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Il fibroleiomioma è il più frequente tumore dell’utero e a volte può
esser presente anche durante il periodo della gravidanza.

In questo lavoro vengono riportati 11 casi di pazienti gravide con
fibroleiomioma di diametro superiore o uguale ai 5 cm e sottoposte a
miomectomia durante il taglio cesareo. Dopo l’intervento non si sono
osservate complicazioni e solamente 2 pazienti hanno necessitato di
emotrasfusione perché piastrinopeniche. 

Questo studio retrospettivo vuol sottolineare che la miomectomia
può essere eseguita durante il taglio cesareo senza significativa morbi-
lità, se effettuata con tecnica appropriata e rigorosa.
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SUMMARY: Myomectomy during cesarean section.
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Fibroleiomyoma is the most common benign tumour of the uterus
and sometimes it may also be present during pregnancy. 

The purpose of this study was to report 11 pregnant pazients with
fibroleiomyomas larger than 5 cm submitted to myomectomy during
cesarean  section. No complications were observed and blood transfu-
sion was given to only two patients with thrombocytopenia. 

This retrospective investigation would indicate that myomectomy
during cesarean section can be performed without significant morbid-
ity by expert surgeon and adopting careful and rigorous technique.
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Introduzione

I fibroleiomiomi sono i tumori benigni più fre-
quenti originanti dal tessuto muscolare liscio dell’ute-
ro. Nonostante essi siano estremamente comuni, con
un’incidenza che va dal 40% al 60% intorno ai 35 an-
ni d’età, e dal 70% all’80% intorno ai 50 anni, l’ezio-
logia precisa rimane sconosciuta (1). 

Le teorie più accreditate sono quella genetica e
quella endocrina. La prima teoria attribuisce un ruolo
importante alla predisposizione genetica; si tratta di
tumori monoclonali che derivano da una mutazione

somatica in un miocita progenitore. Secondo la teoria
endocrina, alla base del fibroleiomioma vi sarebbe uno
squilibrio endocrino di tipo iperestrogenico; ciò deter-
minerebbe fenomeni di ipertrofia e iperplasia cellulare,
favorendo così l’insorgenza e lo sviluppo della lesione
stessa. Questa ipotesi è supportata dall’osservazione di
un rapido accrescimento dei fibromi in gravidanza o in
perimenopausa, dall’azione frenante esercitata dagli
analoghi del GnRH e dal progesterone e dalla frequen-
te associazione con l’iperplasia endometriale (2).

Con gli ultrasuoni si ha la possibilità di approfon-
dire lo studio di tali neoformazioni e di rilevare dimen-
sioni, numero, localizzazione (intramurale, sottosiero-
sa, sottomucosa), posizione (corpo, istmo, fondo, seg-
mento inferiore) e correlazione tra i miomi e la sede di
inserzione della placenta. La capacità degli ultrasuoni
di rilevare i fibromi in gravidanza è però tendenzial-
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mente limitata (1,4-2,7%), principalmente a causa
della difficoltà di distinguere i fibromi dal fisiologico
ispessimento del miometrio (3,4); per tale motivo la
prevalenza dei fibromi uterini durante la gravidanza è
spesso sottovalutata. In accordo con la crescente ten-
denza a concepire in età sempre più avanzata, l’inci-
denza di fibromi in primipare attempate sottoposte a
trattamento per l’infertilità è riferita dal 12% al 25%
(5). In tali casi, la presenza di miomi sembra di per sé
ridurre la fertilità (6). Si è inoltre studiato con un’ana-
lisi retrospettiva l’effetto della miomectomia addomi-
nale sulla fertilità, rilevando che l’età avanzata della pa-
ziente al momento dell’operazione, nonché il numero
e la localizzazione dei leiomiomi, riducono significati-
vamente la fertilità (7).

Nonostante la maggior parte dei miomi resti asin-
tomatica durante la gravidanza, alcuni di essi posso-
no complicare il suo andamento ed addirittura ri-
chiedere l’intervento di miomectomia (8). Le possibi-
li complicanze, sia materne che fetali, possono inte-
ressare tutte le fasi della gravidanza, il travaglio ed il
parto. Le complicanze maggiormente associate a pre-
senza di miomi nella gravida sono: minaccia d’abor-
to, parto pretermine, dolore pelvico, rottura prema-
tura delle membrane (PROM) e malposizioni, oltre
che un maggior ricorso a taglio cesareo. Si è notato
che i feti nati da madre affetta da fibromatosi uterina
nascono di minor peso e, mediamente, con 5 punti
Apgar in meno rispetto a feti nati da madre senza
miomi (9). Inoltre il deficit di contrattilità, e la con-
seguente involuzione uterina puerperale, può com-
portare il temibile rischio di atonia ed emorragie po-
st-partum, talmente importanti da richiedere l’uso di
emotrasfusioni e, nei casi più gravi, isterectomie d’ur-
genza (10).

Il management del mioma in gravidanza è, quindi,
oggetto di discussione vista la discrepanza di opinioni
tra i vari Autori. La terapia è, per quanto possibile, me-
dica, mettendo in atto caso per caso quei presidi atti a
consentire l’evoluzione della gestazione: riposo a letto,
idratazione, analgesici e monitoraggio ecografico del
feto e del mioma (11). L’intervento chirurgico di mio-
mectomia in corso di gravidanza verrà riservato unica-
mente a quei casi con una sintomatologia d’urgenza, o
quando è evidente che prima o poi la gravidanza potrà
essere influenzata negativamente dalla presenza del
mioma. Indicazioni attuali sono: la degenerazione ros-
sa con rapido aumento di volume del mioma, la tor-
sione sul peduncolo, l’emoperitoneo e la previsione di
una impossibile espansione dell’utero gravido. Tipico è
il caso riportato da Donnez et al. nel 2002 di una don-
na di 29 anni, gravida, con mioma di 7 cm, che mani-
festò edema agli arti inferiori e dispnea a 25 settimane
di gestazione. Eseguita una RM, si rivelò una crescita
smisurata del mioma che aveva raggiunto dimensioni

di 22 cm. Fu effettuata miomectomia e taglio cesareo
elettivo a 35 settimane (12).

Altra chance terapeutica è quella di poter ricorrere
ad intervento di miomectomia durante il taglio cesa-
reo. Anche qui molti Autori raccomandano cautela per
l’alta morbilità emorragica riportata, motivo per cui
essa trova giustificazione solo in caso di particolare ac-
cessibilità chirurgica del mioma. È di fondamentale
importanza, durante quest’intervento, l’infusione con-
tinua di alte dosi di ossitocina e ampia esperienza chi-
rurgica per assicurare una minima perdita ematica in-
tra- e post-operatoria (13). Oltre la possibilità di enu-
cleare il mioma attraverso la breccia isterotomica, con-
dizioni essenziali al fine di eseguire una miomectomia
durante parto operativo sono legate a: volume, inser-
zione bassa del mioma, eventuale presenza di placenta
accreta o increta ed emorragia da atonia. 

Vengono qui valutati i nostri casi di miomectomia
effettuati in corso di taglio cesareo, considerando l’at-
to terapeutico ed i limiti.

Materiali e metodi

Sono stati esaminati, tra i casi pervenuti all’U.O.
di Ginecologia e Ostetricia del Policlinico Universita-
rio di Catania tra il novembre 2009 e il settembre
2010, i dati relativi a 11 pazienti con gravidanza a ter-
mine e portatrici di miomi uterini con diametro ≥5
cm, nelle quali vi era indicazione al taglio cesareo.
Nelle pazienti è stata eseguita miomectomia durante il
taglio cesareo, adottando criteri di omogeneità riguar-
do le modalità di esecuzione dell’intervento. L’inter-
vento è stato sempre eseguito dopo il secondamento,
mediante perimiotomia con elettrobisturi. Si è cerca-
to di mantenere strettamente la superficie del mioma
con l’utilizzo di pinze emostatiche, quando necessarie,
sono stati somministrati farmaci ossitocici, la sutura
della fovea miometriale è stata eseguita in più strati
adoperando aghi atramautici muniti di fili a lento as-
sorbimento. Molta attenzione è stata posta nel sutura-
re lo strato più esterno del miometrio per evitare ade-
sioni successive. Infine, con soluzione fisiologica in
cavità addominale si sono rimossi i residui di vernice
caseosa e sangue.

Risultati

La coorte presa in studio aveva un’età compresa tra
i 25 ed i 40 anni con età media di 32,5 anni e BMI
medio di 24. La maggior parte di esse erano nullipare
(8 pazienti - 73%). Per quanto riguarda i miomi, la
prevalenza era per quelli singoli, con diametro di circa
8 cm, con un range compreso tra i 5 ed i 12 cm; 8 era-
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no sottosierosi, 2 sottomucosi e 1 a livello istmico. Il
decorso post-operatorio è stato regolare, afebbrile e
senza complicanze in tutti i casi. Solamente 2 pazienti
hanno avuto bisogno di emotrasfusione a causa di pia-
strinopenia (Tab. 1).

Discussione

Studi epidemiologici eseguiti negli ultimi anni
hanno dimostrato come la fibromatosi in gravidanza
sia un’evenienza rara con una prevalenza che varia dal-
lo 0,1 al 3,9%, anche perché associata piuttosto ad in-
fertilità e a basse PRs (Pregnancy Rates) e IPs (Implan-
tation Rates) a seguito di fecondazione in vitro (6); no-
nostante ciò, il suo riscontro oggi sembra essere più
frequente che nel passato grazie ad un approccio dia-
gnostico migliore, che ne permette la diagnosi e l’indi-
viduazione in epoca precoce, ed alla pianificazione del-
la gravidanza dopo i trenta anni, età più a rischio per
tale patologia (13).

Il perfezionarsi della diagnostica ultrasonografica,
la non invasività della metodica, la sua sicurezza, e
quindi la possibilità di effettuare controlli seriati in
gravidanza, consentono un adeguato monitoraggio
ecografico della crescita fetale ed eventualmente del fi-
broma. La valutazione ecografica mira a determinare la
dimensione, il numero, la sede, l’ecogenicità del mio-
ma, il suo rapporto con l’area d’inserzione placentare
e, attraverso la tecnica Doppler, a studiarne anche la
vascolarizzazione (14).

Tale condizione necessita tutt’oggi di una diagno-
si precoce e di un attento management, in quanto il
10-30% delle donne nelle quali sopravviene una gravi-

danza in presenza di fibromi uterini va incontro a se-
vere complicanze durante la stessa, in rapporto al nu-
mero, alle dimensioni e alla localizzazione dei fibromi.
Infatti, sebbene molte donne con fibromi uterini rie-
scano a portare a termine la gravidanza senza eventi av-
versi, i dati in letteratura suggeriscono che la fibroma-
tosi uterina è associata ad un maggior rischio di abor-
to spontaneo, parto pretermine, distacco di placenta,
rottura prematura delle membrane (PROM), malpre-
sentazioni fetali, distocie, aumento dell’incidenza di
tagli cesarei e successive emorragia postpartum ed iste-
rectomia (9). Altri dati evidenziano un aumento del-
l’incidenza di anomalie fetali dovute alla presenza di
grossi fibromi sottomucosi che alterano la cavità uteri-
na quali: malpresentazioni, procidenza del funicolo,
dolicocefalia, torcicollo e malformazioni agli arti (15).
I miomi intramurali possono inoltre interferire con la
normale trasmissione dell’onda contrattile uterina con
conseguente discinesie, atonia e prolungamento del
travaglio che giustificano l’aumento dell’incidenza del
taglio cesareo e dell’emorragia post-partum in tali pa-
zienti (16).

Di regola, la gestione dei fibromi in gravidanza è di
tipo conservativo limitata all’approccio osservazionale
ed eventualmente, quando necessaria, ad una terapia
medica. In caso di sintomatologia dolorosa sono indi-
cati, in prima istanza, il riposo a letto e la somministra-
zione di analgesici e miolitici, non tralasciando ovvia-
mente l’attento monitoraggio ecografico.

Per quanto riguarda l’approccio chirurgico, indica-
zioni alla miomectomia in gravidanza sono: il dolore
ricorrente, la tendenza alla rapida crescita, mioma di
notevoli dimensioni localizzato nel segmento inferiore
o che deforma la sede d’impianto della placenta, feno-
meni di compressione con quadri di occlusione o su-
bocclusione intestinale e, naturalmente, i casi di ur-
genza per addome acuto (17). L’asportazione chirurgi-
ca dei miomi in gravidanza può avvenire per via lapa-
rotomica o laparoscopica tenendo conto del volume e
della localizzazione dei noduli miomatosi (18).

L’intervento di miomectomia durante il taglio ce-
sareo è un argomento fortemente controverso. La
miomectomia può essere eseguita solo in gravide ac-
curatamente selezionate mediante l’attenta valutazio-
ne di vari fattori come: la contrazione dell’utero, la se-
de, il numero e la posizione dei miomi rispetto ai
grossi vasi, la presenza di placenta accreta o increta;
inoltre, condizione essenziale per effettuare tale tipo
di intervento è che il mioma possa essere enucleato at-
traverso la breccia isterotomica. Infine bisogna sotto-
lineare che una corretta miomectomia in corso di ta-
glio cesareo richiede particolari accorgimenti tecnici
che riguardano l’orientamento dell’incisione, l’indivi-
duazione e la preparazione del piano di clivaggio, l’e-
mostasi e le suture. 

TABELLA 1 - MIOMECTOMIE IN CORSO DI TAGLIO CE-
SAREO.

Età, Settimana Fibromi Sede Dimensioni Esito
anni gravidanza

29 36 M SS 5 cm FV
37 40 S SS 5 cm FV
33 37 S SM 6 cm FV
40 38 S SM 6 cm FV
25 38 S SS 5 cm FV
32 38 M SS 10 cm FV
26 40 S II 8 cm FV
35 39 S SS 5 cm FV
30 38 M SS 6 cm FV
31 39 S SS 5 cm FV
32 39 S SS 7 cm FV

S: singolo; M: multipli; SS: sottosieroso; SM: sottomucoso; II: in-
terstiziale istmico; FV: favorevole.



Vengono considerate controindicazioni assolute al-
la miomectomia: l’atonia dell’utero e la presenza di no-
duli intramurali che si approfondano nello spessore del
miometrio, fin quasi alla cavità uterina, o che disloca-
no grossi vasi (12). 

Conclusioni

Dallo studio effettuato risulta evidente che, con le
dovute accortezze, la miomectomia durante il taglio ce-

sareo può essere effettuata. Le regole più importanti a ri-
guardo sono quelle di rispettare scrupolosamente le nor-
me tecniche per evitare complicanze emorragiche e set-
tiche. L’intervento, pertanto, deve essere affidato a chi-
rurghi esperti ed effettuato in sale operatorie attrezzate.
È comunque necessario informare la paziente delle pos-
sibili complicanze e conseguenze dell’intervento ed è ne-
cessario che essa esprima il proprio consenso. Conclu-
dendo, si può affermare che la miomectomia durante il
taglio cesareo può essere eseguita senza una significativa
morbilità se effettuata con tecnica accurata e rigorosa. 
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