pazien-
te per presenza di 3 piccole lesioni intra pa-
renchineali, nell’altro sono stati trattati 2 me-
tastasi epatiche con termoablazione contem-
poraneamente all’asportazione di due seg-
menti epatici.
Effettuiamo la RFA con ago raffreddato, uti-
lizzando un ago elettrodo del diametro di 18
G (1,2mm) all’interno del quale fluisce solu-
zione salina alla temperatura di 0° mediante
una pompa peristaltica. L’ago viene inserito,
sotto guida ecografica, con la punta posta in-
teramente nella lesione da trattare. Tale pun-
ta emette, tramite RF, energia termica con una
temperatura di 70°-90° che in 10-12 minuti
determina, favorita dal raffreddamento del-
l’ago, una termolesione di volume di tessuto
del diametro di 2-3 cm. La coagulazione pro-
gressiva viene controllata, in tempo reale, me-
diante ecografia che visualizza il mutare del
pattern ecostrutturale della lesione stessa.
Multiple Organ Failure Syndrome (MOFS)
L’aggressività chirurgica con conseguente am-
pia speritoneizzazione e rimozione di grosse
masse neoplastiche è causa di emorragie (44)
che avvengono entro le ventiquattro ore se-
guenti l’intervento chirurgico e di fistole o dei-
scenze enteriche o coliche che compaiono,
di solito, dopo alcuni giorni dall’intervento.
In una nostra esperienza, abbiamo rivisto tut-
ti i casi di emoperitoneo, comparso entro 48
ore dall’intervento di chirurgia maggiore ad-
domino pelvica per cancro ovarico avanzato.
Abbiamo rioperato 22 pazienti che rappre-
sentano nella nostra serie il 2,3% di tutti i can-
cri ovarici avanzati operati. Il reintervento è
stato eseguito dopo una media di 14,2 ore
dal primo atto operatorio. In 9 casi la causa
era un caso isolato di sanguinamento e in 13
casi si è riscontrato una perdita emorragica a
nappo.
Da questa esperienza abbiamo quasi azzera-

to la necessità di reintervenire per bloccare
emorragie post-operatorie con due piccoli ar-
tifici: alla fine dell’intervento, prima di sutu-
rare la parete addominale, dopo una accura-
ta emostasi induciamo un aumento pressorio
sistemico per breve tempo, al fine di verifi-
care eventuali siti sanguinanti e infondiamo
del plasma fresco in caso di comparsa di im-
portanti alterazioni coagulative a fine inter-
vento.
La sepsi e l’emorragia grave sono le più fre-
quenti cause dell’insorgenza della Multiple
Organ Failure Syndrome (MOFS) (44). Tale
sindrome comincia in gran parte dei casi con
un deficit polmonare (giorni 1-3), seguito da
una insufficienza epatica, (giorni 5-7), a sua
volta aggravata da sanguinamento gastroin-
testinale (giorni 10-15) e da insufficienza re-
nale (giorni 11-17). La MOFS è causa di più
del 60% dei casi di morte in un’unità di tera-
pia intensiva chirurgica (46).
La cirrosi, il diabete e il tempo totale di per-
manenza in un’unità di terapia intensiva au-
mentano il rischio di morte. La stessa morta-
lità aumenta dal 30% al 100% a seconda che
sia interessato 1 solo o 3 organi contempo-
raneamente (47).
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