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RIASSUNTO: Valutazione comparativa dei costi di tre diverse mo-
dalità di trattamento dei fibromi uterini: embolizzazione, iste-
rectomia e miomectomia.

G. TROPEANO, C. DI STASI, P. FELICI, A. CINA, L. BONOMO, 
G. SCAMBIA

L’embolizzazione delle arterie uterine è una procedura radiologica
minimamente invasiva sempre più spesso utilizzata come alternativa
all’isterectomia ed alla miomectomia  per il trattamento dei fibromi
uterini sintomatici.

Ampie casistiche internazionali e studi clinici randomizzati han-
no dimostrato che questa procedura ha una bassa morbilità ed una ef-
ficacia clinica paragonabile a quella delle terapie chirurgiche conven-
zionali. Inoltre, analisi economiche della letteratura internazionale
hanno documentato minori costi ospedalieri ed un rapporto co-
sto/efficacia più favorevole per l’embolizzazione rispetto all’isterectomia
ed alla miomectomia.

Poiché non esistono, a tutt’oggi, dati economici comparativi relati-
vi al contesto socio-sanitario italiano, ci è sembrato utile valutare i co-
sti ospedalieri e sociali dell’embolizzazione e confrontarli con quelli
dell’isterectomia e della  miomectomia effettuate per via laparotomica.

Abbiamo calcolato retrospettivamente i costi ospedalieri (diretti ed
indiretti) degli interventi di isterectomia, miomectomia  ed embolizza-
zione eseguiti nel nostro Policlinico nel corso del 2006.  Il costo ospeda-
liero medio dell’embolizzazione (2.270€) è risultato del 39.4% infe-
riore rispetto a quello dell’isterectomia (3.744 €) e del 37.9% minore
rispetto al costo della miomectomia (3.658 €).

Abbiamo inoltre stimato i costi sociali dei tre tipi di trattamento
utilizzando come parametro la  perdita di produttività (giornate lavo-
rative perse) conseguente alla degenza in ospedale ed alla convalescen-
za. Il costo sociale medio dell’embolizzazione (1.281 €) è risultato del
73% inferiore rispetto al costo dell’isterectomia (4.736 €) e del  63.2%
minore rispetto a quello della miomectomia (3.658 €).

Questi risultati suggeriscono che, anche nel contesto socio-sanitario
italiano, l’embolizzazione dei fibromi può offrire oggettivi e consisten-
ti benefici economici e sociali rispetto alla  chirurgia tradizionale.

SUMMARY: Economic evaluation of uterine artery embolization
versus hysterectomy and myomectomy in the treatment of uteri-
ne fibroids.
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Uterine artery embolization is an increasingly popular alternative
to hysterectomy and myomectomy as a treatment for symptomatic ute-
rine fibroids. 

Several published studies have shown that embolization provides
good relief of fibroid-related symptoms, with a low complication rate.
Earlier articles have also reported that embolization has lower hospital
costs and a higher cost/effectiveness ratio than hysterectomy or myomec-
tomy. 

We undertook this study to determine and compare the hospital
and social costs of uterine artery embolization, abdominal hysterectomy
and abdominal myomectomy in our health care service. 

To estimate hospital costs, we reviewed the hospital database of all
women with uterine fibroids who were treated with myomectomy, hy-
sterectomy and uterine artery embolization between January and De-
cember 2006 at our institution. The costs associated with each proce-
dure were calculated by applying unit costs to overall health care resour-
ce use during hospitalization. We found that the mean total hospital co-
st per patient for embolization (2.270€) was lower than hysterectomy
(3.744€) and myomectomy (3.658€).

Social costs were assessed in terms of costs related to absence from
work and calculated by applying an average wage to the estimated ti-
me loss from employment  due to hospital stay and recovery from treat-
ment. The mean social cost for embolization (1.281€) was found to be
substantially lower than hysterectomy (4.736€) and myomectomy
(3.658€).

Our results suggest that uterine artery embolization is more finan-
cially advantageous than conventional surgery as a treatment for uteri-
ne fibroids for both the hospital and the health care service 
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Premessa

I fibromi uterini sono il più frequente tumore beni-
gno dell’apparato genitale femminile, con un’inciden-
za stimata del 20-40% nelle donne di età superiore ai
30 anni (Baird et al., 2003). 

Queste neoplasie sono spesso asintomatiche e la lo-
ro diagnosi può essere il risultato di un riscontro casua-
le durante una visita ginecologica od un controllo eco-
grafico di routine (Lumsden and Wallace, 1998). In
più del 40% dei casi, tuttavia, la presenza di fibromi è
causa di sintomi (ipermenorrea e/o menometrorragia,
dolore addomino-pelvico, disturbi da massa, aborti ri-
petuti ed infertilità) che compromettono la qualità di
vita delle donne e rendono necessario il ricorso ad un
trattamento farmacologico o, più spesso, chirurgico
(Lumsden and Wallace, 1998).

Lo standard terapeutico per i fibromi sintomatici è
rappresentato, a tutt’oggi, dalla chirurgia demolitiva
(isterectomia) o conservativa (miomectomia) per via
laparotomica (Buttram et al., 1981). Negli ultimi de-
cenni, nel tentativo di ridurre la morbilità ed i costi del-
la chirurgia tradizionale e di rispondere alla crescente
richiesta, da parte delle donne, di terapie meno aggres-
sive e più conservative, sono stati sviluppati approcci
chirurgici meno invasivi (minilaparotomia, laparosco-
pia, isteroscopia) che tuttavia sono applicabili in un
numero limitato di casi (Parker, 2007).

Negli ultimi anni la scelta terapeutica disponibile per i
fibromi sintomatici si è ampliata in modo sostanziale con
l’avvento di una nuova opzione non chirurgica,
l’embolizzazione delle arterie uterine (Ravina et al., 1995). 

L’embolizzazione è una procedura radiologica mini-
mamente invasiva utilizzata con successo fino dagli an-
ni Settanta per il trattamento d’urgenza delle emorra-
gie post-partum e post-chirurgiche (Vedantham et al.,
1997). Il suo impiego nel trattamento dei fibromi è ini-
ziato in Francia a metà degli anni Novanta (Ravina et
al., 1995) e si è diffuso rapidamente negli Stati Uniti e
in Europa. Ad oggi, si stima che più di 100.000 proce-
dure siano state eseguite in tutto il mondo (Watkinson
and Nicholson, 2007). 

Ampie casistiche internazionali e studi clinici ran-
domizzati hanno dimostrato che l’embolizzazione dei
fibromi è un trattamento sicuro ed efficace, con un tas-
so di morbilità complessiva del 5-10% ed un tasso di
successo clinico (risoluzione dei sintomi e migliora-
mento della qualità di vita delle pazienti) sovrapponi-
bile a quello della chirurgia tradizionale (Spies et al.,
2001; Spies et al., 2002; Walker and Pelage, 2002;
Pron et al., 2003; Ravina et al., 2003; Spies et al., 2004;
Spies et al., 2005; Worthington-Kirsch et al., 2005;
Walker and Barton-Smith, 2006; Goodwin et al.,
2008, Tropeano et al., 2008). 

Inoltre, analisi economiche della letteratura inter-
nazionale hanno documentato minori costi ospedalieri
ed un rapporto costo/efficacia più favorevole per
l’embolizzazione rispetto all’isterectomia ed alla mio-
mectomia (Subramanian and Spies, 2001; Al-Fozan et
al., 2002; Baker et al., 2002; Beinfeld et al., 2004;
Dembek et al., 2007; Goldberg et al., 2007; Wu et al.,
2007; Tropeano et al., 2008). 

Poiché non sono disponibili, a tutt’oggi, dati eco-
nomici comparativi relativi al contesto socio-sanitario
italiano, ci è sembrato utile analizzare i costi ospedalie-
ri e sociali del trattamento dei fibromi mediante embo-
lizzazione e confrontarli con quelli dell’isterectomia e
della miomectomia convenzionali (laparotomiche).

Il razionale di questo studio è che, in una realtà ca-
ratterizzata da una crescente limitatezza delle risorse di-
sponibili per la sanità, la valutazione dei costi associati
al trattamento mediante embolizzazione è un presup-
posto essenziale per definire il reale valore terapeutico
di questa procedura rispetto alle alternative chirurgiche
di riferimento. 

Pazienti e metodi

Sono state esaminate retrospettivamente le cartelle
cliniche di tutte le donne con fibromi uterini che sono
state sottoposte a isterectomia, miomectomia ed embo-
lizzazione delle arterie uterine tra il 1° gennaio ed il 31
dicembre 2006 nel Dipartimento di Ostetricia e Gine-
cologia dell’Università Cattolica del Sacro Cuore di
Roma. Tutte le pazienti sono state ricoverate in ospeda-
le il giorno precedente l’intervento e hanno eseguito
esami pre-operatori di routine (test di gravidanza, esa-
me urine, emocromo, PT, aPTT, INR, fibrinogeno,
VES, glicemia, azotemia, creatininemia, protidemia to-
tale, albuminemia, elettroforesi proteica, uricemia, co-
lesterolemia, sideremia, transaminasemia, bilirubine-
mia totale, elettroliti plasmatici, dosaggio di HBsAg,
HCV e VDRL, gruppo sanguigno, ECG ed Rx torace). 

Tutti gli interventi chirurgici sono stati eseguiti in
anestesia generale da un’equipe composta da un aneste-
sista, due ginecologi ed una strumentista. 

Tutte le procedure di embolizzazione sono state ese-
guite in Sala Angiografica con un angiografo digitale
(CGR DG) usato di routine nel Servizio di Radiologia
Interventistica del Dipartimento di Bioimmagini e
Scienze Radiologiche del nostro Policlinico. L’equìpe
impiegata nel trattamento era composta da un radiolo-
go interventista, un anestesista, un ginecologo ed un
infermiere di sala. Tutte le procedure sono state effet-
tuate in sedazione cosciente (analgesia per via endove-
nosa). Per effettuare le procedure sono stati utilizzati i
seguenti presidi medico-chirurgici: cateteri angiografi-
ci 4-5F con curva preformata per il cateterismo delle
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arterie iliache (uno/due per procedura), microcateteri
coassiali 3F per il cateterismo delle arterie uterine (uno
per procedura), mezzo di contrasto iodato per arterio-
grafia e microparticelle embolizzanti di alcool polivini-
le (PVA) (in media due fiale per procedura).

Le donne sottoposte ad isterectomia e miomectomia
hanno eseguito in prima ed in terza giornata post-opera-
toria i seguenti esami di controllo: emocromo, glicemia,
azotemia, creatininemia, protidemia totale, albumine-
mia, uricemia, colesterolemia, sideremia, transaminase-
mia, bilirubinemia totale ed elettroliti plasmatici. 

Le donne trattate con embolizzazione hanno ese-
guito in prima giornata post-operatoria il controllo di
emocromo, VES e proteina C reattiva.

Tutte le pazienti sono state dimesse dall’ospedale se
apiretiche ed in buone condizioni cliniche. 

Per ogni paziente è stata registrata la durata della de-
genza post-operatoria e della convalescenza. La durata
della degenza è stata desunta dalla cartella clinica, men-
tre la durata della convalescenza (numero di giorni in-
tercorsi tra la dimissione dall’ospedale e la ripresa di
tutte le usuali attività) è stata registrata al primo con-
trollo ambulatoriale, che è stato effettuato in tutti i ca-
si a sei settimane dal trattamento.

I costi ospedalieri e sociali delle tre modalità di trat-
tamento sono stati calcolati utilizzando parametri di
valutazione omogenei. Il costo ospedaliero totale è sta-
to definito dal valore di tutte le risorse direttamente
(costi diretti) ed indirettamente (costi indiretti) impie-
gate nel trattamento. Per il calcolo del costo ospedalie-
ro diretto sono state considerate le seguenti componen-
ti: 1) costo del personale medico e non medico diretta-
mente impiegato nel trattamento (calcolato sulla base
del costo medio delle varie qualifiche professionali); 2)
costo dei farmaci e dei presidi medico/chirurgici utiliz-
zati prima, durante e dopo il trattamento (calcolato
sulla base del costo medio ponderato ricavato dalla
contabilità di magazzino); 3) costo della sala operato-
ria/angiografica; 4) costo degli accertamenti diagnosti-
ci eseguiti prima, durante e dopo il trattamento. 

Per il calcolo del costo ospedaliero indiretto sono
state considerate le seguenti componenti: 1) costo del
personale medico e non medico del reparto di degenza
(calcolato sulla base del costo medio delle varie qualifi-
che professionali); 2) costi alberghieri (servizio alimen-
tare, lavanderia, consumo di acqua, luce ecc.); 3) costi
generali di gestione e di amministrazione (De Carolis
et al., 2003).

Il costo sociale è stato definito dal valore della per-
dita di produttività conseguente al trattamento (degen-
za in ospedale) ed alle sue sequele (convalescenza). Per
il calcolo del costo sociale è stato utilizzato il modello
del “capitale umano” (Sculpher et al., 2000), di uso co-
mune nelle analisi economiche, che si basa sull’assunto
che il valore di una giornata lavorativa persa a causa di

uno stato di malattia è equivalente alla retribuzione
giornaliera lorda.

Abbiamo calcolato un valore medio di retribuzione
giornaliera lorda utilizzando i dati ISTAT del 2004
(ISTAT 2007: La struttura del costo del lavoro in Ita-
lia. Anno 2004) relativi alla retribuzione lorda per ogni
ora effettivamente lavorata di quattro categorie lavora-
tive [settore industriale (15,38 €), settore delle costru-
zioni (14,18 €), servizi orientati al mercato (commer-
cio, alberghi, ristoranti, intermediari finanziari, servizi
alle imprese, ecc.) (16,22 €) e servizi sociali e persona-
li (istruzione, sanità, servizi assistenziali e altri servizi
pubblici) (14,63 €)]. Considerando una giornata lavo-
rativa standard di 8 ore, il valore medio di retribuzione
giornaliera lorda è stato stimato in 120,82 €.

Risultati

I casi presi in esame sono stati complessivamente
278, di cui 193 (69%) miomectomie, 75 (27%) iste-
rectomie e 10 (4%) embolizzazioni.

L’età media era di 47.4 anni per il gruppo delle iste-
rectomie, di 36.1 anni per il gruppo delle miomecto-
mie e di 43.9 anni per il gruppo delle embolizzazioni.

La durata media del trattamento è risultata pari a 95
minuti per l’isterectomia, 66 minuti per la miomecto-
mia e 60 minuti per l’embolizzazione. 

La durata media della degenza è stata di 1.8 giorni
per l’embolizzazione, 4.8 giorni per l’isterectomia e 4.5
giorni per la miomectomia. 

La durata media della convalescenza è risultata pari
a 8.8 giorni per l’embolizzazione, 34.4 giorni per
l’isterectomia e 24.3 giorni per la miomectomia.

I risultati relativi ai costi ospedalieri diretti, indiret-
ti e totali dei tre tipi di trattamento sono sintetizzati
nelle Tabelle 1, 2 e 3. 

Il costo diretto medio dell’embolizzazione (1.460
€) è risultato del 64.6% maggiore rispetto a quello del-
l’isterectomia (887 €) e dell’82.2% maggiore rispetto
al costo della miomectomia (801 €) (Tab. 1). La prin-
cipale componente (55.7%) di costo diretto dell’embo-
lizzazione era rappresentata dai presidi medico-chirur-
gici (cateteri angiografici e materiale embolizzante) uti-
lizzati durante la procedura, mentre il costo degli inter-
venti chirurgici era imputabile principalmente (nel
39.2% dei casi per l’isterectomia e nel 43.4% per la
miomectomia) al tempo di impiego del personale me-
dico e non medico.

D’altra parte, per effetto della minore durata della
degenza post-operatoria il costo indiretto medio del-
l’embolizzazione (810 €) è risultato del 71.6% inferio-
re rispetto a quello di entrambi i tipi di intervento chi-
rurgico (2.857 €) (Tab. 2). 

Dall’analisi dei costi ospedalieri totali (diretti e in-
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diretti) dei tre tipi di trattamento (Tab. 3) il costo me-
dio per paziente dell’embolizzazione (2.270 €) è risul-
tato in media del 39.4% inferiore rispetto a quello del-
l’isterectomia (3.744 €) e del 37.9% inferiore rispetto
a quello della miomectomia (3.658 €).

I costi sociali (perdita di produttività) associati alle
tre metodiche terapeutiche sono riportati nella Tabella
4. Per effetto della minore durata sia della degenza in
ospedale che della convalescenza, il costo sociale medio
dell’embolizzazione (1.281 €) è risultato essere del
72.9% inferiore rispetto a quello dell’isterectomia
(4.736 €) e del 63.2 % minore rispetto al costo della
miomectomia (3.480 €). 

Discussione 

I risultati del nostro studio sono in accordo con i
dati della letteratura internazionale (Subramanian and
Spies, 2001; Al-Fozan et al., 2002; Baker et al., 2002;
Beinfeld et al., 2004; Dembek et al., 2007; Goldberg et
al., 2007; Wu et al., 2007; Tropeano et al., 2008) ed in-

dicano che, anche nel contesto del sistema socio-sani-
tario italiano, il trattamento dei fibromi mediante em-
bolizzazione può offrire oggettivi e consistenti benefici
economici rispetto alle terapie chirurgiche tradizionali.

Per quanto riguarda i costi ospedalieri, è opportuno
sottolineare che le tre alternative terapeutiche prese in
esame sono accomunate da uno stesso DRG, il 359 (“in-
tervento su utero ed annessi non per tumore maligno e
senza complicanze”) e che, per questo DRG, la remune-
razione corrisposta dalla Regione Lazio alla nostra strut-
tura sanitaria è identica (pari a 2.523 € nel 2006). Co-
me illustrato nella Tabella 5, il rapporto DRG/costo
ospedaliero totale è risultato positivo per l’embolizza -
zione, con un guadagno (benefit) medio di 253 € per
paziente trattata, e negativo (mancato benefit) per gli in-
terventi chirurgici, con una perdita media di 1.221 €
per ogni paziente trattata con isterectomia e di 1.135 €
per ogni paziente trattata con miomectomia. 

Il trattamento dei fibromi mediante embolizzazio-
ne è risultato dunque economicamente vantaggioso per
la struttura sanitaria nonostante che il costo diretto
medio delle procedure sia stato maggiore rispetto a
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TABELLA 1 - COSTI OSPEDALIERI DIRETTI (VALORI MEDI) DEI TRE TIPI DI TRATTAMENTO. 

Componenti di costo Isterectomia Miomectomia Embolizzazione

Personale medico  (€) 280 280 205
Personale non medico (€) 68 68 37
Accertamenti diagnostici (€) 174 174 117
Sala operatoria/angiografica (€) 281 195 287
Farmaci e presidi medico-chirurgici (€) 84 84 814

Totale costi diretti (€) 887 801 1.460

TABELLA 2 - COSTI OSPEDALIERI INDIRETTI (VALORI MEDI) DEI TRE TIPI DI TRATTAMENTO. 

Componenti di costo Isterectomia Miomectomia Embolizzazione

Personale medico (€) 1.568 1.568 416
Personale non medico (€) 636 636 141
Costi alberghieri (€) 396 396 150
Costi generali (€) 257 257 103

Totale costi indiretti  (€)  2.857 2.857 810

TABELLA 3 - COSTI OSPEDALIERI TOTALI (VALORI MEDI) DEI TRE TIPI DI TRATTAMENTO. 

Componenti di costo Isterectomia Miomectomia Embolizzazione

Costo diretto (€) 887 801 1.460
Costo indiretto (€) 2.857 2.857 810

Costo totale (€) 3.744 3.658 2.270
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quello degli interventi chirurgici. A questo proposito
va comunque rilevato che mentre i costi diretti dell’i-
sterectomia e della miomectomia erano imputabili
principalmente al tempo di impiego del personale me-
dico e non medico, che è una componente di costo dif-
ficilmente modificabile, il costo diretto dell’embolizza-
zione era attribuibile principalmente all’impiego di
presidi medico-chirurgici (cateteri angiografici e mate-
riale embolizzante) ad elevato costo di produzione. È
ragionevole ipotizzare che l’utilizzazione sempre più
frequente di questa alternativa terapeutica ed il conse-
guente aumento di richiesta degli specifici presidi me-
dico-chirurgici possano determinare nel prossimo fu-
turo una progressiva diminuzione di questa compo-
nente di costo. 

Considerando che nella nostra struttura sanitaria il
costo medio di una giornata di degenza per interventi di
chirurgia benigna è di 474 €, il vantaggio economico
dell’embolizzazione rispetto alla terapie chirurgiche ap-
pare in gran parte riconducibile alla minore (di circa il
60%) durata della degenza. È di tutta evidenza che, ri-
ducendo le giornate di degenza, l’embolizzazione au-
menta anche la disponibilità dei posti-letto ed incide po-
sitivamente sulla recettività della struttura sanitaria, che
ne trae un ulteriore consistente beneficio economico.

In accordo con i dati della letteratura (Dembek et
al., 2007; Wu et al., 2007), i risultati del nostro studio
indicano che l’embolizzazione dei fibromi è più van-
taggiosa delle terapie chirurgiche tradizionali anche in
termini di costo sociale (perdita di produttività). Que-
sto beneficio è strettamente correlato alle sue caratteri-
stiche di minima invasività (anestesia generale non ne-
cessaria, assenza di sanguinamento e di cicatrici chirur-
giche) che consentono una degenza post-operatoria più
breve, un più rapido recupero funzionale ed una più
celere ripresa delle usuali attività. Ciò si traduce in un
valore economico aggiunto non solo per le pazienti ma
per tutta la società. 

Conclusioni

Questo studio dimostra che il trattamento dei fi-
bromi uterini mediante embolizzazione può offrire og-
gettivi e sostanziali vantaggi economici e sociali rispet-
to alla terapie chirurgiche tradizionali. Questi benefici,
associati alla documentata sicurezza ed efficacia clinica,
fanno ritenere che l’embolizzazione sia destinata ad as-
sumere in breve tempo un ruolo di primo piano nel
management dei fibromi uterini.
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TABELLA 4 - COSTI SOCIALI (VALORI MEDI) DEI TRE TIPI DI TRATTAMENTO.

Componenti di costo Isterectomia Miomectomia Embolizzazione

Degenza media (gg.) 4.8 4.5 1.8
Convalescenza media (gg.) 34.4 24.3 8.8

Costo sociale* (€) 4.736 3.480 1.281

* No. di giorni di degenza e convalescenza x retribuzione giornaliera lorda media (120,82€) 

TABELLA 5 - RAPPORTO DRG* / COSTO OSPEDALIERO PER I TRE TIPI DI TRATTAMENTO. 

Tipo di trattamento DRG medio Costo ospedaliero Benefit/mancato benefit 
totale medio (€) medio (€)

Isterectomia 2.523 3.744 - 1.221
Miomectomia 2.523 3.658 - 1.135
Embolizzazione 2.523 2.270 + 253

*  Regione Lazio  2006
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