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Lezione ginecologia 12/12   Prof.Cobellis 
 

Patologia benigna del corpo uterino 
 

 
 
 
 
 
È una delle patologie più frequenti in diverse età, per intenderci significa parlare di 
polipi, di fibromi e di patologia endometriale. 
Parliamo di corpo uterino e la differenza la facciamo perché il collo avrà una trattazione a 
sé stante, in quanto il collo o cervice uterina ha una genesi embrionale diversa dal corpo 
uterino,e nel corpo dividiamo la patologia: 
 

1. in patologia endometriale  
 

2. patologia del miometrio, 
 
Ci sono  due differenze che sono chiare, lo dice la parola stessa, l’endometrio è composto 
da cellule di tipo cilindrico per cui hanno un interesse per quella che sarà la patologia 
disfunzionale,ma anche adenocarcinomatosa come vedremo in seguito,e invece il 
miometrio per quanto riguarda i problemi di tipo connettivale,visto che è un muscolo,e 
quindi se è un muscolo parleremo di fibroma o di fibromioma(sono sinonimi, spesso e 
volentieri per le donne napoletane è il fibrone! 
 
L’emorragia è generalmente il sintomo principale del fibroma, ma lo stesso tipo di 
sintomatologia ce lo danno altre due patologie, si tratta sempre di tumori, di tipo non 
connettivale, ma in questo caso di tipo epiteliale e sono sempre benigni : sono il polipo e 
l’iperplasia(il lipoma è un evento rarissimo).Inoltre inquadriamo l’adenomiosi(ne abbiamo 
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già parlato nell’endometriosi se ricordate)che è una patologia del miometrio e come tale 
andrà trattata in questa fase. 
 

POLIPI 
 
Che cos’è il polipo? 
Di polipi ne avete visti in tutti i tipi di epiteli secernenti visto che è lì che si vanno a 
manifestare;ed è appunto una neoformazione della mucosa del corpo uterino,la cui 
localizzazione può essere in qualsiasi punto dell’endometrio, ma può essere anche a 
livello dell’endocollo cioè del tratto di congiunzione tra il collo e il corpo. 
Possono essere unici o anche multipli, possono essere di pochi millimetri fino ad arrivare a 
diversi cm e addirittura a fuoriuscire dai genitali esterni(abbiamo visto polipi di dimensioni 
impressionanti).  
La frequenza è maggiore tra 30-50 anni, perché è l’età in cui il polipo generalmente 
subisce lo stimolo degli estrogeni e la sua crescita è soprattutto estrogeno-dipendente(è 
rara ex novo in menopausa, se si ritrovano in menopausa in genere erano già presenti 
precedentemente). 
Hanno un colorito rosso-giallastro e hanno una possibile evoluzione  in neoplasia, quindi 
vanno sempre eliminati. 
Da un punto di vista anatomopatologico il polipo può essere di diversa natura, a seconda 
del contenuto della sua struttura patologica, può esserci un polipo: 
 

- adenomatoso (dotti ghiandolari dilatati rivestiti da epitelio cuboidale ) 
 

- con iperplasia adenomatosa(ghiandole molto stipate con proliferazione epiteliale di tipo papillare ) 
 

- fibroso(scarso contenuto ghiandolare con prevalente struttura fibrosa)  
 

 
Ma questo sta sempre ad indicare che all’interno del polipo c’è un asse connettivale,e c’è 
un asse vascolare in cui, a seconda che prevalga la componente epiteliale esterna o la 
componente connettivale interna, possiamo avere un polipo adenomatoso o fibroso. 
 
Quali sono i sintomi? 
 
Il principale sintomo del polipo è la menorragia(stiamo parlando di donne in età fertile); per 
menorragia si intende la mestruazione abbondante e prolungata(possono durare anche 8-
10 giorni con un’evoluzione non prevedibile, ma soprattutto un sanguinamento così lungo 
porta ad una serie di problemi). 
Quando siamo in presenza di perdite ematiche al di fuori del periodo mestruale(o in post-
menopausa)invece parliamo di metrorragia. 
 
Si fondono i due termini , menometrorragia, quando alla perdita mestruale si associa una 
perdita che dura per tutto il ciclo(mestruazione abbondante e prolungata per tutto il ciclo). 
Chiaramente la metrorragia come tale significa perdita di un certo volume di sangue, una 
mestruazione normale può arrivare ad un massimo di 70-80 ml, distribuiti nei 4-5 giorni in 
cui questa perdita si manifesta; ma se la perdita è superiore allora assume il carattere di 
emorragia, chiaramente un’emorragia importante è la causa di una  anemizzazione lenta, 
progressiva, ingravescente che porterà la donna ad aver bisogno addirittura di trasfusioni. 
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L’altro evento, anche se più raro, è quello del dolore dovuto alla contrazione che l’utero 
cerca di mettere in atto per espellere il polipo che viene riconosciuto come un corpo 
estraneo. 
 
DIAGNOSI POLIPO 
 
Il polipo quindi lo possiamo sospettare se abbiamo questi segni e sintomi; lo possiamo 
diagnosticare ma è sempre una diagnosi di sospetto nel momento in cui andiamo a fare 
un’ecografia transvaginale, perché andremo a misurare la rima endometriale(per questo è 
importante farla per via transvaginale, perché solo in questo modo possiamo avere una 
misurazione precisa); una rima endometriale ispessita ci può far porre il sospetto di un 
polipo. 
La diagnosi viene sicuramente meglio definita attraverso l’isteroscopia, che è quella 
tecnica che prevede l’introduzione nella cavità uterina di uno strumento chiamato 
isteroscopio, che andrà a distendere la cavità uterina con una soluzione liquida(soluzione 
fisiologica) e nell’isteroscopio è presente un’ottica collegata con una telecamera 
esternamente, che ci permette una visione macroscopica della cavità, e quindi in questo 
modo andiamo a fare diagnosi di certezza.  
 
Infatti: 
 

 Asportazione mediante raschiamento della cavità uterina 
  Asportazione per via isteroscopica  

 
E poi si farà l’esame istologico 
 
 

IPERPLASIA ENDOMETRIALE 
 
La stessa sintomatologia,la stessa caratteristica mestruale,lo stesso sospetto che ci viene 
dall’ecografia ce lo pone quest’altra condizione che è l’Iperplasia endometriale in cui 
avremo un aumento dell’endometrio soprattutto durante la fase proliferativa del ciclo se 
stiamo parlando di donne in età fertile,se stiamo parlando di donne in età menopausale il 
concetto cambia completamente. L’endometrio come voi sapete risponde agli stimoli 
ormonali e normalmente arriva a un massimo di 8-10 mm nella vita fertile per poi andare a 
mestruare. Se vi ricordate nella crescita noi avremo prima una fase proliferativa e poi una 
fase secretiva,allora capite che questa fase proliferativa sarà molto più proliferativa 
rispetto a quello che normalmente accade,quindi lo spessore non si fermerà a 8-10 mm 
massimo che si riescono ad ottenere ma va oltre,ma poi subentra la fase secretiva in cui le 
ghiandole si vanno a slargare e cominciano a produrre glicogeno che è la caratteristica 
istologica più importante,per cui questa iperplasia che si viene a creare poi avrà diverse 
caratteristiche potrà essere iperplasia semplice se avremo una ghiandola meno tortuosa 
rispetto a quello che capita a una iperplasia complessa in cui si comincia a perdere 
l’ordine strutturale della ghiandola endometriale.L’iperplasia quando è complessa può 
essere il preludio ad una lesione preneoplastica come lo è ma più in maniera certa 
un’iperplasia end. atipica in cui la cellula  endometriale comincia ad alterarsi in senso 
neoplastico. 
Possiamo indurre un’iperpl.end.,nel senso che se noi somministriamo estrogeni 
dall’esterno tutte le donne vanno incontro ad iperplasia end.,se non avremo compensato in 
qualche modo questa somministrazione di estrogeni con un progesterone,un 
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progestinico,perché in quella maniera possiamo evitare che la ghiandola cresca senza 
invece avere una maturazione. Quindi quando diamo delle terapie dobbiamo essere 
consci che l’endometrio può modificarsi per l’utilizzo di sostanze ormonali.  
La pillola non fa questo anzi protegge dall’iperplasia perchè la pillola prevede la 
combinazione di estrogeni e progestinici,se invece diamo terapia sostitutiva con solo 
estrogeni questo accadrà. 
Come facciamo diagnosi?Abbiamo detto che le origini sono le stesse,può avere un origine 
iatrogena,da terapia estrogenica prolungata,lo spessore in età fertile può arrivare fino a 
20mm,in menopausa invece non deve mai superare i 4-5mm di spessore. 
La caratteristica dell’endometrio viene fatta sotto visione diretta e quindi con l’isteroscopio 
possiamo dire se c’è o meno una condizione di iperplasia endometriale. 
Queste sono le diagnosi istologiche che otteniamo nel momento in cui andiamo a fare un 
prelievo dell’endometrio,che sia isteroscopico che sia attraverso altri mezzi,in cui vedete 
l’iperplasia ghiandolare semplice si caratterizza come un semplice aumento delle 
ghiandole,la cistica in cui ci sono delle modifiche cistiche proprio delle ghiandole 
endometriali,l’adenomatosa è quando c’è una riduzione della componente stromale a 
favore di quella ghiandolare e la atipica perchè presenta cellule atipiche. 
Quindi tutte queste diagnosi sono importanti dal punto di vista macroscopico saranno 
sempre uguali per questo è importante in presenza di iperplasia avere sempre una biopsia 
del tessuto. Nell’ultimo caso parliamo di una lesione preneoplastica ma 
macroscopicamente può essere molto simile a una condizione di iperplasia ghiandolare 
cistica o semplice che essa sia(cistica e complessa sono sinonimi). 
Quindi quando vediamo una situazione iperplastica,l’approccio bioptico permette una 
differenziazione utile ai fini terapeutici,anche perchè molte di queste situazioni rispondono 
perfettamente alla terapia. 
 
Quindi schematizzando: 
 
Iperplasia ghiandolare semplice 
                                                             
                                                             Aumentato numero delle ghiandole 
 
Iperplasia ghiandolare cistica  
                                                             
                                                             Dilatazione e modificazione morfologica delle ghiandole 
 
Iperplasia adenomatosa 
                       
                                                            Polimorfismo ghiandolare e riduzione della componente stromale  
 
Iperplasia atipica 
                                                           
                                                            Presenza di atipia cellulare 
 
 
 
Visione isteroscopia :questo che vedete è una mucosa endom 
abbondante,mammellonata,che ha questa caratteristica proprio perchè l’endometrio è in 
preda a fenomeni iperplastici,invece normalmente è sottile ed omogeneo a tutta la cavità. 
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Le condizioni che si associano alle condizioni cliniche che abbiamo già detto sono la 
polimenorrea , cioè mestruazione perdura parecchi giorni; ipermenorrea mestruazione 
abbondante,e quindi meno-metrorragia e nella donna in menopausa, metroggragia  
 

 
TERAPIA 

 
Il polipo va sempre eliminato, perchè non c’è possibilità di conservazione di un polipo se 
nn di poki mm. Nei rari casi di iperplasia adolescenziali, in alcune forme è il preludio di un 
carcinoma dell’endometrio . 
Le adolescenti sono infatti sono quelle più soggette ad una condizione di clima 
iperestrogenico in cui c’è una mancata ovulazione e quindi una mancata produzione di 
progesterone e di  consequenza uno stimolo estrogenino prolungato che porterà ad una 
condizione di iperplasia, che però è facilmente trattabile con la somministrazione di 
progestinici. La stessa cosa avviene in età riproduttiva in cui il progestinico la fa 
sicuramente da padrone in tutte quelle condizioni iperplastiche che abbiamo evidenziato. 
Nel caso in cui non abbiamo la possibilità di fare terapia o vogliamo accertarci del 
problema si fa un raschiamento che è sia diagnostico che terapeutico perchè nel caso in 
cui c’è mucosa esuberante noi la asportiamo e a quel punto non è più solo a scopo 
diagnostico.  
 
Più avanti con l’età(oltre i 40 anni),gli approcci terapeutici cominciano ad essere un po’ diversi:  
 

• Danazolo  
 

• analogo del GnRh , che è il farmaco che abbiamo utilizzato anche 
nell’endometriosi ,  perchè la genesi del problema è sempre estrogeno 
dipendente,quindi il nostro obiettivo è andare a bilanciare gli estrog. o cmq creare 
un clima ipoestrogenico.  
 

Quindi L’analogo ci permette una condizione di ipoestrgenismo transitorio , 2,3,4,6 mesi 
massimo in cui avremo una riduzione dello spessore endometriale.  
Cmq nel caso in cui x motivi legati alla paziente x es. non è possibile effettuare una terapia 
medica, potremmo procedere ad una terapia chirurgica con una ablazione endometriale, 
strumento che ci permette sempre attraverso una via transuterino ,approccio isteroscopico 
quindi, di andare a rimuovere solo la parte iperplastica, che è responsabile della 
sintomatologia.  
In post menopausa, invece, x tutte quelle condizioni che avevamo detto in precedenza, la 
terapia d’elezione è  
 

• l’asportazione dell’utero e degli annessi, anche se possiamo prendere in 
considerazione l’oppurtunità di una terapia conservativa(ablazione).  

 
Infatti mentre in passato era la regola x tutte le iperplasie ghiandolari(ma anche le 
semplici) effettuare terapia demolitiva, oggi siamo diventati molto + conservativi: l’utero va 
tolto solo se ci sono dei gravi problemi o di tipo disfunzionali(metrorragie importanti) o in 
presenza di una atipica cellulare. 
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FIBROMA 
 

Altra patologia estremamente frequente è il fibroma,che è un tumore benigno delle cellule 
muscolari lisce dell’utero,molto raro al di sotto dei 20 aa, la cui maggior frequenza è tra i 
40 ed i 50 aa. 
La differenza tra fibroma e fibromioma è minima sia dal punto di vista clinico che 
ecografico,mentre l’anatomia patologica è diversa perché il fibromioma ha una 
componente muscolare che il fibroma non ha. 
La localizzazione può essere unica oppure possiamo avere più noduli,i quali possono 
essere di pochi mm,ma talvolta possono arrivare a pesare anche alcuni Kg. 
Quando invece parliamo di utero fibromatoso intendiamo un utero in cui la componente 
fibrosa ha preso il sopravvento su quelle muscolare;questo interessa l’utero in toto,non si 
tratta di noduli. 
Le localizzazioni sono molto importanti perché in base ad esse variano i decorsi dei 
fibromi.  
Distinguiamo: 
 

• Noduli sottosierosi:si dividono in sessili e peduncolati.Si sviluppano sotto il 
perimetrio,si estendono in cavità addominale ed essendo molto lontani dalla cavità 
uterina non daranno mai alcun sintomo. 
 

• Noduli intramurali:si sviluppano nello spessore del miometrio. 
 
 

• Noduli sottomucosi:sporgono nelle cavità uterina e sono ben visibili in 
isteroscopia.I sottomucosi peduncolati hanno un lungo peduncolo e fuoriescono dal 
collo dell’utero. 
 

• Noduli intralegamentari:si vanno a localizzare nella parete laterale dell’utero,in 
prossimità dei vasi,all’interno del legamento largo. 

 
Possono esserci delle condizioni transitorie,ad esempio un fibroma sottosieroso  
intramurale. 
Addirittura possono esserci fibromi che partono dall’esterno e raggiungono la cavità,quindi 
sono sottosierosi,intramurali e sottomucosi. 
I sottomucosi sono quelli che danno più problemi perché  modificano l’entità della 
mestruazione,andando ad alterare i fenomeni di emostasi locale perché l’utero in quella 
zona non può contrarsi e ciò è alla base della metrorragia. 
 
 
 

La patogenesi è molteplice: 
 

La teoria ormonale vede l’iperestrogenismo come fattore predisponente,infatti in questi 
tumori i recettori per gli estrogeni ed il progesterone sono aumentati e probabilmente 
questa up regulation è alla base della moltiplicazione di queste cellule. 
In oltre in queste formazioni sono stati trovati recettori per il GH,per cui si è pensato che 
anche questo tumore potesse avere a che fare con il tumore. 
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Un altro fattore importante è quello genetico,ci sono donne della stessa famiglia che per 
generazioni si trascinano questo problema e per questo sono stati presi in considerazione 
una serie di cromosomi. 
 
SINTOMI 
 
I sintomi sono gli stessi di cui abbiamo parlato prima,però ricordate che c’è una larga fetta 
di  donne totalmente asintomatiche che si rivolgono a noi per un controllo e noi troviamo 
un aumento del volume uterino che è il primo segno che ci deve far sospettare la presenza 
di un fibroma(l’utero in una donna fertile misura circa 7-8 cm).Nell’80% dei casi è 
sintomatico. 
I sintomi saranno legati alla localizzazione,alle dimensioni e al numero di noduli(si 
possono trovare fino a 20-30 fibromi disseminati nello spessore dell’utero. 
I disturbi mestruali sono sempre gli stessi e sono dovuti soprattutto ai sottomucosi. 
Possono condurre ad una condizione di anemizzazione lenta e cronica e per questo 
scarsamente sintomatica. 
Il dolore non è sempre presente,ma se il fibroma è molto grosso può occupare tutta la 
piccola pelvi provocando fenomeni di compressione 
 

• Sui vasi, 
 
• Sull’uretere, che corre nella pagina del legamento largo provocando idronefrosi, 
 
• Sulle radici spinali, provocando lombosciatalgie, 
 
• Sulla vescica, provocando incontinenza urinaria, 
 
• Sull’intestino provocando stipsi. 

 
Talvolta possono non comprimere alcun organo provocando unicamente un 
ingrossamento dell’addome ,ce può far pensare ad un semplice aumento di peso. 
 
A seconda dell’irrorazione e delle condizioni del microcircolo possono esserci dei 
fenomeni di degenerazione del fibroma,che possono essere anche molto dolorosi. 
Ad esempio il fibroma in gravidanza degenera a causa dell’iperestrogenismo. 
In menopausa può calcificarsi un quanto vengono meno gli stimoli ormonali,per cui ferma 
la propria crescita e si calcifica. 
In alcune condizioni il fibroma può chiaramente essere importante ai fini della fertilità della 
donna, poiché un fibroma sottomucoso impedisce una gravidanza, perché è un fibroma 
che farà sì che non ci possa essere un corretto impianto a livello endometriale, poiché è 
un fibroma che occupa uno spazio e quindi non potrà farlo. Così come un fibroma che si 
sviluppa sugli angoli tubarici può creare un’occlusione delle tube, proprio perché il fibroma 
spinge in quella condizione e quindi non permette un collegamento con la cavità uterina.  
 
Altra cosa importante è cosa succede nella gravidanza: possono essere causa di 
aborto perché appunto in questa condizione potrà esserci un impianto, ma è un impianto 
che non riesce a mantenersi correttamente, perché è un impianto che per la presenza del 
fibroma creerà comunque una condizione minacce di aborto o di aborto a seconda dei 
sintomi che si vengono a manifestare. 
Altra condizione per cui è importante è quella della placenta previa o del distacco: sono 
due condizioni di alterata inserzione placentare poiché il fibroma fa da ostacolo ad un 
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corretto impianto e quindi farà in modo che la placenta si vada ad impiantare sul segmento 
inferiore ( quindi sarà una placenta previa), oppure in corso di travaglio questo fibroma 
darà un’alterata contrazione dell’utero e quindi i la placenta si andrà a staccare in maniera 
incompleta e intempestiva che potrà chiaramente essere un evento estremamente grave. 

 
Le anomalie del parto: 

 
Se abbiamo un fibroma previo non c’è verso di partorire per via naturale, quindi ci sarà la 
necessità di un taglio cesareo o comunque di un parto pretermine perché il fibroma a 
termine aumenta la contrattilità dell’utero e quindi di conseguenza può essere importante 
andarlo a trattare farmacologicamente. 
 

DIAGNOSI CLINICA 
 

• La metrorragia abbiamo detto:  
 

 aumento di volume dell’utero. 
 contorni irregolari (a seconda del numero dei fibromi e delle dimensioni) 
  consistenza aumentata 
  utero mobile non dolente 

 
• L’ecografia, sia transaddominale che soprattutto transvaginale, ci darà la chiara e 

corretta localizzazione dei fibromi e soprattutto il numero, questo è importante 
perchè spesso durante un controllo successivo per fibromi di piccole dimensioni noi 
chiederemo sempre che il fibroma venga misurato e che sia definito se ce ne sono 
altri o meno nelle vicinanze, perchè un’evoluzione nel senso di crescita del fibroma 
ci impone un intervento chirurgico, ma se il fibroma rimane lì per trent’anni fermo 
senza crescere ed è asintomatico non c’è motivo di andarlo a togliere. 
 

• L’isteroscopia è questa pratica che permette la visione diretta della cavità uterina. 
 
 
Nel caso di infertilità sarà importante fare l’isterosalpingografia, in cui si andrà a 
visualizzare la morfologia della cavità uterina ma anche delle tube per vedere se ci sono o 
meno ostacoli al passaggio tubarico. 
 
Altra condizione importante è fare una diagnosi differenziale.: 
 
In passato non c’era l’ecografia: immaginate che fino a 30 anni fa non solo non c’era 
l’ecografia, ma il test di gravidanza si faceva utilizzando le urine delle rane nei laboratori di 
chimica, laddove oggi andiamo in qualsiasi farmacia e ci facciamo un test di gravidanza. 
Quindi è estremamente più semplice. Ma pensate quanti fibromi sono stati confusi con 
uteri gravidi, che hanno la stessa forma ma diversa consistenza, perché l’utero 
fibromatoso è estremamente duro e dolente, ma in una paziente che non è certamente 
longilinea non è sempre facile fare un diagnosi differenziale con un utero che per esempio 
si sta contraendo per una minaccia d’aborto, perché è un utero estremamente duro 
rispetto a un utero che in condizione gravidica dev’essere molle e non invece contratto.  
La presenza di grosse cisti può darci problemi, la presenza di una adenomiosi può farci 
dare una diversa diagnosi, come pure la diagnosi differenziale con i tumori maligni 
dell’utero. 
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QUINDI è IMPORTANTE  LA Diagnosi Differenziale 
 

 Tumefazioni annessiali  
  Utero gravido 
  Malformazioni uterine 
  Adenomiosi o endometriosi interna 
  Tumori maligni dell’utero  

 
 

TERAPIA 
 
Per i miomi di piccole dimensioni, come abbiamo detto, si può non far nulla, poiché non 
sono sintomatici. Basta fare controlli periodici e se non creano problemi possono essere 
lasciati lì.  
Non esiste una terapia medica per la riduzione il fibroma. Esiste certamente una terapia 
medica per ridurre i sintomi legati alla sua presenza ma, una volta che il fibroma c’è, non 
c’è modo di farlo scomparire – non è una terapia diretta a ridurre il volume o il numero dei 
fibromi, ma è solo diretta a migliorarne i sintomi. E quindi se i sintomi sono stati quelli di 
un’emorragia, perdita mestruale abbondante, si usano i progestinici,  che servono a 
regolarizzare il ciclo; 
 

• gli antifibrinolitici sono antiemorragici, come ad esempio il Tranex;  
 
• i FANS che possono dare un effetto antiemorragico in fare iniziale, gli 

estroprogestinici.  
 
• L’utilizzo sconsiderato che si è fatto degli analoghi dell ‘GNRH ha dimostrato che il 

fibroma non va mai a ridursi in maniera definitiva: in effetti esiste una riduzione 
transitoria durante l’utilizzo dell’analogo, ma appena si sospende farmaco il fibroma 
ritorna a essere dello stesso volume precedente, quindi non ha significato farla in 
questo senso, se non in preparazione all’intervento. 

 
Quando il fibroma è unico, quando il fibroma è di piccole dimensioni può essere fatta una 
terapia conservativa: si asporta il solo fibroma e si potrà parlare di miomectomia, che potrà 
essere isteroscopica quando un fibroma è sottomucoso o potrà essere laparoscopica o 
laparotomica a seconda di localizzazione, della grandezza e del numero.  
L’asportazione di un solo fibroma è quindi una pratica sicuramente possibile, che permette 
sia la conservazione dell’utero che risoluzione di sintomi avvertiti  dalla donna. 
L’approccio laparoscopico ha sicuramente un’evoluzione migliore: è più rapido il decorso 
post-operatorio, c’è meno dolore, e si recupera più rapidamente - la degenza è 
generalmente più breve ed in 48 ore la donna può essere a casa. Non ci sono cicatrici, 
anche se quelle quelle che si producono nell’esecuzione di una miomectomia per via 
laparotomica sono estremamente piccole, è una delle possibilità. 
Nelle donne che invece hanno terminato il periodo riproduttivo, in cui i fibromi sono molti e 
in cui i sintomi sono non controllabili in nessuna maniera da una terapia medica la terapia 
potrà essere demolitiva – l’asportazione dell’utero, cioè isterectomia, che potrà essere per 
via vaginale, per via  ADDOMINALE o per via laparoscopica a seconda di come si può praticare 
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(perché ci sono condizioni che lo permettono ed altre no). Ricordate comunque che 
l’isterectomia è associata a un coinvolgimento da parte della paziente importante, dovuto 
ad una serie di pregiudizi per altro non sempre corretti; pensate che ci sono moltissime 
donne che pensano di avere disturbi della sessualità dopo aver perso l’utero, cosa che 
assolutamente non ha significato né motivo di esistere, perché la genesi di una sessualità 
ottimale non è certamente legata alla presenza o all’assenza dell’utero.  

 
ADENOMIOSI 

 
Finiamo con la adenomiosi: avete già capito di cosa si tratta quindi andremo rapidamente. 
Le condizioni legate alla presenza della adenomiosi sono le stesse. I sintomi sono 
metrorragia, menorragia, e chiaramente dolore mestruale, legato alla presenza di tessuto 
ectopico all’interno della muscolatura uterina. 

 
TERAPIA 

 
Nell’adenomiosi si utilizza la spirale che contiene il progesterone sulla superficie esterna, è 
una spirale dedicata al progestinico sulla supericie esterna(IUD-LNG) perché va in qualche 
modo a eliminare lo stimolo alle cellule adenomiotiche che sono a diretto contatto con il 
dispositivo che contiene il progest. Porta a un significativo miglioramento di emoglobina, 
dell’ematocrito, e della ferritina  che in condizioni del genere può essere molto importaante. 
O andare a fare una resezione endometriale può in qualche modo portare a un 
miglioramento. 
La laparoscopia è –(questo pezzo operatorio che vede qui in altro a destra- tutto ciò che 
adrenomiosi, in questo caso l’intervento è stato necessario perché la zona di adenomioosi 
era estremamente vasta, e quindi non suscettibile di una buona risoluzione con un 
trattamento conservativo)--.  
Negli ultimi anni sono state sviluppate altre tecniche conservative, quali l’embolizzazione 
dell’arteria uterina, con cateterismo che si fa attraverso la femorale.  
Sotto guida radiologica si va a evidenziare l’arteria uterina che viene poi ostruita con 
polimeri ad espansione, è obliterata da questi polimeri che rimangono in sede e 
impediscono l’afflusso all’utero, che quindi si riduce di volume dando soluzione alla 
sintomatologia. 
 
 
 
 
 
 

 
SCHEMATIZZANDO: 
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