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INTRODUZIONE
I vantaggi della miomectomia celioscopica sono di
evitare la laparotomia e l’isterectomia pur trattan-
do la sintomatologia presente. I rischi devono sem-
pre essere discussi con la paziente, che avrà rice-
vuto informazioni utili e complete.

Bilancio pre-operatorio. L’esame di referenza dei
fibromi sintomatici e/o rilevati mediante la visita
clinica rimane l’ecografia pelvica insieme al color
Doppler , e deve essere realizzata sia per via ad-
dominale che per via endovaginale. Essa permet-
te di precisare il numero dei fibromi, la loro dimen-
sione, la localizzazione (anteriore, posteriore, fun-
dica, istmica, cervicale, del legamento largo). Inol-
tre, è indispensabile in certi casi, conoscere le co-
ordinate precise del fibroma: distanza tra il fibro-
ma e la sierosa, distanza tra il fibroma e l’endome-
trio, rapporti con la cavità uterina. É anche impor-
tante sapere se esiste o no una adenomiosi asso-
ciata. Il Doppler a colore realizza una cartografia
dei vasi uterini (vascolarizzazione da una o due ar-
terie uterine).
Tuttavia, in certe situazioni, l’ecografia presenta
dei limiti: utero voluminoso, numero dei fibromi,
fibromi inferiori a 3cm, cono d’ombra posteriore,
adenomiosi, diagnosi differenziale con una mas-
sa extrauterina, ecc.. In queste situazioni dove l’e-
cografia non è in grado di rispondere ai quesiti
posti, deve essere effettuata una RMN pelvica, in
quanto gli altri esami a nostra disposizione, come
l’isteroscopia, l’isterosonografia o l’isterosalpingo-
grafia, saranno prescritti solo di caso in caso se
necessari.

Indicazioni della miomectomia celioscopica.
I fattori limitanti della celioscopia sono il numero
e il volume dei fibromi. L’indicazione accettata è il
fibroma unico, sotto-sieroso o interstiziale, mobi-
le, inferiore o uguale a 8cm. La controindicazione

concerne i grossi fibromi multipli (più di 3-4 fibro-
mi di più di 3-4cm), sappiamo però che comun-
que ogni caso deve essere analizzato in funzione
di altri parametri (età, ICM, tasso di emoglobina,
fissità uterina, associazione a fibromi sotto-muco-
sa) e dell’esperienza del chirurgo.
Talvolta nei casi di sanguinamenti importanti tali
da determinare una forte anemia, oppure nei ca-
si di fibromi grossi in cui la paziente rifiuta l’inter-
vento laparotomico, prescriviamo prima della la-
paroscopia due mesi di analoghi del GnRH. E’ ora-
mai accettato che il desiderio di una gravidanza
non è una contro-indicazione alla miomectomia
per via celioscopica, tuttavia in questi casi biso-
gna rimanere prudenti: il rischio di rottura uteri-
na è di 0-2% - rischio comunque identico alla mio-
mectomia per via laparotomica a condizione di
eseguire, ovviamente, una riparazione uterina di
buona qualità.

MATERIALI E METODI

Esposizione operatoria (primo tempo). La pa-
ziente è posizionata sul bordo del lettino gineco-
logico, con le cosce un poco piegate. Una cannu-
la semplice è inserita nell’utero, realizzata sempre
con una curette e due pinze di Pozzi. Questi tre
strumenti sono fissati tra loro con un nastro adesi-
vo sterile. La mobilizzazione dell’utero è allora pos-
sibile nelle tre dimensioni. In seguito, un catetere
urinario è introdotto in vescica e mantenuto per
tutta la durata dell’intervento.
L’accesso celioscopico inizia con una insufflazio-
ne sovra-ombelicale, a distanza dai fibromi. La via
sotto-costale sinistra è scelta nel caso di sospetto
di aderenze dopo una laparotomia. Il trocart di 10-
12 mm è introdotto a 3-4cm sopra all’ombellico in
caso di fibromi voluminosi, al fine di beneficiare
della visione panoramica della telecamera e di po-
tere operare senza problemi ad una certa distanza
dal fibroma. Di seguito, tre vie sovra-pubiche so-
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no posizionate (due laterali di 5 mm ed una me-
diana di 10-12 mm), più i fibromi sono grossi e più
si posizionano in alto sull’addome.
Dopo l’esplorazione della pelvi, si studia molto se-
riamente la mobilità dell’utero, l’accessibilità del fi-
broma, la concordanza delle sue caratteristiche con
l’ecografia). La decisione, prima dell’isterotomia, di
eseguire una occlusione preventiva di una o delle
due arterie uterine viene presa in quel momento
in funzione della vascolarizzazione del fibroma più
grosso. Allo stesso modo, se la miomectomia ce-
lioscopica appare troppo difficile con un rischio di
conversione, preferiamo realizzare in quel mo-
mento la laparotomia.

Isterotomia e enucleazione del fibroma, a vol-
te preceduti da devascolarizzazione (secondo
tempo operatorio). Se l’occlusione preventiva
delle arterie uterine è prevista, bisogna decidere
se farla bilaterale o unilaterale. Viene presa in con-
siderazione quando l’ecografia Doppler rivela un
fibroma di almeno 7 cm e ben vascolarizzato. L’oc-
clusione arteriosa uterina preventiva comporta una
devascolarizzazione immediata e quasi elettiva del
fibroma. L’ischemia è limitata al fibroma quando
una sola arteria è occlusa. È seguita dall’ischemia
dell’utero quando le due arterie sono occluse. L’i-
schemia dura solo qualche ora, data la rivascola-
rizzazione, che avviene attraverso le arterie cervi-
co-vaginali, le arterie dei legamenti rotondi e le
arterie lombo-ovariche. Giusto il tempo necessa-
rio per assicurarsi una miomectomia in ottime con-
dizioni, senza sanguinamenti, con una sutura di
buona qualità e senza rischi di ematomi. La sua
innocuità, però bisogna dire, non è ancora stata
del tutto provata nelle donne desiderose di una
gravidanza, da studi randomizzati e controllati. Bi-
sogna sapere che un fibroma laterale ha molte pro-
babilità di essere vascolarizzato principalmente
dall’arteria uterina omolaterale e una sola occlu-
sione arteriosa sarà quindi necessaria. In compen-
so, l’occlusione uterina è inutile se il fibroma è po-
co vascolarizzato o se il fibroma ha una localizza-
zione fundica ed è vascolarizzato da un pedunco-
lo annessiale.
Due tecniche di occlusione dell’arteria uterina so-
no possibili. La fattibilità di una o dell’altra dipen-
de dalla posizione del fibroma. La prima è l’acces-
so dell’arteria uterina dalla sommità del legamen-
to largo. L’incisione del peritoneo è fatta dietro il
legamento rotondo, longitudinalmente, e prolun-
gandosi un poco fuori dal peduncolo lombo-ova-
rico. In seguito, da davanti a dietro l’arteria ombe-

licale, si scopre l’arteria uterina, caratterizzata dal
suo pulsare e dalla sua prossimità con l’uretere.
L’occlusione con una clip è preferibile alla elettro-
coagulazione per evitare una bruciature ureterale.
Il peritoneo sarà richiuso con un surjet di Vicryl 00.
La seconda tecnica consiste nell’abbordare l’arte-
ria uterina dalla parte inferiore del foglietto poste-
riore del legamento largo. L’arteria uterina, pulsa-
tile, è sopra l’uretere. L’incisione del peritoneo al
suo livello è seguita dalla posa della clip.
L’isterotomia il più delle volte è praticata con una
incisione verticale sul fibroma, il più vicino possi-
bile alla linea mediana . È facilitata dall’ incannu-
lamento uterino (utero antiverso per un fibroma
posteriore per esempio) e viene eseguita con la
punta monopolare con la corrente da sezione, per
evitare la necrosi del miometro, responsabile di
una cicatrizzazione uterina meno buona. Bisogna
evitare di stare vicino alle corna tubariche o per lo
meno individuare bene la porzione interstiziale del-
le tube nella donna desiderosa di una gravidanza.
L’incisione deve andare fina alla pseudocapsula. Il
fibroma allora è spesso ben visibile, e il suo pallo-
re contrasta con il miometro.
L’enucleazione è facilitata da una trazione fatta sul
fibroma con una pinza celioscopica di 10-12 mm
di tipo Pozzi o Museux. La dissezione deve essere
fatta prudentemente con le forbici, e con emosta-
si preventiva mediante la pinza bipolare.

Sutura dell’isterotomia (terzo tempo operato-
rio). La chiusura dell’isterotomia è importante che
venga realizzata bene per fare l’emostasi dell’inci-
sione e prevenire la formazione di ematoma uteri-
no o, ancora più grave, una emorragia intraperito-
neale. La sutura deve comportare punti a sufficien-
za che assicurino una buona solidità dell’utero in
caso di gravidanza. La sutura uterina comprende
in genere due piani di punti separati da Vicryl (O
o 00), sapendo che il piano superficiale può esse-
re assicurato con surjet: un solo piano può essere
sufficiente in caso di isterotomia superficiale.

Estrazione dei fibromi (quarto tempo opera-
torio). In celioscopia è possibile estrarre, il fibro-
ma enucleato, con l’aiuto del morcellatore endo-
scopico elettrico. Si tratta di un cilindro protetto di
cui l’estremità tagliente gira a grande velocità. Bi-
sogna quindi assicurarsi che il morcellamento av-
venga sotto visione diretta, con lo strumento diret-
to verso il cul-de-sac di Douglas e lontano dalle pa-
reti pelviche laterali al fine di ridurre il rischio di
incidenti vascolari. Inoltre il morcellatore deve es-

sere tenuto lontano dagli intestini e dalla vescica.
È più raro togliere i pezzi dopo miomectomia
praticando una colpotomia posteriore e dividen-
do i fibromi con l’aiuto del bisturi freddo laparo-
scopico o facendo una minilaparotomia trasver-
sale bassa.

CONCLUSIONI
La miomectomia celiscopica comporta dei tempi
operatori precisi e pochi rischi di complicanze se
l’indicazione è ben individuata. Il tasso di laparo-
conversione non supera il 2-3%. Le emorragie so-
no diventate molto rare con l’occlusione preventi-
va delle arterie.
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