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Epidemiologia
Tumore solido benigno piu comune del tratto genitale femminile, in particolare del       
viscere uterino, costituito dalla proliferazione di cellule muscolari liscie e tessuto     
connettivo ad eziologia sconosciuta

• Fattori cromosomici

• Influenza ormonale  (Er e PgR)

• Il rischio è 2 – 3 volte maggiore nelle donne di colore, può aumentare con IMC, 
può aumentare con dieta ricca di grassi, può diminuire nelle fumatrici 

(Schwarts 2001)

INCIDENZA: Tutte le età:         160 /100.000
• 15 - 24  aa.            17 / 100.000
• 25 - 44  aa.         285 /  100.000
• 45 – 49  aa.         184 / 100.000

Incidenza cumulativa nelle donne in età fertile : 70-80 % 

(ASRM 2017)



Quadro clinico e sintomatologia

Numero

• Mioma singolo

• Miomi multipli

• Malattia miomatosa (> 3 

miomi)

Sintomatologia

Dipende dalla localizzazione e dal 
volume 

• Nessuna (sino al 70%)

• Senso di peso, tensione, dolore, 
pollachiuria 

• Sanguinamento uterino anomalo 
(30%) 

• Infertilità/subfertilità/problematiche 
gravidanza

Sede anatomica

• SM-IM-SS

• G0-G7



Il punto di vista del chirurgo 
nella patologia mesenchimale uterina

in età fertile 

Trattamento 

Quale trattamento

Fattori decisionali

Rischio oncologico



E’ sempre necessario trattare una 
paziente con mioma uterino ?

• No, la scelta è  in funzione della presenza e dell’intensita’

dei sintomi

• Il trattamento deve essere modulato sulla base di: 

• età

• tipologia ed entità sintomi

• desiderio di mantenere o “migliorare” la fertilità

• dal desiderio della donna ? O del medico ?



Quale terapia nella paziente con 
mioma uterino sintomatico?



Chirurgia: Isteroscopia

Indicazione di scelta per miomi G0-1 e  parte dei G2 
(reintervento)

NON privo di rischi: pianificazione per imagini adeguata !!

• Perforazioni uterine

• Lesioni intestinali o vescicali dirette o da danno termico 
indiretto

• Lesioni vascolari

• Intravasazione

• Decesso 



MIOMECTOMIA LPS/LPT –tecnica chirurgica

• Identificazione del mioma

• Incisione del miometrio

• Riconoscimento del clivaggio

(terapia farmacologica pre chirurgia)

• Lussazione del mioma

• Emostasi 

• Sutura 
 Più strati

 Non lasciare spazi

 Accostamento perimetrio

 Filo intrecciato – monofilamento





MIOMECTOMIA LPS  - limiti

• La probabilità  di complicanze cresce 
in maniera significativa con :

➢ N° dei miomi  
(>3 miomi OR: 4,46  p< 0.001)

➢ Localizzazione  
( IM  OR: 1,48  p< 0.05)
( Infralegamentario OR: 2,36 p< 0.01)

➢ Dimensione
(>5 cm OR: 6,88  p< 0.001 °)

(° complicanze maggiori)

• 2050 miomectomie
• 48% multiple
• Dimensione media 6.4 cm

• 11% complicanze ( 2 % severe  
9 % minori)



MIOMECTOMIA LPS

• Nezhat (1999) miomectomia di mioma di 15 cm 

• Sinha (2000) miomectomie di miomi da 9 a 21 cm con un 
peso medio di 700 g

• Reich  (2000) miomectomia di 1300 g

• Chapron (1996)  non superare il diametro di 8 cm e il 
numero di 2

LIMITE  ?

QUANDO SI PERDE IL VANTAGGIO DELL’ APPROCCIO 
MINIINVASIVO  



Embolizzazione dei miomi: blocco della vascolarizzazione
arteriosa dei fibromi con conseguente riduzione del loro
volume

Riduzione 60% volume- riduzione 80-90% sintomi

Pro
Indicata in pazienti con fattori di rischio per la chirurgia 

In sala angiografica con paziente sedata

Contro

In sala angiografica con paziente sedata

Complicanza: sindrome dolorosa (quasi la totalità delle pz
trattate) – Complicazioni: infezioni/setticemia, POF, infertilità

Pochi i centri specializzati

Embolizzazione uterina



High Intensity Focudes Ultrasound

Radiologia Interventistica

Ablazione termica

Onde ad alta intensità convergenti sul mioma con aumento
della temperatura e necrosi coagulativa



240 pts – trial Olanda – 2020-2024

QOL- costi, efficacia trattamento a lungo termine



Miomi e fertilità

• I fibromi  diminuiscono la fertilità ?

• Dimensioni ?   Sede?

• La rimozione dei miomi aumenta la fertilità ?



Miomi e PMA

Riduzione statisticamente significativa del 21% del LBR
e  significativo aumento abortività del  24 %



Miomi e PMA
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BACKGROUND: This study aimed to evaluate the effect of small intramural fibroids on the cumulative pregnancy,

ongoing pregnancy, live birth and implantation rates after three IVF/ICSI  attempts. METHODS: The first three

treatment cycles of women enrolled for IVF/ICSI over a 12-month period were analysed. Only patients with small (£5 cm)

intramural fibroids not encroaching upon the endometrial cavity were included in the fibroid group. Cox’s hazards

regression was used to estimate the hazard ratio (HR) associated with the presence of intramural fibroids.

RESULTS: During the study period, 322 women without fibroids (control group) and 112 women with fibroids

(study group) underwent 606 IVF/ICSI cycles. The pregnancy, ongoing pregnancy and live birth rates in the study

group were 23.6, 18.8 and 14.8% compared with 32.9, 28.5 and 24% in the control group, respectively (P < 0.05). Cox

regression analysis showed that the pregnancy rate at each cycle was reduced by 39% (HR = 0.61, 95% CI = 0.39–0.95,

P = 0.029) in the study group compared with the control group. The cumulative ongoing pregnancy rate was reduced

by 43% (HR = 0.57, 95% CI = 0.35–0.91, P = 0.018), and the cumulative live birth rate was reduced by 47% (HR = 0.53,

95% CI = 0.32–0.87, P = 0.013) in the study group. After adjusting for confounding variables, the presence of fibroids

was found to significantly reduce the ongoing pregnancy rate at each cycle of IVF/ICSI by 40% (HR = 0.60, 95% CI

= 0.36–0.99, P = 0.048) and the live birth rate at each cycle by 45% (HR = 0.55, 95% CI = 0.32–0.95, P = 0.03).

CONCLUSION: Small intramural fibroids are associated with a significant reduction in the cumulative pregnancy,

ongoing pregnancy and live birth rates after three IVF/ICSI cycles.

Key words: ART/fibroids/hazard regression analysis/live birth/pregnancy

Introduction

Uterine fibroids can occur in up to 80% of women by the age

of 50 years and are more common in certain ethnic populations

(Cramer and Patel, 1990; Vollenhoven et al., 1990; Verkauf,

1992). Although most women affected with fibroids are fertile,

fibroids may interfere with fertility secondary to anatomical

distortion and alterations to the uterine environment (Hasan

et al., 1990; Verkauf, 1992), with the effect being dictated

largely by the location and size of the fibroid (Ubaldi et al.,

1995; Rackow and Arici, 2005).

With respect to IVF treatment, fibroids have been implicated

in reduced treatment outcome (Stovall et al., 1998; Bernard

et al., 2000; Hart et al., 2001) as well as increased risk of preg-

nancy loss (Buttram and Reiter, 1981; Li et al., 1999). Indeed, it

has been shown that submucosal fibroids can adversely affect

implantation rate and pregnancy outcome in assisted reproduc-

tion cycles (Farhi et al., 1995; Eldar-Geva et al., 1998; Pritts,

2001) and that IVF outcome is markedly improved in women

with submucosal fibroids following myomectomy (Narayan and

Goswamy, 1994; Hart et al., 1999; Varasteh et al., 1999;

Bernard et al., 2000; Surrey et al., 2005).

However, the effect of fibroids not encroaching on the uterine

cavity (i.e. intramural or subserosal) on the outcome of IVF treat-

ment remains controversial, and the means by which they might

affect fertility are less obvious (Bajekal and Li, 2000; Surrey,

2003). Eldar-Geva et al. (1998) showed that pregnancy and

implantation rates were significantly lower in women with intra-

mural, but not subserosal, fibroids. Likewise, Stovall et al. (1998),

Bernard et al. (2000), Surrey et al. (2001) and Benecke et al.

(2005) found a significant decrease in implantation and/or deliv-

ery rates in those with intramural fibroids undergoing IVF/ICSI

compared with age-matched controls. On the contrary, Ramzy

et al. (1998) reported that fibroids <7 cm in diameter that did not

encroach on the uterine cavity had no effect on implantation or

miscarriage rates in IVF/ICSI cycles. Dietterich et al. (2000), Jun

et al. (2001), Ng and Ho (2002) and Yarali and Bukulmez (2002)

also found that IVF/ICSI outcome was not affected by the pres-

ence of intramural or subserosal fibroids. Check and colleagues
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Miomi e PMA- The IVF Model

Ongoing
Pregnancy rate

Delivery rate Authors

Submucosal
fibroids

0,36 
(95% CI 0,18 to 

0,74)

0,32 
(95% CI 0,12 to 

0,85)
Pritts et al 2009

Subserosal
fibroids

1,2 
(95% CI 0,8 to 

1,7)

1,0 
(95% CI 0,7 to 

1,5)

Somigliana et al 
2007

Intramural
fibroids

0,68
(95% CI 0,56 to 

0,83)

0,56
(95% CI 0,46 to 

0,69)

Rikharaj et al 
2020



La rimozione di miomi SM migliora 
la prognosi riproduttiva 
rendendola equiparabile a quella 
delle pz infertili SENZA MIOMI  o 
pazienti  non infertili con miomi in 
sede

L’ asportazione di miomi IM 
non sembra migliorare la 
prognosi riproduttiva;
(Pochi studi e controlli 

“limitati”)

Chirurgia Miomi e PMA



Miomi e fertilità

MIOMI 
IM>4 cm



Studi epidemiologici suggeriscono ma non dimostrano l’impatto dei miomi sulla fertilità 
naturale 

Il modello IVF non può essere considerato completamente soddisfacente nel valutare 
l’impatto dei miomi sulla fertilità naturale



Miomi e fertilità naturale

• Impedimento meccanico  

• Transito tubarico

• Alterazioni contrattilità uterina

Interferenza migrazione spermatozoi
Interferenza trasporto embrione
Interferenza nell’impianto embrione 

(Hasan 1990,horne et al 2007; Zepiridis et al 2016)

(Verkauf 1992, Richards 1998, Ng e HO 2002, Yoshino et al 2010) 

• Tasso di gravidanza e impianto in relazione alla posizione e della dimensione del 
mioma       

( Ubaldi et al 1995;Oliveira 2004;Rackow et al 2005, Ikhena et al 2018; Munro et al 2019)





Correlazione  non è causazione 
post hoc, ergo propter hoc

Miomi, età, riserva ovarica, endometriosi sono covariate associate

(Mills et al 2011;  Giuliani 2020)



Miomi e fertilità naturale

Menken, 1986

Età della donna

Parti per 

1000 

donne



Gravidanze dopo
Miomectomia  ISC – LPS - LPT

ISC   16.7 - 76.9 %  (55-60%)  

LPT     9.6 - 75    % (55-60%)    





Miomi e Complicanze ostetriche

Somigliana et al , Hum Repr 2007

Aumento globale della patologia ostetrica 

Malposizione fetale - TC e distacchi di placenta

Emorragia/infezione post partum

Dolore / torsione





BILANCIO COSTI BENEFICI

TIMING CHIRURGIA o PMA
VOLONTA’ E DESIDERI DELLA COPPIA

ETA’
RISERVA OVARICA

CAUSE DI STERILITA’
STERILITA’  I° O II°

FERTILITA’ SPONTANEA
FERTILITA’ CON PMA



Embolizzazione uterina e fertilità



21 studi – low quality

Tasso abortività: comparabile

Tasso gravidanze= inferiore rispetto al trattamento chirurgico

Tasso “bimbo in braccio” = Comparabile

Riduzione della latenza per il concepimento

Nessuna rottura utero o complicanze ostetriche (taglio cesareo Cina)

Attualmente ancora sperimentale e non 
indicata in pz desiderose di prole



Manuale vs power

Laparotomica – culdotomica – vaginale

vs laparoscopica/robotica

2014: FDA Alert power morcellator – peggioramento prognosi se
sarcoma incidentale Incremento LPT

Incidenza 0.02-4/1000

Serie Oslo
0.0002 (1 in 4791 women)

Età 45-60

Morcellazione post miomectomia/isterectomia 
Rischio oncologico



X 4 rischio di recidiva addominale ma uguale a distanza

Peggioramento sopravvivenza. Elevato rischio bias



Peggioramento OS ma non DFS

Dati opposti a Park and Raine Bennett

Power morcellation responsabile peggioramento prognosi ?



4/12 (33%) soluzioni 
di continuo



✓ No shadows 70-75%

✓ No calcificazioni 80-90%

✓ Disomogenei 75-90%

✓ Aree cistiche: 45-55%

prevalentemente irregolari

✓ Ipervascolarizzazione (65%)

35% dei sarcomi apparivano come lesioni benigne/miomi



LPS vs LPT

Not validated



94 pts consecutive

Indicazione

• rapido accrescimento 52

• mioma atipico 17

• sospetto sarcoma 4

• sintomatici 18

• stabili ma altra causa 3

316 pts

Indicazione

• Sanguinamento 172

• Dolore/pressione 34

• Desiderio future gravidanze
/subfertilità 110



Età 45 (25-77)

Numero mediana 1 (1-8)

Dimensioni 75 mm (30-200)

Miomectomie LPT 39/39

Isterectomie LPS: 12

LPT: 43

Esame istologico 

81 Fibromi

1  adenomiosi

12 STUMP 

0 sarcomi

Età 36 (19-55)

Numero mediana 1 (1-5)

Dimensioni 70 mm (30-150 )

316 miomectomia LPS

Esame istologico

Gruppo LPS: benigni

LPT ? (scelta per
dimensioni , numero ecc ecc)



STUMP vs benigno
Età mediana 42 (34-57) vs 46 (28-77)
Dimensioni: 77 (50-130) vs 72 (30-200)

STUMP

rapido accrescimento    3/52
mioma atipico     3/17
sospetto sarcoma     2/4
sintomatici   3/18
stabili ma altra causa …   1/3



Conclusioni
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