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INTRODUZIONE
I tumori borderline dell’ovaio (BOT) rappre-
sentano circa il 10-15% di tutti i tumori ova-
rici (1). L’isterectomia per via addominale as-
sociata a salpingo-ovarectomia rappresenta il
“gold standard” per il trattamento dei BOT in
donne in peri o in post menopausa oppure
in tutte quelle pazienti che hanno già com-
pletato il proprio ciclo riproduttivo o che non
desiderano più preservare la propria fertilità
(2). Al contrario, in tutte le pazienti in età fer-
tile, con diagnosi di BOT allo stadio precoce
è stato proposto un approccio chirurgico non
demolitivo con conservazione dell’utero e di
parte di tessuto ovarico al fine di preservare
il loro potenziale riproduttivo. Tale approc-
cio è risultato un efficace trattamento sia in
termini di sopravvivenza sia in termini di fer-
tilità (2-3).
Studi retrospettivi, in popolazioni non sele-
zionate e trattate sempre con approccio la-
parotomico, sembrano mostrare che, nelle
pazienti affette da BOT, la cistectomia sia as-
sociata ad un più alto tasso di ricorrenze se
comparata all’annessiectomia (2-3). Per tale
motivo, in caso di BOT monolaterale, l’an-
nessiectomia omolaterale è stata considerata
la scelta terapeutica ottimale (3).
Nei BOT bilaterali, invece, al fine di preser-
vare la fertilità della donna (1), viene impie-
gata, quale metodica standard di trattamen-
to, la salpingo-ooforectomia associata a ci-
stectomia controlaterale (3). Ad oggi, tutta-
via, non è stato dimostrato se le pazienti con

BOT bilaterale possano trarre benefici da un
approccio chirurgico ultraconservativo e mi-
ni-invasivo, quale la cistectomia bilaterale ef-
fettuata per via laparoscopica (4). Conside-
rando tali presupposti, è stato realizzato uno
studio prospettico di comparazione tra due
differenti procedure laparoscopiche mini-in-
vasive per il trattamento dei BOT bilaterali in
stadio precoce.

MATERIALI E METODI

Le procedure usate in questo studio sono in
accordo con le linee guida della Dichiarazio-
ne di Helsinki sulla Sperimentazione Umana
e lo studio è stato approvato dal Comitato
Etico dell’Università degli Studi di Catanzaro.
Ad ogni donna, prima che accettasse di en-
trare nello studio, è stato illustrato il proto-
collo di studio e, successivamente, ciascuna
di loro ha firmato un consenso informato.
Ottanta pazienti in età riproduttiva, con BOT
bilaterale, stadio clinico precoce [stadio I se-
condo la classificazione FIGO (5)] e deside-
rio immediato di prole sono state arruolate.
I criteri d’esclusione sono stati: età superiore
ai 35 anni, ormone follicolo-stimolante (FSH)
>15 UI/L, obesità [indice di massa corporea
(IMC, Kg/m2) > di 30, tumore annessiale uni-
laterale, assenza di parenchima ovarico resi-
duo valutabile con esame ecografico per via
transvaginale (TV-USG), pregresse patologie
pre-maligne o maligne, gravi patologie, dis-
ordini psichiatrici, patologie pelviche asso-
ciate (adenomiosi, miomi, etc.), pregressi in-
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terventi chirurgici pelvici, stadio clinico del
tumore superiore allo stadio I, diametro mas-
simo del tumore superiore a 8 cm, storia di
infertilità, oligo-anovulazione, fattore tubari-
co o maschile di sterilità. Sono state escluse
anche tutte quelle pazienti con scarsa com-
pliance agli stretti controlli di follow-up pre-
visti dal protocollo di studio.
Alla valutazione basale sono stati registrati
per ogni paziente: età, parità, IMC, condizio-
ni socio economiche e stato lavorativo, pre-
gressi interventi chirurgici maggiori effettua-
ti per via laparotomica ed eventuali patolo-
gie associate.
Ogni paziente arruolata nello studio è stata
sottoposta ad esame ginecologico completo,
esplorazione rettale, test di Papanicolau, esa-
mi di routine su sangue venoso, TV-USG ed
ecografia transaddominale (TA-USG), valuta-
zione isteroscopica, biopsia endometriale,
ecografia epatica, esame radiografico del to-
race e tomografia computerizzata (TC).
Tutte le pazienti sono state sottoposte ad un
prelievo di sangue effettuato dopo digiuno
notturno e completo riposo a letto durante la
fase follicolare precoce (2°-3° del ciclo) per
valutare l’assetto ormonale completo (inclu-
so FSH basale), e i livelli di CA 125 e CA 19.9
sierici. Tutte le pazienti eleggibili sono state
randomizzate in un disegno di studio di tipo
prospettico controllato ed allocate in due
gruppi di trattamento differenti: cistectomia
bilaterale laparoscopica (gruppo sperimenta-
le) ed annessiectomia monolaterale laparo-
scopica associata a cistectomia controlatera-
le (gruppo controllo).
Durante l’intervento chirurgico è stata esegui-
ta un’accurata e sistematica ispezione delle
masse ovariche e della pelvi alla ricerca di
aree macroscopiche suggestive di malignità.
Ogni lesione sospetta è stata escissa. Un pre-
lievo di fluido peritoneale è stato effettuato
ed inviato per l’esame citologico sia prima
che dopo lavaggio con soluzione salina a li-
vello dell’area paracolica, diaframmatica e
della pelvi.
Nel gruppo controllo, il lato dove effettuare
l’annessiectomia è stato stabilito dal chirurgo
subito dopo aver realizzato l’accesso laparo-
scopico ed aver verificato bilateralmente il
grado di interessamento del parenchima ova-
rico. Non è stata eseguita alcuna biopsia sul
tessuto ovarico rimanente in assenza di un

coinvolgimento macroscopico, al contrario in
presenza di lesioni esofitiche sulla superficie
ovarica sono sempre state effettuate biopsie
escissionali. La salpingectomia è stata prati-
cata solo in presenza di un coinvolgimento
macroscopico delle tube.
In tutti i casi la diagnosi intraoperatoria di
BOT è stata fatta mediante esame estempo-
raneo (frozen section) (5) e l’intervento chi-
rurgico ha seguito il protocollo standard. In
particolare, in presenza di impianti peritonea-
li macroscopici, si è proceduto alla loro escis-
sione, mentre, in assenza di lesioni macro-
scopiche, sono state effettuate biopsie peri-
toneali multiple. In tutte le pazienti è stata
realizzata sistematicamente un’omentectomia
infracolica, mentre l’appendicectomia è stata
effettuata solo nei casi di tumore mucinoso
o misto. Solo in casi selezionati, come ad
esempio negli stadi chirurgicamente avanza-
ti con interessamento macroscopico diffuso,
è stata eseguita la linfadenectomia pelvica e
para-aortica.
Dopo l’intervento chirurgico a tutte le pazien-
ti è stata indicata la ricerca di prole già dal
primo mese dopo l’intervento. È stato loro
chiesto di annotare su un diario personale la
frequenza e la quantità dei sanguinamenti
mestruali ed il numero dei rapporti sessuali.
Ad ogni paziente è stata offerta la possibilità
di essere seguita dal nostro Centro per la Ri-
produzione Umana al fine di eseguire moni-
toraggio dell’ovulazione con rapporti sessua-
li mirati. Per ogni paziente è stato registrato
il numero di gravidanze, di aborti e di nati
vivi. La valutazione del tasso cumulativo di
gravidanze è stata illustrata nella sezione de-
dicata all’analisi statistica.
Sono state programmate visite di follow-up a
3, 6 e 12 mesi dall’intervento chirurgico per
il primo anno e ogni 6 mesi per gli anni suc-
cessivi. Durante ogni visita è stato eseguito
un esame ginecologico completo, una TV- e
TA-USG ed un esame emocromo-citometri-
co; sono stati, inoltre, effettuati dosaggi dei
marker tumorali sierici e dei livelli di FSH du-
rante la fase follicolare precoce del ciclo me-
struale (3° giorno).
Il trattamento conservativo delle recidive è
consistito nella cistectomia con escissione
degli eventuali impianti peritoneali o pelvi-
ci. Diversamente, le pazienti con recidiva che
avevano completato il proprio ciclo riprodut-
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Summary
Ultraconservative laparoscopic
approach as treatment for bilateral
borderline ovarian tumors
Objective: To assess the efficacy of two la-
paroscopic fertility-sparing surgical proce-
dures for the treatment of bilateral early
stage borderline ovarian tumors (BOT).
Material and methods: Thirty-two women
affected by bilateral early stage BOT who
had desire to conceive were randomized to
receive bilateral cystectomy (experimental
group, n. 15) or oophorectomy plus contro-
lateral cystectomy (control group, n. 17). At
the first recurrence after childbearing com-
pletion, each patient was treated with non-
conservative standard treatment. Recurren-
ces and reproductive events were recorded.
Results: After a follow-up period of 81
months [19 inter-quartile (IQR); 60-96 ran-
ge], the cumulative pregnancy rate were si-
gnificantly (P=0.003) higher in the experi-
mental than in control group, whereas no
differences (P=0.358) in cumulative recur-
rence rate was detected between the two
groups.
Conclusions: The laparoscopic bilateral
cystectomy followed by non-conservative
treatment is an effective surgical strategy
for patients with bilateral early stage bor-
derline ovarian tumors who desire to con-
ceive as soon as possible.
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tivo sono state sottoposte a trattamento ra-
dicale standard per BOT comprendente iste-
rectomia totale con salpingo-ovariectomia bi-
laterale o unilaterale a seconda dei casi in
studio.

ANALISI STATISTICA
I dati sono stati analizzati secondo il metodo
dell’intention-to-treat (ITT). Le variabili con-
tinue sono state espresse con mediana e ran-
ge inter-quartile (IQR), e analizzati rispettiva-
mente con i test di Mann-Whitney-U e di Wil-
coxon per analizzare variabili in campioni in-
dipendenti o correlati. Per le variabili catego-
riche sono stati applicati il test del chi-qua-
dro di Pearson, il metodo Exact e l’exact test
di Fisher.
I tassi cumulativi di gravidanza e di ricorren-
za sono stati calcolati usando il metodo di
Kaplan-Meier, e le differenze tra i due grup-
pi sono state valutate con il log-rank test.
Per calcolare il rischio relativo (RR) per ri-
correnza e per gravidanza in pazienti tratta-
te con cistectomia bilaterale o con ooforec-
tomia più cistectomia controlaterale è stato
impiegato il modello del rischio-proporzio-
nale di Cox.

RISULTATI
Le 80 pazienti risultate eleggibili sono entra-
te nel protocollo in studio e randomizzate nei
due gruppi di trattamento, tuttavia soltanto
15 per il gruppo sperimentale e 17 per il grup-
po controllo sono state incluse nell’analisi fi-

nale. Nella Tabella 1 sono riportate le carat-
teristiche cliniche del gruppo sperimentale e
di quello controllo. Dopo la randomizzazio-
ne i due gruppi non mostravano differenze
in alcuna delle caratteristiche valutate.
Alla fine dello studio, il periodo di follow-up
è risultato di 81 mesi (17.0 IQR; 62-96 range)
per il gruppo sperimentale e 86 mesi (24 IQR;
60-96 range) per il gruppo di controllo.
La procedura laparoscopica è stata comple-
tata con successo in tutti i casi. Lo stadio FI-
GO, il grading e il tipo istologico sono risul-
tati simili in entrambi i gruppi (Tabella 2).
Il tasso di pazienti con singola ricorrenza e
con ricorrenze multiple non è risultato diffe-
rente tra i due gruppi (Tabella 3). La proba-
bilità cumulativa di ricorrenza è mostrata in
Figura 2. La probabilità cumulativa di una pri-
ma ricorrenza per il gruppo sperimentale e
per quello controllo non era statisticamente
differente (P=0.358) (Figura 1). Le donne trat-
tate con procedura sperimentale hanno mo-
strato un RR di ricorrenza pari a 1.521 [95%
intervallo di confidenza (CI), 0.614 a 3.771;
P=0.365]. Tra i due gruppi, non è stata osser-
vata alcuna differenza nel numero di pazien-
ti con recidiva, nel tasso di ricorrenze multi-
ple, nell’età alla prima ricorrenza e nell’età
delle pazienti al momento dell’intervento chi-
rurgico demolitivo (Tabella 3). Al contrario,
solo il tempo alla prima ricorrenza (P<0.001)
e il tasso di pazienti sottoposte a chirurgia ra-
dicale (P=0.014) sono risultati significativa-
mente differenti tra gruppo sperimentale e

quello controllo (Tabella 2). Nessuna donna
è deceduta nel corso dello studio e del suc-
cessivo follow-up.
Ad ogni visita di follow-up, tra i due gruppi
non è stata evidenziata alcuna differenza in
termini di frequenza dei cicli mestruali e di
rapporti sessuali (dati non mostrati). La fre-
quenza e la quantità dei sanguinamenti me-
struali è risultata simile tra i due gruppi di
trattamento e, comunque, non diversa dai da-
ti basali (dati non mostrati).
Alla prima visita di controllo, i livelli basali di
FSH sono risultati invariati rispetto a quelli ri-
levati all’arruolamento nel gruppo sperimen-
tale [5.1 (2.1 IQR; 2.8-8.2 range) vs. 5.2 (2.4
IQR; 3.4-8.7 range); P=0.656], mentre nel
gruppo controllo sono risultati significativa-
mente aumentati [5.3 (1.8 IQR; 3.1-7.9 range)
vs. 7.0 (3.5 IQR; 4.3-10 range); P=0.003] e si-
gnificativamente più alti rispetto al gruppo
sperimentale [5.2 (2.4 IQR; 3.4-8.7 range) vs.
7.0 (3.5 IQR; 4.3-10 range); P=0.007]. Nessu-
n’altra variazione è stata osservata durante lo
studio nei livelli basali di FSH nel gruppo con-
trollo (dati non mostrati).
In Tabella 4 sono riassunti gli outcome ripro-
duttivi nel gruppo sperimentale e in quello
controllo. Il tasso delle pazienti che ha otte-
nuto una gravidanza è risultato significativa-
mente più alto (P=0.011) nel gruppo speri-
mentale rispetto a quello controllo (Tabella
4). La probabilità di prima gravidanza è risul-
tata significativamente più elevata nel grup-
po sperimentale rispetto a quello controllo
(P=0.003) (Figura 2). Le donne trattate con
procedura sperimentale hanno mostrato un
RR di gravidanza al 3.288 (95% CI, 1.359-
7.955; P=0.008).

DISCUSSIONE
I BOT vengono frequentemente diagnostica-
ti in giovani donne in età riproduttiva, che
quasi mai hanno completato il proprio ciclo
riproduttivo (1,3). Già da qualche anno, il
trattamento chirurgico conservativo atto a pre-
servare la fertilità (surgical fertility-sparing
treatment), si è imposto come golden stan-
dard per il trattamento delle donne con dia-
gnosi di BOT ancora giovani e desiderose di
mantenere la loro fertilità (2,3), sebbene i da-
ti di efficacia siano stati prodotti su analisi re-
trospettive di pazienti con sospetto carcino-
ma ovarico in stadio clinico iniziale (3). Allo

FIGURA 1. Probabilità cumulativa di ricorrenza studiata con l’analisi della
sopravvivenza di Kaplan-Meier sia nel gruppo sperimentale che in quello controllo
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stesso modo, i dati presenti in letteratura sul-
l’approccio laparoscopico del trattamento con-
servativo dei BOT derivano da analisi retro-
spettive di casi trattati di neoformazioni an-
nessiali clinicamente benigne (cisti o tumori
ovarici benigni) (6-24).
Sebbene l’accesso chirurgico preferibile nel-

le donne desiderose di prole sia senza dub-
bio quello laparoscopico, ancora oggi non è
stato stabilito se tale approccio sia realmen-
te efficace in termini di efficacia clinica.
I nostri risultati riguardanti il tasso di ricor-
renza del gruppo di controllo sono coerenti
con quelli osservati negli studi precedente-

mente pubblicati sull’approccio laparoscopi-
co ai BOT. Nessuna differenza del tasso cu-
mulativo di ricorrenza, al contrario, è stata
osservata tra le due procedure chirurgiche
durante tutto il follow-up, mostrando che la
cistectomia bilaterale eseguita per via laparo-
scopica non aumenta significativamente il tas-

TABELLA 1. Caratteristiche di base delle pazienti

Gruppo sperimentale (n= 15) Gruppo controllo (n= 17) P
Età (anni) 25 (9.0, IQR; 21-34, range) 28 (9.0, IQR; 20-35, range) 0.507
BMI (Kg/m2) 22 (4.0, IQR; 19-26, range) 23 (4.0, IQR; 19-28, range) 0.148
Gravidanze (n) 0 (1.0, IQR; 0-2, range) 0 (1.0, IQR; 0-1, range) 0.595
Parità (n) 0 (1.0, IQR; 0-1, range) 0 (1.0, IQR; 0-1, range) 0.605
Livelli sierici di CA125 pre-operatori (IU/mL) 112.0 (67.0, IQR; 64.0-218.0, range) 97.0 (77.0, IQR; 42.0-243.0, range) 0.571
FSH basale (IU/L) 5.1 (2.1, IQR; 2.8-8.2, range) 5.3 (1.8, IQR; 3.1-7.9, range) 0.610
Dimensione media del tumore (cm)
Ovaio sinistro 3.6 (3.3, IQR; 1.8-6.9, range) 4.7 (3.2, IQR; 1.2-7.9, range) 0.461
Ovaio destro 5.0 (4.4, IQR; 1.2-8.0, range) 3.6 (4.2, IQR; 1.4-8.0, range) 0.584

Tessuto ovario residuo (cm3)
Ovaio sinistro 0.9 (1.4, IQR; 0.3-4.0, range) 0.6 (0.8, IQR; 0.3-4.0, range) 0.402
Ovaio destro 0.8 (3.3, IQR; 0.3-4.0, range) 0.8 (2.7, IQR; 0.3-4.0, range) 0.909

Tutti i dati sono riportati come mediana e range inter-quartile (IQR) e analizzati con il test U di Mann-Whitney

TABELLA 2. Stadio chirurgico e grado nelle pazienti con tumore borderline dell’ovaio bilaterale trattate con cistectomia
bilaterale (gruppo sperimentale) o con ooforectomia unilaterale più cistectomia controlaterale (gruppo controllo)

Gruppo sperimentale (n= 15) Gruppo controllo (n= 17) P
Stadio Figo (n, %)
IB 9 (60.0) 12 (70.6)
IC 5 (33.3) 3 (17.6)
IIA 0 (0.0) 1 (5.9) 0.472*
IIIA 1 (6.7) 0 (0.0)
IIIB 0 (0.0) 1 (5.9)

Grado (n, %)
1 13 (86.7) 14 (82.4)
2 1 (6.7) 2 (11.8) 1.000*
3 1 (6.7) 1 (5.9)

* Tutti i dati sono riportati come mediana e range inter-quartile (IQR) e analizzati con il test U di Mann-Whitney

}
}

TABELLA 3. Outcome di efficacia nelle pazienti con tumore borderline dell’ovaio bilaterale trattate con cistectomia
bilaterale (gruppo sperimentale) o con ooforectomia unilaterale più cistectomia controlaterale (gruppo controllo)

Gruppo sperimentale (n = 15) Gruppo controllo (n = 17) P
Pazienti con ricorrenza (n, %) * 9 (60.0) 10 (58.8) 0.964
Tasso di ricorrenza multipla (n, %) ** 3 (23.1) 0 (0.0) 0.092
Tempo alla prima ricorrenza (mesi) *** 16.0 (12.0, IQR; 4-24, range) 48.0 (7.0, IQR; 17-75, range) <0.001
Età alla prima ricorrenza (anni) *** 27.0 (9.0, IQR; 23.0-34.0, range) 32.0 (6.0, IQR; 23.0-34.0, range) 0.622
Età delle pazienti con trattamento radicale (anni) *** 28.0 (4.5 IQR; 25.0-37.0 range) 37.0 (--- IQR; 28.0-38.0 range) 0.112
Trattamento radicale delle ricorrenze (n, %) * 9 (60.0) 3 (17.6) 0.014

Tutti i dati sono riportati come frequenza e analizzati con il * Chi-square test o ** con il Test esatto di Fisher, o come mediana e range inter-quartile (IQR)
e analizzati con *** il test U di Mann-Whitney



so cumulativo di ricorrenza.
Questi dati sembrano apparentemente dis-
cordanti con quelli riportati in letteratura, i
quali dimostrano che la cistectomia è asso-
ciata ad un più alto tasso di ricorrenza rispet-
to alla classica annessiectomia (3). Tre ragio-
ni possono spiegare questi dati. In primo luo-
go ogni procedura chirurgica è stata esegui-
ta in laparoscopia con una migliore visualiz-
zazione del campo ed una migliore precisio-
ne nell’escissione della massa ovarica e di tut-
te le lesioni sospette, con riferimento in par-
ticolare agli impianti peritoneali. In secondo
luogo, nei dati riportati vi era un’alta percen-
tuale di BOT di tipo sieroso caratterizzati da
bilateralità in una percentuale di casi che va-
ria dal 25% al 50% e, probabilmente, da un
più basso tasso di ricorrenza (1-3). Terzo, le
pazienti venivano sottoposte ad una chirur-
gia demolitiva alla prima recidiva dopo il

completamento del loro ciclo riproduttivo.
In quest’ottica la strategia proposta alle pa-
zienti arruolate, consistente in un approc-
cio minimamente invasivo quale la cistec-
tomia bilaterale seguita da una chirurgia
non conservativa al termine del loro ciclo
riproduttivo, si è dimostrata efficace in ter-
mini di outcome riproduttivi senza alcun
aumento dei tassi di ricorrenza. In altre pa-
role, l’alto rischio di ricorrenza secondario
a cistectomia bilaterale è ridotto o mitiga-
to dall’alto tasso di procedure demolitive
eseguite dopo completamento di ogni ci-
clo riproduttivo. Il tasso cumulativo di ri-
correnza, infatti, è risultato simile tra i due
approcci perché il tempo per ottenere una
gravidanza è risultato significativamente più
breve nel gruppo sperimentale rispetto a
quello controllo. Il numero di pazienti che
hanno ricevuto un trattamento radicale stan-

dard per BOT, invece, è stato significativa-
mente più alto nel gruppo sperimentale ed
il ritardo tra chirurgia di stadiazione e chi-
rurgia non conservativa è risultato signifi-
cativamente più breve per le pazienti che
hanno ricevuto un approccio di tipo ultra-
conservativo.
Seracchioli et al. (17) hanno riportato due
casi trattati con cistectomia bilaterale per
BOT di tipo sieroso. Nessuna ricorrenza è
stata osservata dopo un follow-up medio di
42 mesi e solo una paziente ha ottenuto una
gravidanza (17). Maneo et al. (16) hanno
descritto sei casi di cistectomia bilaterale
concludendo che la cistectomia poteva es-
sere eseguita solo in donne con neoplasia
bilaterale e forte desiderio di preservare la
propria fertilità. Altri studi più recenti
(17,20,22) hanno descritto alcuni casi trat-
tati con cistectomia bilaterale come proce-
dura adeguata per ottimizzare la fertilità del-
le pazienti, senza un significativo aumento
delle ricorrenze.
Nel presente studio, dopo una cistectomia bi-
laterale, si è registrato un tasso cumulativo di
gravidanza e di nati vivi più alto rispetto al-
la chirurgia tradizionale. Il principale obietti-
vo del trattamento conservativo attuato per
via laparoscopica è, infatti, la preservazione
di anche una parte di tessuto ovarico residuo,
comunque sufficiente a garantire una miglio-
re prospettiva per la salvaguardia della fun-
zione riproduttiva. In questa ottica un impor-
tante risultato del nostro studio è stato l’au-
mento significativo del valore di FSH basale
dopo l’ooforectomia e cistectomia controla-
terale. Sebbene non siano state osservate dif-
ferenze nei cicli mestruali tra i due gruppi, si
può supporre la perdita di una considerevo-
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TABELLA 4. Outcome riproduttivi in pazienti con tumore borderline dell’ovaio bilaterale trattate con cistectomia
bilaterale (gruppo sperimentale) o con ooforectomia unilaterale più cistectomia controlaterale (gruppo controllo)

Gruppo sperimentale (n= 15) Gruppo controllo (n= 17) P
Pazienti gravide (n, %) * 14 (93.3) 9 (52.9) 0.011
Età al primo concepimento (anni) † 25.0 (6.0 IQR; 21-34 range) 27.0 (7.0 IQR; 22-31 range) 0.613
Tempo al concepimento (mesi) † 5.0 (3.0 IQR; 3-9 range) 8.0 (5.0 IQR; 3-14 range) 0.025
Aborti al primo trimestre (n, %) ‡ 1 (3.9) 1 (5.0) 1.000
Parti vaginali (n, %) * 19/25 (76.0) 6/25 (24.0)
Parti cesarei (n, %) * 14/19 (73.7) 5/19 (26.3)

Tutti i dati sono riportati come frequenza e analizzati con il * Chi-square test o ‡ con il Test esatto di Fisher, o come mediana e range inter-quartile (IQR)
e analizzati con † il test U di Mann-Whitney

FIGURA 2. Probabilità cumulativa della prima gravidanza studiata con l’analisi della
sopravvivenza di Kaplan-Meier nel gruppo sperimentale e nel gruppo controllo
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le parte di tessuto ovarico dopo tale interven-
to chirurgico con una susseguente riduzione
di riserva ovarica. Al contrario, la cistectomia
bilaterale sembra preservare l’integrità del-
l’asse ipofisi-ovaio con un effetto benefico
sulla funzione riproduttiva.

CONCLUSIONI
I nostri dati mostrano che un approccio la-
paroscopico mini-invasivo dei BOT bilatera-
li, rappresentato da cistectomia bilaterale, è,
rispetto al tradizionale approccio conservati-
vo, sicuramente più efficace in termini di out-
come riproduttivi ma parimenti sicura se la
paziente desidera concepire nel più breve
tempo possibile e se accetta, subito dopo il
completamento del suo piano riproduttivo,
di sottoporsi ad un trattamento chirurgico ra-
dicale.
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