
Premessa

Questa tecnica, sicura, semplice e rapida, sviluppa-
ta in Paesi a risorse limitate, mette al riparo l’Operato-
re e soprattutto la paziente, quando l’isterectomia sub-
totale non sia attuabile, da lesioni vascolari, delle vie uri-
narie o da prolassi della cupola vaginale così frequenti
ed invalidanti per le donne africane la cui capacità la-
vorativa e di conseguenza il benessere di tutta la fami-
glia viene ad essere, così, compromesso.

Fisiologia della statica uterina

L’asse del collo, perpendicolare alla parete vaginale
posteriore, forma con l’asse del corpo un angolo, ango-
lo di flessione (Fig. 1), che, in condizioni normali è di
100-200° ed aperto in avanti verso la sinfisi pubica, da
cui la definizione di antiflessione. 

Il vertice di quest’angolo, punto centrale dell’utero,
situato a livello dell’istmo, è collegato alle pareti latera-
li della pelvi mediante i legamenti cardinali ed è il per-
no attorno al quale ruotano, in tutte le direzioni, il cor-
po ed il collo.

La pelvi ha una forma ad imbuto per cui, al suo in-
terno, con l’aumentare della profondità, la pressione en-
doaddominale presenterà gradienti progressivamente cre-
scenti. 

L’utero in condizioni normali, non risente della pres-
sione endopelvica, poiché a causa dell’antiflessione, l’au-
mento della pressione endoaddominale agisce sulla fac-
cia posteriore (Fig. 1) determinando (Fig. 2) la rotazione
anteriore dell’utero (versione), limitata nella sua escur-
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sione dai legamenti utero sacrali, che s’inseriscono in-
feriormente all’istmo.

La rotazione anteriore dell’utero è accompagnata dal-
l’allungamento della vagina la cui inclinazione è dall’alto
verso il basso e dall’avanti all’indietro e sostenuta dai le-
gamenti utero sacrali.

Tecnica attuale della
laparoisterectomia totale

Nella laparoisterectomia totale distinguiamo:
- una prima fase, preliminare, in cui avviene la forci-

pressura, recisione, legatura (FRL) dei legamenti ro-
tondi, la preparazione del foglietto peritoneale an-
teriore con sezione del legamento vescico-uterino e
scollamento della vescica, seguita dalla rimozione o
conservazione degli annessi e la preparazione del fo-
glietto peritoneale posteriore; 

- la seconda fase è la parte centrale dell’intervento in
cui avviene l’isolamento dell’utero dalle sue connes-
sioni vascolari e legamentose (Fig. 3), la colpotomia
circolare e l’allontanamento dell’utero; le tecniche im-
piegate sono diverse, ma hanno tutte in comune gli
stessi tempi: FRL dei vasi uterini, dei legamenti car-
dinali, di quelli utero sacrali, eventuale incisione del-
la fascia pericervicale ed apertura laterale (prevalen-
temente) od anteriore della vagina. Varia solo la loro
successione. In questa fase i rischi operatori sono rap-
presentati, principalmente, da lesioni vascolari e del-
l’apparato urinario (vescica, ureteri), meno fre-
quentemente da lesioni dell’apparato digerente; 

- nella terza fase si procede alla sutura della cupola va-
ginale che, per tutte le tecniche descritte, avviene sem-
pre in senso trasversale con solidarizzazione agli an-
goli vaginali dei peduncoli dei legamenti cardinali e
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Fig. 1 - Pelvi sezione longitudinale. A, asse longitudinale del corpo dell’ute-
ro; B asse longitudinale del collo dell’utero; O, i due assi s’incontrano nel
punto O a livello dell’istmo e formano un angolo compreso fra 100°-200°, aper-
to in avanti - angolo di flessione. Le frecce rosse indicano la pressione en-
dopelvica che agisce sulla faccia posteriore del corpo dell’utero.

Fig. 2 - Utero e vagina, veduta frontale. Azione della pressione endopelvica
sull’utero  antiflesso e sulla vagina.  La pressione endopelvica agendo sul-
la faccia posteriore de-termina la rotazione anteriore; la vagina inserita sul-
l’istmo accompagna l’utero nella sua escursione anteriore ne consegue un
allungamento.

Fig. 3 - Sezione orizzontale dell’utero passante per l’istmo. Per esigenza il-
lustrative sono poste sullo stesso piano strutture che, in realtà, si trovano
su piani diversi. 



di quelli utero sacrali (Fig. 4) ed alla peritoneizzazione
viscerale. 

Fisiopatologia della statica vaginale

A seguito della rimozione dell’utero, la pressione en-
dopelvica agisce, ora, direttamente sulla vagina; è evidente
che se la pressione si esercita direttamente sulla cupola
vaginale ne deriverà progressivamente il prolasso, che non
si verifica se la pressione si esercita sulla faccia anterio-
re, questo avviene quando la lunghezza e l’inclinazione
della vagina sono adeguate. 

L’apertura laterale o anteriore della vagina, preceduta
dalla sezione dei legamenti cardinali, avviene distalmente
al margine inferiore della portio e comporta costante-
mente, come facilmente controllabile introducendo
una pinza di 20 cm nel fornice posteriore prima del-
l’intervento ed in vagina, un accorciamento non inferiore
a 2 cm. 

Anche l’inclinazione è condizionata dalla tecnica di
sospensione e sutura della vagina. Correntemente si so-
lidarizzano agli angoli della vagina i monconi dei lega-
menti cardinale e di quello utero sacrale e si affrontano
e si suturano in senso trasversale il margine anteriore del-
la vagina con quello posteriore; in tal modo l’asse tra-
sversale della vagina, non più contrastato dall’azione di
ancoraggio posteriore dei legamenti utero sacrali, si al-
linea con quello dei legamenti cardinali (Fig. 4) e la cu-

pola vaginale è portata al centro della escavazione pel-
vica. 

La pinza vaginale ora citata, dimostrerà oltre all’ac-
corciamento anche una orizzontalizzazione, espressione,
questa, della diminuzione dell’inclinazione. 

Tutte le tecniche di isterectomia correntemente
utilizzate hanno in comune oltre ai rischi intraoperato-
ri già citati (lesioni vascolari, dell’apparato urinario e di-
gerente) anche la compromissione del sistema di anco-
raggio dell’ utero e conseguentemente della vagina alla
pelvi (pareti laterali e sacro) e la variazione della lunghezza
e della inclinazione della vagina, responsabili (Figg. 5a,
5b), a distanza di tempo, del prolasso della cupola va-
ginale (1% nelle isterectomie normali, 15% nelle iste-
rectomie eseguite per descensus uteri) come dimostrato
dal fatto che il prolasso della cupola vaginale dopo iste-
rectomia subtotale è quasi inesistente.

Tecnica impiegata dagli Autori

Gli angoli dell’utero, insieme all’estremità uterina de-
gli annessi ed i legamenti rotondi, sono inclusi con due
pinze di Kocher curve (Fig. 6). Questo tipo di presa ol-
tre ad essere un mezzo di trazione, interrompe l’afflus-
so all’utero di sangue tramite l’arteria uterina ramo del-
l’arteria ovarica; non usiamo mai l’elicoide di Doyen,
come mezzo di presa. 

- FRL dei legamenti rotondi, preparazione del foglietto
peritoneale anteriore, recisione del legamento vescico ute-
rino e scollamento della vescica. 

- FRL del legamento infundibulo pelvico che è com-
preso fra due pinze. Quella distale è rimossa prima del-
la sezione e nel punto in cui era applicata si passa un lac-
cio, segue la sezione al disopra della seconda pinza e si
passa un punto trafisso al disopra di quello precedente
(Fig. 7).

- FRL dell’estremità uterina dell’inserzione uterina
degli annessi, impiegando nella legatura la tecnica ora
descritta; segue la preparazione del foglietto peritonea-
le posteriore. 

Applichiamo su entrambi i margini dell’utero, 1 cm
superiormente all’istmo, un punto trasfisso per impedire
che, al momento della sezione dei vasi uterini, il sangue
refluo oscuri il campo (Fig. 8).

Stiriamo energicamente l’utero verso l’alto, allonta-
nando così l’uretere dai vasi uterini e ce ne accertiamo
palpatoriamente.

Applichiamo le pinze di Ochsner sulle arteria uteri-
ne, seguendo questa procedura “individuato il margine
inferiore della portio applichiamo la pinza da arteria ute-
rine in modo che l’estremità superi di un paio di mm il
punto di mezzo fra istmo ed estremità inferiore della por-
tio e morda il miometrio per un paio di mm; in tal modo
sono incluse nella presa entrambe le branche dell’arte-
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Fig. 4 - Sutura della cupola vaginale. La sutura avviene in senso trasversa-
le, i monconi dei legamenti cardinali ed uterosacrali sono suturati agli an-
goli della vagina. La vagina, non più vincolata posteriormente dai legamen-
ti uterosacrali, si allinea lungo l’asse dei legamenti cardinali e viene ad oc-
cupare una porzione centrale nella pelvi (tratta da Kirshner).



ria uterina (Fig. 8).
Per applicare correttamente la pinza è opportuno un

movimento a compasso, si posiziona prima una punta,
poi l’altra e, per fare questo, il gomito della mano abi-
le deve essere sollevato e l’avambraccio deve essere pa-
rallelo all’asse longitudinale dell’utero.

La pinza non deve essere aderente all’utero, ma deve
delimitare un triangolo (Fig. 9) a base superiore di 5 mm

ed apice 1.2 mm all’interno del margine laterale dell’u-
tero (Greenhill, 1956).

Si esegue la stessa manovra controlateralmente e ci
si assicura della simmetria della presa. 

Si applica con un ago rotondo, distalmente all’e-
stremità della pinza, un punto che include una minima
quantità di miometrio e si esegue il primo nodo (dop-
pio) che corre aderente al dorso della pinza e lo si serra
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Fig. 5a - Pelvi, sezione longitudinale

Fig. 5b - Pelvi, sezione longitudinale, dopo rimozione dell’utero, evidente la
verticalizzazione ed accorciamento della vagina.

Fig. 6 - Utero, veduta posteriore, forcipressura dell’inserzione uterina degli
annessi e dei legamenti rotondi.

Fig. 7 - Sutura corretta di un peduncolo vascolare; la presa è sempre effettuata
con due pinze, (A) una legatura è allacciata sulla sede della pinza distale, (B)
un punto trafisso è applicato superiormente al laccio ed inferiormente alla pin-
za (C), veduta finale (D).  



sino a giungere al peduncolo non ancora sezionato, come
regola generale i segmenti di filo su cui si esegue la tra-
zione devono avere, rispetto al nodo, una lunghezza ugua-
le, questo per assicurare uniformità nella tensione. 

Per la sezione dei vasi utilizziamo una forbice di Mayo
(punte curve ed arrotondate). La sezione è aderente al-
l’utero, il nodo viene ora stretto, la presa è rilasciata par-

zialmente per essere poi riapplicata quando il nodo è stret-
to, si applica un secondo nodo (semplice); si allaccia nuo-
vamente (sicurezza) il peduncolo vascolare che si trova
ora inferiormente alla metà della distanza fra istmo ed
estremità della portio. Si completa la manovra contro-
lateralmente.

Inizia ora la parte originale dell’intervento, che è di
una semplicità e sicurezza estrema. 

Dopo aver preparato il foglietto peritoneale posteriore,
partendo da un punto situato 3 cm distalmente alla sede
di inserzione uterina dei legamenti utero sacrali e pro-
cedendo dal basso verso l’alto, si incide verticalmente e
sulla linea mediana lo spazio delimitato dei due legamenti
utero sacrali, in profondità sino a giungere in vagina e
verso l’alto sino a giungere alla loro inserzione istmica. 

Si introduce, nel fornice laterale di destra, la branca
interna di un kocher curvo o di una pinza da arteria ute-
rina che, mantenendosi un paio di mm distalmente al
fornice percorre tutto il fornice laterale sino a giungere
alla metà del fornice anteriore, mentre quella esterna si

405

Laparoisterectomia totale intrafasciale. Una nuova tecnica, più sicura, più semplice, più rapida

Fig. 8 - Utero, sezione frontale passante per la parte centrale. 1 arteria ute-
rina, 2 branca ascendente, 3 branca discendente, 4 punto trasfisso. A, linea
passante per l’istmo: B linea passante per il margine inferiore della portio.  

Fig. 9 - Utero veduta anteriore. La pinza è applicata correttamente ed inclu-
de la branca ascendente e quella discendente; la base del triangolo di tes-
suto incluso nella presa misura 5 mm. La pinza include nella presa il mar-
gine laterale dell’utero per uno spes-sore di 2 mm.

Fig. 10 - Utero e vagina, veduta posteriore. Sulla linea di mezzo del triango-
lo delimitato dai due legamenti utero sacrali si apprezza una incisione che
dalla sede di inserzione dei legamenti utero sacrali si estende verso il bas-
so per una lunghezza di 3 cm. Attraverso la incisione si intravede l’aspetto
posteriore del collo dell’utero. 



mantiene superiormente ai peduncoli vascolari. Segue la
incisione con tagliente o bisturi elettrico dell’emisezio-
ne destra del fornice posteriore, del fornice laterale e del-
l’emisezione destra di quello anteriore. Si completa la ma-
novra controlateralmente e si rimuove l’utero; zaffo io-
dato in vagina.

Sutura della cupola vaginale

Non avviene in senso trasversale (Fig. 2, ma in sen-
so antero-posteriore (Fig. 11), i tempi sono i seguenti:
- Si applica un punto di repere al margine anteriore del-

la vagina, “fuori/dentro/dentro/fuori” e si annoda.
- Si applica nello spazio compreso fra i due legamenti

utero sacrali un punto di repere “fuori/dentro/den-
tro/fuori” e si annoda, eseguo un secondo passaggio
con lo stesso filo includendo i due monconi dei le-
gamenti utero sacrali che vengono così solidarizzati
alla parete posteriore della vagina, indi si annoda.

- Si esegue una trazione in senso opposto dei due pun-
ti di repere, il grand’asse vaginale è ora antero po-
steriore, la solidarizzazione avviene mediante punti
staccati doppi con particolare riguardo ai legamen-
ti cardinali. 

- Si procede alla peritoneizzazione.

Vantaggi
- Anatomicità: ristabilimento della situazione anato-

mica preesistente o sua correzione in caso di prolas-
so uterino; la lunghezza della vagina è conservata tra-
mite la colpotomia circolare in corrispondenza dei for-
nici. L’inclinazione è assicurata attraverso i legamenti
utero sacrali, la continuità con le pareti laterali del-

la pelvi è ristabilita con il confronto diretto dei le-
gamenti cardinali senza più l’interposizione dell’ist-
mo. 

- Semplicità di esecuzione con riduzione del rischio di
emorragie ed impossibilità di lesioni ureterali. 

- Velocità, i tempi della preparazione dei legamenti car-
dinali sono evitati.

- Profilassi del prolasso della cupola.
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Fig. 11  - 1 punto di repere vaginale, anteriore, 2 punto di repere vaginale, po-
steriore, che comprende due passaggi, il primo, sulla parete vaginale po-
steriore,  include, successivamente  i due legamenti utero sacrali. (B). La ten-
sione in senso opposto dei due punti di repere orienta il grand’asse vaginale
in senso longitudinale. 3 legamenti utero sacrali, 4 legamenti cardinali, 5 vasi
uterini. a’ a’’ a’’’ punti ad U.
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