
Introduzione

Fatta eccezione per i fibromi di piccole dimensioni
e/o peduncolati, la maggior parte dei ginecologi è con-
traria a tale tipo di intervento, a causa dell’elevato ri-
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La miomectomia in corso di taglio cesareo (T.C.) è stata tradizio-
nalmente sconsigliata, a causa del rischio di emorragia. Uno studio re-
trospettivo è stato eseguito per documentare se la miomectomia duran-
te il T.C. porta ad un aumento dell’incidenza delle complicanze intra
e post-partum.

Una ricerca computerizzata delle cartelle mediche dal Maggio
1992 all’Aprile 2004 ha identificato un totale di 136 donne che han-
no subito una miomectomia in corso di T.C. e 314 donne con fibromi
documentati durante la gravidanza e che hanno subito solo il taglio ce-
sareo. Sono state analizzate le seguenti variabili: incidenza di iperpi-
ressia nel post-partum; alterazioni dell’ematocrito dal periodo pre-ope-
ratorio rispetto a quello post-operatorio; durata della degenza post-par-
tum; durata dell’intervento; incidenza di emorragia. L’emorragia è
stata definita come un’alterazione dell’ematocrito di 10 punti o dal bi-
sogno di trasfusioni post-operatorie.

Dal nostro studio è risultato che l’incidenza di emorragia nel
gruppo di studio è stata del 12.9%, rispetto al 13.1% nel gruppo di
controllo. Non c’è stata differenza significativa nell’aumento dell’inci-
denza dell’iperpiressia post-partum, nel tempo operatorio e nella de-
genza post-partum. Nessuna paziente di entrambi i gruppi ha subito
un’isterectomia o un’embolizzazione. La miomectomia intramurale è
stata associata ad una incidenza di emorragia pari al 19.9%, confron-
tata con il 13.1% nel gruppo di controllo; tale differenza non è risul-
tata statisticamente significativa.

Concludendo, è stato possibile evidenziare che, in pazienti selezio-
nate, la miomectomia durante il taglio cesareo non sembra aumenta-
re il rischio di incremento della morbilità intra-partum o nell’imme-
diato post-partum.

SUMMARY: Miomectomy at time of cesarean delivery: a retrospec-
tive study.
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F. SINATRA, C. PETTINATO, S. RUGOLO

Myomectomy under cesarean section is traditionally unadvisable
due to the risk of hemorragie. A retrospective study has been carried out
to prove whether or not myomectomy under cesarean section increases
the incidence of complications during or after delivery. 

A computerized research of cases covering the period from May
1992 to April 2002 has identified 136 women who have undergone
myomectomy under C.S. and 314 women with documented fibromas
during pregnancy and that have undergone C.S. alone. The following
variables have been analysed: the incidence of hyper-pyrexia after de-
livery; hemocrit alterations of the period before surgery in relation to
the period after surgery; length of hospitalization after delivery; dura-
tion of surgery and incidence of hemorrhage. Hemorrhage was defined
by an alteration of the hemocrit of 10 units or by the need of blood
transfusion after surgery. 

The incidence of hemorrhage in the group of study considered was
12.9% against 13.1% of the standard group. No significant differen-
ce of the increase of the incidence of hyper-pyrexia, duration of surgery
or of hospitalization after delivery has been found. In both groups no
patient had undergone hystermyomectomy or embolization. After clas-
sification of the procedures, according to the type of fibroma exsected,
the intramural myomectomy was related to an incidence of hemorrha-
ge of 19.9% compared to the 13.1% of the standard group; this diffe-
rence was not statistically significant. 

Owing to our work, we saw that in selected patients, myomectomy
under C.S. does not increase the risk of morbility after or immediate
after delivery.
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schio di emorragia, che spesso porta inevitabilmente
ad isterectomia (1-4).

Allo scopo di definire i rischi possibili della mio-
mectomia in corso di taglio cesareo (T.C.), abbiamo va-
lutato la nostra esperienza di 12 anni riguardo tale pro-
cedura. Gli obiettivi nel nostro studio sono stati due.

1. Identificare i sottogruppi che potrebbero essere
ad alto rischio di sviluppare emorragia intraope-
ratoria (5-10).

2. Determinare se la miomectomia in corso di
T.C. porta ad un aumento dell’incidenza di
emorragia e morbilità perioperatoria.

Materiali e metodi

Lo studio di coorte retrospettivo è stato eseguito
presso l’Ospedale Santo Bambino di Catania, tra Mag-
gio 1992 e Aprile 2004; una ricerca computerizzata
delle cartelle mediche ha messo in evidenza un totale
di 450 donne con fibromi, che, sottoposte a T.C., ve-
nivano arruolate o meno per la miomectomia. Tali pa-
zienti soddisfacevano i seguenti criteri:

1. parto mediante T.C.;
2. fibromi uterini diagnosticati mediante esame

ecografico prima del parto o mediante riscontro
intraoperatorio;

3. nessuna evidenza di sanguinamento pre-par-
tum;

4. registrazione dell’ematocrito prima e dopo l’in-
tervento;

5. nessuna condizione di comorbosità con eviden-
za di coagulopatia;

6. nessun altro intervento durante il T.C a parte la
miomectomia.

Il gruppo di controllo comprendeva donne con fibro-
mi diagnosticati durante la gravidanza, sottoposte sola-
mente a T.C.; il gruppo di studio, donne sottoposte a
miomectomia durante il T.C. Le caratteristiche prese in
considerazione includevano: dimensione e localizzazione
dei fibromi; età gestazionale al momento del parto.

La dimensione del fibroma è stata ottenuta me-
diante esame anatomo-patologico o attraverso la de-
scrizione macroscopica durante l’intervento chirurgi-
co, per il gruppo di studio, mentre, per quello di con-
trollo, attraverso diagnosi ecografica. 

Nel gruppo di donne sottoposte a miomectomia
durante il T.C., dopo l’estrazione del feto e prima del
secondamento, sono state infuse 30 UI di ossitocina in
500 ml di soluzione glucosata. Dopo l’intervento, l’in-
fusione di ossitocina veniva continuata per 12-24 ore,
in associazione con la normale infusione salina.

I principali risultati analizzati sono stati: il tempo
operatorio e la durata della degenza post-operatoria,
l’iperpiressia post-partum e i cambiamenti dell’ema-

tocrito. Il tempo operatorio è stato calcolato a parti-
re dal momento in cui veniva effettuata l’incisione
iniziale, fino alla chiusura della cute; l’iperpiressia de-
finita come una temperatura post-operatoria che su-
perava o eguagliava i 38°C e l’emorragia come dimi-
nuzione dell’ematocrito di 10 punti tra la valutazio-
ne pre-operatoria e quella post-operatoria, oppure se
si riteneva necessaria una trasfusione durante l’inter-
vento chirurgico. 

Tutti i dati sono stati analizzati usando il Pearson’s
X2, o il Fisher Exact Test per le variabili categoriali e il
Student T Test per le variabili continue. La significati-
vità è stata posta per p � 0.05.

Risultati

I risultati sono riportati nelle Tabelle 1, 2, 3, 4.

Tipi di fibromi rimossi dalle pazienti sottoposte a
miomectomia durante il taglio cesareo.

Caratteristiche demografiche del gruppo studio e
del gruppo controllo.

Incidenza dell’emorragia in base alle dimensioni
dei fibromi confrontata con i controlli.   
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TABELLA 1

Tipi di fibromi                   Numero di interventi

Sottomucosi 8 (6%)
Intramurali 34 (25%)
Subsierosi 34 (25%)
Peduncolati 29 (21%)
Multipli 24 (18%)
Non registrati 7 (5%)

TABELLA 2

Miomectomie Controlli   

Numero di pazienti 136 314
Età media (range) 38 (23-48) 36 (17-48)
Parità media (range) 0 (0-4) 0 (0-4)
Età gestazionale media 
in settimane (range) 38.0 (27.3-41.6) 39.1 (24-42.6)
Dimensione media 
dei fibromi in cm (range) 3.6 (0.9-30) 3 (1-20)

TABELLA 3

Dimensioni dei Miomectomie Controlli
fibromi (diametro)

< 3cm 5/50 (10%) 10/104 (9.6%)
� 3cm e < 6cm 6/51 (12%) 20/131 (15.2%)
� 6cm 6/35 (17%) 11/79 (13.9%)
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Outcomes nelle pazienti cesarizzate e con miomec-
tomia confrontate con i controlli.

Discussione

La gestione dei fibromi riscontrati durante il T.C.
ha posto sempre un dilemma terapeutico: eseguire o
meno la miomectomia durante la stessa seduta opera-
toria. La miomectomia è stata tradizionalmente scon-
sigliata, al fine di evitare l’insorgenza della più temuta
complicanza, ovverosia un’emorragia severa e difficil-
mente gestibile. Numerosi articoli recenti hanno de-
scritto tecniche che possono minimizzare il sanguina-
mento durante la miomectomia eseguita in corso di
T.C., come ad esempio il posizionamento di un laccio
emostatico uterino, la legatura bilaterale dell’arteria
uterina e l’elettrocoagulazione (10, 12).

Nonostante nessuna di queste tecniche sia stata uti-
lizzata nel nostro studio, esse potrebbero ridurre ulte-
riormente la perdita di sangue in corso di miomecto-
mia durante il T.C. 

Nel nostro studio abbiamo preso in esame 450
donne, di cui 136 sono state sottoposte a miomecto-
mia durante il T.C., e 314, in cui erano stati diagnosti-
cati fibromi durante la gravidanza mediante ecografia,
sottoposte soltanto a T.C.

I due gruppi erano simili per quanto riguarda l’età
media, la parità, l’età gestazionale e le dimensioni dei
fibromi. Abbiamo voluto dimostrare che tale tipo di
intervento non incrementa il rischio delle complican-
ze da noi attenzionate, ovvero: l’emorragia, l’iperpires-
sia post-operatoria e la prolungata degenza. Infatti,
considerando le dimensioni e il tipo di fibroma rimos-
so, non è stata evidenziata, fra i vari gruppi, alcuna dif-
ferenza significativa sull’incidenza dell’emorragia.
Questa è stata del 12.9%, nel gruppo di studio e del
13.1% in quello dei controlli. Nel gruppo sottoposto
a miomectomia, il principale cambiamento dell’ema-
tocrito è stato del 5.5% e 16/136 pazienti di questo

gruppo hanno subito un cambiamento dell’ematocrito
superiore al 10%.

Nel gruppo di controllo il principale cambiamento
dell’ematocrito è stato del 6.1% e in 37/314 pazienti
appartenenti a tale gruppo si è manifestato un cambia-
mento dell’ematocrito superiore al 10%.

Nessuna paziente in entrambi i gruppi ha subito
un’isterectomia o un’embolizzazione entro 6 settimane
dal parto a causa dell’eccessiva perdita ematica. Non
c’è stata alcuna differenza statisticamente significativa
per quanto riguarda la degenza e l’iperpiressia post-
operatorie e i tempi operatori. 

Questi risultati indicano che in pazienti corretta-
mente selezionate, in mani esperte e con l’associazione
dell’uso dell’ossitocina per ottenere una sostenuta con-
trazione uterina durante la miomectomia e per 12-24
ore dopo l’intervento, tale tipo di intervento chirurgi-
co potrebbe essere una procedura sicura. 

Ovviamente è fondamentale la selezione delle pa-
zienti sulle quali applicare tale tecnica chirurgica; gros-
si fibromi del fundus ed intramurali dovrebbero essere
evitati. Sebbene non siano state trovate differenze sta-
tisticamente significative tra le pazienti sottoposte a
miomectomia intramurale o di un fibroma di diame-
tro maggiore di 6 cm, rispetto al gruppo controllo,
questa mancanza di differenza potrebbe essere attribui-
ta alle ridotte dimensioni del campione e, quindi, in-
sufficiente ad evidenziare le differenze.

Di fronte ad una paziente sintomatica con un ac-
cessibile fibroma sottosieroso o peduncolato, o in pa-
zienti con fibromi che ostruiscono il segmento uterino
inferiore, i nostri risultati indicano che la procedura
potrebbe essere eseguita con sicurezza. Con tale studio
abbiamo voluto dimostrare pertanto che la miomecto-
mia eseguita in corso di T.C. non è così pericolosa co-
me veniva ritenuto in passato. Con un’adeguata espe-
rienza chirurgica e l’uso di alte dosi di ossitocina per
infusione, la severa emorragia, che è la più temuta
complicanza, potrebbe essere scongiurata. 

TABELLA 4

Miomectomie (N=136) Controlli (N=314)

Alterazioni dell’ematocrito (range) 5.5 (1.1-15) 6.1 (3.3-18.3)

Incidenza di emorragia 12.9% 13.1%

Frequenza di trasfusioni sanguigne 1.2% 1.5%

Incidenza di ipertermia post-operatoria 4.9% 5.1%

Tempi operatori in minuti (range) 58 (25-161) 53 (20-107)

Degenza post-operatoria in giorni (range) 3.8 (2-7) 3.6 (2-12)
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