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La paziente gravida con problemi urologici & una com-
ponente importante dell’attivita pratica di ogni urologo. Il
suo trattamento & per molti versi unico; per questo motivo,
é importante procedere a un riesame dei problemi urologi-
ci che si possono incontrare in corso di gravidanza. La
discussione riguardera i seguenti argomenti: alterazioni
fisiologiche durante la gravidanza, aspetti chirurgici e ane-
stesiologici, infezioni delle vie urinarie e uso degli antibio-
tici, idronefrosi e trattamento dei calcoli, trattamento della
placenta percreta, traumi delle vie urinarie, carcinomi del-
I’'apparato urologico, gravidanza dopo derivazione urina-
ria e trapianto renale, e trattamento dei problemi urologici
in sala parto.

ALTERAZIONI FISIOLOGICHE DURANTE
LA GRAVIDANZA

In gravidanza, tutti gli apparati dell’organismo vanno
incontro a drastiche alterazioni. Le variazioni che si mani-
festano nella fisiologia cardiovascolare, respiratoria, ema-
tologica, gastrointestinale e renale possono avere un im-
patto diretto sul trattamento dei problemi urologici duran-
te tutto I’arco della gravidanza.

Il volume ematico totale aumenta del 25-40% al termi-
ne della gravidanza.! Questo fenomeno e dovuto soprat-
tutto ad un aumento del 50% del volume plasmatico, au-
mento questo che inizia nel primo trimestre e raggiunge il
suo picco massimale tra la 242 e la 282 settimana di gesta-
zione.2 Un aumento inferiore, di circa il 15%, si manifesta
nel volume eritrocitario e la conseguenza di tale emodilui-
zione é una caduta dell’ematocrito. Ne deriva un aumento
della frazione libera delle proteine legate ai farmaci, che
puo alterarne gli effetti e la tossicita.®*®°

Il sistema cardiovascolare con la gravidanza diventa
iperdinamico, per far fronte alle maggiori richieste meta-
boliche. La portata cardiaca aumenta del 30-50% nel terzo
trimestre,* con una ridistribuzione del flusso ematico a
placenta, utero, cute, reni e ghiandole mammarie. Con-
temporaneamente, le resistenze vascolari sistemiche si ri-
ducono, per il rilasciamento della muscolatura dei vasi
provocato dall’aumento di progesterone e prostaciclina.®’

L’utero gravidico pud causare compressione dei grossi
vasi durante la seconda meta della gravidanza, fenomeno
che puo provocare riduzione del flusso ematico nell’aorta
al di sotto del livello dell’ostruzione e riduzione della
portata cardiaca per ostacolo al ritorno venoso.®

Anche il sistema respiratorio & drasticamente influenza-
to dalla gravidanza. Una delle variazioni pit importanti
e la riduzione del 20% della capacita funzionale residua
(CFR) a partire dal quinto mese di gravidanza.®? Questo
fenomeno, associato a un aumento del 15% del consumo
di ossigeno, provoca nella madre un maggior rischio di
ipossiemia nei periodi di ipoventilazione. Le donne gravi-
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de hanno un tasso di riduzione della PaO, piu rapido
rispetto alle donne non gravide.®

Al di la dell’'aumento proporzionalmente maggiore del
volume plasmatico rispetto a quello del volume eritrocita-
rio, che provoca la cosiddetta anemia della gravidanza, si
manifestano altre alterazioni ematologiche rilevanti. La
piu importante di tutte é costituita dall’ipercoagulabilita
del sangue della gravida. Il fenomeno é dovuto a diversi
fattori, il primo dei quali € un aumento dei fattori VII,
VIl e X e del fibrinogeno.? Inoltre, I'attivita fibrinolitica
del plasma si riduce,'**? come pure la velocita del flusso
ematico venoso alle estremita inferiori, mentre aumenta la
pressione venosa.'>!® Tutti questi fattori contribuiscono a
un rischio significativamente maggiore di tromboembo-
lismo venoso nella donna gravida. Tale rischio appare
maggiore nel terzo trimestre, immediatamente dopo il parto,
ed é stato calcolato essere 5-6 volte maggiore che nelle
donne non gravide e non puerpere.t

Non vi sono casistiche prospettiche sull’impiego profi-
lattico di anticoagulanti nei soggetti sottoposti a interventi
chirurgici durante la gravidanza. Tuttavia, alcuni Auto-
rix** hanno consigliato I'impiego di basse dosi di eparina
(che non attraversa la placenta) nelle gestanti con anamne-
si positiva per tromboembolia.

Anche il tratto gastroenterico va incontro ad alterazioni
durante la gravidanza. Il progesterone inibisce la motilita
gastrica e intestinale e rilascia lo sfintere gastroesofageo.%?
Inoltre, I'utero gravidico spinge il contenuto addominale
in direzione al diaframma, il che puo ulteriormente com-
promettere la competenza dello sfintere gastroesofageo. E
stato anche dimostrato che un ritardo nello svuotamento
gastrico comincia gia all’82-112 settimana di gestazione®®
e che la secrezione di gastrina da parte della placenta,
che si verifica a partire dal primo trimestre, abbassa il
pH delle secrezioni gastriche.l® Tutti questi fattori contri-
buiscono, nella paziente gravida, a un aumentato rischio
di aspirazione perioperatoria.

E noto che, durante la gestazione, si manifestano an-
che importanti modificazioni della fisiologia a carico del-
le vie urinarie. Calici renali, pelvi e ureteri si dilatano in
modo significativo a partire dal primo trimestre.'® La
causa della dilatazione é probabilmente di tipo umora-
le e meccanico. Shulman?’ ha riesaminato 220 urografie
discendenti eseguite in corso di gravidanza e ha riscon-
trato una maggior dilatazione a destra nell’86% dei casi.
La relativa stasi urinaria che ne deriva puo giustificare la
piu alta incidenza di pielonefriti associate a batteriuria
nelle donne gravide rispetto a quelle non gravide. Un
recente studio sperimentale di Hsia e Shortliffe’® indica
che I'idroureteronefrosi della gravidanza puo essere do-
vuta, nel modello murino, ad aumentata distensione del-
le vie urinarie.



Altre variazioni renali rilevabili in corso di gravidan-
za consistono in un aumento del 30-50% del filtrato glo-
merulare e del flusso plasmatico renale.” Per questo motivo,
nella gestante i livelli normali della creatinina sierica e
dell’azoto ureico ematico sono di circa il 25% inferiori. A
causa dell’aumento dell’emodinamica renale, farmaci som-
ministrati nel periodo perioperatorio possono essere rapi-
damente eliminati con le urine e puo quindi essere neces-
sario procedere a una modifica del loro dosaggio. Dovreb-
be anche essere ricordato che la gravidanza normale € una
condizione ipercalciurica.®*® I livelli sierici di 1,25-dii-
drossivitamina D sono aumentati,’® e questo comporta
un aumento del riassorbimento intestinale di calcio e
una sua aumentata escrezione con le urine.’®** Le altera-
zioni fisiologiche osservate in gravidanza e il loro impatto
sul paziente chirurgico sono elencate nella Tab. I, modifi-
cata da Barron.

ADDOME ACUTO E ASPETTI CHIRURGICI
DURANTE LA GRAVIDANZA

L’incidenza di interventi chirurgici non ostetrici in cor-
so di gravidanza e di circa 1 ogni 500 parti.?? L’appendicite
é la causa piu comune (1 caso ogni 1500-6600 parti),>?
seguita dalle ostruzioni intestinali (1 caso ogni 2500-3500
parti)® e dalle colecistiti (1 caso ogni 1000-10.000 parti).?2%
Drago e coll.?” hanno riesaminato la loro casistica e quella
di altri Autori e hanno rilevato un’incidenza di calcolosi
delle vie urinarie pari a 1 ogni 1500 parti.

Tuttavia, cause di dolore addominale specifiche della gra-
vidanza sono molto piu frequenti di quelle sopra elenca-
te. Per esempio, si ha una gravidanza ectopica ogni 300
gravidanze e un distacco di placenta ogni 100 gravidanze.?

Smoleniec e James®® hanno sottolineato come due im-
portanti effetti clinici di una maggior crescita uterina du-

Tabella 12

IMPLICAZIONI

APPARATO

ALTERAZIONE

CLINICHE

Cardiovascolare

Respiratorio

Ematologico

Gastrointestinale

Renale

Compressione della
vena cava da parte
dell’utero

Riduzione della
capacita funzionale
residua; aumento del
consumo di ossigeno

Aumento dei fattori
della coagulazione e
dell’ipercoagulabilita

Diminuita motilita
gastrica e ridotta
competenza dello
sfintere
gastroesofageo

Dilatazione del
sistema collettore
Aumento del filtrato
glomerulare

Diminuzione della
portata cardiaca;
aumento della stasi
venosa agli arti
inferiori

Aumentato rischio di
ipossiemia
perioperatoria

Maggior tasso di
tromboembolie

Maggior rischio di
aspirazione

Aumentato rischio di
pielonefrite
Modificazione della
clearance renale di
alcuni farmaci
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rante la gravidanza siano lo spostamento verso I’alto del-
I’appendice, al di sopra della cresta iliaca, e la separazione
dei visceri dalla parete addominale anteriore, che possono
comportare una diminuzione del dolore somatico. Questi
fattori possono rendere estremamente difficile la valuta-
zione dell’addome acuto nella gestante. Silen* ha eviden-
ziato come, in conseguenza dello spostamento verso I'alto
dell’appendice, una colecistite, una pielonefrite destra e
un’appendicite possano essere estremamente difficili da
diagnosticare. Il momento ottimale per effettuare un in-
tervento non ostetrico durante la gravidanza sembra es-
sere il secondo trimestre. Vi € un maggior rischio di abor-
to durante il primo trimestre?® e uno maggiore di parto
prematuro nell’ultimo.® Anche se é stato riportato il caso
di una colecistectomia laparoscopica,® non sembra esservi
spazio, se non minimo, per procedure chirurgiche laparo-
scopiche durante la gravidanza.

ASPETTI ANESTESIOLOGICI DURANTE
LA GRAVIDANZA

L’obiettivo del trattamento anestesiologico della paziente
gravida ¢ la sicurezza della madre e il benessere del feto.
La gravidanza si associa a riduzione delle necessita far-
macologiche sia per I'anestesia generale sia per quella
regionale. Palahniuk e coll.** hanno riportato una riduzio-
ne del 25-40% delle concentrazioni alveolari minime (MAC)
con alotano e isoflurano durante la gravidanza ovina. Questo
fenomeno & dovuto soprattutto agli effetti sedativi del pro-
gesterone e ai livelli piu elevati di oppiacei endogeni.®*®

Le necessita di anestetici locali sono anch’esse ridotte
precocemente nel primo trimestre di gravidanza.®* Si ri-
tiene che il principale meccanismo responsabile di que-
sto fenomeno sia il potenziamento della sensibilita della
membrana agli anestetici locali indotto dal progestero-
ne.¥ Man mano che la gravidanza avanza, si osservano
ulteriori diminuzioni delle necessita di farmaci per I’'ane-
stesia spinale o epidurale, perché la congestione venosa
epidurale riduce il volume del liquido cerebrospinale e
lo spazio epidurale. Tale congestione vascolare aumenta
anche il rischio di iniezione accidentale endovascolare di
anestetico locale.

I rischi potenziali dell’anestesia materna sul feto com-
prendono eventuali anomalie congenite, aborto spontaneo
e parto prematuro. Sono stati pubblicati numerosi studi
sugli eventi fetali, ma le loro conclusioni sono limitate a
causa di numerose variabili, quali la gravita della malattia
materna e la durata dell’esposizione ai farmaci. Il diaze-
pam non dovrebbe essere somministrato in gravidanza,
dal momento che due studi retrospettivi hanno dimostra-
to un’associazione tra assunzione materna di diazepam e
comparsa di labbro e/o palato leporino nella prole.®%

INFEZIONI DELLE VIE URINARIE E USO
DI ANTIBIOTICI DURANTE LA GRAVIDANZA
La prevalenza di batteriuria nelle donne gravide rile-
vabile in letteratura varia dal 2,5% all’11%,* essendo che
la maggior parte degli Autori riporta una prevalenza del
4-7%.* Questo valore é simile alla prevalenza di batteriu-
ria in altre donne sessualmente attive in eta fertile. Gli
episodi recidivanti di batteriuria risultano piu frequenti
nelle gestanti che presentano una batteriuria documentata
alla loro valutazione iniziale prenatale.* Sfortunatamente,
la presenza di sintomi tradizionalmente associati a infe-
zioni delle vie urinarie ha un basso valore predittivo per
identificare donne gravide con batteriuria.*? Per questo



motivo, & opinione comune che tutte le donne gravide
debbano essere sottoposte a colture quantitative delle
urine. L’obiettivo di questi programmi di screening € quel-
lo di prevenire le complicanze associate alla batteriuria in
gravidanza. Vi é un’associazione tra presenza di batte-
riuria nel primo trimestre e successivo sviluppo di pielo-
nefrite acuta. Kass e coll. hanno riportato che il 20-40%
delle donne con batteriuria non trattata sviluppa succes-
sivamente una pielonefrite.**** Zinner e Kass* hanno so-
stenuto la possibilita che una gestante su 3000 affette da
pielonefrite sviluppi un’insufficienza renale terminale.

La batteriuria materna si associa anche a conseguenze
dannose per il feto. Vi & un rischio aumentato di parti
prematuri nelle donne gravide affette da pielonefrite.*
Tuttavia, non é chiaro se un trattamento delle infezioni
asintomatiche delle vie urinarie durante la gravidanza ri-
duca I'incidenza di parti prematuri. Sembra che un mag-
gior rischio di parti prematuri si manifesti soprattutto in
donne con contemporanea compromissione della funzio-
nalita renale.**#

L'uso di antibiotici in gravidanza si deve basare sulla
conoscenza della potenziale maggior eliminazione di far-
maci da aumentato GFR materno, come pure delle poten-
ziali tossicita dei farmaci sul feto. La Tab. Il, modificata da
Krieger,” elenca la tossicita potenziale degli antibiotici
sulla madre e sul feto.

Kunin®® raccomanda che tutte le donne gravide siano
studiate con urocolture ripetute dopo la prima visita pre-
natale, preferibilmente nel primo trimestre. La maggior

_ TABELLA II®
TOSSICITA POTENZIALE DEI FARMACI
ANTIMICROBICI DURANTE LA GRAVIDANZA

TOSSICITA POTENZIALE

FARMACO FETALE MATERNA
Penicillina Nessuna tossicita nota Allergia
Cefalosporine Nessuna tossicita nota Allergia
Eritromicina base Nessuna tossicita nota Allergia
Sulfonamidi Ittero nucleare Allergia

Emolisi (G6PD)

Polmonite interstiziale
Neuropatia

Nitrofurantoina Emolisi (G6PD)

Aminoglicosidi

Metronidazolo

Clindamicina

Isoniazide

Tetraciclina

Cloramfenicolo

Sulfametoxazolo-
trimetoprim

Chinolonici

Tossicita del SNC
Ototossicita

Neuropatia
Convulsioni

Displasia dentaria
Inibizione della crescita
ossea

Sindrome di Gray

Antagonismo dei folati

Anomalia della crescita
ossea

Ototossicita
Nefrotossicita

Discrasia ematica

Colite
pseudomembranosa
Allergia

Epatotossicita

Epatotossicita
Insufficienza renale

Tossicita midollare

Vasculite

Allergia
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parte degli Autori raccomanda un ciclo di antibiotici di 7-
10 giorni nelle infezioni delle vie urinarie in gravidanza.
Se viene rilevata una batteriuria persistente, vi € un rischio
aumentato di anomalie strutturali delle vie urinarie e, nel
postpartum, si dovrebbe procedere a un’accurata valuta-
zione urologica. In studi condotti sull’animale é stato di-
mostrato che i chinolonici provocano erosioni cartilaginee
e, per questo motivo, sono controindicati in gravidanza.®

IDRONEFROSI E ROTTURA DEL RENE
IN GRAVIDANZA

Durante la gravidanza ¢ molto frequente una dilata-
zione delle vie urinarie superiori. La dilatazione si verifi-
ca a partire dalla 62-10? settimana di gestazione ed é pre-
sente nel terzo trimestre in circa il 90% dei casi. Fattori
meccanici e ormonali possono contribuire all’idronefro-
si “fisiologica” della gravidanza, anche se i fattori mec-
canici sembrano essere piu importanti. Nonostante sia
frequente una dilatazione delle vie urinarie superiori, di
rado di osserva una rottura spontanea del rene o del siste-
ma collettore. Oesterling e coll.*® hanno riportato 16 casi di
rottura spontanea del sistema collettore, di cui uno della
loro casistica. Di queste rotture, 5 si erano presentate nel
secondo trimestre e 11 nel terzo o nelllimmediato postpar-
tum. In 6 casi vi era rottura del parenchima renale e in 10
del sistema collettore renale. In 13 era interessato il rene
destro e in tutti i 3 casi in cui era coinvolto quello sinistro
vi era una malattia renale preesistente. Oesterling e coll.*®
hanno suggerito tre tipi di rottura spontanea del rene du-
rante la gravidanza: (1) rottura secondaria alla sola gravi-
danza; (2) rottura secondaria a infezione o ad ostruzione
ureterale concomitanti; (3) rottura secondaria a tumore
renale, di solito un angiomiolipoma.

In 5 dei 6 casi riportati di rottura spontanea del paren-
chima renale é stata effettuata una nefrectomia. La sesta
paziente & deceduta prima che potesse essere eseguita la
nefrectomia. In 4 dei 10 casi di rottura spontanea della
pelvi renale é stata eseguita una nefrectomia. Delle restan-
ti 6 pazienti, una e stata trattata con drenaggio chirurgico
aperto e posizionamento di un tubo nefrostomico, 3 sono
state sottoposte a stenting ureterale e una é stata trattata
con cateterismo ureterale temporaneo. A partire dalla se-
gnalazione di Oesterling & stato riportato un 17° caso di
rottura spontanea di rene con successivo shock.” Oltre alla
rottura delle vie urinarie superiori, € stato riportato alme-
no un caso di rottura apparentemente spontanea della ve-
scica dopo parto per via vaginale.®

CALCOLI RENALI DURANTE
LA GRAVIDANZA

Come gia ricordato, é stato calcolato che si manifesti
un caso di calcolosi renale ogni 1500 gravidanze. La mag-
gior parte viene diagnosticata nel secondo e nel terzo
trimestre.®® 1l trattamento iniziale dovrebbe essere con-
servativo, dal momento che il 50-67% dei calcoli riscon-
trati in corso di gravidanza & eliminato spontaneamen-
te.®% Tuttavia, la calcolosi delle vie urinarie, a causa dello
scatenamento di significativi episodi dolorosi e febbrili,
pud mettere a rischio la gravidanza ed é stato segnalato
che puo indurre un travaglio precoce.®®%’

Se il trattamento conservativo iniziale dei calcoli urinari
fallisce, & indicato I'intervento. La nostra esperienza con
posizionamento di stent urinari interni é stata molto po-
sitiva.’” Attualmente posizioniamo gli stent sotto guida
ecografica per confermare una localizzazione ottimale del-



lo stent prossimale nella pelvi renale.® Un’analoga espe-
rienza é stata riportata anche da altri Autori.*

Tuttavia, a causa della presenza dell’idronefrosi propria
della gravidanza, la documentazione di un’urolitiasi nella
gestante puo essere talora difficile. Hendricks e coll.% han-
no riportato che I’ecografia da sola ha confermato la dia-
gnosi di calcoli urinari nel 47% delle loro pazienti. Nelle
gestanti sintomatiche, nelle quali I’ecografia non sia stata
in grado di porre la diagnosi, gli Autori consigliano un’uro-
grafia discendente limitata, che di solito espone il feto a
soli 0,4-1 rad. Tuttavia, sono stati pubblicati dati a sfavo-
re che ci inducono, come urologi, a fare ogni sforzo per
evitare al feto la benché minima esposizione ai raggi.
Harvey e coll.®® hanno riportato uno studio caso-controllo
che esaminava il rapporto tra esposizione prenatale ai rag-
gi X e successivo sviluppo di cancro nella prima infanzia.
Si trattava di uno studio retrospettivo su gemelli nati in
Connecticut nell’arco di 40 anni. Erano stati scelti i gemelli
perché era stata utilizzata una radiografia diretta limitata
dell’addome per la diagnosi di gravidanza gemellare. E
stato calcolato che la dose di radiazioni al feto andava da
0,16 a 4 rad, con una dose media di 1 rad, simile a quella
derivante dall’esposizione a un’urografia discendente. L’ana-
lisi statistica ha dimostrato un rischio relativo di leucemia
di 1,6, di tumori solidi dell’infanzia di 3,2 e di tutte le
neoplasie maligne dell’infanzia di 2,4. Anche altri studi®-®
hanno suggerito un rapporto diretto tra irradiazione fetale
e successive neoplasie nel bambino. L'urologo dovrebbe
quindi prudenzialmente astenersi da ogni irradiazione
sul feto durante la gravidanza, a meno che I’'indagine
radiologica abbia grande rilevanza per il trattamento della
madre. Quando le indagini ecografiche non sono dirimen-
ti, la risonanza magnetica puo costituire un’alternativa piu
sicura alle radiazioni, anche se non vi & alcuna casistica
importante che riporti un’esperienza sull’applicazione
dell’lRM nel trattamento dell’urolitiasi in gravidanza.

I progressi tecnologici offrono buone alternative alle in-
dagini radiologiche per la diagnosi di calcolosi in corso di
gravidanza. L’ecografia vaginale & ora sempre piu utiliz-
zata per la diagnosi di calcoli ureterali distali.®® Inoltre,
per differenziare I'idronefrosi fisiologica dall’ostruzione,
puo essere utilizzato I’eco color Doppler che misura gli
indici di resistivita intrarenale.®*® All’ecografia possono
essere evidenziati i jet ureterali, che possono essere inter-
pretati come prove a sfavore dell’ipotesi di un’ostruzione.
Infine, sta emergendo I’ecografia endoluminale come stru-
mento in grado di facilitare il posizionamento degli stent.”

Anche se alcuni Autori hanno sostenuto I'utilita del-
I'ureteroscopia durante la gravidanza,®® la manovra puo
esporre inutilmente la madre e il feto a tutti i potenziali
rischi dell’'ureteroscopia. Tuttavia, un recente articolo di
Scarpa e coll.® riporta I’efficacia dell’impiego dell’uretero-
scopia con strumento rigido in 15 pazienti senza necessita
di ricorrere all’indagine radiologica. Se non & possibile
posizionare uno stent interno, riteniamo che I’opzione piu
sicura sia costituita dal posizionamento di un tubo nefro-
stomico sotto guida ecografica. L’'uso della litotripsia ex-
tracorporea a onde d’urto non é stato approvato in gravi-
danza e un recente rapporto ha dimostrato, nel modello
animale, un ritardo della crescita dopo esposizione a onde
d’urto.” In una piccola percentuale di pazienti pud essere
necessario ricorrere alla rimozione dei calcoli a cielo aper-
to. La Fig. 1 mostra il nostro algoritmo per il trattamento
dell’urolitiasi in gravidanza, basato sulle linee guida e sui
lavori disponibili in letteratura.™
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UROLITIASI IN GRAVIDANZA

Trattamento conservativo
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Ecografia

|

Stent interno
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Nefrostomia percutanea

b

Indagine radiologica

b

Ureteroscopia

b

Intervento a cielo aperto

Figura 1

INVASIONE DELLA VESCICA DA PARTE
DI UNA PLACENTA PERCRETA

La placenta, normalmente confinata alla superficie de-
cidua della cavita uterina, puo in alcuni casi invadere la
muscolatura della parete dell’utero, condizione conosciuta
con il nome di placenta accreta. Meno comune ¢ la placen-
ta increta, in cui cotiledoni placentari si embricano con lo
stroma muscolare dell’utero. La placenta percreta, in cui i
tessuti trofoblastici penetrano la sierosa dell’utero, puo
estendersi direttamente alle strutture adiacenti, tra cui la
vescica, é ancora piu rara ed é potenzialmente pericolosa
per la vita. Abbiamo riportato la nostra esperienza su 3
casi di placenta percreta che invadeva la vescica e 10 altri
precedentemente riportati in letteratura.”? Tutte queste
pazienti avevano una pregressa storia di taglio cesareo e
si presentavano con ematuria. Tutti i casi di placenta
percreta con invasione della vescica possono sviluppare
emorragie massive, che I’équipe chirurgica deve preve-
dere. In uno dei nostri casi, la diagnosi € stata confermata
da un’ecografia preoperatoria della pelvi, che ha grande-
mente facilitato I'intervento. In ogni donna con una pre-
gressa storia di taglio cesareo che si presenti con ematu-
ria in corso di gravidanza deve essere presa in considera-
zione la diagnosi di placenta percreta. L’'indagine ecogra-
fica € estremamente importante. Se si esegue una cistosco-
pia, non si deve procedere a biopsia della lesione vescicale
perché pud manifestarsi un grave sanguinamento.

TRAUMA UROLOGICO DURANTE
LA GRAVIDANZA

Il trauma ¢ la causa piu importante di morte materna
durante la gravidanza.” E stato calcolato che le gestanti
hanno un rischio annuo di subire un trauma del 6-7%.7



Il trauma contusivo e quello piu frequente in gravidan-
za. Sherman e coll.” raccomandano che tutte le gravide
vittime di traumi siano sottoposte a ossigenoterapia e
che i feti siano attentamente monitorizzati durante le
manovre rianimatorie. Le indagini radiologiche diagno-
stiche dovrebbero essere affrontate come nelle pazienti
non gravide.” Se si sospetta una lesione intraperitoneale,
& opportuno ricorrere a laparotomia e a taglio cesareo.”

CANCRO UROLOGICO DURANTE
LA GRAVIDANZA

Si stima che I’incidenza di neoplasie in gravidanza sia
all’incirca di 1 su 1000.” Anche se Gleicher e coll.” hanno
sostenuto che gravidanza e cancro sono le sole due condi-
zioni biologiche in cui il tessuto antigenico é tollerato da
un sistema immune apparentemente integro, non sembra
esservi in gravidanza alcun aumento di incidenza di can-
cro rispetto alle donne non gravide in eta riproduttiva.®

Walker e Knight® hanno esaminato il problema del car-
cinoma a cellule renali in gravidanza. Gli Autori sostengo-
no nella loro revisione della letteratura che I’adenocarci-
noma renale é la piu frequente neoplasia renale in gravi-
danza, rendendo conto di quasi il 50% delle neoplasie
renali, con I’'angiomiolipoma al secondo posto. Il sinto-
mo piu comune del carcinoma a cellule renali in gravi-
danza & una massa palpabile, che si manifesta nell’88%
delle pazienti; un’ematuria & stata osservata nel 47% dei
casi. L’iter diagnostico ¢ impostato in modo da limitare
I’esposizione sia materna che fetale ai raggi. L’ecografia e
I’'RM addominali possono adeguatamente identificare e sta-
diare una massa renale solida nella maggior parte dei casi,
senza esporre la madre o il feto alle radiazioni.® Il tratta-
mento di una massa renale solida in gravidanza deve esse-
re basato sul presupposto che la responsabilita primaria
dell’'urologo € nei confronti della madre. Pianificando il
trattamento nel singolo caso, due sono gli aspetti da tenere
in grande considerazione. Innanzitutto, & stato calcolato
che il tempo di raddoppio del carcinoma renale sia di 300
giorni.® In secondo luogo, con il miglioramento dell’assi-
stenza perinatale, la sopravvivenza del feto continua a
migliorare. A 28 settimane di gravidanza ci si puo aspettare
una sopravvivenza del neonato superiore al 90%.%% Con
queste precauzioni, sembrerebbe utile intervenire in tut-
te le donne con una massa renale solida diagnosticata nel
corso del primo trimestre. Se si arriva alla diagnosi nel
secondo trimestre, sembra piu razionale continuare la
gravidanza sino a 28 settimane, valutare la maturazione
del polmone fetale ed eseguire quindi una nefrectomia
radicale con parto prematuro se iniziano le doglie. Se si
evidenzia una massa renale solida nel terzo trimestre,
ragionevole procedere a nefrectomia radicale, dopo aver
documentato la maturazione del polmone fetale. Ovvia-
mente, ogni caso andra valutato singolarmente, in base ai
desideri e ai timori della madre e di altri membri della
famiglia. Se la diagnosi di massa renale & posta in vicinan-
za del termine stabilito, I'intervento chirurgico puo essere
posticipato senza rischi a dopo la nascita del bambino.

Sono stati riportati 10 casi di carcinomi vescicali a cel-
lule transizionali in corso di gravidanza.t”® Tutte le pa-
zienti che si presentano con ematuria dovrebbero essere
sottoposte a valutazione delle vie urinarie superiori con
ecografia renale. Va notato che, nelle 4 pazienti con carci-
noma vescicale in gravidanza riportate in letteratura, la
prima ipotesi e stata di un sanguinamento vaginale inve-
ce che di un’ematuria macroscopica. La nostra esperienza
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e quella di altri Autori indicano che un’ecografia della
vescica correttamente eseguita puo ovviare alla necessita
di una cistoscopia. In gravidanza si puo ottenere un’effi-
cace rimozione dei tumori della vescica con una resezione
transuretrale, che deve essere effettuata ogniqualvolta venga
posta tale diagnosi. In letteratura é stato anche descritto il
carcinoma a cellule squamose in gravidanza, che di solito
sembra essere piu aggressivo dei carcinomi a cellule tran-
sizionali.*

Il feocromocitoma in gravidanza € un’importante sfi-
da per ostetrico e chirurgo. Esso puo simulare una pree-
clampsia ed & molto pericoloso, se non prontamente dia-
gnosticato.** In queste situazioni la mortalita materna
supera il 50% dei casi.®®*% | decessi sono stati attribuiti
soprattutto a crisi ipertensive maligne e/o a shock, che
sono in genere scatenati dal parto. | segni e i sintomi del
feocromocitoma sono essenzialmente gli stessi rilevabili
nelle donne non gravide. Di solito le pazienti si presentano
con grave preeclampsia o con i tipici accessi parossistici di
ipertensione, sudorazione e tachicardia. McCullough'® ha
sostenuto che I’ipertensione in posizione supina € un im-
portante elemento diagnostico nella gestante. Per docu-
mentare la presenza di feocromocitoma si misurano le con-
centrazioni delle catecolamine plasmatiche e/o delle me-
tanefrine e dell’acido vanilmandelico urinari. Le indagini
radiologiche per localizzare il feocromocitoma possono
essere modificate in gravidanza. Per localizzare il feocro-
mocitoma nella gestante, Greenberg e coll.’* hanno sugge-
rito I'impiego dell’RM in alternativa alla TC. A questo
scopo noi abbiamo utilizzato con successo I’ecografia ad-
dominale. Al momento attuale non vi sono segnalazioni
sull’impiego della meta-(1-131) iodobenzilguanidina.

Dopo che ¢ stata posta la diagnosi di feocromocitoma,
si dovrebbe procedere al blocco alfa-adrenergico. A cau-
sa dei potenziali effetti mutageni della fenossibenzami-
na, in corso di gravidanza il prazosin & considerato I'al-
fa-bloccante di elezione. Puo anche essere necessario un
beta-blocco, che pud tuttavia rallentare la frequenza car-
diaca fetale e aumentare la contrattilita miometriale.***1%
E di norma piu sicuro procedere a resezione chirurgica,
indipendentemente dall’eta gestazionale del feto. Nel fe-
ocromocitoma e controindicato un parto vaginale e I'esple-
tamento dovrebbe avvenire per taglio cesareo. Con un’ac-
curata diagnosi preoperatoria e con un corretto tratta-
mento farmacologico, se I'intervento viene praticato nel
terzo trimestre madre e figlio hanno una buona sopravvi-
venza.

GRAVIDANZA DOPO REIMPIANTO
DELL’URETERE

Austenfeld e Snow'® hanno riportato una casistica di 30
donne che hanno presentato 64 gravidanze dopo reim-
pianto dell’uretere eseguito almeno 15 anni prima della
gravidanza. Il 57% delle donne aveva avuto una o piu
infezioni urinarie durante la gravidanza e il 17% una pie-
lonefrite. Si sono verificati 8 aborti spontanei e 1 caso di
grave ostruzione ureterale che ha richiesto drenaggio per-
cutaneo dopo il parto. Gli Autori raccomandano uno scre-
ening urinario piu frequente e una terapia aggressiva delle
UTI in questo gruppo ad alto rischio.

GRAVIDANZA DOPO DERIVAZIONE
URINARIA

Gravidanze e parti con esito positivo sono stati riportati
dopo derivazioni urinarie continenti e standard,**% come



pure dopo cistoplastica con ampliamento. E stato propo-
sto che il tipo di parto sia guidato in base alle indicazioni
ostetriche,’® anche se nella maggior parte dei casi € stata
prescelta la via vaginale. Qualora si renda necessario il
taglio cesareo, I’équipe chirurgica deve avvalersi della
consulenza dell’urologo. Pazienti portatrici di derivazio-
ni urinarie non sembrano correre maggiori rischi di infe-
zioni urinarie in gravidanza rispetto ad altre non sotto-
poste a tale intervento.’ Le modificazioni fisiologiche
che si manifestano in gravidanza non hanno compromesso
i meccanismi di continenza in pazienti con derivazioni
urinarie o fecali.to"%

GRAVIDANZA DOPO TRAPIANTO RENALE

Murray e coll.*®® hanno riportato la prima gravidanza a
termine dopo trapianto renale. Si stima che vi sia una
gravidanza a termine ogni 200 donne in eta riproduttiva in
dialisi e ogni 50 donne in eta fertile dopo trapianto renale
funzionante. Nelle pazienti portatrici di trapianto renale,
le complicanze durante la gravidanza sono piu frequen-
ti. Quelle pit comuni comprendono infezioni delle vie
urinarie, preeclampsia, parto prematuro, rottura prema-
tura delle membrane, inizio precoce del travaglio e neo-
nati di peso inferiore all’atteso.’*® Circa il 9% dei casi
presentera un episodio di rigetto acuto durante la gravi-
danza, percentuale sovrapponibile a quella della popo-
lazione di donne non gravide.' Nelle pazienti portatrici
di trapianto renale non sembra esservi un rischio aumen-
tato di parto prematuro dovuto a ipertensione indotta dal-
la gravidanza, peggioramento della funzionalita renale o
sofferenza fetale."® | farmaci immunosoppressori comune-
mente utilizzati, quali prednisone, azatioprina e ciclospo-
rina A, hanno potenziali rischi teratogeni.>*2 Tuttavia, le
malformazioni fetali dovute a farmaci immunosoppresso-
ri sembrano essere rare e non controindicano il manteni-
mento dell’limmunosoppressione nella madre.

L’'UROLOGO IN SALA PARTO

Lesioni della vescica sono state riportate nel 4-14%
delle donne sottoposte a taglio cesareo.**¢ Lesioni della
cupola vescicale sono facilmente diagnosticate e riparate.
Tuttavia, lesioni della base della vescica, di norma asso-
ciate a tagli cesarei ripetuti, possono sezionare I’intero
trigono e rendere I’'intervento operatorio molto piu diffi-
cile. Nel correggere tali lesioni, prima di procedere alla
riparazione della vescica si dovrebbero identificare e cate-
terizzare gli orifici ureterali.

Lesioni ureterali sono riportate ogni 1000 parti cesa-
rei.** Di solito le lesioni ureterali si manifestano durante
gli sforzi per controllare il sanguinamento che deriva
dall’estensione laterale dell’incisione uterina. In questi
casi, mentre si riparano le lesioni ureterali I’'urologo do-
vrebbe controllare il sanguinamento, ottenere un’esposi-
zione adeguata e controllare I’esistenza di altre lesioni
delle vie urinarie passate inosservate. E preferibile in
tutti questi casi utilizzare un catetere ureterale e un tubo
sovrapubico.

CONCLUSIONE

Durante la gravidanza si puo evidenziare I'intera gam-
ma di problemi urologici, dalle infezioni delle vie urinarie
ai processi neoplastici. Seguendo le indicazioni sopra elen-
cate, dovrebbe essere possibile trattare tutti questi proble-
mi in modo razionale, riducendo al minimo la mortalita e
la morbilitad di madre e feto.
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1. Le seguenti normali modificazioni fisiologiche, che

si manifestano durante la gravidanza, influenzano
tutte le pazienti urologiche, eccetto:

a) Aumento del GFR.

b) Idronefrosi.

c¢) lIpercalciuria.

d) Ipercoagulabilita.

e) Aumentato svuotamento gastrico.

. Le infezioni delle vie urinarie durante la gravidan-

za:

a) Si manifestano piu frequentemente che nelle donne
non gravide.

b) Sono piu comuni nelle donne oltre i 40 anni.

c) Non dovrebbero essere trattate, perché gli antibiotici
possono causare malformazioni fetali.

d) Se non trattate hanno una probabilita di sviluppare
una pielonefrite nel 20-40% dei casi.

e) Dovrebbero essere trattate solo se la paziente é febbri-
le.

. Quale delle seguenti affermazioni riguardanti la li-
tiasi renale in gravidanza e vera?

a) | calcoli si manifestano piu frequentemente in gravi-
danza.

b) La maggior parte dei calcoli che si presentano in gra-
vidanza non viene eliminata spontaneamente.

c) Un’urografia discendente dovrebbe essere il pit pos-
sibile evitata in gravidanza, a causa del maggior ri-
schio di neoformazioni maligne nel feto.

d) L’ipercalciuria non é comune in gravidanza.

e) Gli stent ureterali sono controindicati in gravidanza.

. Quale dei seguenti antibiotici si associa a ittero nu-
cleare fetale?
a) Tetracicline.
b) Cloramfenicolo.
¢) Sulfonamidi.
d) Isoniazide.
e) Clindamicina.

. Con quale delle seguenti condizioni si associa la
placenta percreta?

a) Pregresso taglio cesareo.

b) Eta giovanile della madre.

¢) Infezioni delle vie urinarie.

d) Calcoli ureterali.

e) Prematurita.
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6.

10.

La piu comune neoplasia in gravidanza é:
a) L'angiomiolipoma.

b) Il linfoma.

¢) Il carcinoma a cellule transizionali.

d) Il carcinoma a cellule renali.

e) Il cancro metastatico della mammella.

. Un feocromocitoma in gravidanza:

a) E facilmente distinto dalla preeclampsia.

b) E meglio diagnosticato con la TC addominale.

¢) Se non diagnosticato prima del parto, comporta una
mortalita materna superiore al 50%.

d) Non controindica il parto per via vaginale.

e) Non richiede un blocco adrenergico prima del parto.

. Una gravidanza in presenza di derivazione urina-

ria:

a) Controindica il parto cesareo.

b) Non si associa a un maggior rischio di infezioni delle
vie urinarie.

¢) Compromette i meccanismi di continenza di pazienti
con derivazioni continenti.

d) Si associa a un maggior rischio di prematurita.

e) Si associa a un maggior rischio di urolitiasi.

. Quale delle seguenti affermazioni riguardanti gli

aspetti anestesiologici in gravidanza é falsa?

a) La necessita di anestetici locali é ridotta.

b) 1l progesterone aumenta la sensibilita della membrana
all’anestesia locale.

¢) La somministrazione di diazepam alla madre si asso-
cia a un maggior rischio di labbro leporino nel feto.

d) Il volume del liquido cerebrospinale rimane invariato
durante la gravidanza.

e) La necessita di anestesia generale é ridotta.

Quale delle seguenti affermazioni riguardanti i traumi

in gravidanza é falsa?

a) Sono la piu importante causa di morte della madre.

b) | traumi penetranti sono piu frequenti di quelli contu-
sivi in gravidanza.

c) Atutte le gestanti che hanno subito un trauma dovreb-
be essere somministrato ossigeno.

d) Tutte le gestanti che hanno subito un trauma dovreb-
bero essere sottoposte a monitoraggio fetale.

e) Se si sospetta una lesione intraperitoneale, € opportu-
no procedere a laparotomia e parto cesareo.



