
Leiomiomi sottomucosi inferiori ai 4 cm, cioè
quelli abbastanza piccoli da poter essere di regola
asportati per via isteroscopica, danno segno di sé con
menorragia, infertilità o interruzione della gravidanza.
Anche se la tecnica fondamentale della miomectomia
isteroscopica, introdotta da Neuwirth (1) nel 1976, è
rimasta sostanzialmente immodificata, la sua sicurezza
e la sua efficacia possono migliorare – e quindi, nel
contempo, si riduce la necessità di una successiva chi-
rurgia – con l’integrazione della guida ultrasonografica
(US), di uno stretto monitoraggio dei fluidi impiegati,
di un’accurata preparazione cervicale e di idonei stru-
menti meccanici (2). In questo articolo si passano in
rassegna accorgimenti (pearls) e possibili insidie, vere e
proprie trappole (pitfalls), basandosi su una personale
esperienza di oltre 600 miomectomie isteroscopiche in
24 anni.

L’isteroscopia diagnostica sotto guida
ecografica

Non c’è accordo su quale sia l’indagine strumenta-
le migliore per lo studio dei disturbi mestruali, dell’in-
fertilità e della poliabortività. Alcuni preferiscono la
sonoisterografia (3), altri sono a favore dell’isterosco-
pia diagnostica (4). Entrambe le metodiche hanno del-
le limitazioni, ma insieme sono in grado di dare molte
informazioni.

L’isteroscopia, oltre ad essere un importante stru-
mento diagnostico, consente uno studio del collo del-
l’utero, documentando eventuali stenosi e anomalie
dei rapporti con la vagina. Si tratta di dati fondamen-
tali per valutare se l’indicazione alla miomectomia iste-
roscopica è appropriata (2). L’isteroscopia dice invece

poco sul volume del mioma, sulla sua penetrazione
miometriale e su localizzazione e ampiezza della base
di impianto (4). Una simultanea ecografia addomina-
le assicura una visione panoramica della cavità uterina
e nel contempo consente la sonoisterografia che dà
ragguagli precisi su dimensioni, penetrazione e localiz-
zazione del mioma e sulle caratteristiche della sua base
di impianto (Fig. 1) (3).

Tecnicamente l’esame combinato prevede come
primo tempo la visualizzazione chiara della cavità ute-
rina posizionando la lente distale dell’isteroscopio a li-
vello dell’orificio uterino interno. Mentre un assisten-
te tiene in trazione il manipolatore (tenaculum), il chi-
rurgo muove la sonda addominale sui diversi piani sa-
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Fig. 1 - Ultrasonografia (A) e isteroscopia (B) combinate.



gittali e trasversali per ottenere le necessarie misurazio-
ni ecografiche. Il chirurgo manovra isteroscopio e son-
da per ottenere immagini ottimali e l’assistente con la
mano libera realizza e conserva le varie scansioni. 

L’ esame combinato fornisce al chirurgo una simu-
lazione di quello che potrà incontrare durante la suc-
cessiva procedura operativa e, nel contempo, lo
conforta nelle sue valutazioni preoperatorie. Può così
fornire alla paziente un quadro realistico della situazio-
ne in rapporto alle sue aspettative e predisporre con
cura la strumentazione (Tabella 1) e l’eventuale ricor-
so a mezzi di supporto, compresi analoghi dell’ormo-
ne di rilascio delle gonadotropine (GnRH, Gonadotro-
pin-Releasing Hormone) e laminarie.

Usa la guida ecografica in chirurgia
isteroscopica

La chirurgia isteroscopica con guida ecografica è
stata introdotta, negli stessi anni indipendentemente,
da Shalev e Zuckerman (5) e da Lin et al. (6). In chi-
rurgia resettoscopica l’ecografia è un supporto non in-
vasivo che fornisce all’operatore un quadro tridimen-
sionale preciso della patologia intrauterina, grazie alle

diverse caratteristiche ecogeniche della vescica distesa,
del miometrio, dei leiomiomi e del fluido introdotto
per distendere la cavità dell’utero.

La guida ecografica consente l’asportazione in sicu-
rezza della gran parte dei leiomiomi di grado 2 inferiori
ai 4 cm; con tecnica coring (carotaggio) (7) (Fig. 2) e/o
previo morcellement con strumenti meccanici, come de-
scritto per primo da Goldrath (2), è possibile asportare
anche tumori che riempiono completamente la cavità. Il
metodo di Goldrath può integrare la tecnica rettoscopi-
ca standard, consentendo di rimuovere rapidamente no-
tevoli quantità di tessuto senza esporre la paziente al ri-
schio di intravasazione del fluido di distensione. 

L’acquisizione di una piena padronanza della chi-
rurgia isteroscopica eco-guidata è facilitata da un’atti-
vità in collaborazione continua con lo stesso ecografi-
sta, iniziando con casi semplici (miomi sottomucosi di
grado 0) e progredendo verso i più complessi.

Determinare con accuratezza 
il MAFAlimit

1

In corso di miomectomia isteroscopica il liquido di
distensione assorbito in circolo può essere eccessivo,
con esiti tragici (8). L’American Association of Gyneco-
logic Laparoscopists (AAGL) ha emanato linee guida
per il monitoraggio delle quantità del mezzo liquido di
distensione (9) che vanno assolutamente rispettate. Al-
cuni Centri preferiscono un protocollo ancor più
stringente con determinazione del MAFAlimit sul peso
corporeo della paziente secondo la formula MAFAlimit
= 17.6 ml/kg (10). In ogni caso il limite assoluto del
fluido di distensione anionico a bassa viscosità
(LVADF, low-viscosity anionic distention fluid) è di
1500 ml (11).

Mantenere un’appropriata pressione
nel sistema di flusso continuo

Un’adeguata visione della cavità uterina fa sì che si
abbia una panoramica dell’organo, che consente di
orientarsi ed evita inavvertite perforazioni e l’incom-
pleta asportazione delle lesioni patologiche intrauteri-
ne. Sono tutti obiettivi che dipendono da una pressio-
ne di distensione dell’utero appropriata e, quindi, da
un flusso di liquido sufficiente. Il chirurgo inesperto
tende a regolare le pressioni di perfusione del fluido su
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1 Il MAFAlimit (maximum allowable fluid absorption limit) è il massimo
volume raccomandato di discrepanza tra quantità di liquido di distensione
introdotta (inflow) e quantità recuperata dal sistema di perfusione (out-
flow). È una soglia di sicurezza per evitare il rischio di intravasazione
(N.d.T.).

TABELLA 1 - STRUMENTARIO PERSONALE PER LA MIO-
MECTOMIA ISTEROSCOPICA.

Strumento Indicazioni

Resettoscopio a flusso continuo Adatti per la gran parte
monopolare da 26F e 27F delle situazioni cliniche

Resettoscopio a flusso continuo Utile in presenza di stenosi
monopolare da 22F cervicale

Resettoscopio bipolare da 26F Miomi > 4 cm
MAFAlimit <1000 ml di LVADF
Pazienti con assorbimento 
di fluido aumentato

Ago per iniezione Consente di iniettare
di vasopressina direttamente nel mioma o nella

sua base di impianto

Dilatatori cervicali Le pinze con diametro
maggiore richiedono una
dilatazione cervicale di 14-16
mm

Pinze Pinze ad anelli (7, 10, 12 mm)
Pinze di Sopher (10, 12, 14
mm) (21)

Manipolatori Per gestire una dilatazione
cervicale eccessiva

Abbreviazione: MAFAlimit (maximum allowable fluid absorption), massi-
mo volume raccomandato di discrepanza tra quantità di liquido di di-
stensione introdotta (inflow) e quantità recuperata dal sistema di perfu-
sione (outflow); LVADF (low-viscosity anionic distention fluid), fluido di
distensione anionico a bassa viscosità.



valori troppo bassi, una condotta che è favorita dalle li-
nee guida AAGL che stabiliscono che “una visione
adeguata può generalmente essere ottenuta con una
pressione massima di perfusione tra i 75 e i 100
mmHg (9). Sono valori di riferimento non basati su
studi clinici controllati e ben al di sotto di quelli neces-
sari per una visualizzazione adeguata in corso di mio-
mectomia isteroscopica. La pratica di regolare la pres-
sione di perfusione su valori inferiori alla pressione ar-
teriosa media, suggerita per primo da Garry et al. (12),
ha poco senso. Come puntualizzato da Loffer, è il bi-
lancio tra liquido introdotto e liquido recuperato che
“deve in ogni caso guidare l’operato del chirurgo” (13).

Personalmente preferisco iniziare con pressione tra
140 e 180 mmHg per poi ridurla al livello minimo ne-
cessario per un’adeguata visione. Si tenga presente che
l’effettiva pressione intrauterina varia a seconda della
regolazione del tubo di deflusso del resettoscopio.
Un’alta pressione di perfusione si traduce in alte pres-
sioni intrauterine soltanto quando la valvola di deflus-
so è chiusa, il che non avviene frequentemente in cor-
so di chirurgia isteroscopica.

L’importanza cruciale della dilatazione
cervicale

La miomectomia isteroscopica esige una cervice
ben dilatata per introdurre, resecare ed estrarre con fa-
cilità lo strumento, una sequenza fondamentale e spes-
so ripetuta più volte. Di fatto, una stenosi cervicale
può essere una controindicazione relativa all’asporta-
zione dei miomi di più ridotte dimensioni.

Una preparazione cervicale non adeguata esita in

una dilatazione difficoltosa ed in eccessiva trazione sul
manipolatore, con incremento del rischio di perfora-
zione uterina e lacerazioni cervicali; queste ultime, a
loro volta, aumentano le possibilità di lacerazioni ec-
tocervicali. Per aumentare la dilatazione cervicale si
può far ricorso, nel pomeriggio del giorno prima, alla
somministrazione di misoprostolo (14) per via vagina-
le o all’introduzione di un gambo di Laminaria japo-
nica di 3-4 mm. Di solito questi accorgimenti consen-
tono il giorno dopo la facile introduzione di un reset-
toscopio di 9 mm senza troppe forzature. Le resisten-
ze possono essere ulteriormente ridotte dall’iniezione
intracervicale di vasopressina (15). Si inietta la vaso-
pressina (2.5 unità diluite in 20 ml di soluzione sali-
na) a ore 3 e 9 e ad una profondità di 2-4 cm nello
spessore della parete.

Se il collo uterino è beante ed eccessivamente dila-
tato, il deflusso indesiderato del mezzo di distensione
esita in una cavità uterina poco distesa, con visione non
adeguata e difficoltà ad orientarsi. Ne consegue un in-
cremento del rischio di perforazione accidentale e in-
completa asportazione dei miomi. Tali situazioni pos-
sono essere gestite con facilità posizionando in sequen-
za dei manipolatori, a ore 3 e 9, sino a quando si formi
un adeguato sigillo tra resettoscopio e orificio cervicale.

Usa lo strumentario appropriato 

La Tabella 1 elenca in sintesi gli strumenti che pre-
feriamo e le loro indicazioni. In un isteroscopio opera-
tivo per miomectomia sono inclusi sia elettroresetto-
scopi che morcellatori meccanici. Quest’ultimi non
sono ancora ben studiati. Un resettoscopio unipolare
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Fig. 2 - Tecnica coring (carotaggio) per mioma.

Tecnica coring (carotaggio) per mioma

È una tecnica eco-guidata per la resezione sicura
di miomi che occupano tutta la cavità uterina pre-
via riduzione del loro volume, iniziando dalla parte
centrale (core) e procedendo sistematicamente
verso la periferia.



da 9 mmm è adeguato per la gran parte delle miomec-
tomie, ma in presenza di stenosi cervicale possono ren-
dersi necessari o un resettoscopio di diametro inferio-
re (7 mm) o un morcellatore isteroscopico di calibro
ridotto. Altri strumenti – ago per isteroscopia, pinze
non elettriche, dilatatori cervicali e manipolatori vari –
sono utili per gestire scenari clinici diversificati.

Sono disponibili elettroresettoscopi uni- e bipolari,
quest’ultimi di solito nelle versioni da 7 e 9 mm. I si-
stemi unipolari, che hanno caratteristiche di taglio e
coagulazione eccellenti e un elettrodo solido che non
facilmente si deforma o si rompe, vanno tuttavia usati
soltanto con LVADF e, quindi, con un MAFAlimit più
restrittivo di quello indicato per la comune soluzione
salina. In presenza di stenosi cervicale significativa, è
necessario un resettoscopio da 7 mm, con conseguen-
te allungamento dei tempi operatori poiché l’ansa dia-
termica più piccola (19F) rimuove meno tessuto.

I resettoscopi bipolari sono utili in pazienti di bas-
so peso corporeo, in quelle in cui occorre evitare l’im-
piego di LVADF, in presenza di miomi multipli e/o a
larga base di impianto per i quali sono prevedibili tem-
pi più lunghi di resezione. L’impiego con gli strumen-
ti bipolari di normale soluzione salina come mezzo di
distensione esita in un maggiore riassorbimento netto
di fluido, fino a 2500 ml nella maggioranza dei casi
(9). Una limitazione dei sistemi bipolari è che assicu-
rano una coagulazione tissutale inferiore a quella dei
monopolari (16). In un sistema unipolare la corrente
elettrica di coagulazione viaggia attraverso il tessuto fi-
no alla piastra di messa a terra. La stessa corrente attra-
versa quindi un’area di minore impedenza, lungo i va-
si che decorrono perpendicolarmente alla superficie
dell’utero e del mioma. Nel sistema bipolare, la corren-
te ritorna indietro per circa 1 cm verso l’elettrodo ne-
gativo, situato sul rettoscopio. Studi su modelli speri-
mentali in vivo hanno evidenziato che nei sistemi uni-
polari le temperature raggiunte, e la risultante penetra-
zione nei tessuti, sono più elevate di quelle che si pos-
sono ottenere con sistemi bipolari. Per questo motivo
si preferisce un resettoscopio unipolare da 9 mm nella
gran parte dei casi. Nella stessa paziente si può inizia-
re con uno strumento unipolare per poi passare al bi-
polare, rispettando in ogni caso le rispettive linee gui-
da sulla gestione del fluido di distensione (9). In que-
sto modo è spesso possibile completare la procedura
senza raggiungere il MAFAlimit dell’LVADF (10).

Se è possibile identificare chiaramente il pedunco-
lo del mioma, l’iniezione diretta di vasopressina con-
corre a ridurre il sanguinamento; si inietta vasopressi-
na alla stessa diluizione usata per l’iniezione intracervi-
cale. La quantità totale di farmaco non deve comun-
que eccedere le 5 unità in 40 minuti. Si preferisce un
ago 21-Gauge da 40 cm che passi attraverso il ca ope-
rativo di un resettoscopio standard da 26F.

Nel 1990 Goldrath (2) ha descritto la tecnica di
miomectomia cosiddetta vagi, che prevede l’inseri-
mento di laminarie per la dilatazione cervicale e l’a-
sportazione “alla cieca” delle lesioni leiomiomatose uti-
lizzando vari tipi di pinze. Nella sua serie di 151 pa-
zienti, la procedura ha evitato l’isterectomia nel 92%
dei casi, con un’incidenza di perforazioni dell’1.3% (2
casi). Se si ricorre alla guida ecografica, la procedura
non deve essere più realizzata “alla cieca”. Se si riesce ad
ottenere una buona dilatazione del collo uterino, la
tecnica ha tre chiari vantaggi. Ovviamente il primo è
che non è necessario alcun mezzo di distensione e
quindi non sussistono tutte le problematiche correlate
a un eccesso di assorbimento del fluido utilizzato. La
procedura si dimostra poi molto efficace; leiomiomi di
un certo tipo (grado 0, peduncolati, ridotti a meno di
3 cm) possono essere velocemente rimossi. Infine, la
tecnica elimina la necessità dei relativamente costosi
morcellatori uterini.

I rischi maggiori della procedura proposta da Gol-
drath sono due: la perforazione dell’utero, sempre pos-
sibile in mani inesperte e l’impossibilità, in alcune si-
tuazioni, di far passare attraverso il ca endocervicale la
pinza da presa serrata sul mioma, essendo così costret-
ti a scegliere tra lesione asportata e strumento. Per evi-
tare che ciò accada, si dovrebbe essere capaci di disar-
ticolare al loro fulcro tutte le pinze da presa utilizzate.
Inaspettatamente in questo modo possono essere ri-
mosse anche lesioni voluminose (Fig. 3).

Piccoli dilatatori flessibili sono spesso utili per ge-
stire stenosi cervicali anche gravi; la loro punta flessi-
bile evita inavvertite perforazioni. La routinaria dilata-
zione a 9 mm si ottiene al meglio con i dilatatori di
Hegar, che hanno una superficie dilatante corta che
aiuta ad evitare la perforazione, una minaccia concreta
in presenza di utero corto con anomala antiflessione o
retroflesso. Se è necessaria una maggiore dilatazione,
ad esempio quando si usano pinze meccaniche, i dila-
tatori di grande calibro di Hegar (fino a 16 mm) e di
Denniston (fino a 14 mm) dovrebbero essere inseriti
sempre sotto guida ecografica.

Come già sottolineato, si utilizzano più manipola-
tori per minimizzare il deflusso indesiderato del mez-
zo di distensione tra resettoscopio e pareti del collo
uterino. Il posizionamento dei manipolatori è analoga-
mente utile quando si utilizzano pinze meccaniche per
estrarre leiomiomi sottomucosi. 

Valutare l’opportunità degli analoghi
del GnRH

L’uso mirato di un analogo del GnRH può miglio-
rare fattibilità e sicurezza della miomectomia isterosco-
pica, in particolare se i miomi sono più grandi di 4 cm.

556

M. Wortman



Crosignani et al. (17) hanno segnalato che la sommi-
nistrazione di analoghi del GnRH prima dell’interven-
to chirurgico di miomectomia determina una riduzio-
ne temporanea del 40-50% del volume medio uterino.
Con una formulazione depot di leuprolide acetato, Pe-
rino e collaboratori (18) hanno documentato una ri-
duzione del 35.1% dei tempi operatori, oltre a un si-
gnificativo incremento della percentuale di completa-
mento della procedura. Personalmente abbiamo otte-
nuto vantaggi sovrapponibili dalla somministrazione
di leuprolide depot 3.75 mg nei due mesi precedenti
l’intervento.

Regolare correttamente
l’elettrogeneratore 

La consistenza dei miomi è estremamente variabi-
le. Non è pertanto possibile indicare un settaggio del-
la potenza valido per tutte le miomectomie. Se l’elet-
trodo ad ansa inizia a deformarsi per le forze meccani-
che di lavoro, occorre aumentare la densità della cor-
rente elettrica fino ad ottenere un’efficace azione di ta-
glio. Vanno bene settaggi tra 140 e 240 W, da modu-
lare sull’effetto biologico che determinano. 

Interrompere la procedura se
necessario

Non sempre è possibile completare la miomecto-
mia in un’unica seduta. Prevedibili fattori che incre-
mentano la possibilità di una procedura in due tempi
sono il basso peso corporeo, che impone un MAFAlimit
più basso, e la presenza di leiomiomi voluminosi, com-
plessi o numerosi. Un fattore di rischio imprevedibile
è invece la condizione cosiddetta di “paziente iperas-
sorbente”, ovvero di un soggetto che, del tutto occasio-
nalmente, assorbe grandi quantità di fluido di disten-
sione nonostante basse pressioni di perfusione. Non ne
sono chiare le cause, peraltro impredicibili.

I chirurghi tendono ad essere concentrati sull’o-
biettivo prefissato e a dimenticare che, contrariamente

a molte procedure operative, la miomectomia istero-
scopica non deve ad ogni costo essere completata. De-
ve anzi essere interrotta in caso di sanguinamento ec-
cessivo, difficoltà ad orientarsi, perforazione uterina e
quando è stato raggiunto il MAFAlimit della paziente.
Se necessario, si può eventualmente programmare una
seconda procedura a distanza di 8-12 settimane, a se-
conda dell’evoluzione clinica. L’emorragia postopera-
toria può essere controllata con l’inserimento di un ca-
tetere di Foley, con palloncino riempito a 30 ml e ri-
mozione dopo 2 ore. Le pazienti candidate all’inter-
vento chirurgico devono essere informate dell’eventua-
le necessità di una procedura in due tempi per evitare
le gravi conseguenze di un eccessivo assorbimento del
fluido di distensione.

Selezionare con cura le pazienti

La selezione delle pazienti va fatta in base a una se-
rie di fattori, tra cui dimensioni, numero, grado e lo-
calizzazione dei miomi. Sia Wamsteker et al. (19) che
Lasmar et al. (20) hanno pubblicato sistemi di classi-
ficazione dei leiomiomi finalizzati ad aiutare il chirur-
go nel prevedere i risultati. Wamsteker et al. (19) han-
no distinto vari gradi di penetrazione nel miometrio,
mentre Lasmar et al. (20) hanno preso in considera-
zione parametri come la distanza della base del mio-
ma dalla sierosa, le dimensioni della lesione e la topo-
grafia della cavità uterina. Tuttavia, se si utilizzano
esclusivamente questi sistemi di classificazione, si tra-
lasciano altri fattori importanti di selezione delle pa-
zienti.

Poiché il MAFAlimit varia in funzione del peso della
paziente (10), donne con peso inferiore ai 50 kg e che
hanno un unico voluminoso leiomioma (3-4 cm) o
numerosi miomi più piccoli dovrebbero essere avverti-
te della possibile necessità di una procedura in due
tempi. Un altro importante fattore è la qualità delle
immagini ultrasonografiche, poiché se scarsa può con-
dizionare la capacità del chirurgo di resecare alcuni
leiomiomi. Altri fattori possono costituire delle sfide
intraoperatorie, come la stenosi cervicale o un’eccessi-
va lunghezza del collo uterino (>4 cm) o dell’utero
(>10 cm).

Infine, alla paziente va fornito un quadro realistico
delle possibili complicanze a breve e lungo termine.
Tra le complicanze immediate vi sono la perforazione
uterina, l’eccessivo assorbimento di fluido e la possibi-
lità di dover interrompere la procedura prima del suo
completamento; tra le sequele a lungo termine si se-
gnalano le conseguenze della miomectomia su una fu-
tura gravidanza e l’eventuale necessità di un reinter-
vento.
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Fig. 3 - Voluminoso mioma (grado 0) asportato con tecnica di Goldrath.



Possibili insidie

Nella pianificazione e nella realizzazione della
miomectomia isteroscopica il chirurgo può imbatter-
si in numerose insidie. Di molte se ne è già discusso,
ad esempio dell’eccessivo assorbimento di fluido e
dell’emorragia, della visualizzazione insufficiente del-
la cavità uterina e del/dei mioma/i, del rischio di
perforazione inavvertita, di asportazione incompleta
della patologia e di dilatazione cervicale inadeguata
con possibili lacerazioni, della perdita di fluido di di-
stensione, di miomi di grandi dimensioni e multipli,
di caratteristiche non favorevoli della paziente quali il
basso peso corporeo e la stenosi cervicale. La procedu-
ra ha complicanze, possibili a breve termine e a di-
stanza.

Le soluzioni alle problematiche citate sono state già
esposte. Il calcolo del MAFAlimit è di cruciale impor-
tanza per evitare l’assorbimento del fluido. Altre stra-
tegie includono: implementazione della guida ultraso-
nografica; pressione e flusso intrauterini adeguati; set-
taggio appropriato del generatore; preparazione del
collo uterino con misoprostolo, laminarie, vasopressi-
na e dilatatori cervicali; uso corretto della strumenta-
zione; eventuale ricorso agli analoghi del GnRH.
Quando è opportuno, la procedura va interrotta e va
programmato un secondo intervento a distanza. Il chi-
rurgo può evitare insidie selezionando accuratamente
le pazienti sulla base delle caratteristiche delle lesioni,

del peso corporeo e della qualità delle immagini ultra-
sonografiche e di altri fattori come la stenosi cervicale
e la lunghezza del collo uterino e dell’utero.

Conclusioni

La miomectomia isteroscopica richiede una stru-
mentazione varia adatta alla varietà degli scenari in-
traoperatori possibili. Lo specialista deve evitare di
programmare la procedura se non è disponibile l’equi-
paggiamento necessario e tutte le sale operatorie do-
vrebbero avere materiale di scorta poiché possono ve-
rificarsi rotture o malfunzionamento degli strumenti
necessari. La valutazione della singola paziente prevede
anche di verificare se il collo uterino è adatto alla chi-
rurgia isteroscopica. Il chirurgo deve evitare di interve-
nire su pazienti con aspettative irrealistiche o con pro-
blematiche operative oltre le sue reali capacità. Analo-
gamente non si dovrebbe cedere a pressioni se non si è
sicuri di poter realizzare l’intervento in assoluta sicu-
rezza e comunque si deve interrompere la procedura se
la visualizzazione è insufficiente o l’assorbimento di
fluido eccessivo; agendo al contrario ci si espone a in-
successi frustranti ed a pericoli. Le pazienti non si pre-
sentano in ordine crescente di complessità e, quindi,
l’atteggiamento migliore per un chirurgo e la sua équi-
pe è di iniziare con casi semplici così da acquisire pro-
gressivamente abilità e sicurezza.
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