
po di diagnostica pre-operatoria
disponibile, infatti, sia clinica, di
laboratorio o per immagini (eco-
grafia, Tac, Rmn), può rilevare
od escludere, con grado suffi-
ciente di certezza, la degenera-
zione sarcomatosa di un fibro-
ma. Il rischio di diffusione iatro-
gena di cellule altamente mali-
gne come quelle sarcomatose,

in definitiva, può essere evitato
solamente astenendosi dalla
morcellazione o, in alternativa,
attuandola con i più rigorosi cri-
teri precauzionali come, ad
esempio, l’uso di appositi “bags”;
ma su tale argomento non esi-
stono ancora dati affidabili.
Nel frattempo, perfino alcuni
grossi produttori di strumenti la-

paroscopici come la Johnson &
Johnson, attraverso la propria di-
visione Ethicon, hanno sospeso
prudenzialmente la vendita, di-
stribuzione e promozione dei
morcellatori, rilasciando con-
temporaneamente un documen-
to corredato da ampia bibliogra-
fia, la cui versione italiana è sta-
ta pubblicata qualche giorno fa

nel sito del Ministero della Salu-
te (5).
La circostanza, al di là di qual-
siasi disputa scientifica, non può
che far riflettere. 
Alla luce di ciò, ritengo oppor-
tuno che anche l’Aogoi, ai suoi
massimi livelli, si esprima sull’ar-
gomento e si allinei con quanto
suggerito dalle altre Associazio-

ni ed Enti governativi, sconsi-
gliando per il momento l’uso
del morcellatore nella chirurgia
laparoscopica fino a che non sa-
ranno emanate apposite Linee
Guida condivise dalla comunità
scientifica internazionale, a tu-
tela della salute delle nostre pa-
zienti.  Y
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La morcellazione è una tecnica
chirurgica talvolta utilizzata per
l’asportazione laparoscopica
dell’utero o dei fibromi, su cui
recentemente si è aperto il
dibattito sia a livello medico-
scientifico che mediatico. Oggi,
abbiamo chiesto il parere
professionale sull’impiego di
questa tecnica al Professor Enrico
Vizza, Ginecologo e Chirurgo
Oncologo presso l’IFO Istituto
Nazionale Tumori “Regina Elena”,
Membro della Commissione
Oncologica Nazionale di AOGOI e
della Società Italiana Ginecologia
Oncologica (SIGO). 
Professor Vizza, in generale, in
quali casi viene effettuata la
morcellazione?
I casi possibili sono tre:
nell’isterectomia laparoscopica di
uteri di dimensioni molto ampie,
che non possono passare
attraverso il canale vaginale,
nell’isterectomia sub-totale e nella
miomectomia laparoscopica, cioè
l’asportazione di noduli fibrotici.
Comunque, l’utilizzo di questa

opzione dovrebbe essere molto
oculata ed estremamente limitata
a pazienti selezionati. Infatti, in
alcuni casi, il rischio in cui si può
incorrere è quello di disseminare
cellule tumorali maligne nella
cavità addomino-pelvica, in
presenza di una neoplasia
nell’utero.
Quali sono i tipi di neoplasie
potenzialmente presenti nell’utero
e in che modo si può evitare la

diffusione delle cellule maligne?
I tipi di neoplasia possono essere
due: il primo tipo è il carcinoma
dell’endometrio ed è possibile
eliminare i rischi legati all’uso
della morcellazione in presenza di
questo tumore, sottoponendo tutti
i pazienti ad una isteroscopia
diagnostica ambulatoriale,
indagine che ne permette
l’eventuale diagnosi prima di
qualsiasi intervento. 
Il secondo tipo di neoplasia, molto
più rara e problematica, è il tumore
mesenchimale della parete
dell’utero (sarcoma uterino), che
non è diagnosticabile in nessun
modo se non dopo l’asportazione
del tessuto, con lo studio
istologico del campione. Anche se
il sarcoma è un tumore raro,
l’utilizzo della morcellazione
espone la paziente al rischio
suddetto: il medico ha il dovere di
informarla su tale rischio e sugli
approcci alternativi percorribili. 
Ma quali sono le alternative o le
opzioni sostitutive? 
Nell’isterectomia, l’utero può

essere inserito in un endobag
(sacchetto) e può essere
morcellato all’interno di esso per
via vaginale: un approccio, nato
due secoli fa (quando non esisteva
la possibilità di somministrare
antibiotici), che elimina
completamente il rischio citato; ed
è la stessa tecnica che utilizziamo
per asportare i tumori dell’ovaio
quando operiamo per via
laparoscopica.
E nel caso della miomectomia?
A mio avviso, non andrebbe
effettuato l’intervento
laparoscopico in pazienti che
presentano elementi ecografici che
potrebbero far sospettare la
presenza di una forma atipica, tra
cui una crescita molto rapida e una
disomogeneità del fibroma. 
Ad oggi, inoltre, non ci sono
evidenze scientifiche in letteratura
e non esiste accordo a livello
internazionale, con studi
prospettici e randomizzati e
mediante statistiche basate su
grandi numeri, che la
miomectomia effettuata con mini-

incisione sia ‘inferiore’ rispetto
all’approccio laparoscopico. Nel
caso della laparoscopia,
comunque, sommando i taglietti si
ottiene un’incisione di circa 3,5
centimetri, mentre con il ‘mini-
taglio laparoscopico’ si ottiene
un’incisione di circa 4 centimetri,
di dimensione poco superiore. 

A colloquio con Enrico Vizza, Ginecologo e Chirurgo Oncologo presso l’IFO di Roma

La morcellazione dell’utero e dei
fibromi: “una tecnica potenzialmente
pericolosa, che ha delle alternative”

Da una selezione
diagnostica quanto più
approfondita, all’uso
di ‘sacchetti’ per la
morcellazione per via
vaginale, fino ad
opportunità
interventistiche
alternative: queste le
opzioni illustrateci dal
Professor Vizza, che
rimarca “l’importanza
e la necessità di una
scelta oculata per
ridurre il rischio al
minimo”

L’APPROFONDIMENTO Il documento ufficiale della Società Italiana di Endoscopia Ginecologica
(SeGI) approvato il 30 giugno 2014

Controversie sulla morcellazione
laparoscopica di utero e miomi 

Ileiomiomi o fibromi uterini
sono i tumori dell’apparato
urogenitale più comuni nel-

la popolazione femminile. In al-
cuni casi possono essere associa-
ti ad una completa assenza di sin-
tomi, consentendo quindi un
management conservativo, in al-
tri casi l’associazione con segni
e sintomi quali ipermenorrea,
menometrorragie ed algie pelvi-
che, infertilità, ne impongono il
trattamento.  
Esistono opzioni terapeutiche
conservative, di  tipo farmacolo-
gico o basate su procedure di ra-
diologia interventistica (embo-
lizzazione arterie  uterine, trat-
tamento  con ultrasuoni, radio-
frequenza), ma nella maggior
parte dei casi si richiede un ap-
proccio chirurgico che può va-
riare dall’asportazione dei singo-

li miomi, per via laparotomica o
laparoscopica, all’isterectomia
addominale – laparoscopica o la-
parotomica – o vaginale.  
La scelta del tipo di metodica di-
pende in primis dalle caratteri-
stiche della/e lesione/i, dalle ca-
ratteristiche della paziente e non
da ultimo anche dal grado di
esperienza dell’operatore rispet-
to alla specifica tecnica chirurgi-
ca. L’approccio laparoscopico,
quando attuato da operatori

esperti, è associato a dimostrati
vantaggi in termini di minor tas-
so di complicanze, maggiore ve-
locità di recupero postoperato-
rio, minor dolore e rischio di in-
fezioni ed una minore durata
dell’ospedalizzazione (1,2). 
La diffusione e l’affinamento
sempre maggiore delle tecniche
endoscopiche consente attual-
mente anche l’asportazione di
formazioni di grandi dimensio-
ni o dell’intero utero attraverso

piccole incisioni chirurgiche. Per
ovvie ragioni, in tali casi si ren-
de indispensabile la frammenta-
zione delle formazioni suddette
per il completamento dell’estra-
zione dei pezzi operatori. 
La frammentazione chirurgica
manuale delle lesioni per l’estra-
zione è stata praticata per decen-
ni sia nel contesto di procedure
addominali che vaginali.  
La frammentazione a mezzo di
strumenti elettromedicali (mor-

celllazione) è stata introdotta nel
1993 e si basa sull’utilizzo di un
dispositivo meccanico caratteriz-
zato da una lama cilindrica ad al-
ta velocità di rotazione. 
La morcellazione elettrica può
pertanto determinare una micro-
diffusione cellulare in cavità pe-
ritoneale, con il possibile impian-
to di tessuto fibromatoso in sedi
ectopiche, anche in caso di be-
nignità istologica: i miomi sono
infatti tumori clonali con un au-
mentato potenziale di crescita
determinato da mutazioni gene-
tiche o cromosomiche (3� 14). 
Mediante il medesimo meccani-
smo tale disseminazione e suc-
cessivo impianto può a maggior
ragione verificarsi laddove la na-
tura istologica della lesione mor-
cellata corrisponda ad una con-
dizione di non benignità, inatte-

La recente pubblicazione da parte della Food and Drug Adminisration (FDA) di un
alert in merito ai rischi della morcellazione di tessuto uterino durante procedure
laparoscopiche per il rischio di potenziale disseminazione neoplastica di
patologie tumorali misconosciute in fase preoperatoria, ha aperto un fervente
dibattito ed indotto le principali società scientifiche ad esprimere la propria
posizione in merito. Data la crucialità del tema, con il presente documento la
SeGI intende pertanto fornire ai propri soci una panoramica sulle evidenze
scientifiche disponibili ed indicazioni per un management clinico corretto e
responsabile nel primario interesse della cura della paziente
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ne sa in fase preoperatoria. 
I sarcomi uterini rappresentano
il 7� 8% dei tumori dell’utero e
rappresentano pertanto un’en-
tità rara. Tra questi, il 43% è rap-
presentato dal sottotipo istologi-
co del leiomiosarcoma. 
A seconda delle casistiche di let-
teratura, l’eventualità del riscon-
tro istologico postoperatorio di
questo tipo di lesioni non iden-
tificate preoperatoriamente si ve-
rifica dallo 0.08 allo 0.13% (la
frequenza riportata dal sopra ci-
tato bollettino FDA 4/2014 è di
1:350) e può peggiorare la pro-
gnosi della paziente, con un de-
cremento della sopravvivenza a
5 anni dal 73 al 46% a seconda
che la lesione sia stata estratta in-
tatta o previa morcellazione
15� 23. Il tempo medio di so-
pravvivenza libero da malattia
scende da 39.6 a 10.8 mesi con
un rischio di recidiva triplicato
(hazard ratio, 3.18; 95% confi-
dence interval, 1.5� 6.8; P = .003)
(24). 
In caso di morcellazione di lesio-
ne positiva per leiomiosarcoma
alla valutazione istologica è rac-
comandabile una riesplorazione
chirurgica ed eventualmente il
trattamento chemioterapico in
caso di sospetto di una diffusio-
ne di malattia. 
In tutti i casi di pianificazione
chirurgica in cui sia prevista la
morcellazione di neoformazioni
uterine, è raccomandabile ese-
guire preventivamente una valu-
tazione ecografica dell’endome-
trio, ed eventualmente un pre-
lievo bioptico endometriale in
caso di sanguinamenti uterini
anomali, oltre alla citologia cer-
vicale, al fine di escludere la pre-
senza di una patologia neoplasti-
ca in tali sedi, che controindica
la frammentazione della lesione
in cavità addominale. 
Tali procedure purtroppo non

consentono nella maggior parte
dei casi di escludere la presenza
di un leiomiosarcoma e le tecni-
che diagnostiche di imaging a di-
sposizione, pur mostrando un
buon grado di accuratezza, non
consentono comunque sempre
una diagnosi preoperatoria cer-
ta di leiomiosarcoma prima del-
la verifica istologica (25� 29).  
Va sottolineato che l’incidenza
del leiomiosarcoma è maggiore
oltre i 40 anni, essendo molto ra-
ra al di sotto dei 35 anni di età,
e con un’età media alla diagno-
si di 65 anni (32).
Pertanto, la pianificazione di una
chirurgia con morcellazione in-
tracavitaria delle lesioni andreb-
be considerata con cautela nel-
le pazienti in età peri e
post� menopausale, ed in caso
di lesioni ad alto ritmo di cresci-
ta, parametro questo che può
porre il dubbio di un leiomiosar-
coma pur non essendo comple-
tamente predittivo. 
È sconsigliata in caso di pazien-
ti con anamnesi di esposizione
a tamoxifene ed irradiazione
pelvica, entrambi fattori di ri-
schio per la patologia suddetta,
di retinoblastoma in età infanti-
le o con familiarità per sindro-
mi polineoplastiche (Lynch, le-
iomiomatosi ereditaria, tumori
renali). 
È da proscrivere in caso di neo-
plasia uterina accertata (endo-
metriale epiteliale o stromale, o
cervicale) 
Alcuni autori hanno recente-
mente proposto l’introduzione
di appropriati devices che con-
sentano una morcellazione del-
le lesioni in cavità addominale
in un sistema “chiuso”, e cioè
mediante isolamento in apposi-
ti endobag (in bag morcellation)
(30� 31), allo scopo di ridurre il
rischio di disseminazione intra-
peritoneale di malattia in caso di

neoplasia occulta. 
L’utilizzo routinario nella prati-
ca clinica non può prescindere
dallo sviluppo di devices dedica-
ti, con capacità di protezione di
tutta la cavità addominale dallo
spread tissutale, senza rischio di
rottura del device stesso legato
all’azione del morcellatore, e so-
prattutto tali da garantire al chi-
rurgo una visibilità adeguata, al
fine di non aumentare il rischio
di lesioni meccaniche ad organi
circostanti. 

Conclusioni 
Alla luce di tali evidenze, le So-
cietà Scientifiche internazionali
si sono pertanto espresse in me-
rito alle cautele da assumere in
caso di morcellazione “open” in
cavità addominale, e allo stato at-
tuale si attendono gli esiti delle
valutazioni di commissioni scien-
tifiche dedicate che possano por-
tare ad indicazioni conclusive sul
tema. 
Allo stato attuale, le raccoman-
dazioni SeGI in merito al tratta-
mento chirurgico endoscopico
di pazienti affette da patologie
potenzialmente candidate alla
morcellazione intraaddominale
delle lesioni sono le seguenti: 
• La pianificazione del tratta-

mento chirurgico non può

prescindere da una accurata
valutazione clinica ed anam-
nestica della paziente:  

� - valutazione ecografica ed
eventualmente isteroscopica
in caso di sospetto di patolo-
gia intracavitaria e citologia
cervicale: la morcellazione
non va effettuata in caso di pa-
tologia neoplastica endome-
triale o cervicale; 

� - la morcellazione è sconsiglia-
ta in caso di lesioni fibroma-
tose sospette per neoplasia al-
la valutazione diagnostica
preoperatoria o in caso di ele-
vato ritmo di crescita (anche
se non completamente pre-
dittivo); 

� - la morcellazione è sconsiglia-
ta in caso di pazienti con
anamnesi personale di retino-
blastoma o familiare di sindro-
mi polineoplastiche (vedi te-
sto); 

� - cautela nell’utilizzo della mor-
cellazione in pazienti in età
perimenopausale. 

• Si raccomanda l’utilizzo di un
consenso informato scritto
che renda edotta la paziente
della possibilità di lesioni mec-
caniche ad altri organi legate
all’azione stessa del morcella-
tore e della possibilità di spre-
ad tissutale associato alla tec-
nica in oggetto, anche in ca-
so di patologia benigna. Va
specificato il possibile riscon-
tro istologico di neoplasie non
valutabili preoperatoriamen-
te e del peggioramento pro-
gnostico che si associa alla
eventuale morcellazione del-
le stesse, nonché della conse-
guente necessità di una secon-
da chirurgia stadiativa.   

La paziente va comunque infor-
mata di tutti i possibili approcci
chirurgici: in caso di isterecto-
mia, sulla base delle evidenze di-
sponibili, va privilegiato l’approc-

cio vaginale quando possibile ed
in caso contrario illustrati i van-
taggi della chirurgia mini invasi-
va di tipo endoscopico a fronte
dei rischi correlati all’approccio
laparotomico; in caso di miomec-
tomia, allo stesso modo vanno
chiaramente espressi i vantaggi
dell’approccio mini� invasivo te-
nendo in conto anche le possi-
bili metodiche di estrazione dei
pezzi operatori (minilaparoto-
mica o vaginale – culdocentesi)
alternative all’utilizzo della mor-
cellazione in cavità. Il consenso
informato inoltre deve contene-
re anche informazioni relative ai
possibili rischi di una strategia
conservativa di attesa, oltre che
alle tecniche di trattamento al-
ternative non chirurgiche (em-
bolizzazione arterie uterine, ul-
trasuoni, radiofrequenza, tera-
pie mediche).  
• Va incoraggiata la messa a

punto di devices dedicati per
la morcellazione intracavita-
ria a sistema chiuso, per mini-
mizzare il rischio di dispersio-
ne tissutale. 

• Si invitano tutti i centri in cui
viene effettuata chirurgia gi-
necologica ad una revisione
della propria casistica interna
finalizzata alla creazione di un
registro nazionale per il con-
trollo dei sarcomi uterini (nu-
mero totale dei casi rispetto
al totale degli interventi effet-
tuati per fibromatosi, nume-
ro dei casi non identificati
preoperatoriamente, numero
dei casi trattati con approccio
endoscopico ed eventualmen-
te  sottoposti a morcellazione,
follow up delle pazienti). 

Approvato e sottoscritto il 30 giu-
gno 2014 dai membri del Consi-
glio Direttivo SeGI: Dott. Sergio
Schettini (Presidente; Dott. Mario
Malzoni; Dott. Stefano Angioni

Sul sito Aogoi, in allegato al
documento della SeGI in
documento integrativo all’alert
FDA e le posizioni delle seguenti
Società: SGO (Society of
Gynecologic Oncology); ESGE
(European Society of
Gynecological Endoscopy);
ACOG (American College of
Obstetricians and
Gynecologists); AAGL (American
Association of Gynecologic
Laparoscopists) 


