
Introduzione

L’isterectomia è un intervento molto frequente nel-
la pratica chirurgica e le stime effettuate nell’ultimo
decennio ne indicano un sensibile aumento (1). Negli
USA si eseguono circa 600.000 isterectomie all’anno,

di cui, approssimativamente 400.000 vengono esegui-
te per via addominale (2). Accanto alle due tradiziona-
li modalità di intervento (per via vaginale o per via ad-
dominale) si è affiancata l’isterectomia per via laparo-
scopica (3), eseguita per la prima volta da Harry Reich
in Pennsylvania nel 1988 (4). La tecnica si è poi diffu-
sa, agli inizi degli anni ’90, grazie all’affinamento del-
le tecniche endoscopiche ed al notevole miglioramen-
to della strumentazione. Stovall e Summitt esaltano,
tra i vantaggi dell’isterectomia laparoscopica, il miglio-
ramento del decorso post-operatorio, la riduzione del-
le complicanze e della sintomatologia dolorosa, la mi-
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Introduzione: La fibromatosi uterina costituisce l’indicazione più
comune all’intervento di isterectomia. Accanto alle due tradizionali
modalità di intervento (per via vaginale o addominale), l’isterectomia
per via laparoscopica ha favorito il diffondersi di una mentalità chi-
rurgica mininvasiva, in associazione con il trattamento preoperatorio
con analoghi del GnRH (GnRH-a).

Materiali e metodi: Nel nostro studio, sono state arruolate 40
donne, da sottoporre ad isterectomia per via laparoscopica, previo trat-
tamento con GnRH-a. Di tutte le pazienti, sono state  valutate le con-
dizioni generali e quelle locali, per escludere eventuali patologie asso-
ciate (diabete, ipertensione). Abbiamo valutato il volume uterino
(range 510±95 cm3) e somministrato Triptorelina (11.25 mg) in regi-
me di short-term. Al termine del trattamento, è stato rivalutato eco-
graficamente il volume uterino prima di eseguire l’intervento chirur-
gico.

Risultati e conclusioni: Dal nostro studio è emerso che il pretrat-
tamento con GnRH-a, nei casi responsivi (77.5%), si è rivelato effica-
ce nel ridurre il volume dei miomi ed il sanguinamento intraoperato-
rio, stabilizzare i valori dell’emoglobina e ridurre i tempi operatori e
di degenza.

SUMMARY: Laparoscopic hysterectomy and preoperative treat-
ment with GnRH’s analogous.

A. MIRENNA, A. FIORITO, F.E. CARUSO, L. GIUFFRIDA, A. CAVALLARO

Object: Uterine myomas is the most common indication to perform
an hysterectomy. Laparoscopic hysterectomy, together with the two tradi-
tional ways to perform it (vaginal or abdominal ways), allowed the
spreading of a less invasive surgical mentality. This is associated with a
preoperative treatment with GnRH’s analogous (GnRH-a).

Materials and methods: In our study we enrolled 40 women. At
first, we treated them with GnRH-a and subsequentely we performed
a laparotomic hysterectomy. In order to exclude possible associated di-
seases, like diabetes or hypertension, we evaluated both general and lo-
cal health conditions of all our patients. At the beginning of the study,
we estimated the volume of the uterus (range 510±95 cm3) and then
we treated the patients with Triptorelina (11.25 mg) in a short-term
way. At the end of this medical therapy, we performed an ultrasound
scan to estimate the uterine’s volume, and the following step was the
surgical therapy.

Results and conclusions: Our data seem to confirm that treating
the patients with GnRH-a, before performing an hysterectomy, in re-
sponsive cases (77.5%), is an effective way to reduce the volume of
myomas and bleeding during the surgical operation; to stabilize hemo-
globine values; and to reduce operation and hospitalization time.
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nore degenza ospedaliera, e, in ultima analisi, la ridu-
zione dei costi (5). 

I fibromi uterini, o leiomiomi, costituiscono l’indi-
cazione più comune all’isterectomia. Essi rappresenta-
no le neoformazioni mesenchimali benigne più fre-
quenti dell’apparato genitale femminile e la loro inci-
denza è circa tre volte maggiore nella razza negra se
comparata a quella bianca od orientale (6). Rari prima
dei 20 anni, si rendono in genere evidenti verso la quar-
ta decade di vita, con un’incidenza del 20-30% circa
nelle donne di età compresa tra i 25 e i 45 anni (7). L’e-
tiopatogenesi della miomatosi uterina rimane ancora
oggi poco conosciuta, anche se studi di citogenetica
hanno dimostrato che i miomi uterini sono tumori
monoclonali estrogeno-dipendenti (8-10). La sintoma-
tologia varia secondo la localizzazione, il volume ed il
numero dei miomi ed è più presente negli ultimi anni
del periodo riproduttivo della donna. Nella maggior
parte dei casi i miomi, specie di piccole e medie dimen-
sioni, sono asintomatici. Il 20-50% degli stessi, invece,
si manifesta clinicamente con sanguinamenti uterini
anomali, dismenorrea, dolore pelvico cronico, peso pel-
vico, abortività ricorrente e sterilità (7). 

La scelta del trattamento dei fibromi è determinata
dall’età, dal grado di compromissione del viscere uteri-
no e dal desiderio della donna di mantenere la fertilità.
La terapia medica, essenzialmente di tipo ormonale,
può essere sufficiente per controllare la sintomatologia
solo temporaneamente (11-13). Gli analoghi del
GnRH (GnRH-a), per quanto si siano rivelati inade-
guati come trattamento risolutivo, sono sicuramente
efficaci nel ridurre le dimensioni dei miomi, la vasco-
larizzazione uterina, il sanguinamento intraoperatorio
e la sintomatologia algica, configurandosi così come
un’ottimale opzione pre-operatoria, finalizzata ad una
minore invasività dell’atto chirurgico (14-16). Il primo
impiego degli analoghi del GnRH per il trattamento
conservativo dei miomi uterini risale al 1982, quando
Filicori et al. dimostrarono l’efficacia della sommini-
strazione degli GnRH-a in una paziente metrorragica,
affetta da miomatosi uterina (17). L’azione degli
GnRH-a si esplica attraverso una marcata inibizione
della funzionalità ipofisaria con blocco dello sviluppo
follicolare, anovulazione, amenorrea e uno stato di
ipogonadismo ipogonadotropo reversibile (18).

Materiali e metodi

Nello studio da noi condotto, abbiamo valutato un
gruppo di pazienti sottoposte ad isterectomia laparo-
scopica intrafasciale per fibromatosi e metrorragia, nel-
l’arco di tempo compreso tra Febbraio 2005 e Ottobre
2006. Il campione preso in esame risultava costituito
da 40 donne con le seguenti caratteristiche:

• Età media: 47±3.6; 
• Indice di Massa Corporea (BMI): 24,3 

(range 18-45,2); 
• Parità media: 1.7;
• Antecedenti ginecologici: 9%;
• Valore medio dell’emoglobina: 10±1.5.

Delle suddette pazienti sono state anzitutto valuta-
te le condizioni generali e quelle locali per escludere
eventuali patologie associate. Abbiamo eseguito, per-
tanto, un accurato esame ecografico della pelvi, con
sonda transaddominale e/o transvaginale, per ottenere
una dettagliata valutazione del volume uterino e la
mappatura completa dei miomi.  Il volume uterino è
stato calcolato mediante la seguente formula: Volume
(cm3) = 0.5233 x A x B x C (A, B e C = diametri lon-
gitudinale, antero-posteriore e trasverso del corpo del-
l’utero). Per le pazienti in peri-menopausa con abnor-
mal uterine bleeding, è stata eseguita anche un’indagine
isteroscopica ai fini di una valutazione diretta della ca-
vità uterina. Sono state escluse dallo studio le pazienti
con prolasso uterino di II e III grado, malattie croni-
che di base (diabete, ipertensione arteriosa, severa ane-
mia) o patologie endometriali (polipi, iperplasia endo-
metriale, neoplasie). 

Il campione di studio è stato selezionato in base ad
un volume uterino medio di 510±95 cm3; abbiamo
somministrato, in fase follicolare precoce, un’unica fia-
la intramuscolo di Triptorelina 11.25 mg in regime di
short-term. Al termine del trattamento, dopo tre mesi
circa, è stato rivalutato ecograficamente il volume ute-
rino prima di eseguire l’intervento chirurgico. L’inter-
vento di isterectomia per via laparoscopica è stato ese-
guito secondo la tecnica di Clermont-Ferrand.

Risultati

Il trattamento pre-operatorio con analoghi del
GnRH ha consentito una riduzione significativa del
volume uterino del 40% circa in 31 casi (77.5%) con
una significatività statistica di P<0.05, come confer-
mato dall’esame ecografico pre-operatorio (Fig. 1). Per
i restanti 9 casi (22.5%), risultati poco responsivi al
trattamento (poor responders), con una riduzione infe-
riore al 10% delle dimensioni uterine, si è reso neces-
sario un approccio chirurgico per via laparotomica.
Nei casi responsivi (high responders) il volume medio
dell’utero si era ridotto da 510±95 cm3 a 310±58 cm3

ed i valori dell’emoglobina erano aumentati di 2-3 g.
Il tempo operatorio medio dell’intervento è stato di
circa 130 minuti (range 110-160 minuti). Una delle
complicanze insorta durante l’intervento chirurgico, è
stata una lesione vescicale riparata senza conseguenze,
mentre non si sono registrate lesioni ureterali, né inte-
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stinali. La complicanza più grave è stata, invece, un co-
spicuo sanguinamento dal peduncolo vascolare duran-
te la coagulazione mediante bipolare, con conseguente
anemizzazione, necessità di emotrasfusione e conver-
sione dell’intervento per via laparotomica. Solo in tre
casi, il post-operatorio è stato complicato da febbre
(38.5°C) che ha richiesto una terapia antibiotica. La
durata media della degenza è stata di tre giorni. Ad og-
gi, dopo un attento follow-up, non si sono registrati ca-
si di prolasso della cupola vaginale.

Conclusioni

Negli Stati Uniti ed in Italia, l’isterectomia è, dopo
il taglio cesareo, l’intervento più eseguito nel sesso

femminile (1). Il sanguinamento uterino anomalo che
spesso si accompagna alla fibromiomatosi è la più fre-
quente indicazione all’isterectomia. L’utilizzo della la-
paroscopia nella esecuzione della isterectomia, come di
altri interventi ginecologici, ha indubbiamente favori-
to l’affermarsi ed il diffondersi di una mentalità chirur-
gica mini-invasiva in generale. La rapida diffusione
della isterectomia laparoscopica, che, in alcune regioni
degli USA rappresenta attualmente il 30% delle iste-
rectomie (19), ha suscitato un nuovo acceso dibattito
su quale sia il migliore approccio e la migliore tecnica
per l’esecuzione dell’intervento (20,21). Rispetto alla
chirurgia tradizionale, l’approccio laparoscopico, ese-
guito in casi selezionati, risulta più vantaggioso in ter-
mini di:

• Riduzione del rischio d’infezione; 
• Riduzione del dolore postoperatorio; 
• Riduzione dei tempi di degenza e dei costi;
• Migliori risultati estetici;
• Elevata compliance.

Gli analoghi del GnRH (GnRH-a) sono una classe
di farmaci che, legandosi ai recettori ipofisari del
GnRH, ne determinano una down-regulation cui con-
segue uno stato di ipogonadismo ipogonadotropo re-
versibile (18). 

Una recente review sistematica di soli studi control-
lati e randomizzati (15) mostra come l’impiego pre-
chirurgico degli analoghi del GnRH sia realmente ef-
ficace nel ridurre il volume dei miomi, nel migliorare
il quadro ematologico della paziente e nel limitare il
sanguinamento intraoperatorio.

Dalla nostra esperienza si può evincere come il pre-
trattamento chirurgico con analoghi del GnRH, in ac-
cordo con l’orientamento dei più accreditati gruppi di
ricerca internazionali (22), sia una valida opzione nel
management della patologia miomatosa dell’utero, ri-
ducendo i rischi connessi ad un approccio più invasivo. 

Fig. 1 - Risultati preoperatori dopo trattamento farmacologico con analo-
ghi del GnRH.
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