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Prima dell'introduzione dell’ecografia, qualsiasi massa annes-
siale palpabile persistente doveva essere asportata chirurgi-
camente, poiché questo era I'unico modo per escludere una
neoplasia maligna. Oggi siamo in grado di formulare una dia-
gnosi con un ragionevole margine di certezza, nel caso di una
massa pelvica, sulla base delle immagini ecografiche.'”> Questa
possibilita ci permette di offrire un trattamento individuale e, si
spera, ottimale alle pazienti con una massa pelvica palpabile.
Per alcune masse, quasi certamente il trattamento migliore e di
attesa, a maggior ragione se non causano sintomi (per es. cisti
funzionali, idrosalpinge e miomi uterini), mentre in altri casi &
preferibile I'agoaspirazione (per es. cisti peritoneali da inclusio-
ne),"*!° e in altri ancora ¢ necessario l'intervento chirurgico (per
es. tumori borderline e neoplasie maligne invasive). Se si ritiene
opportuno optare per l'intervento chirurgico, la diagnosi eco-
grafica puo essere importante per individuare il momento e il
metodo ottimali per procedere: molti tumori benigni possono
essere rimossi in laparoscopia da un ginecologo,'® mentre le
masse di natura maligna richiedono l'intervento a cielo aperto
effettuato da un chirurgo oncologo. Senza dubbio, 'esame eco-
grafico transvaginale & un metodo eccellente per risolvere pro-
blemi clinici nelle donne con sintomi indicativi di una massa
annessiale, tuttavia I'uso abbastanza indiscriminato che dell’eco-
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grafia transvaginale si fa oggi pone anch’esso parecchi problemi
agli operatori clinici. Molte masse annessiali che sarebbero qua-
si certamente passate inosservate prima dell’era ecografica ven-
gono oggi individuate incidentalmente all’esame ecografico
transvaginale in donne senza sintomi di tumefazioni annessiali.
La storia naturale delle masse pelviche rilevate incidentalmente
e che presentano una morfologia ecografica benigna non & nota.
Non si sa quanto spesso tali neoplasie provocheranno problemi
in futuro (per es. torsione, dolore, infertilita), né se vi sia il ri-
schio che alcune formazioni di questo tipo diventino maligne o
quale sia 'entita di tale rischio. In uno studio, 86 donne asinto-
matiche (72 in premenopausa e 14 in postmenopausa) che
presentavano un reperto ecografico morfologicamente compa-
tibile con un teratoma cistico maturo (cisti dermoide), non pitt
grande di 6 cm, sono state trattate con una strategia di attesa: le
pazienti sono state seguite in media per 3 anni e non si sono
verificate torsioni né altre complicanze. Ventotto donne che
desideravano un bambino hanno avuto almeno una gravidanza
senza complicanze durante il follow-up. Il tasso di crescita dei
teratomi cistici maturi era assai basso.!” Centinaia di donne in
postmenopausa con cisti annessiali, molte delle quali erano cisti
semplici di diametro fino a 5 cm, sono state seguite senza terapia
per periodi fino a 9 anni, senza che si potessero rilevare effetti
avversi.'?° Non ¢ affatto ovvio che le masse annessiali con
morfologia ecografica benigna scoperte per caso all’esame eco-
grafico debbano essere asportate chirurgicamente. Lintervento
chirurgico, infatti, comporta dei rischi. In studi pubblicati, il
tasso di complicanze, intraoperatorie e postoperatorie, associa-
to con la chirurgia annessiale va dallo 0,3 all’'8%.%°! 1l tasso di
mortalita associato alla chirurgia annessiale e difficile da stima-
re, ma quello associato alle procedure ginecologiche in laparo-
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scopia pud essere 1 su 25000.%? Le complicanze a lungo termi-
ne a seguito della chirurgia ginecologica includono la formazio-
ne di aderenze,’le quali, a loro volta, possono provocare infer-
tilita o ostruzione intestinale.®>> Nella nostra esperienza non
abbiamo riscontrato in letteratura dati sull'incidenza dell’ostru-
zione dell'intestino tenue dopo chirurgia annessiale, ma ci si puo
attendere un decesso causato da ostruzione postoperatoria del
tenue ogni 625 isterectomie (i nostri calcoli si basano sulle in-
formazioni contenute nelle voci bibliografiche 33 e 36). Per
stabilire se sia realmente utile la rimozione chirurgica delle
masse annessiali con morfologia ecografica benigna rilevate
incidentalmente all’esame ecografico in donne asintomatiche,
sarebbe necessario condurre uno studio randomizzato e con-
trollato che ponesse a confronto la soluzione chirurgica rispetto
al trattamento di attesa. Nondimeno, sarebbe probabilmente
difficile condurre un siffatto studio: esperti in ecografia gineco-
logica dovrebbero eseguire tutti gli esami ecografici, poiché
sarebbe inaccettabile la confusione tra tumori benigni e maligni,
con conseguente inclusione di quelli maligni nello studio; inol-
tre, lo scopo primario di una tale indagine non e evidente, il
tempo necessario per il follow-up sarebbe lunghissimo, lo studio
dovrebbe essere ampio e le preferenze delle singole pazienti
potrebbero rendere difficile il reclutamento. La nostra persona-
le opinione ¢ che non si dovrebbe esaminare una donna asinto-
matica mediante ecografia (o palpazione ginecologica), poiché
non vi sono prove che il riscontro di masse pelviche asintoma-
tiche comporti un beneficio. Cio ¢ vero perfino nel caso di
masse di natura maligna. E necessario attendere i risultati degli
studi randomizzati in corso, volti a valutare lo screening ecogra-
fico per il carcinoma ovarico, prima di poter affermare che la
scoperta di carcinomi ovarici in una fase ancora asintomatica &
in grado di migliorare la prognosi.”’

MORFOLOGIA ECOGRAFICA
PER LA DISTINZIONE TRA MASSE PELVICHE
EXTRAUTERINE BENIGNE E MALIGNE

La valutazione soggettiva delle immagini ecografiche in scala di
grigi, ovvero l'individuazione del pattern per la discriminazione
tra neoplasie benigne e maligne, pud quasi certamente essere
appresa da chiunque esegua regolarmente esami ecografici gi-
necologici, ma 'accuratezza diagnostica aumenta con l'esperien-
za.”> Un ecografista esperto ¢ in grado di distinguere in modo
assai attendibile tumori pelvici benigni e maligni nella regione
degli annessi, servendosi dell'individuazione del pattern, in
quanto la sensibilita riportata del pattern oscilla dall'88 al 100%
e la specificita riportata va dal 62 al 96%.%%** Lindividuazione
del pattern si & mostrata superiore ad altri metodi ecografici (per
es. sistemi di classificazione semplici, sistemi di punteggio,
modelli matematici per il calcolo del rischio di neoplasia mali-
gna) nella distinzione tra masse pelviche extrauterine benigne e
maligne.>* Aggiungere I'eco-Doppler alla valutazione soggetti-
va dell'immagine ecografica in scala di grigi non sembra com-
portare un grande miglioramento nella precisione diagnosti-
ca,>**3°* ma puo aumentare il grado di sicurezza con cui una
diagnosi corretta di benignita o di malignita viene formulata®?®
(vedi oltre).

Secondo la nostra personale esperienza, I'assenza di compo-
nenti solide e di irregolarita in una massa annessiale all’esame
ecografico ¢ indicativa di benignita, mentre qualsiasi irregolari-
ta, sia essa nel contorno, nella parete della cisti o nell'ecogeni-
cita della massa, & indicativa di malignita. A nostro avviso sono

benigne le cisti uniloculari o multiloculari senza componenti
solide, anche se alcune cisti con molti setti possono essere cisto-
adenomi mucinosi borderline di tipo intestinale,* pur in assen-
za di irregolarita o di componenti solide inequivocabili. Nei
tumori cistici con componenti solide, quanto pitt queste ultime
sono grandi e irregolari, tanto maggiore ¢ il rischio di malignita.
Nei tumori solidi, quanto pitt irregolari sono il contorno e I'eco-
genicita del tumore, tanto maggiore ¢ il rischio di malignita.
Applicando queste semplici regole, il nostro tasso di rilevamen-
to (sensibilita) dei tumori maligni, compresi quelli borderline,
e stato dell’88% (21/24) con una specificita del 96% (143/149)
in una casistica di pazienti sottoposte a esame ecografico preo-
pera[ono.2 In una casistica successiva, tali parametri si attesta-
vano su valori dell'83% (30/36) e del 91% (91/100)." In queste
due casistiche, delle nove neoplasie maligne che erano state
erroneamente diagnosticate come pitt probabilmente benigne,
sette erano tumori borderline, mentre le altre due erano un
carcinoma tubarico e un disgerminoma.

Le proiezioni papillari — per esempio, una proiezione solida
di oltre 3 mm di altezza che si diparte dalla parete interna di una
cavita cistica*® — sono un forte segno di malignita.*’* In una
nostra casistica, esse apparivano piu frequenti nei tumori ova-
rici borderline (5/12, 42%) che nei tumori ovarici benigni
(20/100, 20%) e in quelli primitivi invasivi (3/12, 25%) (dati
non pubblicati relativi alla voce bibliografica 43). Questi risul-
tati sono stati confermati da Romanini et al.”” Le proiezioni
papillari sembrano particolarmente frequenti negli adenofibro-
mi ovarici (5/7, 70%), sebbene si osservino spesso anche nei
cistoadenomi, sierosi (4/11, 37%) e mucinosi (3/14, 21%) (da-
ti non pubblicati relativi alla voce bibliografica 43).Le proiezio-
ni papillari nei tumori benigni spiegano molte diagnosi falsa-
mente positive di malignita. Molte diagnosi di falsa positivita e
falsa negativita in rapporto alla natura maligna dei tumori sono
spiegate anche dai cistoadenomi mucinosi/tumori mucinosi
borderline, in quanto essi presentano una morfologia ecografica
sovrapponibile.

Immagini ecografiche indicative di tumori pelvici extraute-
rini benigni e maligni sono mostrate nella Figura 30-1. La dif-
ficolta di classificare correttamente i tumori con proiezioni
papillari ¢ illustrata nella Figura 30-2 e la sovrapposizione
morfologica ecografica dei cistoadenomi mucinosi e dei tumo-
ri mucinosi borderline (di tipo intestinale) & presentata nella
Figura 30-3.

RUOLO DELL'ECO-DOPPLER
PER LA DISCRIMINAZIONE
TRA MASSE BENIGNE E MALIGNE

In base ai risultati di studi prospettici, pochi elementi permetto-
no di concludere che I'esame Doppler ha un ruolo nella diagno-
si differenziale delle masse annessiali.'*?%* Nella maggior parte
dei casi, & possibile formulare una diagnosi corretta sulla base
delle sole immagini ecografiche in scala di grigi. Una descrizione
completa dell'uso dell’esame eco(color)-Doppler nella diagnosi
delle masse annessiali ¢ presentata nel riferimento bibliografico
54. In sintesi, l'indice di pulsatilita e I'indice di resistenza sem-
brano essere le variabili Doppler meno utili per la discriminazio-
ne tra masse annessiali benigne e maligne. Si ¢ affermato che
tali indici sarebbero pitt bassi nei tumori annessiali maligni ri-
spetto a quelli benigni, ma vi & una sostanziale sovrapposizione
nei risultati tra le due categorie. Probabilmente hanno maggior
valore la valutazione soggettiva del contenuto cromatico dell'im-
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magine del tumore o la misurazione della media delle velocita
massime (TAMAX, Time-Averaged MAXimum velocity) nei vasi
tumorali; alti livelli di contenuto cromatico nella massa tumora-
le e un’elevata velocita di flusso nei vasi tumorali depongono per
una lesione maligna. Se proprio si deve utilizzare la misurazione
della velocita del flusso ematico, per caratterizzare il tumore bi-
sogna basarsi sulla pit alta TAMAX registrata nei vasi del tumo-
re stesso. Tuttavia, il contenuto cromatico dell'immagine del
tumore probabilmente rispecchia la vascolarizzazione del tumo-
re meglio di qualsiasi altra variabile Doppler. Si potrebbe dire che
essa offre un'impressione globale della vascolarizzazione del tu-
more in quanto, probabilmente, riflette sia il numero e le dimen-
sioni dei vasi, sia la loro capacita funzionale. Clnternational
ovarian tumor analysis group ha proposto 'uso di un punteggio
cromatico (punteggio 1, nessuna vascolarizzazione rilevabile;
punteggio 2, vascolarizzazione minima; punteggio 3, vascolariz-
zazione moderata; punteggio 4, vascolarizzazione abbondante).*
Nonostante la valutazione dell'immagine color-Doppler sia del
tutto soggettiva, i risultati si sono mostrati abbastanza riprodu-
cibili ai fini di un uso clinico.”

Figura 30-1. Cisti uniloculare benigna (A) e cisti multiloculare caratterizzata dallas-
senza di componenti solide e di irregolarita (B). C. Tumore maligno caratterizzato
dalla presenza di companenti solide e di irregolarita.

MORFOLOGIA ECOGRAFICA PER LA
FORMULAZIONE DI UNA DIAGNOSI SPECIFICA
IN UNA MASSA PELVICA EXTRAUTERINA

Alcuni tipi di tumore (per es. endometriomi, teratomi cistici
maturi [cisti dermoidi], idro-pio-ematosalpinge, pseudocisti
peritoneali, cisti paraovariche, cisti da corpo luteo emorragico,
miomi, ascessi e fibromi ovarici, tecomi e tumori di Brenner)
possono presentare un aspetto caratteristico nelle immagini in
scala di grigi.**1%%%" Pertanto, un ecografista esperto spesso &
in grado di formulare una diagnosi specifica corretta in base alle
immagini in scala di grigi attraverso I'individuazione dei pat-
tern.!##3%935* In alcuni casi, tuttavia, la diagnosi pud ingenerare
confusione. Per esempio, puo essere difficile distinguere I'endo-
metrioma ovarico dall’ascesso tubo-ovarico, dal teratoma cistico
maturo (cisti dermoide), dal cistoadenoma mucinoso e dalla cisti
emorragica,” come pure il leiomioma uterino peduncolato dal
fibroma ovarico.’® T'eco-Doppler non contribuisce molto a una
corretta diagnosi specifica di una massa annessiale.! La sensibi-
lita e la specificita dell'individuazione del pattern nella diagnosi
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Figura 30-2. Proiezioni papillari in (A) una cisti benigna, (B) un tumore borderline e
(C) un carcinoma ovarico primitivo invasivo. Si noti la sovrapposizione delle caratte-
ristiche ecografiche tra i tumori benigni e borderline con proiezioni papillari.

Figura 30-3. Caratteristiche ecografiche sovrapponibili in (A) un cistoadenoma mucinoso benigno e (B) un tumore mucinoso borderline di tipo intestinale.
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Sensibilita e specificita della valutazione soggettiva di immagini ecografiche in scala di grigi

Tabella 30-1 (“individuazione del pattern”) per la distinzione tra masse pelviche benigne e maligne e per la formulazione
di una diagnosi specifica

Casistica dell'Autore’ Altre casistichgw w2 1
Diagnosi Sensibhilita Specificita Sensibilita Specificita
Neoplasia maligna 88 (21/24) 96 (143/149) 77-100 62-95
Cisti dermoide 90 (18/20)° 98 (150/153) 53-100 94-100
Endometrioma 92 (24/26) 97 (143/147) 43-84 89-100
Cisti del corpo luteo - - Non riportata Non riportata
Idro-, pio- o ematosalpinge 100 (8/8) 100 (165/165) 83, 93 73,90
Cisti paraovarica o0 paratubarica 83 (5/6)° 99 (166/167) 10-97 Non riportata
Pseudocisti peritoneale 100 (3/3) 99 (169/170) Non riportata Non riportata
Fibroma ovarico o fibrotecoma 56 (5/9) 100 (164/164) Non riportata Non riportata
Mioma 86 (6/7) 99 (165/166) 93 98

“Tutti i casi di malignita non individuati erano tumori borderline.

®Nessuna specifica diagnosi era stata proposta nei due casi mancati (risultati falsi negativi). Le due cisti contenevano liquido ecolucente, alcuni setti e componenti solide minori che non

sembravano riferibili a tessuto adiposo o a peli.
*Nessuna specifica diagnosi & stata proposta nei casi mancati (risultati falsi negativi).

Da Valentin L: Use of morphology to characterize and manage common adnexal masses. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 18:71, 2004.

di alcune specifiche condizioni patologiche sono mostrate nella
Tabella 30-1. E importante sottolineare che la capacita di formu-
lare correttamente una diagnosi specifica in una casistica di tu-
mori pelvici dipende moltissimo dai tipi di tumore presi in esame
nella casistica neoplastica studiata. La nostra personale casistica’
consiste in una serie consecutiva di tumori pelvici asportati chi-
rurgicamente. Essa contiene una miscellanea di differenti tipi di
neoplasie che, con ogni probabilita, & abbastanza rappresentati-
va dei tipi di tumore pelvico per i quali attualmente si ritiene
indicato l'intervento chirurgico.

CARATTERISTICHE ECOGRAFICHE DEI
TERATOMI CISTICI MATURI (CISTI DERMOIDI)

I tumori a cellule germinali costituiscono il secondo gruppo per
ampiezza nell'ambito delle neoplasie ovariche (circa il 20%). 1
teratomi ovarici sono i tumori a cellule germinali pitt frequen-
ti, derivati da diversi tipi istologici, che contengono tutti tessu-
ti maturi o immaturi, originati da cellule germinali (pluripoten-
t1).%® Queste neoplasie comprendono il teratoma cistico matu-
ro (cisti dermoide), il teratoma monodermico, composto in
prevalenza da un unico elemento tissutale, di cui il pitt comune
¢ il tessuto tiroideo maturo (struma ovarii), e il teratoma imma-
turo. Le diciture “teratoma cistico maturo” e “teratoma cistico
ovarico” sono piu corrette rispetto all’espressione “cisti dermoi-
de”, di pitt comune impiego. Questi tumori cistici sono i tera-
tomi ovarici pitt comuni. Essi contengono, tipicamente, tessu-
ti maturi di origine ectodermica (cute, cervello), mesodermica
(muscolo, tessuto adiposo) ed endodermica (epitelio mucinoso
o ciliato).®® Rispetto alle neoplasie epiteliali ovariche®® tendono
a colpire donne piu giovani (I'eta media delle pazienti & 30
anni) e costituiscono le masse ovariche piu frequenti nelle
bambine.”® Nella maggior parte dei casi i teratomi cistici matu-
ri sono asintomatici.®®

A causa della lenta crescita dei teratomi cistici maturi, con una
velocita media di 1,8 mm I'anno, alcuni Autori raccomandano il
trattamento non chirurgico dei tumori pitt piccoli (>6 cm).” 1
teratomi che richiedono l'asportazione possono essere trattati con

la semplice cistectomia. I tumori sono bilaterali in circa il 10%
dei casi.®7?

All'esame anatomopatologico macroscopico, i teratomi cistici
maturi sono spesso (in circa il 90% dei casi) uniloculari e pieni
di materiale sebaceo, liquido a temperatura corporea e semisoli-
do a temperatura ambiente.®®"* La parete cistica ¢ rivestita di
epitelio squamoso, mentre la superficie esterna & ricoperta da
uno stroma ovarico compresso, spesso ialinizzato.”"* Follicoli
piliferi, ghiandole cutanee, muscolo e altri tessuti si trovano
all'interno della parete. Di solito si riscontra una protuberanza
rilevata che si proietta nella cavita cistica, nota come nodulo di
Rokitansky, da cui ha origine la maggior parte dei peli,”® come
pure il tessuto osseo o i denti, quando presenti.” Costante ¢ la
presenza di tessuto ectodermico (derivati cutanei e tessuto ner-
v0s0).”%7>7 Vi si trova tessuto mesodermico (grasso, 0sso, car-
tilagine, muscolo) in oltre il 90% dei casi e anche il tessuto en-
dodermico (per es. epitelio gastrointestinale e bronchiale, tessu-
to tiroideo) ¢ osservabile nella maggior parte dei casi.” Si osser-
va la presenza di tessuto adiposo nel 67-75% dei casi, e di denti
nel 319 68727375

La maggior parte dei teratomi cistici maturi  facile da indivi-
duare mediante ecografia in scala di grigi, grazie al tessuto adi-
poso e ai peli in essi contenuti.®**> Nondimeno, fino al 9%
(171" o addirittura fino al 18% (7/89)% dei teratomi cistici
maturi puo presentare un pattern ecografico prevalentemente
cistico indistinguibile da altre masse cistiche.

Le caratteristiche ecografiche pit tipiche di un teratoma ci-
stico maturo sono: (1) una formazione sferica bianca (corrispon-
dente a peli e sebo) che talora occupa tutto il tumore cistico (Fig.
30-4A), (2) lunghe linee ecogene (bianche) e punti ecogeni ri-
levati nel liquido cistico (corrispondenti a peli che galleggiano
liberamente nel liquido non adiposo; vedi Fig. 30-4B) e (3)
presenza di ombra ecografica® >’ (vedi Fig. 30-4C) la quale
spesso rende difficile o addirittura impossibile valutare corret-
tamente le dimensioni dei teratomi cistici maturi. Il nodulo di
Rokitansky (dermoid plug) & iperecogeno con attenuazione cau-
sata da tessuto adiposo, peli o calcificazioni (vedi Fig. 30-4D).
I teratomi maturi possono essere piccoli e non deformare il



Figura 30-4. Teratoma cistico maturo con (A) tipica massa tondeggiante bianca (iperecogena); (B) tipiche linee lunghe iperecogene e macchie prominenti brillanti, che indi-
cano peli nel liquido; (C) tipica attenuazione, che rende difficile individuare i reali margini del teratoma; (D) nodulo di Rokitansky o dermoid plug (freccia) con attenuazione
posteriore; (E) piccolo teratoma maturo all’interno dell’ovaio (freccia); (F) sfere intracistiche in una paziente con teratoma cistico maturo.
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profilo dell’ovaio (vedi Fig. 30-4E). Nei teratomi cistici maturi
si possono occasionalmente identificare sfere intracistiche costi-
tuite da materiale lipidico, che danno luogo a un aspetto assai
tipico (vedi Fig. 30-4F). Alcuni teratomi cistici maturi sono
impossibili da individuare, perfino quando risultano nettamen-
te palpabili, in quanto la loro ecogenicita & simile a quella dell'in-
testino circostante (esperienza personale). Sono stati riportati
casi di difficile diagnosi differenziale tra teratomi cistici maturi
con endometriomi, cistoadenomi mucinosi, struma ovarii, ci-

stoadenomi sierosi, cistoadenofibromi e tumori di Bren-
ner. L3:9.11,13.,6061

CARATTERISTICHE ECOGRAFICHE DELLE CISTI
BENIGNE, EMORRAGICHE E INFIAMMATORIE

Caratteristiche ecografiche degli endometriomi

E noto che gli endometriomi presentano un tipico aspetto a vetro
smerigliato nelle immagini in scala di grigi®*®%"" (Fig. 30-5A).
Assai spesso si osservano una o pitt masse solide che protrudono
dalla parete della cisti, proiettandosi nel lume (vedi Fig. 30-5B).
Secondo Patel et al, tali protrusioni (nodularita parietali) si ri-
scontrano nel 20% degli endometriomi.”” Per definizione, queste
masse devono essere classificate come proiezioni papillari solide,
anche se probabilmente rappresentano coaguli ematici o fibrina
(ipotesi personale). Patel et al’” hanno riportato che i foci ipere-
cogeni della parete erano pitl frequenti negli endometriomi che
in altri tipi di patologia annessiale (35% contro il 6%), un reper-
to che non ¢ stato riportato da altri (vedi Fig. 30-5C). Gli endo-
metriomi possono essere monolaterali o bilaterali e presentare
ecogenicita lievemente differenti del loro contenuto interno, se
bilaterali (vedi Fig. 30-5D). Nelle immagini in scala di grigi,
questi tumori possono essere scambiati per teratomi maturi (cisti
dermoidi), ascessi, adenofibromi ovarici, fibromi ovarici, cisti
ovariche benigne non specificate, cistoadenomi mucinosi e sie-
rosi e cisti emorragiche, !> 911121377

Caratteristiche ecografiche delle cisti
emorragiche del corpo luteo

Una cisti emorragica del corpo luteo e una cisti che, tipicamente,
contiene materiale disposto a tela di ragno.”®’” Sono inoltre visua-
lizzabili coaguli di aspetto assai inconsueto’®’” (Fig. 30-6A, B), che
anche un ecografista esperto puo scambiare per proiezioni papil-
lari o componenti solide (vedi Fig. 30-6C): si spiega cosi perché
vi & il rischio di classificare erroneamente le cisti del corpo luteo
come tumori maligni. Pesame eco-Doppler puo aiutare a discri-
minare tra un coagulo (nessun segnale Doppler rilevabile) e una
componente solida (segnali Doppler rilevabili) (esperienza per-
sonale). Se permangono dubbi, si dovra effettuare un’ecografia
di controllo a distanza di 6-12 settimane. Nondimeno, alcune
cisti emorragiche possono impiegare fino a 4 mesi per regredire
(esperienza personale).

Caratteristiche ecografiche della malattia
inflammatoria pelvica (idro-pio-ematosalpinge)

La malattia inflammatoria pelvica (PID, Pelvic Inflammatory Di-
sease) di solito deriva dalla diffusione di microrganismi in senso
ascendente, dalla vagina e dalla cervice, attraverso la cavita en-
dometriale e dall’endometrio, nelle tube di Falloppio.”™ La pre-
sentazione clinica spesso comprende febbre, dolore pelvico e

secrezioni vaginali purulente; nondimeno, un numero rilevante
di casi di PID non viene diagnosticato, in quanto & atipico o si-
lente. I pitt comuni microrganismi causali sono Chlamydia tra-
chomatis (1a cui infezione pud decorrere senza dolore) e Neisseria
gonorrhoeae. Nelle donne con sospetta malattia infiammatoria
pelvica, I'ecografia ¢ la tecnica per immagini di scelta. La tuba di
Falloppio normale ha una lunghezza di 10 cm e raramente &
visibile all'ecografia transvaginale.” Nella maggior parte dei casi,
una tuba ripiena di liquido & facilmente distinguibile da altri tipi
di masse annessiali mediante I'esame ecografico in scala di grigi
(Fig. 30-7A). Le caratteristiche ecografiche piu tipiche sono: (1)
una struttura cistica a forma di salsicciotto ripiena di liquido; (2)
la presenza di setti incompleti, che cioe non sembrano raggiun-
gere la parete opposta della struttura cistica (vedi Fig. 30-7B);
(3) in una sezione trasversale di una tuba riempita di liquido,
pliche mucose che protrudono nel lume, dando luogo a un aspet-
to a ruota dentata se la tuba e tumefatta (vedi Fig. 30-7C); in
caso contrario, si apprezza un aspetto “a filo di perle” (vedi Fig.
30-7D).*" Se la tuba affetta da infiammazione acuta presenta un
lume ripieno di materiale iperecogeno corrispondente a pus, si
parla di piosalpinge. Il processo acuto puo risolversi spontanea-
mente o0 a seguito di terapia antibiotica, ma puo anche progredi-
re fino allo sviluppo di un complesso tubo-ovarico in cui la tuba
e l'ovaio appaiono distinti ma non sono separabili con la sonda
transvaginale. Questa condizione puo progredire fino a un asces-
so tubo-ovarivco con perdita di definizione dell’architettura tra
uno o entrambi gli annessi e formazione di un conglomerato in
cui né l'ovaio, né la tuba possono essere individuati singolarmen-
te come tali (vedi Fig. 30-7E). Se la tuba va incontro a occlusio-
ne a livello dell’estremita fimbriata o del corno, diviene convo-
luta e presenta setti incompleti, assumendo, in tal modo, una
forma ritorta: questa condizione e indicata come idrosalpinge
(vedi Fig. 30-7B). 1l processo pud portare a una fase cronica con
accumulo di liquido nella tuba occlusa e distensione della pare-
te, che si assottiglia. Le pliche endosalpingee scompaiono o si
appiattiscono; sul piano trasversale, la parete tubarica ¢ sottile,
con residui ecogeni delle pliche endosalpingee (di solito, di 2-3
mm) e assume l'aspetto cosiddetto “a filo di perle” (vedi Fig.
30-7D). La morfologia ecografica dell’ascesso tubo-ovarico puo
essere quella di una struttura cistica uniloculare, o multicistica
complessa con pareti e setti spessi, riempita di materiale omoge-
neamente ecogeno (aspetto a vetro smerigliato). Data la loro
ecogenicita complessa e varia, non sorprende che gli ascessi tubo-
ovarici possano essere confusi con un gran numero di altre con-
dizioni morbose, come le endometriosi o i tumori maligni.**508!
Non sempre & possibile distinguere un ascesso tubo-ovarico da
un ascesso pelvico di altra origine, come un ascesso periappen-
dicolare o diverticolare.” La conoscenza dell’anamnesi della pa-
ziente e dei reperti clinici obiettivi & un prerequisito indispensa-
bile per poter formulare una diagnosi corretta. Per una descri-
zione dettagliata della morfologia ecografica dei differenti tipi di
malattia infiammatoria pelvica, si rinvia il lettore alle voci biblio-
grafiche 79, 82 e 83.

Caratteristiche ecografiche delle cisti
paraovariche

Le cisti paraovariche, di origine mesoteliale, mesonefrica o pa-
ramesonefrica,**% possono insorgere dai dotti embrionari e di
solito sono localizzate tra la tuba e l'ovaio.”® All'esame ecografi-
€O, esse POSsONo presentarsi come cisti chiaramente separate da
un ovaio normale (Fig. 30-8A). Qualche volta distinguere una
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Figura 30-5. A. Endometrioma con liquido cistico omogeneamente ecogeno, che
indica un'emorragia di vecchia data. Ut, utero. B. Nodularita parietale (freccia), che
molto probabilmente corrisponde a un coagulo ematico. C. Endometrioma con calci-
ficazione parietale (frecce). D. Endometriomi bilaterali. Ut, utero; Rt (Right), destra;
Lt(Left), sinistra.
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cisti ovarica da una paraovarica ¢ difficile,”® e addirittura impos-
sibile se non si visualizza separatamente 'ovaio rispetto alla cisti
(vedi Fig. 30-8B). Il liquido cistico puod essere anecogeno o
ecogeno.”® Possono essere presenti proiezioni papillari e setti.®°
In una cisti paraovarica possono svilupparsi neoplasie maligne;
probabilmente sono pit frequenti i tumori borderline che i
carcinomi invasivi. Le neoplasie maligne si ritrovano per lo pitt
nelle cisti paraovariche di dimensioni superiori ai 5 cm, con
proiezioni papillari.>®8+87:88

Caratteristiche ecografiche delle pseudocisti
peritoneali

Le pseudocisti peritoneali sono raccolte liquide tra le aderenze,
formatesi per effetto di un processo infiammatorio in atto nella
cavita peritoneale o a seguito di un intervento chirurgico. La ti-
pica morfologia ecografica di una pseudocisti peritoneale & quel-

Figura 30-6. A. Corpo luteo emorragico con un contenuto a tela di ragno. B. Cisti
emorragica con coagulo ematico. C. Cisti emorragica dall’aspetto insolito, simile a
una neoplasia.

la di una massa cistica che segue il contorno della pelvi (anche
se le pseudocisti possono essere ovali o rotonde) con un ovaio
deformato sospeso tra le aderenze, centralmente o perifericamen-
te all'interno della cisti (Fig. 30-9). 1l liquido cistico pud essere
anecogeno o ecogeno e la cisti puo contenere sia setti, sia proie-
zioni papillari,'>>08!

Caratteristiche ecografiche di fibromi ovarici,
fibrotecomi, tecofibromi, tecomi, tumori
di Brenner e altri tumori ovarici solidi benigni

1 fibromi e i fibrotecomi di solito presentano un pattern eco-
grafico indistinguibile da quello dei miomi peduncolati, ovve-
ro sono tumori solidi, rotondi o ovali, con un contorno liscio
e un’ecogenicita a strisce regolari. All’esame ecografico in scala
di grigi, tipi differenti di tumori ovarici solidi benigni, come il
fibroma, il tecoma, il fibrotecoma e il tumore di Brenner, pos-
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Figura 30-7. A. |drosalpinge con tuba marcatamente dilatata e piena di liquido. B.
Idrosalpinge con tuba dilatata, convoluta e piena di liquido. Il ripiegamento sopra la
tuba simula I'aspetto di setti incompleti (freccia). €. Tuba di Falloppio dilatata con
pliche endosalpingee ispessite (frecce) dall’aspetto a ruota dentata. Quest'ultimo
reperto e presente soprattutto nella fase acuta della malattia. D. Idrosalpinge con
tuba di Falloppio dilatata, piena di liquido, a pareti sottili, con ispessimento minimo
delle pliche e aspetto a filo di perle. Questo aspetto & pit frequente nelle forme
croniche. E. Immagine sagittale transvaginale di un ascesso tubo-ovarico bilaterale.
Nel cul de sac si & verificato un cedimento completo dell’architettura cosicché né
I'ovaio, né la tuba sono pit distinguibili.
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Figura 30-8. Cisti paraovarica. A. La cisti & separata da un ovaio dall’aspetto nor-
male (Qv) e dall’utero (Ut). B. In questo caso, ¢ difficile distinguere una cisti parao-
varica da una cisti ovarica superficiale. Qv, ovaio.

Figura 30-9. Pseudocisti peritoneale da inclusione. Si noti I'ovaio (Ov) sospeso tra
le aderenze alla periferia della pseudocisti.

VALUTAZIONE ECOGRAFICA DEGLI ANNESSI (OVAIO E TUBE DI FALLOPPIO)

Figura 30-10. Un tumore solido ovarico benigno pud essere confuso con un mioma
uterino se non & visibile alcun collegamento tra il mioma e I'utero (per es. nel caso
di un mioma peduncolato). A. Fibroma ovarico. B. Leiomioma uterino esofitico (frec-
cia). Ut, utero.

sono avere ecogenicita simile.”®”*%%” Nondimeno, la nostra
impressione e che l'ecogenicita dei fibromi differisca da quella
di altri tumori ovarici solidi benigni, come i tecomi e i tecofi-
bromi. A nostro avviso, 'ecogenicita dei fibromi e praticamen-
te identica a quella dei miomi, mentre i tecomi e i tecofibromi
spesso sono caratterizzati da contorni pitt lobulari ed ecogeni-
cita lievemente piu irregolare (Fig. 30-10A, B). Tuttavia, questi
criteri diagnostici non hanno dato buoni risultati quando sot-
toposti a indagine prospettica.' D’altro canto ¢ probabile che,
dal punto di vista clinico, sia sufficiente limitarsi a suggerire
una diagnosi di tumore ovarico solido benigno, senza tentare
di puntare a diagnosi pitt specifiche. Guerriero et al” hanno
riscontrato una difficolta diagnostica nel distinguere un endo-
metrioma ovarico da un fibroma all'esame ecografico in scala
di grigi; lo stesso problema si & presentato anche in una nostra
personale casistica.'
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Caratteristiche ecografiche dei cistoadenomi
sierosi ovarici, dei cistoadenomi mucinosi
e degli adenofibromi

Secondo la nostra esperienza, le immagini ecografiche in scala di
grigi del cisto(adeno)ma sieroso, del cisto(adeno)ma mucinoso
e dell'adenofibroma presentano caratteristiche sovrapponibili.
Pertanto, noi non formuliamo praticamente mai una diagnosi di
questo tipo sulla base delle immagini ecografiche. Caratteristiche
di sovrapposizione sono state riscontrate anche da altri Autori.”
Ciononostante, Fleischer et al,” Buy et al®® e Guerriero et al® ri-
tengono possibile diagnosticare i cisto(adeno)mi mucinosi e
sierosi mediante I'esame ecografico in scala di grigi. Buy et al®’
hanno considerato tratti ecografici caratteristici di un cistoade-
noma sieroso i seguenti: “massa cistica uni- o biloculata con
anecogenicita omogenea, parete sottile e regolare, setto sottile e
regolare (quando presente) e assenza di vegetazioni”; secondo
questi Autori le caratteristiche di un cistoadenoma mucinoso
sarebbero invece le seguenti: “cisti multiloculata contenente li-
quido di ecogenicita eterogenea, con parete e setti regolari e as-
senza di vegetazioni”. Utilizzando questi criteri, hanno diagno-
sticato i cistoadenomi sierosi con una sensibilita del 70% e una
specificita del 98%, e i cistoadenomi mucinosi con una sensibi-
lita del 50% e una specificita del 98%. Fleischer et al” e Guerrie-
ro et al® hanno rilevato che la sensibilita delle immagini in scala
di grigi per la diagnosi di cistoadenoma sieroso ¢ del 75 e 78%,
rispettivamente, mentre la specificita e del 75 e 96%, rispettiva-
mente. Secondo Fleischer et al la sensibilita e la specificita delle
immagini in scala di grigi per la diagnosi dei cistoadenomi mu-
cinosi sarebbero pari al 95 e 99%, rispettivamente.” Le caratteri-
stiche di sovrapposizione ecografica dei cistoadenomi sierosi e
mucinosi sono mostrate nella Figura 30-11.

Masse ovariche nella paziente in gravidanza

Grazie allampio uso dell’ecografia diagnostica nella paziente in
gravidanza, le masse annessiali vengono individuate con sempre
maggiore frequenza. Di recente, un’eccellente rassegna ha ana-
lizzato la portata del problema del rilevamento delle masse ova-
riche, nonché le questioni inerenti al trattamento.” Prima dell'uso
routinario dell'ecografia ostetrica, le masse annessiali nella mag-
gior parte dei casi venivano individuate o durante un esame
obiettivo, o quando diventavano sintomatiche. La loro prevalen-
za riportata nella paziente gravida & dell'1-2%.7%°

Tra le masse annessiali individuate, le cisti funzionali sono le
pitt frequenti in gravidanza.” La relativa frequenza di tutti gli
altri tumori ovarici non funzionanti dipende, nella maggior par-
te dei casi, dall’eta della paziente.92 In ordine decrescente, i tu-
mori ovarici pitt comuni che si rilevano durante la gravidanza
sono le cisti ovariche funzionali (follicolari, del corpo luteo e
teca-luteiniche), i teratomi cistici maturi benigni, i cistoadenomi
sierosi, le cisti paraovariche, i cistoadenomi mucinosi, gli endo-
metriomi e i tumori malig,nigz'%’%‘99 (Tab. 30-2 e Fig. 30-12). 11
momento del rilevamento di una massa annessiale durante la
gravidanza ¢ in rapporto con la probabile eziologia della massa
stessa. Le masse annessiali cistiche di dimensioni inferioria 5 cm
che sono rilevate nelle prime 16 settimane sono, di solito, fun-
zionanti e quasi sempre si risolvono spontaneamente.” Tuttavia,
i tumori ovarici che persistono oltre le 16 settimane hanno mag-
giori probabilita di essere di natura neoplastica e quindi di richie-
dere un intervento chirurgico.®* Si stima che le neoplasie ovariche
maligne rappresentino circa il 2-3% dei casi di masse identifica-

te durante la gravidanza,®>?81901%1 ma 13 frequenza riportata

varia in modo notevole da uno studio all’altro.” T tumori ovarici
a basso potenziale di malignita (LMP, Low Malignant Potential) o
quelli borderline sono di solito compresi nella categoria delle
neoplasie maligne ovariche.®* Leiserowitz et al'®* di recente han-
no studiato la frequenza delle masse ovariche durante la gravi-
danza combinando diversi database della California e hanno
analizzato i rischi di neoplasie ovariche durante la gravidanza.
Secondo le statistiche della California si verificava una neoplasia
maligna ogni 54 644 parti. E da rilevare che in maggioranza le
neoplasie ovariche maligne erano, in realta, tumori LMP. 11 95%
dei casi di tumori LMP e I'83,8% delle neoplasie maligne invasi-
ve ovariche erano allo stadio 1. Circa il 40% delle neoplasie ma-
ligne ovariche invasive erano tumori a cellule germinali, il che e
tipico delle donne in eta riproduttiva.’*'** Tl fatto che la maggior
parte delle neoplasie maligne ovariche sia in stadio iniziale e a
basso grado di malignita & coerente con i precedenti report. '
Nella maggior parte dei casi i tumori a cellule germinali sono
disgerminomi, prevalentemente allo stadio iniziale.”*'* Di con-
seguenza, la prognosi complessiva delle gestanti con un tumore
LMP o una neoplasia maligna ovarica invasiva ¢ assai favorevole.
Questi reperti dovrebbero fortemente influenzare il trattamento
delle masse annessiali durante la gravidanza.”

Zanetta et al'® si sono basati sui criteri statunitensi per svi-
luppare le seguenti categorie: cisti semplice, endometriosi o si-
mile al corpo luteo, simil-dermoide, benigno complesso, simil-
borderline e sospetto. Questi Autori hanno usato il proprio siste-
ma per classificare pazienti in gravidanza con masse annessiali
distinguendo quelle da sottoporre a intervento chirurgico (mas-
se sospette) da quelle gestibili con trattamento di attesa (tutte le
altre categorie). Nel numero limitato di pazienti sottoposte a
chirurgia degli annessi prima o dopo il parto, la diagnosi anato-
mopatologica definitiva in genere si correlava bene con le dia-
gnosi secondo i criteri statunitensi. La risonanza magnetica puo
aggiungere ulteriori informazioni diagnostiche in determinate
situazioni, soprattutto quando 'esame ecografico non offre risul-
tati certi.'®

ECOGRAFIA NELLA DIAGNOSI
DELLA TORSIONE ANNESSIALE

La torsione annessiale & una grave condizione patologica che
puo dar luogo a dolore di diversa entita. Si tratta della quinta
tra le emergenze chirurgiche ginecologiche pitt comuni, con una
prevalenza del 2,7%.'" La torsione, che puo riguardare I'ovaio,
la tuba di Falloppio o entrambe le strutture (Fig. 30-13A), in
genere si verifica negli annessi in cui & presente una lesione, per
esempio una cisti ovarica o un’idrosalpinge, ma puo insorgere
anche quando gli annessi sono normali, soprattutto nelle ragaz-
ze prepuberi.'® Sebbene vi siano alcuni reperti ecografici indi-
cativi di torsione annessiale, questa non puo essere esclusa, né
confermata al 100%, mediante I'ecografia, neppure utilizzando
la tecnica eco-Doppler. In realta, i reperti ecografici sono talvol-
ta tutt’altro che evidenti (Fig. 30-13A, B). Nella torsione annes-
siale, si possono riscontrare vari gradi di occlusione arteriosa,
venosa e linfatica, responsabile di congestione ed edema massi-
vi. In seguito, puo verificarsi infarto emorragico. Questa fisio-
patologia spiega i reperti ecografici in caso di torsione annessia-
le. Se nella torsione & coinvolto un ovaio normale, 'edema cau-
sa ingrandimento dell’ovaio, che in genere perde la propria
forma ovalare diventando rotondo o globulare. Un’altra caratte-
ristica riportata come tipica della torsione ovarica, soprattutto
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Figura 30-11. Immagini ecografiche in scala di grigi di cist(aden)oma sieroso e di cist(aden)oma mucinoso, che presentano caratteristiche sovrapponibili. A, B, C. Cistoade-
nomi sierosi. D, E, F. Cistoadenomi mucinosi.
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Tabella30-2 Eziologia dei tumori ovarici in corso di gravidanza

Tumori benigni Tumori maligni

Tumori ovarici borderline

Tumori epiteliali maligni

Tumori maligni delle cellule germinali
Tumori del cordone sessuale/stromali
Tumore delle cellule della granulosa
Carcinoma ovarico metastatico
Tumori di Krukenberg

Pseudomixomi peritoneali

Cisti funzionali

Cisti follicolari

Cisti del corpo luteo
Cisti teca-luteiniche
Cisti emorragiche

Cisti paraovariche
Teratomi cistici benigni
Cistoadenomi sierosi
Cistoadenomi mucinosi
Endometriomi

Da Leiserowitz GS: Managing ovarian masses during pregnancy. CME Review Article. Obstet
Gynecol Surv 16:463, 2006.

nelle adolescenti, ¢ la presenza di diverse piccole cisti rotonde
di diametro fino a 25 mm alla periferia dell'ovaio ingrandito.'*
Pertanto, la torsione di un ovaio normale nell’adolescente &
caratterizzata da ingrandimento ovarico monolaterale con cisti
periferiche dilatate'® (Fig. 30-13D). Se la torsione si verifica in
un ovaio iperstimolato dopo induzione dell'ovulazione, la prin-
cipale caratteristica ecografica & un parenchima molto tumefat-
to, che conferisce all’ovaio interessato un aspetto nettamente
differente da quello dell’'ovaio controlaterale.'® Se la torsione si
verifica in una cisti ovarica o nel caso di un’idrosalpinge, la
parete, le pliche della mucosa e i setti della cisti appariranno
tumefatti all'esame ecografico'®!!! (vedi Fig. 30-13A). In caso
di infarto emorragico, & possibile osservare liquido ecogeno
negli spazi cistici del tumore. Una certa quantita di liquido,
spesso iperecogeno e corrispondente a sangue, nello scavo del
Douglas & un reperto altrettanto frequente.’® Puo essere diffici-
le individuare i segni ecografici di torsione in un ovaio conte-
nente un teratoma cistico maturo, a causa dell’attenuazione ti-
pica di questi tumori. lesame eco-Doppler non sembra svolge-
re un ruolo decisivo nella diagnosi delle torsioni annessiali.
Segnali color-Doppler possono essere rilevati sia perifericamen-
te, sia centralmente, in una consistente percentuale di torsioni
annessiali''* (Fig. 30-13C). I reperti Doppler probabilmente
seguono di pari passo le variazioni vascolari. Il flusso arterioso
persistente & compatibile con stadi di torsione meno completa.
Pertanto, il rilevamento di flusso mediante I'eco-Doppler non
esclude la torsione annessiale.

RIASSUNTO

Lindividuazione del pattern ¢ superiore a tutti gli altri metodi
ecografici (per es. sistemi di classificazione semplici, sistemi di
punteggi, modelli matematici per il calcolo del rischio di neopla-
sie maligne) ai fini della discriminazione tra masse pelviche ex-
trauterine benigne e maligne. Lindividuazione del pattern per la
discriminazione tra tumori benigni e maligni puo quasi certa-
mente essere appresa da chiunque effettui esami ecografici gine-
cologici in modo regolare, ma l'accuratezza diagnostica aumenta
di pari passo con I'esperienza dell’'operatore. Utilizzando l'indi-
viduazione dei pattern & possibile formulare una diagnosi abba-
stanza attendibile di teratoma cistico maturo, endometrioma,
cisti da corpo luteo emorragico, idrosalpinge, cisti paraovarica e
pseudocisti peritoneale, mentre accade spesso che gli ascessi

Figura 30-12. Gravidanza al 2° trimestre con massa annessiale sinistra. Un terato-
ma ovarico cistico maturo (Ov) & visibile in prossimita dell’utero (U). F (Foot), piede
fetale.

pelvici siano confusi con una varieta di altre condizioni morbose.
E di solito impossibile attuare una distinzione attendibile tra un
tumore ovarico solido benigno e un leiomioma uterino pedun-
colato, o tra un fibroma ovarico, un fibrotecoma, un tecofibroma
e un tecoma. Lesame eco-Doppler contribuisce in misura mode-
sta alla formulazione di una diagnosi corretta di una massa an-
nessiale, poiché nella maggior parte dei casi le immagini ecogra-
fiche in scala di grigi forniscono informazioni diagnostiche suf-
ficienti. Lesame ecografico e importante per decidere come
trattare masse pelviche uterine che causano sintomi: con una
strategia di attesa (per es. cisti da corpo luteo emorragico), con
puntura (per es. pseudocisti peritoneali) o con intervento chirur-
gico. Inoltre, tale esame permette di stabilire quando e con qua-
le metodo effettuare I'intervento chirurgico (per es. la scelta
della chirurgia laparoscopica nel caso di lesioni benigne), qualo-
ra quest’ultimo venga ritenuto necessario. Il trattamento ottima-
le delle masse pelviche extrauterine rilevate incidentalmente con
morfologia ecografica benigna non & noto.

ASPETTI PRATICI

Principali caratteristiche ecografiche.
Tumori benigni: assenza di componenti solide e di irregola-
rita.
Tumori maligni: presenza di componenti solide e di irrego-
larita.
Teratoma cistico maturo (cisti dermoide): formazione sferica
bianca, linee lunghe ecogene (bianche) e rilevanti punti eco-
geni nel liquido cistico, attenuazione.
Endometrioma: aspetto a vetro smerigliato del contenuto
delle cisti, nodularita parietali.
Cisti da corpo luteo emorragico: contenuto a ragnatela, coa-
guli ematici di aspetto insolito.
Idro-pio-ematosalpinge: struttura cistica a forma di salsicciot-
to e ripiena di liquido, setti incompleti, aspetto a ruota den-
tata, aspetto a filo di perle.
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Legamento
infundibolopelvico

Figura 30-13. Immagini ecografiche di una torsione annessiale. A. Il disegno mostra la torsione annessiale. La torsione ovarica porta all'arrotolamento dei legamenti sospen-
sori e dei peduncoli vascolari, comportando occlusione venosa e congestione. B. Cisti benigna torta. All'ecografia, |'unico elemento che suggerisce la torsione & la tumefazio-
ne delle pareti cistiche. (//lustrazione di James A. Cooper, MD, San Diego, CA.) Segue
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Figura 30-13 continua. C. Cisti ovarica torta con vascolarizzazione individuata all'esame eco-Doppler. Nonostante la torsione ovarica, il flusso arterioso & ancora visibile.
D. Torsione ovarica in una ragazza in eta prepubere. L'ovaio ha un aspetto pit arrotondato del normale e presenta cisti multiple periferiche.

Cisti paraovarica: cisti chiaramente separata da un ovaio nor-
male.

Pseudocisti peritoneale: massa cistica che segue il contorno
della pelvi e presenza di un ovaio, spesso deformato, sospeso tra
le aderenze in posizione centrale o periferica rispetto alla cisti.
Fibroma, fibrotecoma: pattern ecografico indistinguibile da
quello di un mioma peduncolato, ovvero un tumore solido,
rotondo, lobulare o ovale con un contorno liscio o un’ecoge-
nicita a strisce regolari.

Ascessi tubo-ovarici: struttura cistica uniloculare o multicisti-
ca complessa con pareti e setti spessi, ripiena di materiale
omogeneamente ecogeno (aspetto a vetro smerigliato).
Torsione annessiale: le pareti e qualsiasi setto della lesione
prodotta dalla torsione possono presentarsi tumefatti all’esame
ecografico; puo essere presente del liquido nello scavo del
Douglas; la presenza di segnali all’esame color-Doppler e
Doppler spettrale nella lesione non esclude la torsione.
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