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Efficacia della miomectomia 
isteroscopica nel miglioramento del 

pregnancy outcome nelle pazienti infertili



Vi è un consenso generale nel ritenere che i 
miomi influenzino negativamente la capacità 

fertile nella donna

Anche se la maggior parte delle pazienti con 
fibromi sono fertili, le evidenze suggeriscono 
che la loro presenza possa interferire con la 

fertilità
(Pritts, 2001; Donnez and Jadoul, 2002; Benecke et al., 2005; Somigliana et al., 2007).



INFERTILITA’

Componente critica della salute riproduttiva con 
una rilevanza sociale molto importante. 

40,5 milioni di trattamenti 

per la fertilita’

72,4 milioni di coppie 

infertili

(Boivin et al. 2007)



INFERTILITA’ E STERILITA’

Organizzazione Mondiale della Sanità (O.M.S.)  
American Fertility Society (A.F.S.)

INFERTILITA’: La coppia non è in grado di 
concepire e di avere un bambino dopo un anno 
o più di rapporti sessuali; 

STERILITA’: uno o entrambi i coniugi sono affetti 
da una condizione fisica permanente che non 
rende possibile avere dei bambini.



MECCANISMO D’AZIONE

•Alterazione dell’anatomia uterina con distorsione della cavità o 
ostruzione degli osti. Istologicamente si evidenziano allungamento e 
modificazione del decorso delle ghiandole, iperplasia ghiandolare 
cistica, poliposi, ectasia delle venule endometriali

•Alterazioni funzionali: aumento della contrattilità, alterazione 
dell’apporto di sangue, e infiammazione cronica endometriale. 
Istologicamente si evidenzia atrofia e ulcerazione ghiandole.

•Alterazioni endocrine per secrezione ormonale locale anomala

•Alterazioni molecolari paracrine: secrezioni di amine vasoattive e 
sostanze infiammatorie locali  



DEFINIZIONE ED EPIDEMIOLOGIA

FIBROMI

• Tumori benigni più frequenti nelle donne.  

• Dipendono dalla produzione ormonale ovarica

• Origine non è ancora perfettamente nota.

• Ipotesi di origine monoclonale. Si sviluppano 
dalla mutazione di una singola cellula staminale 
miometriale sotto influenza ormonale dopo 
multipli cicli di crescita incontrollata successiva 
degenerazione 

(bulun serdar uterine fibroids NEJM 2013)



EPIDEMIOLOGIA

• Colpiscono 7-8/10 donne 

• Riscontro casuale in corso di esame istologico 
post isterectomia prevalenza del 75% 

(Cook H. Ezzati the impact of uterine leyomioma on reproductive outcome ).

• La prevalenza è più alta nelle pazienti con 
storia di infertilità.

• Tra le pazienti candidate a IVF o ICSI,  ¼ 
presenta fibromi 

• Escluse tutte le altre cause di infertilità, i fibromi 
possono avere un ruolo rilevante solo nel 2-3% 
dei casi

(bulun serdar uterine fibroids NEJM 2013)



CLASSIFICAZIONE
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Classificazione per la valutazione pre-operatoria è quella proposta 

da Lasmar et al. che considera non solo il grado di invasione 

miometriale ma anche altri parametri come l’estensione della 

base del fibroma in relazione alla parete uterina, la dimensione, 

e la posizione.

Un punteggio da 0-2 viene dato ad ogni parametro, e le pazienti 

vengono divise in 3 gruppi.

Gli autori hanno riscontrato un’importante correlazione tra questo 

sistema e il grado di difficoltà della miomectomia, il tempo e il 

deficit del bilancio idrico.

LASMAR’S CLASSIFICATION
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MATERIALS AND METHODS

Sono state esaminate  104 donne inviate presso il 
servizio di Ginecologia della Clinica 
Ginecologica e Ostetrica di Padova

Criteri di inclusione

• presenza di 1 o > miomi sottomucosi

• desiderio di gravidanza

• almeno 1 anno di storia di infertilità inspiegata

• età compresa tra 18 e 42 anni



MATERIALS AND METHODS

Valutazione pre-operatoria: 

• eco TV: margine libero miometriale (limite di 
sicurezza >4 mm)

• isteroscopia diagnostica: numero, dimensione e 
sede dei  miomi.

Successivamente era stata eseguita la 
miomectomia con resettoscopio monopolare da 
26 F, ottica a 12°.

• Miomi G1-G2 :“enucleation in toto” 

• G0: slicing



MATERIALS AND METHODS



RISULTATI

• Pregnancy rate totale 85,8% 

• Numero di gravidanze ottenute simile in tutti i gruppi

• Il numero e la dimensione dei fibromi non influiscono sul PR

• La localizzazione del mioma sembra essere l’unico fattore in grado di interferire col il 
successo di una gravidanza (miomi situati sulla parete anteriore si associano ad un rischio 
più elevato di aborto)

• Non correlazione tra delivery rate con numero, dimensioni  o localizzazione del mioma

• 42 (61.8% ) parti a termine di gravidanza

• 26 (38,2 %) parti tra la 33+0 e 37+6 sg.

• No very low preterm birth

• Correlazione tra la posizione del mioma e l’età gestazionale al parto (associazione tra 
miomi fundici e parto pretermine)

• 39 (57,4%) parti spontanei

• 29 (42,6 %) TC per motivi esclusivamente ostetrici



RISULTATI



CONCLUSIONI

Dai dati raccolti si può affermare che tutti i tipi di 
miomi, indipendentemente dal numero, sito e 

dimensione dovrebbero essere rimossi . 

La miomectomia isteroscopica dovrebbe essere 
raccomandata per Pazienti che presentano 

come unica causa di infertilità miomi 
sottomucosi.



RACCOMANDAZIONI



MARGINE MIOMETRIALE LIBERO





TECNICHE 
RESETTOSCOPICHE

Coold loop technique (sec Mazzon)

Slicing mediante ansa angolare della parte intracavitaria del mioma. 

Una volta raggiunta la base rottura meccanica dei tralci fibrosi mediante anse a freddo (anse sec. Mazzon)



Enucleation in toto’ (Litta’s technique):incisione ellittica sulla mucosa che riveste il mioma con 908 Collins electrode. Al livello della 
sua riflessione sulla parete uterina finchè non si individua il piano di clivaggio.  Vengono resecati tralci fibrosi che circondano I 
miociti.

Il mioma protrude in  cavità facilitando la rimozione mediante slicing

TECNICHE 
RESETTOSCOPICHE



MORCELLAMENT
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MORCELLAMENT



L’isteroscopia diagnostica sistematica  è 
indicata in pazienti  senza sospetto di 
anomalie uterine con storia di infertilità 

o poliabortività 







VANTAGGI

In alcuni studi è stato dimostrato che i benefici dell’isteroscopia vadano oltre il 
trattamento di anomalie uterine;  i meccanismi implicati sembrano essere:

• l’irrigazione della cavità uterina potrebbe avere un effetto positivo 
sull’impianto e sul PR dato che rimuove molecole dannose come glico
proteine anti adesive sulla superficie endometriale implicate nella recettività 
endometriale (cox-2, mucin I, integrin a Vb3 ) Takahashi et al 2000

• L’isteroscopia diagnostica potrebbe facilitare l’ embryo transfer  mediante la 
lisi di eventuali aderenze cervicali durante il passaggio dell’isteroscopio e 
permettendo di studiare la morfologia e il decorso del canale cervicale e

• La manipolazione meccanica dell’endometrio potrebbe amplificare la 
recettività modulando l’espressione di geni che codificano per fattori 
necessari per l’impianto Glycodelin A (Mirkin et al 2005), alpha 4 laminina, alpha 6 
integrina e metalloproteinasi I di matrice (Almong et al 2010)



CONCLUSIONI

Da un primo confronto sembra che l’isteroscopia 
diagnostica e il trattamento di anomalie uterine 
migliori il PR

Il PR sembra essere migliorato anche in caso di 
riscontro isteroscopico normale suggerendo che 
la semplice esecuzione della procedura 
conferisca un fattore prognostico positivo per 
instaurarsi di una gravidanza


