


MANUALE PER
UN’ISTEROSCOPIA

MODERNA

GRUPPO ISTEROSCOPISTI
della

Scuola Italiana di Chirurgia 
Mini Invasiva Ginecologica

a cura di Massimo Luerti



GRUPPO ISTEROSCOPISTI della SICMIG

STEFANO ANGIONI (Cagliari)

STEFANO BETTOCCHI (Bari)

VITO CELA (Pisa)

ETTORE CICINELLI (Bari)

NICOLA COLACURCI (Napoli)

CARLO DE ANGELIS (Roma)

ATTILIO DI SPIEZIO SARDO (Napoli)

MARTIN FARRUGIA (Londra)

ANTONIO FASOLINO (Salerno

PASQUALE FLORIO (Siena)

GIANCARLO GARUTI (Lodi)

FRANCESCO P.G.LEONE (Milano)

PIETRO LITTA (Padova)

MASSIMO LUERTI (Lodi)

FRANCESCO MANGINO (Trieste)

LUIGI NAPPI (Foggia)

ANTONINO PERINO (Palermo)

DAVID SORIANO (Tel Aviv)



SOMMARIO
Pag.

1. Diagnostica per immagini della patologia endocavitaria 7
e malformativa uterina
F.P.G. Leone

2. L'evoluzione dello strumentario isteroscopio 35
A. Di Spiezio Sardo, M. Spinelli, M. Scognamiglio, M. Guida, C. Nappi

3. Indicazioni attuali all'isteroscopia diagnostica 57
C. De Angelis

4. Tecnica di esecuzione dell'isteroscopia diagnostica 67
A. Fasolino, M. Fasolino

5. Moderna semeiotica isteroscopica 85
M. Luerti

6. Diagnostica isteroscopica dell'iperplasia endometriale 109
G. Garuti

7. Diagnosi e stadiazione delle neoplasie endometriali 133
E. Cicinelli, R. Tinelli

8. Complicanze dell'isteroscopia diagnostica e loro prevenzione 145
S. Angioni

9. Indicazioni, limiti e prospettive della miniisteroscopia operativa 153
A. Di Spiezio Sardo, M. Spinelli, M. Guida, C. Coppola, C. Nappi

10. Tecnologia bipolare nelle chirurgia isteroscopia 165
M. Farrugia

11. Le procedure see & treat: 185
tecnica della miniisteroscopia operativa
L. Nappi

12. Tecnica della isteroscopia operativa resettoscopica 201
M. Luerti

13. Preparazione endometriale per l'isteroscopia operativa 211
V. Cela, G. Simi, N. Pluchino



Pag.

14. Prevenzione delle complicanze dell'isteroscopia operativa 219
P. Litta, C. Vasile

15. Polipectomia 229
M. Luerti

16. Miomectomia 241
A.Di Spiezio Sardo, M. Scognamiglio, M. Guida, C. Nappi

17. Ablazione endometriale 267
G. Garuti, P. Litta, P. Florio, F. Petraglia, C. Vasile

18. Sinechiolisi 297
D. Soriano

19. Metroplastica 317
A. Perino, N. Colacurci, C. De Angelis, F. Forlani, P. De Franciscis

20. Sterilizzazione tubarica per via isteroscopica 339
F. Mangino, C. Mazzariello

21. L'isteroscopia nel trattamento 351
della ritenzione di materiale ovulare
F.P.G. Leone



PREFAZIONE

L’isteroscopia è probabilmente il settore della Ginecologia che è andata in-
contro ai maggiori progressi negli ultimi anni. Il miglioramento della stru-
mentazione, la diffusione delle nuove tecniche sempre meno invasive, il co-
raggio che hanno mostrato alcuni gruppi nel superamento di limiti ritenuti
insuperabili hanno aperto nuovi orizzonti ad una chirurgia che, probabil-
mente come nessun altra, ha la capacità di poter risolvere con interventi non
invasivi, effettuabili anche in regime ambulatoriale, problemi che fino a pochi
anni or sono richiedevano un ricovero, un’anestesia generale, quando non ad-
dirittura una laparotomia. Anche la stessa isteroscopia diagnostica ha subito
una grande evoluzione, in quanto da un lato ha visto ridursi il suo ruolo in gran
parte della diagnostica tradizionale, a favore dell’ecografia, in particolare
della sonoisterografia e dell’ecografia 3D, dall’altro si è spinta a diagnosticare
nuovi quadri, quasi tutti correlabili alle complicanze della gravidanza, dalla po-
liabortività alla ritenzione di materiale ovulare, agli esiti anatomici dei tagli ce-
sarei, divenendo sempre più affascinante grazie alla sua incredibile capacità
di mostrare quadri sempre diversi, personalizzati, a volte anche impressio-
nanti per le loro proprietà “figurative”.
Ma non c’è dubbio che i più caratterizzanti tra i punti che hanno segnato l’evo-
luzione dell’isteroscopia negli ultimi anni siano stati: 

• la conversione della quasi totalità degli isteroscopisti alla soluzione fisio-
logica come mezzo di distensione sia nell’isteroscopia diagnostica che in
quella operativa

• la diffusione della tecnica “vaginoscopica” di introduzione dell’isteroscopio
in cavità uterina

• la diffusione della filosofia “see & treat”, che ha permesso di ridurre il nu-
mero degli accessi intracavitari con trattamento immediato di un numero
sempre maggiore di patologie

• la miniaturizzazione dello strumentario, che ha permesso di trattare pato-
logie che avrebbero richiesto un approccio molto più invasivo 

• la diffusione, nell’ambito sia della mini-isteroscopia operativa che della chi-
rurgia resettoscopica, della tecnologia bipolare, che ha il grande vantaggio
di ridurre, e quasi eliminare, le complicanze maggiori di questa chirurgia,
ovvero la sindrome da intravasazione del mezzo liquido di distensione e i
danni termici ai visceri adiacenti l’utero. 

Tuttavia, nonostante i grandi cambiamenti e gli evidenti grandi progressi, al-
cune di queste nuove tecniche o alcune di queste nuove strumentazioni,



stentano a diffondersi nel nostro paese, che pure è senza alcun dubbio uno
dei più avanzati al mondo nell’utilizzo dell’isteroscopia. Questo può essere
comprensibile per la diffusione dell’isteroscopia “office” (o ambulatoriale o
“outpatient hysteroscopy”), che richiede certamente, oltre ad una notevole abi-
lità chirurgica, anche la disponibilità di una strumentazione adeguata ed un
consenso informato da parte della paziente ad accettare una procedura più
lunga, a volte fastidiosa ed eventualmente ripetibile: infatti tale filosofia non
va “mitizzata”, anche se deve essere ben conosciuta per evitare l’uso del-
l’anestesia generale e della dilatazione cervicale per l’asportazione ad esem-
pio di polipi di pochi millimetri o per la lisi di un setto parziale. E’ invece de-
cisamente meno comprensibile per la stentata accettazione della filosofia “see
& treat”, con il perpetuarsi del ricorso ad un tempo diagnostico isteroscopico
separato dal tempo operativo, quando esso può essere vantaggiosamente so-
stituito da una diagnostica ecografica adeguata, e soprattutto per la stentata
diffusione o addirittura per una certo larvato ostruzionismo alla diffusione
della tecnologia bipolare il cui principale vantaggio è soprattutto il grande au-
mento della sicurezza delle procedure operative, tanto che appare lecito in-
terrogarsi se questo sia dovuto alla diffusa resistenza all’accettazione delle
“novità” e del progresso o piuttosto alla difesa delle proprie peculiarità o dei
propri interessi consolidati, che potrebbero non trarre giovamento dalla dif-
fusione della tecnica, resa più semplice e sicura, ad un numero maggiore di
operatori. Quali che siano le cause di ciò, un numeroso gruppo di isterosco-
pisti, costituenti il Gruppo Isteroscopia della Scuola Italiana di Chirurgia Mini
Invasiva (SICMIG), ai quali si sono affiancati anche colleghi stranieri, membri
“onorari” del Gruppo, si sono dati l’obiettivo di riunire in un unico Manuale i
principi, le tendenze, le evidenze che configurano l’isteroscopia ”moderna”,
sperando di contribuire alla sua diffusione e di fornire uno strumento utile al-
l’omogenizzazione della didattica isteroscopica, nell’interesse delle pazienti.

La Direzione della Scuola Italiana
di Chirurgia Mini Invasiva Ginecologica

Bruno Andrei, Massimo Luerti, Gian Benedetto Melis
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Introduzione

La moderna diagnostica per immagini della patologia endocavitaria e mal-
formativa uterina si basa sull’utilizzo dell’ecografia transvaginale bidimen-
sionale e tridimensionale, tecnica di imaging indiretta eseguita mediante l’uti-
lizzo di sonde endovaginali multifrequenza (3-9 MHz). L’ecografia transvagi-
nale bidimensionale risulta essere una tecnica estremamente accurata e ri-
producibile nello studio dell’endometrio e della cavità uterina, in particolare
dopo la menopausa. L’ecografia tridimensionale costituisce una delle prime
applicazioni della telemedicina in ginecologia, con la possibilità di acquisire
volumi da ridiscutere nell’ambito dell’equipe o con una consulenza esterna,
la cosiddetta “second opinion”. L’ecografia pelvica con sonda transaddomi-
nale è da considerarsi ancillare in casi di neoformazioni addomino-pelviche
non indagabili interamente per via vaginale (indagine da eseguirsi a vescica
vuota), al fine di un completamento della valutazione del contenuto della pel-
vi e delle sue relazioni con gli organi addominali, o nello studio della morfo-
logia uterina per valutare correttamente il profilo esterno del fondo uterino
(indagine da eseguirsi su scansioni coronali in fase secretiva con vescica a
medio riempimento). In casi selezionati, quali pazienti virgo o con severa atro-
fia senile controindicanti l’esame tradizionale, la semeiotica transvaginale
con sonda endocavitaria può essere applicata con metodologia transrettale
consentendo all’esame di essere altrettanto conclusivo e diagnostico. L’iste-
roscopia, tecnica di imaging diretta, mediante l’utilizzo delle mini-ottiche da
2 e 3 mm, risulta essere una metodica accurata e riproducibile, con una com-
pliance estremamente superiore al recente passato (ottiche da 5 mm). La di-
sponibilità di isteroscopi operativi “office” consente inoltre, associato al tem-
po diagnostico, di eseguire biopsie mirate e/o l’eventuale trattamento di le-
sioni endocavitarie in ambito ambulatoriale. Queste tecniche di imaging, so-
stenute dai rilevanti progressi tecnologici degli ultimi decenni, costituiscono
oggi quindi le procedure di scelta nella valutazione delle pazienti con san-
guinamento uterino anomalo, con infertilità e sospetta patologia endocavita-
ria e/o malformativa uterina, in terapia ormonale (terapia estroprogestinica,
terapia sostitutiva, tamoxifene, inibitori dell’aromatasi), e dovrebbero pertan-
to essere considerate oggi lo standard di questi percorsi diagnostici. Le altre
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tecniche di imaging radiologico quali la isterosalpingografia, la tomografia
computerizzata e la risonanza magnetica, non trattate nello specifico in que-
sto testo, non sono comunque attualmente indicate nello studio della pato-
logia endocavitaria e malformativa uterina poiché talora meno accurate, ope-
ratore-dipendenti e costose. Nello studio della patologia endocavitaria e mal-
formativa uterina ha assunto nell’ultimo decennio un ruolo di rilievo la so-
noisterografia, metodo di visualizzazione della cavità uterina con sonda eco-
grafia transvaginale in real-time mediante infusione transcervicale di solu-
zione salina o gel sterile. Gli attuali limiti delle metodiche ecografiche tran-
svaginali sono costituiti dal difficile confronto dei risultati di letteratura in pre-
senza di riscontri anormali. Recentemente è stata pubblicato dal gruppo di
studio internazionale IETA (International Endometrial Tumor Analysis) un
glossario con termini e definizioni dei possibili riscontri endometriali ed en-
docavitari, con l’obiettivo di condividere una comune terminologia da testare
in studi prospettici. Alcune figure del testo del capitolo sono commentate con
questa terminologia. 

Sonoisterografia 
La sonoisterografia consente di distinguere eventuali lesioni focali da lesioni
diffuse, ed è considerata nelle Linee Guida della SIEOG del 2002 la tecnica
elettiva per la valutazione di neoformazioni endocavitarie, mediante scansio-
ni “organ oriented”, con descrizione biometrica e qualitativa. Le attuali indi-
cazioni alla sonoisterografia sono: 

• Abnormal uterine bleeding (AUB) in pre e post-menopausa 
• Valutazione della cavità uterina in pazienti infertili (sterilità, poliabortività) 
• Valutazione della cavità uterina in pazienti con sospetta malformazione

uterina 
• Valutazione pre-e post-operatoria della cavità uterina in pazienti con so-

spetta lesione endocavitaria (polipo, mioma, sinechia, materiale ovulare
residuo) 

• Rima endometriale disomogenea e/o ispessita in pre-e in post-meno-
pausa (>4 mm) 

• Rima endometriale mal valutabile (adenomiosi, tamoxifene-TMX)
Le attuali controindicazioni alla sonoisterografia sono: 
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• Gravidanza o possibile gravidanza 
• Malattia infiammatoria pelvica

Il materiale d’uso necessario per l’esecuzione di una sonoisterografia stan-
dard è costituito da fonte luminosa (lampada), speculum, pinza ad anelli, ba-
tuffoli sterili, soluzione disinfettante (betadine), catetere endouterino, solu-
zione salina sterile, siringa, dilatatore cervicale. Diversi cateteri endouterini
sono disponibili, che differiscono per calibro (French o mm; 1 Fr = 0.3 mm),
tipo (rigido, flessibile, per biopsia), e costo (€). La scelta dipende dal tipo di
paziente (età, parità, caratteristiche anatomiche cervico-vaginali), dalla indi-
cazione, dall’ambito ambulatoriale (privato, pubblico ospedaliero o consulto-
riale), dal budget disponibile. Per la valutazione della cavità uterina in pa-
zienti con AUB è possibile utilizzare come catetere endouterino un sondino
nasogastrico pediatrico, di piccolo calibro (5 Fr), flessibile, economico (0,10 €),
o un catetere da inseminazione endouterino o il catetere di Goldstein e simi-
li (“mininjector”), cateteri rigidi, di calibro analogo (5 Fr), molto più costosi
(10-25 €). Se la procedura deve essere integrata da una concomitante biop-
sia, l’uso di un catetere vescicale Nelaton può essere preferito, rigido, di bas-
so costo (0,20 €), anche se di calibro superiore (14 Fr o 8 Fr). L’uso di catete-
ri con palloncino (Fig. 1), tipo il Foley n.8 pediatrico (8 Fr, flessibile, 2,50 €) o
il catetere da sonoisterosalpingografia (“rigidinjector”, 5 Fr), consente di evi-
tare il reflusso del liquido di distensione ma può evocare reazioni vagali e li-
mitare lo studio della cavità uterina sovraistmica e del canale cervicale, pos-
sibile però a fine procedura dopo desufflazione del palloncino stesso. Questi
cateteri possono risultare talora utili se indicata una concomitante valutazio-
ne della pervietà tubarica mediante sonoisterosalpingografia. La possibilità
di avere un set di diversi cateteri per una sonoisterografia “patient tailored”
costituisce la migliore alternativa. Il tipo di siringa (standard o schizzettone)
dipende dal tipo di catetere scelto e dal volume di soluzione da iniettare (10-
60 cc). La soluzione iniettata è in genere soluzione salina sterile (soluzione fi-
siologica), che con la sua anecogenicità funge da mezzo di contrasto. 
L’utilizzo di un dilatatore cervicale di piccolo calibro (4 mm) consente delica-
tamente di lisare eventuali sinechie cervicali o di distendere canali cervicali
stenotici, permettendo il posizionamento del catetere endouterino. Questo
risulta particolarmente utile in pazienti in postmenopausa o in terapia con
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TMX. La sonoisterografia, laddove indicato, può essere integrata da un con-
comitante esame istologico, disponibile mediante l’esecuzione di una biopsia
endometriale. Questa viene eseguita al termine del tempo diagnostico sono-
grafico, collegando il catetere da sonobiopsia (Nelaton 14 Fr-comune catete-
re vescicale estemporaneo) con lo schizzettone ed applicando una progres-
siva alternanza di lavaggi ed aspirazione. Il successivo svuotamento dello
schizzettone deve avvenire in un contenitore sterile con formalina salata al
10% per l’esame istologico, dopo aver rimosso il catetere per evitare la fram-
mentazione del materiale prelevato. Una reazione vaso-vagale può occorre-
re nell’1-3% dei casi, con variabile sintomatologia (tetania alle mani, ipoten-
sione, nausea, fino alla lipotimia), correlata allo stato di ansia della paziente,
all’uso di cateteri di calibro maggiore o con palloncino, all’esecuzione di una
sonobiopsia. E’ sicuramente indicato avere a disposizione una fiala di atropi-
na 0.5 mg da utilizzare per via sublinguale in rari casi selezionati. La tipolo-
gia dell’ambulatorio in cui viene eseguita la sonoisterografia detterà il con-
fronto tra materiali d’uso per appropriatezza, efficacia ed efficienza. La sot-
toscrizione di un consenso informato non è oggi la regola, ma potrebbe es-
sere indicata in caso di procedure avanzate (sonoisterografia con biopsia, so-
noisterosalpingografia), gravate da una maggior prevalenza di discomfort se-
vero e/o reazioni vagali (~10%).
Le procedure d’esame sono nell’ordine: 

• ecografia transvaginale preliminare, a vescica vuota, con valutazione di
utero, ovaie e valutazione/misurazione dello spessore della rima endo-
metriale 

• posizionamento dello speculum, visualizzazione e disinfezione della portio
• introduzione con tecnica asettica del catetere nel canale cervicale e nel-

la cavità uterina mediante pinza ad anelli 
• riempimento del palloncino con pochi millilitri di soluzione fisiologica (2-

3 cc), se si usano cateteri con palloncino 
• rimozione attenta e delicata dello speculum 
• inserimento della sonda transvaginale e verifica posizione del catetere

all’interno della cavità uterina, con retrazione del palloncino all’orifizio
uterino interno, se si usano cateteri con palloncino 

• infusione della soluzione salina sterile sotto controllo ecografico.
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L’uso di una pinza da collo di Hegar andrebbe evitata e limitata ai casi più
complicati, dopo fallimento di manovre meno invasive (ripetuti colpi di tosse,
riduzione dell’antiversione uterina con pressione sovrapubica, inserimento
dilatatore cervicale durante manovre di Valsalva). L’iniezione di soluzione nel
catetere prima del posizionamento endouterino può evitare artefatti dovuti
all’iperecogenicità dell’aria iniettata nella cavità uterina.
La metodologia pratica sui piani di scansione prevede: 

• corretto timing del ciclo mestruale, preferenzialmente in fase prolifera-
tiva 

• valutazione del corretto posizionamento del catetere con possibile corre-
zione 

• instillazione delicata della soluzione salina per evitare la dolorabilità del-
la procedura e/o la possibile disseminazione di cellule neoplastiche, 

• valutazione del canale cervicale e della cavità uterina su piani di scan-
sione sagittali e trasversali 

• valutazione della rima endometriale e mapping di eventuali neoforma-
zioni intracavitarie e/o subendometriali 

• manovre ripetute di instillazione-aspirazione per diagnosi differenziale po-
lipo/coagulo, grading dei miomi sottomucosi e sampling endometriale.

L’esecuzione sistematica in fase proliferativa consente di correlare con otti-
ma accuratezza l’imaging di endometrio diffusamente polipoide con l’iper-
plasia endometriale (Fig. 2). La regolarità del profilo del polipo associata ad
un sottile endometrio ben correla con la benignità della lesione. Il carattere
irregolare della superficie endometriale, con la ipodistensibilità talora dolo-
rosa della cavità uterina e la mobilizzazione di frammenti endometriali sa-
ranno altresì indici di sospetto per malignità. La distinzione tra mioma sot-
tomucoso ed intramurale è di fondamentale importanza: il mioma intramu-
rale può deformare il profilo della cavità uterina, ma è sempre rivestito da
endometrio sincrono, con talora visibile un sottile strato miometriale (1-3
mm) tra endometrio e mioma; il mioma sottomucoso è rivestito da un sotti-
le strato di endometrio atrofico, privo di miometrio interposto, ed aggetta in
varia proporzione in cavità uterina. Il corretto studio dei miomi sottomucosi
consente di valutare correttamente in fase preoperatoria il grading, il margi-
ne libero miometriale, la presenza di miomi intramurali o sottosierosi pros-
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simi al mioma sottomucoso in esame. Non è disponibile alcuna evidenza sul-
l’utilità di una profilassi antibiotica, suggerita altresì da alcuni gruppi con Bas-
sado 2 cps 100 mg. 
La compliance della procedura è: 

• correlata allo stato d’ansia della paziente 
• migliorata dal continuo colloquio con la paziente 
• correlata in modo direttamente proporzionale all’uso di cateteri con pal-

loncino, al calibro del catetere e alla pressione di instillazione della so-
luzione salina.

Non è indicata alcuna profilassi analgesica. Possibili complicanze possono
essere: dolore ipogastrico crampiforme severo; reazioni vaso-vagali; malat-
tia infiammatoria pelvica; disseminazione neoplastica (ruolo prognostico in-
certo). La procedura è eseguibile in circa il 93% delle pazienti, con tasso di
successo superiore in pre-rispetto alle pazienti in post-menopausa (95% vs
87%). Limiti all’esecuzione sono: la stenosi cervicale (OUE – OUI), prevalen-
temente in donne in postmenopausa e/o in TMX; l’incontinenza cervicale; la
scarsa distensibilità uterina. Questi limiti possono essere superati mediante
l’utilizzo di dilatatori cervicali, di cateteri di maggior calibro o con palloncino.
La scarsa distensibilità uterina può essere dovuta a miomi multipli o ad ade-
nomiosi profonda, o espressione di invasione neoplastica miometriale. 

Ruolo della diagnostica ecografica nei sanguinamenti
uterini anomali 

I sanguinamenti uterini anomali costituiscono una delle prevalenti condizio-
ni di consulto specialistico ginecologico (30-40%) in età peri-postmenopau-
sale. La prevalenza di condizioni disfunzionali ed organiche benigne, quali
polipi endometriali, iperplasia endometriale, leiomiomi ed adenomiosi, ca-
ratterizza l’epoca perimenopausale, con una bassa prevalenza (~1%) di car-
cinoma endometriale. Nella postmenopausa la prevalenza di condizioni or-
ganiche maligne aumenta altresì sensibilmente (~10%), anche se tale sinto-
mo-segno (sanguinamento uterino anomalo) è determinato da atrofia endo-
metriale in circa il 60-70% dei casi e da lesioni organiche benigne (polipi,
miomi, iperplasia) in circa il 20-40%. Il percorso diagnostico da applicare de-
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ve necessariamente tener conto di alcune importanti considerazioni preli-
minari: 

• età della paziente; 
• tipo di lesione endouterina: focale (interessante una area delimitata del-

la cavità endometriale: polipo, mioma), o diffusa (disfunzionale o organi-
ca, al contrario istologicamente estesa a tutta la cavità endometriale); 

• elevata prevalenza di condizioni organiche benigne; 
• attuale modello dualistico del carcinoma endometriale: tipo I (pazienti in

peri-postmenopausa, obese-ipertese, con progressione dall’iperplasia
endometriale atipica, istotipo endometrioide) e tipo II (pazienti in post-
menopausa >60-65 anni, con insorgenza focale su endometrio atrofico,
istotipi più aggressivi: sieroso papillifero, cellule chiare, endometrioide
G3); 

• intervallo comparsa segno-sintomo sanguinamento e diagnosi quale fat-
tore prognostico di sopravvivenza per carcinoma endometriale.

Le procedure diagnostiche oggi disponibili sono metodiche bioptiche alla “cie-
ca”, o di immagine, diretta o indiretta, della cavità uterina. Le metodiche al-
la “cieca”, quali il raschiamento uterino (D&C), VABRA, Pipelle, ecc., sono
considerate discutibili procedure di primo livello da ormai qualche decennio
a causa della elevata prevalenza di falsi negativi per patologia neoplastica (3-
11%) e per lesioni benigne focali endouterine (~60%). L’ecografia transvagi-
nale, tecnica di imaging indiretta, e l’isteroscopia, tecnica di imaging diretta,
sostenute dai rilevanti progressi tecnologici degli ultimi decenni, costituisco-
no oggi le procedure di scelta nella valutazione delle pazienti con sanguina-
mento uterini anomalo, e dovrebbero pertanto essere considerate oggi lo
standard del percorso diagnostico. In numerosi ed ampi studi l’ecografia tran-
svaginale è risultata essere la procedura più efficace ed efficiente nello stu-
dio delle pazienti con sanguinamento uterino in postmenopausa. La corretta
valutazione dello spessore endometriale deriva dalla misura della spessore
bi-endometriale su un piano longitudinale, nel punto più spesso, valutato do-
po avere sezionato tutta la cavità uterina da angolo tubarico a angolo tubari-
co. Il valore di cut-off standard è ≤4 mm (Fig. 3). L’utilizzo del cut-off ≤4 mm
consente di predire atrofia endometriale in modo estremamente accurato,
con una elevata capacità nell’escludere malattia (VPN ~99%), anche in pa-
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zienti in terapia ormonale sostitutiva. Questa tecnica consente quindi una
completa, corretta, definitiva e non-invasiva valutazione di circa il 70% delle
pazienti in postmenopausa con sanguinamento uterino anomalo. L’accura-
tezza del test è confermata anche da studi longitudinali che hanno valutato
l’esito a distanza di 10 anni dal primo controllo negativo. Il limite attuale del
cut-off di 4 mm è il carcinoma endometriale di tipo II, che per le intrinseche
caratteristiche biologiche della malattia (insorgenza su endometrio atrofico,
sintomatologia talora precoce) può falsamente fornire un esito di normalità.
La presenza di fattori di rischio (età >65 anni, BMI >27 kg/m2) suggerisce, nel-
le pazienti poi asintomatiche, un successivo controllo ecografico dopo sei-
dodici mesi, mentre l’eventuale ricomparsa-persitenza del sanguinamento
dovrebbe richiedere un approfondimento di secondo livello con isteroscopia
e biopsia mirata. 
Il riscontro ecografico di una rima endometriale ispessita (>4 mm) in pazien-
ti sintomatiche in postmenopausa aumenta il rischio neoplastico (età e spes-
sore-relato), con una prevalenza di carcinoma endometriale superiore al 20%.
In queste pazienti risulta necessario un approfondimento con test di secon-
do livello, quali la sonoisterografia e l’isteroscopia. Numerosi studi hanno evi-
denziato l’assoluta comparabilità di queste due metodiche nella valutazione
di pazienti con sanguinamento uterino anomalo. L’integrazione con il color-
power Doppler migliora significativamente l’accuratezza diagnostica del-
l’esame ecografico transvaginale basale (B-mode), anche se solo in parte
nelle pazienti in post-menopausa (Fig. 4). La sonoisterografia è un metodo di
visualizzazione della cavità uterina in real-time con sonda ecografica tran-
svaginale mediante infusione transcervicale di soluzione salina sterile, che
consente di identificare lesioni endouterine focali o diffuse. La fattibilità
(>90%), la durata, la compliance e la riproducibilità della procedura sono so-
vrapponibili all’isteroscopia. L’identificazione di una lesione diffusa in pazien-
ti sintomatiche in postmenopausa con rima endometriale >4 mm, e la ridot-
ta distensibilità della cavità uterina, aumentano significativamente il rischio
di lesione neoplastica. La lesione di più frequente riscontro in questo sele-
zionato gruppo di pazienti è comunque il polipo endometriale, i cui caratteri
ecografici possono accuratamente orientare sulla benignità o malignità del-
la lesione (Fig. 5 e 6). L’integrazione dell’imaging con un concomitante esa-



me bioptico è possibile mediante l’utilizzo di specifici cateteri endouterini (Ne-
laton 8 Fr – 14 Fr), che consentono di ottenere un campione endometriale
adeguato per l’esame istologico in oltre il 90% dei casi. Nelle donne in peri-
menopausa l’ecografia transvaginale costituisce l’indagine di primo livello,
permettendo una adeguata valutazione dell’endometrio, del miometrio ma
anche della funzionalità ovarica. La corretta valutazione di condizioni organi-
che e disfunzionali consente una diagnosi e quindi una appropriata terapia
medico-chirurgica. In tal senso è indicata l’esecuzione dell’esame sempre in
fase proliferativa precoce, poiché consente la semplice identificazione di le-
sioni endocavitarie (Fig. 7). Il color-power Doppler, la sonoisterografia e l’iste-
roscopia costituiscono sovrapponibili tecniche di secondo livello per la dia-
gnosi di patologie organiche endometriali ed endocavitarie in pazienti in età
fertile. L’utilizzo del color-power Doppler, con l’identificazione del “pedicle
sign”, il peduncolo vascolare, permette di diagnosticare la presenza di un po-
lipo endometriale e di differenziarlo dalla iperplasia endometriale o dal mio-
ma sottomucoso. La sonoisterografia consente di distinguere lesioni diffuse,
di frequente riscontro in perimenopausa e riferibili prevalentemente ad iper-
plasia endometriale (Fig. 8) o più raramente a lesioni maligne (Fig. 9), da le-
sioni focali, riferibili a polipi (“pedicle sign”) o a miomi sottomucosi (Fig. 10).

Ruolo della sonoisterografia nella valutazione
pre-operatoria dei miomi sottomucosi 

La miomectomia isteroscopica rappresenta la metodica standard per il trat-
tamento dei miomi sottomucosi sintomatici (sanguinamenti uterini anomali,
infertilità). Uno step critico per la completa valutazione pre-operatoria è rap-
presentato dal corretto grading (G), vale a dire dalla valutazione del grado di
estensione intramurale del mioma. Questo parametro, ben definito in ambi-
to isteroscopico a metà degli anni novanta, è identificato come uno dei prin-
cipali fattori prognostici riguardo l’esito intra-operatorio (perforazione uteri-
na, intravasazione, rimozione completa) e post-operatorio della miomectomia
isteroscopica. La classificazione proposta dal gruppo di Wamsteker ed adot-
tato dalla Società Europea di Endoscopia definisce: G0 -un mioma pedunco-
lato a competo sviluppo intracavitario; G1 -un mioma a parziale estensione in-
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tramurale, con prevalente sviluppo intracavitario (>50%); G2 -un mioma a
prevalente estensione intramurale, con parziale sviluppo intracavitario
(<50%). L’ecografia transvaginale è una tecnica accurata per la diagnosi dei
miomi sottomucosi, per valutarne il numero, la sede, la dimensione, il mar-
gine libero miometriale (distanza tra margine esterno del mioma sottomu-
coso e perimetrio), la presenza di ulteriori miomi intramurali e/o sottosiero-
si, ma talora di utilità limitata nella valutazione del grading. Diversi studi han-
no evidenziato l’importante ruolo della sonoisterografia nella valutazione del-
le lesioni intrauterine, in particolare dei miomi sottomucosi. Secondo questi
lavori l’accuratezza diagnostica e la praticabilità della tecnica nella diagnosi
dei miomi sottomucosi è paragonabile a quella dell’isteroscopia. Tuttavia le
descrizioni riportate di questa procedura mancano dei dettagli riguardo ai
piani di scansione più appropriati e al piano ottimale da utilizzare nel grading
dei miomi. Per questo motivo nel 2003 è stata proposta una rigorosa meto-
dologia sonoisterografica nella valutazione del grading dei miomi sottomu-
cosi, mediante il confronto con la diagnosi isteroscopica, considerata gold
standard.
La metodologia prevede due punti critici: 

• identificazione del corretto piano di scansione: corretta localizzazione del
mioma sottomucoso (parete anteriore, posteriore, fundica, laterali) con
valutazione a livello della sezione comprendente il maggior diametro del
mioma su scansioni sagittali se il mioma è anteriore, posteriore o fundi-
co, su scansioni trasversali se il mioma è laterale;

• determinazione del grado di protusione: identificazione dei due margini
mioma -giunzione endo-miometriale e posizionamento della linea con-
giungente i due punti, con valutazione della proporzione tra porzione pro-
trudente in cavità e porzione intramurale del mioma quantitativa (rap-
porto A/B delle aree emi-cerchi, emi-circonferenze, emi-diametri) e/o
qualitativa. 

La sonoisterografia è stata eseguita iniettando nella cavità endometriale so-
luzione fisiologica sterile con una siringa da 20 ml attraverso un catetere in-
trauterino. E’ stata ottenuta una buona distensione della cavità con 10-20
ml di liquido. La soluzione è stata iniettata lentamente sotto diretto control-
lo ecografico al fine di osservare la distensione delle pareti uterine evitando
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di spingere il mioma nel miometrio. Nei casi dubbi è stato valutato il cosid-
detto “budding” del mioma dal piano della parete, vale a dire la protrusione
del mioma in cavità quando si ottiene una riduzione della pressione endo-
cavitaria aspirando la soluzione. Se necessario, iniezione ed aspirazione so-
no state ripetute due o tre volte. La corretta applicazione dei due criteri evi-
ta “under-grading” (ad esempio in presenza di mioma laterale valutato su
scansioni sagittali) e “over-grading” (ad esempio in presenza di rima endo-
metriale ispessita) (Fig. 11 e 12). Il margine libero miometriale è stato valu-
tato durante la sonoisterografia, considerandolo come riferimento a livello
dello spessore più sottile tra perimetrio e margine esterno del mioma sot-
tomucoso. In tal modo la misurazione è risultata nella nostra esperienza es-
sere più comparabile all’effettivo spessore miometriale che si ha durante la
procedura chirurgica. I risultati dello studio pubblicato, che includeva le pri-
me 48 pazienti consecutive in età fertile con miomi sottomucosi e sanguina-
mento uterino irregolare e/o infertilità, evidenziarono una assoluta concor-
danza tra valutazione sonoisterografica ed isteroscopica del grading (K va-
lue=1.0; s.e.=0.105), ed una buona concordanza tra valutazione ecografica
ed isteroscopica (K value=0.81; s.e.=0.103). La sonoisterografia è inoltre ri-
sultata ben tollerata con dolore assente, minimo, moderato o elevato ri-
spettivamente nel 70%, 21%, 8% ed 1%. Nel 2005 un up-date della serie con-
secutiva su 97 pazienti ha confermato la ottima accuratezza della sonoiste-
rografia (K value = 0.95; s.e. = 0.065), evidenziandone però tre limiti: presen-
za di tre o più miomi sottomucosi, sede periostiale, diametro >4 cm. Questi
limiti possono essere superati dall’utilizzo della tecnologia tridimensionale,
che mediante l’analisi del volume acquisito consente di valutare il corretto
grading praticamente nella totalità dei casi. Anche per questa applicazione
servono dei rigidi criteri, non ben definiti dai primi studi pubblicati, ma re-
centemente definiti.

La metodologia prevede alcuni punti critici: 
• identificazione del corretto piano di scansione: corretta localizzazione del

mioma sottomucoso con posizionamento a livello della sezione com-
prendente il maggior diametro del mioma sul corretto piano di scansio-
ne;
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• rotazione del mioma sull’asse z: rotazione del mioma sul suo centro idea-
le (“fulcro”) sull’asse z fino ad individuare l’asse principale determinato
dal passaggio attraverso il centro del mioma ed il perimetrio a livello del
margine miometriale libero;

• rotazione del mioma sull’asse y: se gli steps precedenti sono stati ben
eseguiti la rotazione del mioma sull’asse y non determina modificazioni
del grading, che sarà al solito valutato secondo i criteri precedentemen-
te esposti (Fig. 13). 

Ruolo della diagnostica ecografica nella valutazione
delle malformazioni uterine 

L’ecografia transvaginale costituisce il primo test di screening nello studio
della morfologia uterina, test diagnostico nella maggior parte dei casi se ef-
fettuato da operatori esperti. L’ecografia transaddominale risulta particolar-
mente utile nella diagnosi differenziale dell’utero “doppio”, consentendo di
valutare su scansioni coronali il profilo esterno del fondo uterino ed il profilo
endometriale. Questa tecnica, proposta a fine anni ottanta dal gruppo di Fe-
dele, ha dimostrato di essere accurata nella diagnosi differenziale dell’utero
setto, completo o parziale, dall’utero bicorne. Lo schema proposto (Tab. 1) è
stato negli anni riproposto in varie revisioni della letteratura sulla metropla-
stica isteroscopica come test diagnostico. Esso prevede l’identificazione di un
piano coronale a livello per i due osti tubarici e della cavità uterina, con fon-
do uterino ben visibile. Si traccia quindi una linea congiungente i due osti e si
valuta la distanza dell’apice del fondo uterino da questa linea. Se l’apice del
fondo uterino è al di sotto del piano passante per i due osti o se è al di sopra
di tale linea ma <5 mm siamo in presenza di un utero bicorne (completo o
parziale, una cervice) o didelfo (due cervici), mentre se è >5 mm in presenza
di un utero setto completo o parziale. La sonoisterografia e l’utilizzo del co-
lor-Doppler possono migliorare l’accuratezza diagnostica. L’ecografia tridi-
mensionale ha significativamente migliorato questi risultati con la possibili-
tà di ottenere con estrema semplicità con sonde tranvaginali ad elevata fre-
quenza e risoluzione la scansione coronale. La tabella 2 illustra i criteri de-
scrittivi per la classificazione delle anomalie congenite uterine proposti da
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Salim e coll. nel 2003 e recentemente riproposti da Ghi e coll. Le figure 14-
19 illustrano i possibili applicativi tecnologici con cui si possono analizzare
volumi ecografici uterini raccolti e valutati immediatamente o a distanza di
tempo e luogo. Questi applicativi consentono oggi di differenziare chiara-
mente l’endometrio dall’archimetrio (strato miometriale interno o basale) e
dalla porzione medio-esterna del miometrio. L’ecografia tridimensionale co-
stituisce oggi il test diagnostico standard nello studio delle malformazioni
uterine, rendendo controindicata l’esecuzione della laparoscopia diagnostica
per la sola valutazione del profilo esterno dell’utero. 

Ruolo della diagnostica ecografica nelle pazienti
asintomatiche 

L’ecografia transvaginale è ormai sempre più spesso parte del consulto gi-
necologico di routine, con aumento di prevenzione secondaria di importanti
condizioni patologiche, soprattutto annessiali (endometriosi, sospette lesio-
ni ovariche maligne), ma anche causa di riscontro di ispessimenti endome-
triali da polipo endometriale, condizione parafisiologica riscontrabile in circa
il 20% delle pazienti in post-menopausa. Questo uso indiscriminato della tec-
nica deve però far ricadere il riscontro in un ambito clinico di buon senso e
corretta gestione del riscontro stesso. In particolare, il riscontro in post-me-
nopausa di ispessimenti endometriali non deve indurre ad un immediato ap-
profondimento diagnostico seppur mini-invasivo come l’isteroscopia. L’unico
dato pubblicato disponibile in letteratura è l’esperienza di Gerber e coll. che
riportano una identica sopravvivenza globale e libera da malattia in pazienti
in cui la diagnosi di carcinoma endometriale era stata fatta in assenza di sin-
tomo (sanguinamento uterino in post-menopausa) o entro otto settimane dal-
la comparsa del sintomo, con invece peggioramento della prognosi in caso di
diagnosi fatta oltre le otto settimane dalla comparsa del sintomo. I risultati
di un recente studio multicentrico sulla prevalenza di carcinoma endome-
triale in polipi e lesioni polipoidi su endometrio atrofico riporta una prevalen-
za di iperplasia atipica e carcinoma in pazienti sintomatiche del 2.2% e del
3.7%, e in pazienti asintomatiche dell’1.2% e dello 0.4%, che diviene dello
0.1% in presenza di una lesione a superficie e vascolarizzazione regolare ti-
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pica per polipo glandulocistico sia all’imaging ecografico che isteroscopico.
Questo dato è comparabile al risultato dello studio multicentrico italiano di
Ferrazzi e coll. del 1995 che riportava una prevalenza di carcinoma endome-
triale dello 0.3% in pazienti con sanguinamento uterino in post-menopausa
e riscontro di uno spessore della rima endometriale ≤4 mm. Obiettivo quindi
della diagnostica ecografica, in particolare in post-menopausa, è la esclu-
sione della patologia annessiale, che altresì può beneficiare drammatica-
mente della prevenzione secondaria, e rinviare a follow-up annuale il riscon-
tro di un ispessimento endometriale inferiore al cut-off di 11mm (Fig. 20), da-
to derivante dallo studio multicentrico italiano di Ferrazzi e coll. e dall’anali-
si della Smith-Bindman. 

Conclusioni 

• Il triage diagnostico dei sanguinamenti uterini anomali basato sull’eco-
grafia risulta efficace ed efficiente sia in età peri che postmenopausale.
L’ecografia transvaginale è il test di primo livello, integrato da color-po-
wer Doppler e sonoisterografia come test di secondo livello. L’isterosco-
pia è mandatoria nei casi non conclusivi all’iter diagnostico ecografico.

• La sonoisterografia risulta essere accurata, ben tollerata ed economica
nella valutazione preoperatoria dei miomi sottomucosi, eseguibile in un
tempo unico con rilevazione di tutti i parametri necessari prima della pro-
cedura chirurgica isteroscopica (numero, sede, dimensione e grading dei
miomi sottomucosi, spessore ed eventuale concomitanza di patologia en-
dometriale, margine libero miometriale, presenza di ulteriori miomi in-
tramurali e/o sottosierosi). 

• La laparoscopia diagnostica per lo studio della morfologia del fondo ute-
rino dovrebbe ormai essere considerata tecnica invasiva ed obsoleta nel-
lo studio delle malformazioni uterine. 

• Il riscontro di un ispessimento della rima endometriale in post-meno-
pausa >4 mm non deve essere necessariamente seguito da un appro-
fondimento invasivo se ≤11 mm ma è proponibile un follow-up annuale se
persiste asintomatico. 
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Fig. 1. Catetere di Foley pediatrico con
palloncino disteso posizionato all’interno
della cavità uterina per sonoisterografia.
Commenti tecnici: adeguato ingrandi-
mento con organo studiato occupante
circa due terzi dello schermo; corretta
posizione del fuoco; ridotta valutabilità
della regione sovraistmica per la pre-
senza del palloncino; porzione distale
del catetere contenente aria con possi-
bilità di artefatti.

Fig. 2. Sonoisterografia eseguita con son-
dino nasogastrico pediatrico e soluzione
salina sterile. Commenti tecnici: esame
eseguito nella fase del ciclo non corretta
(proliferativa preferibilmente); adeguata
magnificazione dell’organo studiato (zo-
om); corretto posizionamento dei fuochi.
Criteri descrittivi IETA: rima endometriale
uniforme iperecogena, con profilo ondula-
to liscio, con giunzione endo-miometriale
regolare. Esame istologico: endometrio
secretivo avanzato.

Fig. 3. Ecografia transvaginale: rima en-
dometriale 4 mm. Criteri descrittivi IE-
TA: rima endometriale misurata a livel-
lo del massimo spessore, uniforme ipe-
recogena, con giunzione endo-miome-
triale regolare.

Fig. 4. Ecografia transvaginale con power-
Doppler. Criteri descrittivi IETA: rima endo-
metriale non uniforme, omogenea con
aree cistiche regolari, con bright edge, con
giunzione endo-miometriale regolare, con
color-score 2 e peduncolo vascolare. Esa-
me istologico: polipo endometriale glan-
dulocistico.
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Fig. 5. Sonoisterografia con
power-Doppler eseguita con
sondino naso-gastrico pe-
diatrico e soluzione salina
sterile. Criteri descrittivi IE-
TA: lesione endometriale fo-
cale non uniforme, omoge-
nea con aree cistiche rego-
lari, con profilo regolare li-
scio, con giunzione endo-
miometriale regolare, con
color-score 2 e peduncolo
vascolare. Esame istologico:
polipo endometriale glandu-
locistico.

Fig. 6. Sonoisterografia con
power-Doppler. Criteri de-
scrittivi IETA: lesione endo-
metriale focale non unifor-
me, disomogenea con aree
cistiche irregolari, con pro-
filo irregolare, con giunzio-
ne endomiometriale non
definibile, con color-score 2
e peduncolo vascolare.
Esame istologico: carcino-
ma endometriale endome-
trioide G2 stadio IA.

Fig. 7. Ecografia transvagi-
nale eseguita in fase prolife-
rativa. Criteri descrittivi IE-
TA: rima endometriale non
uniforme, con lesione omo-
genea iperecogena, con
bright edge, con giunzione
endomiometriale regolare.
Esame istologico: polipo en-
dometriale.

Fig. 8. Sonoisterografia ese-
guita con catetere Nelaton
14Fr e soluzione salina ste-
rile. Criteri descrittivi IETA:
rima endometriale uniforme
omogenea isoecogena, con
profilo polipoide liscio, con
giunzione endo-miometria-
le regolare. Esame istologi-
co: iperplasia endometriale
semplice senza atipie.

Fig. 9. Sonoisterografia ese-
guita con catetere Nelaton
14Fr e soluzione salina ste-
rile. Criteri descrittivi IETA:
rima endometriale non uni-
forme, disomogenea senza
aree cistiche, con profilo ir-
regolare, con giunzione en-
do-miometriale interrotta.
Esame istologico: iperplasia
complessa atipica con carci-
noma endometriale endo-
metrioide G1 stadio IA.

Fig. 10. Sonoisterografia
eseguita con catetere Nela-
ton 14Fr e soluzione salina
sterile. Criteri descrittivi IE-
TA: lesione endocavitaria fo-
cale uniforme omogenea,
isoecogena, con profilo re-
golare liscio, con giunzione
endo-miometriale interrot-
ta, riferibile a mioma sotto-
mucoso G1 (protrusione in
cavità >50%). Esame istolo-
gico: mioma sottomucoso.
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Fig. 11. Mioma sottomucoso G2 poste-
riore. Criteri descrittivi per l’identifica-
zione del corretto grading: identificazio-
ne del piano di scansione sagittale (sede
del mioma: posteriore); identificazione
del grading del mioma: G2 (componente
intramurale >50%); valutazione dello
spessore endometriale e del miometrio
circostante, non del margine libero mio-
metriale.

Fig. 12. Mioma sottomucoso G2 laterale
destro. Criteri descrittivi per l’identificazio-
ne del corretto grading: identificazione del
piano di scansione trasversale (sede del
mioma: laterale destro); identificazione del
corretto grading del mioma (G2 - compo-
nente intramurale >50%); valutazione del-
lo spessore endometriale, del margine li-
bero miometriale, e del miometrio circo-
stante.

 

 

Fig. 13. Mioma sottomucoso G1. Criteri descrittivi per l’identificazione del corretto gra-
ding: analisi del volume acquisito seguendo i criteri descritti con identificazione del ful-
cro del mioma (O) e dell’asse principale lungo l’asse y; identificazione della linea con-
giungente i due punti del margine mioma-giunzione endo-miometriale (freccia bianca);
valutazione della proporzione tra la porzione intracavitaria (A) ed intramurale (B)
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Fig. 14. Utero arcuato con
fondo uterino convesso
(da Leone e coll., JMIG
2008) in scansione coro-
nale con tecnica 3D Volu-
me Contrast Imaging. So-
no ben identificabili l’en-
dometrio (E), l’archimetrio
(A) ed il miometrio (M).

Fig. 15. Utero arcuato con fondo
uterino concavo (da Leone e coll.,
JMIG 2008) in scansione corona-
le con tecnica 3D Volume Con-
trast Imaging e Tomographic Ul-
trasound Imaging

Fig. 16. Utero subsetto
con fondo uterino conca-
vo (da Leone e coll., JMIG
2008) in scansione coro-
nale con tecnica 3D po-
wer-Doppler e Volume
Contrast Imaging.

( )

Fig. 17. Utero didelfo (da
Leone e coll., JMIG 2008)
in scansione coronale
con tecnica 3D rendering
magic cut.

Fig. 18. Utero bicorne in scansio-
ne coronale con tecnica 3D ren-
dering magic cut.

Fig. 19. Utero unicorne in
scansione coronale con
tecnica 3D rendering.

Fig. 20. Ecografia transvaginale in pazien-
te in post-menopausa asintomatica. Crite-
ri descrittivi IETA: rima endometriale non
uniforme, omogenea con aree cistiche re-
golari, senza bright edge, con giunzione
endomiometriale regolare, con color-sco-
re 2. Esame istologico: polipo endometria-
le glandulocistico.
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Tab. 1 - Criteri descrittivi per la diagnosi differenziale delle anomalie congenite con “utero
doppio” (da Fedele e coll., Fertil Steril 1988). 

Tab. 2 - Criteri descrittivi per la classificazione delle anomalie congenite uterine (da Salim e
coll., UOG 2003). 
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L'EVOLUZIONE DELLO STRUMENTARIO
ISTEROSCOPICO

CAPITOLO 2





L’isteroscopia è una procedura che utilizza uno strumento endoscopico che
trasmette luce, chiamato “isteroscopio”, inserito, attraverso la cervice, nella
cavità uterina, precedentemente distesa da un mezzo di distensione liquido
o gassoso, allo scopo di diagnosticare e, dove possibile, trattare le patologie
endocavitarie eventualmente riscontrate.
Storicamente l’isteroscopia viene divisa in due tempi ben distinti: un primo
tempo puramente diagnostico, prevalentemente in ambiente ambulatoriale,
ed un successivo tempo chirurgico in sala operatoria in anestesia generale.
Nel corso degli anni è stata proprio l’evoluzione tecnologica dello strumen-
tario a disposizione dell’operatore a consentire la nascita di una “terza via”,
vale a dire l’unione della diagnostica all’operatività in un singolo momento
clinico, che viene definito “See and Treat”. In questa prospettiva, qualora
venga diagnosticata una patologia endocavitaria trattabile in regime ambula-
toriale, è possibile procedere alla rimozione immediatamente, senza riman-
dare la paziente ad un secondo intervento chirurgico.
Come trattato nei capitoli successivi, esistono diversi limiti alle indicazioni e alla
fattibilità di tale approccio. In questo capitolo ci si sofferma sulla strumentazione
e sulle implicazioni cliniche. È palese che la qualità della visione rappresenta il
prerequisito essenziale sia per una corretta diagnosi che per un successivo ade-
guato ed efficace trattamento. Da un punto di vista della dotazione tecnologica
necessaria, i cinque elementi cardine per una visione ottimale sono i seguenti:

• monitor
• endocamera
• sorgente luminosa
• cavo luce
• ottica

Per una visione ottimale

Nella moderna isteroscopia l’occhio umano è stato completamente sostituito
dall’endocamera (Fig. 1). Oggi sono disponibili numerosi tipi di endocamera
che si differenziano per una o più delle tre caratteristiche principali: 

• sensibilità
• definizione 
• risoluzione.
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La definizione dell’immagine è proporzionale
al numero degli elementi dell’immagine, chia-
mati pixels, che costituiscono il chip. Il chip è
un microprocessore anche chiamato Disposi-
tivo responsabile dell’accoppiamento (CCD), in
quanto deputato alla conversione dell’imma-
gine reale in segnale elettrico. L’immagine
catturata dall’endocamera viene scomposta
nei tre colori principali: rosso, verde e blu, che
possono essere poi inviati ad un unico o a 3
differenti chips, uno per ciascun colore. Ovvia-
mente, maggiore è il numero dei chips, mi-

gliore è l’accuratezza cromatica dell’immagine (Fig. 2).

Nel 1960 Karl Storz intuì che era possibile trasmettere la luce da una fonte
luminosa esterna al corpo umano, mediante un cavo luminoso ed attraverso
un endoscopio fino al sito da esaminare. Questa scoperta segna formalmente
la nascita dell’”endoscopia a luce fredda”. 
Negli ultimi 40 anni sono stati prodotti e commercializzati numerosi tipi di
sorgenti luminose, caratterizzati da una potenza sempre maggiore, al fine di
consentire una visione il più possibile nitida all’interno della cavità uterina,
che, in virtù della predominanza del colore rosso, è intrinsecamente dotata di
una elevata capacità di assorbimento luminoso (Fig. 3).
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Fig. 1 Endocamera

Fig. 2 Ccd e scomposizione luce green/red/blue



Attualmente le sorgenti luminose allo xenon vengono preferite a quelle alo-
gene per diverse ragioni (Fig. 4):

• perché producono una luce di intensità due volte maggiore rispetto alle
sorgenti alogene

• perché emettono una luce bianca, ideale per l’endoscopia
• perché l’intensità della luce resta costante fino all’esaurimento della lam-

pada 
• perché hanno una durata maggiore (circa 500 ore di lavoro)
• perché hanno una temperatura di colore più adeguata alla realtà (5000-

6400° K) che risulta in una resa cromatica a colori reali
Una sorgente luminosa allo xenon da 175 watt fornisce una profondità di
campo visivo sufficiente per l’esecuzione di una adeguata isteroscopia ope-
rativa ambulatoriale. Una sorgente luminosa da 300 watt è invece racco-
mandata in caso di registrazione video.
La trasmissione della luce fredda dalla sorgente luminosa all’endoscopio può
avvenire attraverso due tipi di cavo. La trasmissione della luce attraverso un
cavo a fibre ottiche dipende dal fenomeno della riflessione interna totale. Sia
che la fibra sia diritta o curva, la luce che entra da una estremità la attra-
versa seguendo un percorso a zig-zag, riflettendosi ripetutamente all’interno
della superficie della fibra stessa, per poi emergerne dall’estremità opposta
con il medesimo angolo di incidenza che aveva al suo ingresso. Purtroppo le
fibre ottiche sono piuttosto vulnerabili: un loro danneggiamento o rottura, in-
dotto da un piegamento forzato, ne ridurrà immediatamente l’intensità della
luce trasmessa (Figg. 5, 6, 7). I cavi a cristalli liquidi sono costituiti da un
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Fig. 3 Sorgente luminosa Fig. 4 Caratteristiche delle diverse sorgenti
luminose

Lampade alogene: 3400°K
La luce è gialla e la lampada cala
di rendimento con il tempo 

Lampade ai vapori di metallo: 5200°K
La lampada emette  una luce più bianca ma cala di
rendimento con il tempo

Lampade allo xenon: 6500°K
Attualmente sono le migliori sul mercato per
“realtà” cromatica.
La luce mantiene la medesima intensità per 500 ore



mezzo liquido, di solito sali colesterinici. Questi cavi, a parità di sorgente lu-
minosa, trasmettono una maggiore intensità di luce rispetto ai cavi a fibre
ottiche. A dispetto di una elevata rigidità, che può spesso ostacolare la pro-
cedura endoscopica, essi si caratterizzano tuttavia per una maggiore durata.

L’evoluzione degli isteroscopi ambulatoriali

Fondamentalmente, l’isteroscopio consta di un’ ottica che veicola la luce al-
l’oggetto che si vuole guardare e di qui, in senso inverso, di nuovo fino alla te-
lecamera. Nella sua forma più semplice, l’ottica si inserisce in una camicia
attraverso cui introdurre un mezzo di distensione nella cavità uterina per la
visione panoramica.
L’elemento chiave nella scelta di un valido isteroscopio risiede nella presenza
di flusso continuo, vale a dire di canali di inflow e outflow e di un canale ope-
rativo. La presenza di un canale operativo dove introdurre strumenti mecca-
nici o elettrodi bipolari da 5 French consente infatti la possibilità di effettuare
diagnostica ed operatività nello stesso momento (See and Treat).
Per questo motivo gli isteroscopi flessibili, notevolmente diffusi nell’istero-
scopia puramente diagnostica, non trovano spazio  per chi intende eseguire
isteroscopia “See and Treat” in regime ambulatoriale. La difficoltà a minia-
turizzare il canale operativo degli isteroscopi flessibili limita quindi la scelta
a due soli differenti tipi di isteroscopi: rigidi e semi-rigidi.
Le ottiche rigide si basano su lenti di vetro alternate a spazi di aria, costi-
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Fig. 5 Cavi con fibre dritte e
curve

Fig. 6 Cavo accuratamente
ripiegato

Fig. 7 Fibre ottiche



tuenti assieme il sistema di trasmissione a lenti. Le componenti ottiche cir-
costanti sono rappresentate da fasci di fibre ottiche per la trasmissione della
luce fredda.
John Hopkins ha introdotto una grande innovazione modificando la forma e
la lunghezza delle lenti all’interno delle ottiche: sostituendo cioè piccole lenti
sferiche con più lunghe lenti cilindriche. Questa modifica ha determinato un’
inversione del rapporto tra spazi d’aria e lenti, a favore delle lenti, capace di
garantire minori aberrazioni ottiche, maggiore brillantezza e definizione del-
l’immagine.  Tutti i moderni isteroscopi rigidi sono basati su sistemi ottici
Hopkins (Fig. 8).

Dalle ottiche di prima generazione
del 1970, caratterizzate da una
scarsa qualità di visione ed un dia-
metro di 5.5-6 mm, si è passati a
quelle di seconda generazione con
diametro compreso tra 4 e 2.9
mm, fino alle rivoluzionarie ottiche
di 2 mm di diametro, caratterizzate
da una eccellente qualità di vi-
sione. Le ottiche rigide sono di-
sponibili con un angolo di visione
di 0, 12, 30 o 70 gradi. La scelta
dell’angolo di visione dipende sostanzialmente dall’operatore (Fig. 9).
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Fig. 8 Sistema ottico Hopkins (sotto)

Fig. 9 Angolo di visione: corrisponde all’angola-
zione con cui osservo la cavità. È l’equivalente del
concetto di forobliquità. Esistono ottiche con an-
golazioni visive da 0°, 12°, 30°, 70°



Per gli operatori meno esperti, l’ottica a 0 gradi è molto più semplice da usare
perché l’orientamento è simile a quello della visione normale. La visione at-
traverso le ottiche foro-oblique (tipica di tutti i moderni isteroscopi basati sul
sistema Hopkins), una volta posizionata la punta dell’ottica a 1-1.5 cm dal
fondo dell’utero, permette una rapida e facile visualizzazione di tutte le pareti
uterine, dei recessi cornuali e degli osti tubarici, semplicemente ruotando
l’ottica delicatamente sul suo asse verso destra e verso sinistra. 
Al contrario, la stessa visione con un’ottica a 0 gradi è possibile solo ango-
lando l’intero strumento a destra o a sinistra mediante movimenti di latera-
lità che determinano però un maggiore stiramento delle fibre muscolari della
cervice, e quindi un maggiore disagio per la paziente.
Nei primi anni Novanta, parallelamente allo sviluppo degli isteroscopi rigidi, i
miglioramenti della tecnologia a fibre ottiche hanno permesso la realizzazione
di isteroscopi flessibili con angolo di visione di 0 gradi, caratterizzati da un dia-
metro più piccolo e dunque da una minore invasività rispetto a quelli rigidi.
All’inizio, la diffusione su larga scala di questi isteroscopi è stata tuttavia osta-
colata dalla scarsa qualità dell’immagine (la cosiddetta “visione ad alveare”),
dai costi e dal numero elevato di problematiche inerenti la loro forma, utilizzo
e manutenzione. Benché i recenti avanzamenti tecnologici abbiano reso pos-
sibile il raggiungimento di una qualità dell’immagine quasi sovrapponibile a
quella di un isteroscopio rigido, gli isteroscopi flessibili sono oggi raramente
utilizzati per eseguire procedure operative ambulatoriali.
La miniaturizzazione delle ottiche sia rigide che flessibili ha rappresentato
una tappa fondamentale, per almeno due ordini di motivi.
Anzitutto perché ha significativamente migliorato la compliance delle pazienti
durante la procedura: una riduzione di 1-2 mm del diametro dell’ottica e di
conseguenza delle dimensioni totali dell’isteroscopio, si è tradotta in una ri-
duzione dell’area di sezione dello strumento di circa il 50-75%. Ciò ha reso
l’introduzione dello strumento nel canale cervicale e nella cavità uterina più
facile e meno dolorosa rispetto ai convenzionali isteroscopi con diametro
maggiore. Questa tendenza a sviluppare strumenti sempre più piccoli ha con-
tribuito in maniera sostanziale all’affermarsi dell’isteroscopia come proce-
dura ambulatoriale.
In secondo luogo, la miniaturizzazione delle ottiche ha reso possibile non solo
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la produzione di camicie diagnostiche dal diametro ridotto, ma anche di ca-
micie operative con un diametro uguale o inferiore a 5 mm, cioè al diametro
degli isteroscopi puramente diagnostici di prima generazione, che includes-
sero anche un canale operativo ed un sistema di irrigazione a flusso continuo.
La possibilità di ottenere una visualizzazione diretta della cavità uterina e di
eseguire contestualmente una operatività più o meno spinta, a seconda delle
capacità dell’operatore, rappresenta il principio ispiratore della filosofia  “See
and Treat”, anche detta “Isteroscopia operativa ambulatoriale”.
Uno degli isteroscopi rigidi più comunemente utilizzati è l’Isteroscopio ope-
rativo ambulatoriale a flusso continuo “misura 5” prodotto dalla Karl Storz
Endoscopy, costituito da un’ottica a lenti di 2.9 mm con una visione foro-obli-
qua di 30 gradi e un diametro totale corrispondente a 5 mm.
Recentemente, ne è stata prodotta una versione più piccola costituita da una
rivoluzionaria ottica a lenti di 2 mm che riduce il  diametro totale dell’istero-
scopio a 4 mm (Fig. 10).  
Entrambi gli strumenti presentano due camicie (una per l’irrigazione e l’al-
tra per l’aspirazione, che creano un sistema a flusso continuo per il lavaggio
della cavità uterina), un canale operativo di 5 French (approssimativamente di
1.6 mm) ed un profilo ovale ideale per l’inserimento atraumatico nella cervice.
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Fig. 10 Isteroscopi operativi a flusso continuo Karl Storz



MANUALE PER UN’ISTEROSCOPIA MODERNA

44

Infatti, l’orifizio uterino interno è di norma ovale, con un maggiore asse tra-
sversale del diametro medio di circa 4-5 mm; inoltre, il 60% delle fibre ner-
vose sensitive è localizzata su di esso. Quindi, se si tenta di introdurre al suo
interno un isteroscopio con profilo circolare del diametro di 5 mm, sarà ne-
cessario modificare la disposizione spaziale delle fibre muscolari, inducendo
dunque inevitabilmente lo stiramento di alcune di esse e la stimolazione delle
fibre nervose sensitive che, in ultima analisi, provocherà dolore alla paziente. 
Questi due isteroscopi si adattano invece perfettamente all’anatomia del ca-
nale cervicale; così una semplice rotazione di 90 gradi dello strumento sul-
l’endocamera sarà sufficiente ad allineare il suo maggiore asse con l’asse
trasversale dell’orifizio uterino interno. 
La più recente evoluzione di questo sistema è rappresentata da un nuovo iste-
roscopio “integrato” detto S.E.T.H.S. (Storz Enhanced Technology Hystero-
scopic System). Questo sistema innovativo offre rivoluzionari benefici in
termini di maneggevolezza e resistenza rispetto ai modelli procedenti. L’er-
gonomicità di questo nuovo strumento è dovuta al fatto che esso consiste di
un sistema mono-blocco, rapido da assemblare, in cui  sono posizionati nella
parte inferiore entrambi i  canali di inflow e outflow (Fig. 11).

Recentemente, i miglioramenti ottenuti nel campo della tecnologia a fibre ot-
tiche hanno permesso la realizzazione di un rivoluzionario mini-isteroscopio
semi-rigido di 3.2 mm chiamato Versascope,  prodotto dalla Ethicon Wome-
n’s Health and Urology. 

Fig. 11 Isteroscopio “integrato” S.E.T.H.S. Karl Storz



Si tratta di un’ottica a fibre di 1.9 mm di diametro con angolo di visione di 0
gradi (che diventa di 10 gradi una volta inserita nella camicia) e singola ca-
micia esterna monouso con canale di irrigazione e di aspirazione. Questa ca-
micia è dotata di un ulteriore canale di plastica espandibile: quando la
cannula di aspirazione è inserita al suo interno, si realizza un circuito a flusso
continuo del mezzo di distensione. Inoltre, attraverso questo stesso canale,
possono essere inseriti strumenti meccanici semirigidi da 7 French o elet-
trodi bipolari da 5 French, che permettono l’immediata conversione di una
procedura diagnostica in una operativa (Figg. 12, 13, 14).

I vantaggi principali di questo isteroscopio risiedono nella sua atraumaticità,
nella estrema facilità di utilizzo e nella possibilità di adoperare più robusti
strumenti meccanici da 7 French.
La qualità di visione del sistema Versascope è stata di recente migliorata
con l’introduzione di una nuova mini-ottica Alphascope; essendo un sistema
a fibra, l’immagine non può ancora competere in termini di qualità con la vi-
sione ottenibile con un isteroscopio basato su di un’ottica a lenti. Tuttavia, dal
momento che il canale di aspirazione (e non quello di irrigazione!) costitui-
sce il canale operativo, ciò permette di mantenere la stessa qualità dell’im-
magine durante l’intera procedura, anche quando si inseriscono gli
strumenti operativi.

La gestione del mezzo di distensione

La mucosa endometriale ha la tendenza a sanguinare al contatto; una di-
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Fig. 12 Sistema Versascope Fig. 13 Visione dell’ottica
Versascope con elettrodo
bipolare nel canale operativo

Fig. 14 Set di strumenti 7
French compatibili col sistema
Versascope



stensione della cavità uterina è pertanto necessaria all’esame visivo endo-
cavitario. Non vi è stato forse mai argomento maggiormente dibattuto in let-
teratura di quale sia il miglior mezzo di distensione per l’isteroscopia
ambulatoriale.
Sebbene l’anidride carbonica sia generalmente ben tollerata e non alteri in
alcun modo la visione intrauterina, attualmente le evidenze disponibili sug-
geriscono che la distensione uterina con soluzione salina debba essere pre-
ferita in regime ambulatoriale, specie in caso di procedure operative. Infatti,
oltre ad una migliore tollerabilità e ai costi ridotti, l’utilizzo del mezzo liquido
di distensione offre la possibilità, di rimuovere dalla cavità durante la proce-
dura, il sangue, i coaguli ed i detriti, nonchè di usare strumenti bipolari.
La soluzione salina può essere erogata a pressione atmosferica (mediante 2
sacche da 3 o 5 litri connesse attraverso un set urologico a “Y” e posizionate
un metro e cinquanta centimetri sopra la paziente) o mediante pressione ge-
nerata da uno spremi-sacca. 
Comunque, laddove si voglia mantenere un campo di visione chiaro ed una di-
stensione uterina costante ed ottimale, è sempre raccomandato l’utilizzo di
un dispositivo elettronicamente controllato di irrigazione ed aspirazione.
Il dispositivo Endomat sviluppato da Jacques Hamou e prodotto da Karl Storz
Endoscopy è particolarmente adatto per l’isteroscopia operativa ambulato-
riale. I diversi parametri (flusso, pressione, aspirazione) vengono settati sul
dispositivo in modo da ottenere
una pressione media intraute-
rina costante di 30-40 mmHg.
Questi valori, più bassi dei 70
mmHg presenti all’interno
delle tube,  prevengono il pas-
saggio del mezzo di distensione
all’interno della cavità perito-
neale, scongiurando così sia il
rischio di reazione vagale che di
dolore della paziente (Fig. 15).
Un altro utile dispositivo per il controllo della pressione endo-uterina è l’Hy-
steroFlow, sviluppato e prodotto dalla Olympus. La pompa elettronica è infatti
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Fig. 15 Dispositivo Endomat di Hamou (Karl Storz)



provvista di un software “intelligente” che mi-
sura  automaticamente le variazioni di pressione
endo-cavitarie, nonchè di un sistema sonoro di
allarme in caso di sospetta perforazione uterina
(perdita di liquidi maggiore di 300 ml in 1 mi-
nuto). I principali parametri di controllo della
pressione uterina (flusso in entrata, flusso in
uscita, bilancio idrico) sono settati e visualizzati
facilmente su un ampio display (Fig. 16). 
Il controllo accurato della pressione endocavi-
taria e del bilancio dei fluidi, in un contesto di
sala operatoria, è di importanza ancora mag-
giore rispetto all’ambiente ambulatoriale, dal
momento che  esso permette di ridurre al mi-
nimo il rischio di sindrome da intravasazione.
Il “DOLPHIN® Fluid Management System”
(Olympus) per l’isteroscopia è stato ideato  dal
Dott. Stephen L. Corson. Tale sistema è stato
sviluppato per fornire un appropriato manage-
ment dei gradienti di flusso e pressione, sem-
plice e accurato al tempo stesso, allo scopo di
migliorare la sicurezza della paziente nonchè
sgravare il chirurgo del compito, spesso indagi-
noso ed eseguito in modo impreciso, di compu-
tare manualmente il bilancio idrico. Un sistema
di allarme avverte il chirurgo in caso di ecces-
siva pressione endo-uterina, in caso in cui l’assorbimento di fluidi superi 1 L,
o anche semplicemente quando è necessario sostituire la sacca (Fig. 17). 
Anche utilizzando una pompa elettronica e un mezzo liquido di distensione,
è comunque molto difficile ottenere una chiara visione intrauterina, senza
l’impiego di un isteroscopio con un sistema a flusso continuo. 
Adoperando un isteroscopio privo di sistema a flusso continuo le difficoltà si
presentano laddove il canale cervicale e l’orifizio uterino interno abbiano di-
mensioni uguali o inferiori a quelle dell’isteroscopio. In questa situazione, in-
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Fig. 16 Dispositivo HysteroFlow

Fig. 17 Dispositivo Dolphin®



fatti, il liquido, non potendo fuoriuscire dal canale cervicale né passare at-
traverso le tube in addome, defluisce e ristagna nella cavità uterina. La vi-
sione diviene dunque sempre più scarsa a causa della presenza nella cavità
uterina di particelle fluttuanti di mucosa endometriale. In questi casi molti
endoscopisti provano erroneamente a risolvere il problema, aumentando il
flusso e quindi la pressione endocavitaria. Dal momento che il liquido ad alta
pressione non può defluire all’esterno del canale cervicale, esso viene infatti
spinto a passare attraverso le tube, causando dolore alla paziente     

Dalla diagnosi all’operatività in ambiente ambulatoriale

Con riferimento all’isteroscopia operativa in ambiente ambulatoriale, gli stru-
menti meccanici sono stati per lungo tempo l’unico supporto per la rimozione
di patologie endo cavitarie. Questi strumenti, disponibili in due differenti di-
mensioni di 5 e 7 French, rendono possibile l’esecuzione di biopsie mirate, la
rimozione di polipi o dispositivi intrauterini ritenuti e la lisi di aderenze o setti.
A tal proposito è importante ricordare che l’innervazione sensitiva dell’utero
inizia dal miometrio, mentre l’endometrio e qualunque altro tessuto fibroso
non sono sensibili, e quindi lavorando su di essi non si genera dolore. 
Nel 1997 è stato introdotto sul mercato un versatile sistema elettrochirurgico
dedicato per l’isteroscopia chiamato Versapoint, commercializzato da Ethi-
con Women’s Health & Urology. Esso consiste di un generatore bipolare ad
alta frequenza e di elettrodi bipolari co-assiali di 5 French (Figg. 18, 19).
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Fig. 18 Il generatore bipolare Versa-
point con i tre elettrodi bipolari 5
French

Fig. 19 I tre elettrodi bipolari da 5 French del siste-
ma Versapoint. Da sinistra l’elltrodi Twizzle, l’elet-
trodo Spring e l’elettrodo Ball.



Il generatore è caratterizzato da diverse modalità di erogazione della cor-
rente: “vaporizzazione” che simula un effetto di taglio, “mista” e “dessica-
zione” ovvero coagulazione.
Gli elettrodi Versapoint si caratterizzano per un rivoluzionario design in
quanto l’elettrodo attivo e quello di ritorno sono posizionati “in linea”, con un
inserto isolante di ceramica che li separa.
Durante l’attivazione della modalità vaporizzatrice, quando l’elettrodo viene
attivato in una soluzione conduttrice come quella salina, si genera una sacca
di vapore ad alta impedenza che circonda e isola l’elettrodo attivo, prevenendo
il completamento del circuito finché non si realizza il contatto con il tessuto.
Una volta realizzatosi il contatto, il circuito viene completato ed il tessuto
compreso tra l’elettrodo attivo e quello di ritorno viene vaporizzato.
La modalità di dessicazione disidrata le cellule e determina emostasi. Du-
rante la dessicazione, non si forma alcuna sacca di vapore e il tessuto entra
a far parte del circuito di ritorno.
Comunque, i vantaggi della tecnologia bipolare rispetto a quella monopolare
sono oramai ben riconosciuti in campo medico. In particolare, in ambito iste-
roscopico, questi sono rappresentati dalla possibilità di utilizzare la soluzione
salina e dalla sensibile riduzione della dispersione di energia al tessuto cir-
costante durane la sua attivazione. 
Sebbene il Versapoint abbia un meccanismo d’azione affatto simile a quello
di un dispositivo monopolare, esso conserva tutti i vantaggi relativi alla sicu-
rezza dell’elettrochirurgia bipolare in soluzione salina.
Tre tipi di elettrodi bipolari flessibili sono a disposizione del ginecologo: il
Twizzle, specificamente usato per la vaporizzazione precisa e controllata, lo
Spring, usato per la vaporizzazione diffusa del tessuto ed il Ball, usato per
coagulare i tessuti.
In particolare l’elettrodo Twizzle è preferibile perché più preciso e caratteriz-
zato da un effetto taglio “simile ad un ago”, e permette di lavorare più vicino
al miometrio con una minore potenza di settaggio e di conseguenza un ri-
dotto disagio per la paziente. 
Una volta che l’elettrodo Twizzle è stato connesso, il generatore si setta au-
tomaticamente su alcuni valori preimpostati: VC1 e 100 Watt. Comunque, in
accordo con la letteratura internazionale e la nostra esperienza clinica, noi
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crediamo che lavorando ai livelli più bassi della modalità vaporizzatrice, di-
mezzando la potenza a 50 Watt ed attivando il circuito in maniera pulsata, sia
possibile produrre una minima dissezione del tessuto (simulante un taglio
preciso), generando una minima quantità di bolle e garantendo una aumen-
tata compliance della paziente.
Un ulteriore vantaggio del sistema Versapoint consiste nella possibilità di
connettere il generatore elettrochirurgico anche ad anse diatermiche ed elet-
trodi vaporizzanti monouso per la chirurgia resettoscopica in sala operatoria.

La chirurgia resettoscopica in sala operatoria

Come già accennato, storicamente il momento operativo dell’isteroscopia era
riservato ad un contesto di sala operatoria, in anestesia generale. Lo stru-
mento che rendeva possibile la rimozione di patologie intra uterine era, e ri-
mane in molte circostanze, il resettore.
L’applicazione della resettoscopia è stata resa possibile dall’impiego della
corrente elettrica, tradizionalmente monopolare. L’uso della corrente elet-
trica monopolare richiede l’utilizzo di mezzi di distensione non conduttivi quali
sorbitolo al 5% o glicina al 1.5%.
Successivamente all’introduzione del si-
stema bipolare Versapoint, nel 2000 la
Ethicon Women’s Health & Urology ha
lanciato in commercio il primo resettore
bipolare, al quale sono associati due elet-
trodi: un ansa diatermica da 2,5 mm e un
elettrodo a 0° gradi vaporizzante (Fig. 20).
Un recente studio randomizzato ha di-
mostrato la maggiore sicurezza della
corrente bipolare in chirurgia resetto-
scopica. Non solo il bipolare evita che il
corpo della paziente sia parte del circuito
elettrico (che si chiude all’interno delle
anse dell’elettrodo), ma la soluzione sa-
lina come mezzo di distensione riduce il rischio di sindrome da intravasazione.
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Fig. 20 L’ansa bipolare del resettore bipo-
lare Versapoint, il primo bipolare intro-
dotto in commercio nel 2000.



Nonostante le ridotte dimensioni dell’ansa rispetto alle storiche anse mono-
polari da 5 o 6 mm, il nuovo resettore bipolare ha rapidamente trovato una
stabile collocazione sul mercato grazie alla citata sicurezza e alla possibilità
di sfruttare le caratteristiche di robustezza dell’ansa per effettuare l’enu-
cleazione “a freddo” del mioma, in caso di miomectomia resettoscopica. Gli
indubbi vantaggi di questa tecnologia hanno successivamente indotto altre
aziende a sviluppare e commercializzare sistemi per elettrochirurgia reset-
toscopica bipolare (Tab. 1).

A vantaggio della resettoscopia monopolare rimane solo la più ampia gamma
di strumenti a disposizione rispetto al bipolare. In ambiente resettoscopico
monopolare sono infatti disponibili anse di varie forme, misure e angolazioni
(inclusa quella equatoriale), nonché anse a freddo. La tabella 2 riepiloga le
principali anse disponibili sul mercato.
La recente introduzione del mini resettore da 16 French sembra essere una
proposta interessante, qualora fosse possibile utilizzarlo anche in modalità bi-
polare e soprattutto in ambiente ambulatoriale con approccio vaginoscopico
e senza anestesia. In sala operatoria invece i tradizionali resettori bipolari
sembrano ancora da preferire.
Al fine di fornire una panoramica completa, è opportuno menzionare anche il
morcellatore uterino di recente introduzione. È disponibile in due tipologie, una
per polipi con morcellazione distale dalla punta e una per miomi, con morcel-
lazione laterale. Attualmente questa tecnologia non sembra aver trovato spa-
zio nella pratica chirurgica corrente, principalmente per l’impossibilità di usarlo
anche in ambiente ambulatoriale e per l’assenza di diatermia, in quanto in en-
trambi i casi la morcellazione avviene esclusivamente per via meccanica.
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Ditta Diametro esterno Ottica Monopolare Bipolare

Ethicon
Women’s Health 27 French 12° - 30° NO SI

Karl Storz 26 French 0°-12°-30° SI SI

Olympus 26 French 0°-12° SI SI

Richard Wolf 27 French 30° SI SI

Tab. 1 - Principali caratteristiche dei resettori bipolari in commercio
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Tipologia Descrizione

Ansa tagliente a U con angolazione a
30° per resettore monopolare

Ansa tagliente con angolazione a 45° e
braccio di protezione per resettore mo-
nopolare

Ansa equatoriale da 5 mm per reset-
tore monopolare Karl Storz

Ansa equatoriale da 3 mm per reset-
tore monopolare Karl Storz

Ansa tagliente a U con angolazione a
90° per resettore bipolare Karl Storz

Ansa tagliente a U con angolazione a
90° ed elettrodo vaporizzatore a 0° en-
trambi per resettore bipolare Ethicon
Women’s Health & Urology

Elettrodo di Collin, lama tagliente indi-
cata per metroplastiche
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Tipologia Descrizione

Set di elettrodi monopolari per vaporiz-
zazione e ablazione endometriale:

a cilindro liscio
a cilindrico dentato
a sfera

Set di elettrodi meccanici di Mazzon per
miomectomia “a freddo”:

A elettordo a punta
B elettrodo dentato
C lama tagliente rettangolare

Tab. 2 - Anse e strumentario per chirurgia resettoscopica.
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L’isteroscopia è considerata l’indiscusso “gold standard” per lo studio della
cavità uterina. Questo anche alla luce della evoluzione tecnologica degli ul-
timi anni, che ha portato ad utilizzare strumenti miniaturizzati e mini-invasi-
vi, che consentono un’agevole esecuzione dell’esame con minimo disagio per
la paziente. L’evoluzione tecnologica ha riguardato anche altri settori della
diagnostica per immagini quali, per esempio, la diagnostica ecografica. At-
traverso il completamento dell’ecografia tradizionale con Sonoisterografia o
con Ecografia 3-D, è talora possibile avere una diagnosi attendibile della pa-
tologia endouterina, evitando il ricorso all’esame isteroscopico.
E’ il caso ad esempio della diagnosi di polipi endometriali e miomi sottomu-
cosi, in cui l’esame ecografico transvaginale tradizionale, completato nello
stesso tempo diagnostico dalla sonoisterografia, può rendere superflua la
successiva isteroscopia diagnostica. Riguardo allo studio delle malformazio-
ni uterine, l’ecografia tridimensionale consente di avere immagini assai ac-
curate dei dismorfismi uterini, ricalcando in maniera molto fedele l’anatomia
dell’organo a confronto con il semplice sdoppiamento degli echi endometriali,
rilevabile all’esame ecografico trans vaginale bidimensionale.
Lo spettro delle indicazioni all’isteroscopia diagnostica si è ampliato peraltro
nel corso del tempo e quindi alle tradizionali indicazioni per la quali l’istero-
scopia diagnostica è stata concepita (sanguinamenti uterini anomali e steri-
lità), se ne sono affiancate molte altre che ora vedremo nel dettaglio.
Sanguinamenti uterini anomali. Il sanguinamento uterino anomalo (menor-
ragia o metrorragia) costituisce l’indicazione principale all’esecuzione del-
l’isteroscopia, sia in età fertile che, soprattutto, in postmenopausa, quando è
maggiore l’incidenza della patologia neoplastica e preneoplastica.
Parimenti, deve essere considerata indicazione all’isteroscopia il sanguina-
mento uterino che compare durante terapia ormonale sostitutiva (HRT) in
maniera non prevista dallo schema terapeutico adottato.
Angioni ha valutato la sensibilità e specificità della isteroscopia associata a
biopsia endometriale con la biopsia endometriale da sola (curette di Novak),
nella diagnosi di lesioni intrauterine benigne, in donne in postmenopausa af-
fette da sanguinamento anomalo. La biopsia endometriale mostra una sen-
sibilità dell’11%, una specificità del 93% ed una accuratezza del 59% nella
diagnosi di polipi endometriali; per i miomi sottomucosi una sensibilità del

INDICAZIONI ATTUALI ALL’ISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA CAP. 3

59



13%, specificità del 100% ed accuratezza del 98%. Infine valori del 25%, 92%
e 80% rispettivamente nella diagnosi di iperplasia endometriale di basso gra-
do. Per contro, l’isteroscopia diagnostica mostra una sensibilità del 100%,
specificità del 97% ed accuratezza del 91% nella diagnosi di polipi endome-
triali; sensibilità del 100%, specificità del 98% ed accuratezza del 99% nella
diagnosi di miomi sottomucosi. Il coefficiente di concordanza kappa è di 0.12
per la biopsia cieca, quindi molto basso, e di 0.82 per l’isteroscopia, corri-
spondendo in questo caso ad un accordo quasi perfetto con la diagnosi isto-
patologica finale.
Sterilità femminile. E’ la seconda importante indicazione all’isteroscopia dia-
gnostica. I dati in letteratura riportano un’incidenza assai elevata di reperti
isteroscopici anomali in pazienti infertili (34-62%) Pertanto, la valutazione
preventiva della cavità uterina dovrebbe essere eseguita di routine durante il
work-up della paziente infertile.
Diversi studi in letteratura hanno dimostrato negli anni passati la bassa sen-
sibilità e specificità della isterosalpingografia (ISG) nella diagnostica della
patologia uterina nella paziente infertile. Citiamo tra tutti il lavoro di Wang
nel quale, da un confronto tra ISG ed isteroscopia nella valutazione delle pa-
tologie endouterine in una popolazione di donne infertili, emerge che 28 pa-
zienti su un totale di 79 con ISG normale, presentavano reperti isteroscopici
patologici, con un totale di falsi negativi del 35.4%. Al contrario, nell’ambito
del gruppo di 135 pazienti con ISG patologica, l’isteroscopia ha dimostrato
una cavità uterina normale in 21 di esse, per un totale del 15.6% di falsi po-
sitivi per l’ISG.
L’isteroscopia è in questi casi estremamente utile per individuare malforma-
zioni uterine correlate alla riduzione della fertilità, piccoli polipi situati in pros-
simità dell’ostio tubarico, sinechie dei recessi tubarici o processi flogistici che
che rendono l’endometrio poco adatto all’impianto.
Un discorso a parte merita l’isteroscopia diagnostica prima di intraprendere
un programma FIVET/ICSI. Per lungo tempo l’isteroscopia non è stata inse-
rita tra le metodiche diagnostiche preventive ad un ciclo di PMA. Tuttavia, di-
versi lavori in letteratura ne indicano oggi la assoluta necessità. 
La Sala, in un gruppo di 100 pazienti con due pregressi fallimenti alla FI-
VET/ICSI, riporta oltre il 20% di patologia endouterina all’esame isteroscopi-
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co (setti uterini, polipi endometriali, sinechie e miomi sottomucosi), passata
inosservata al precedente screening diagnostico non invasivo (ISG ed eco-
grafia pelvica).
Dicker ha valutato la validità dell’isteroscopia diagnostica prima di PMA in re-
lazione all’età delle pazienti: la percentuale di anomalie endouterine è risul-
tata essere importante in entrambi i gruppi, e significativamente più elevata
nel gruppo di donne >40 anni (36.1%) in confronto con il gruppo di donne più
giovani (23.9%).
Ma lo studio più significativo ad alto impatto statistico è quello di Demirol, il
quale ha valutato se la diagnosi ed il trattamento in isteroscopia “office” di le-
sioni intrauterine potesse migliorare i risultati della FIVET/ICSI in pazienti
con pregressi fallimenti della tecnica. A tal fine ha arruolato 421 pazienti con
storia pregressa di due o più fallimenti della PMA, suddivise in maniera pro-
spettica randomizzata, in tre gruppi: Gruppo I (n=211), pazienti non sottopo-
ste ad isteroscopia diagnostica; Gruppo IIa (n=154), pazienti sottoposte ad
isteroscopia diagnostica con reperto isteroscopico normale; Gruppo IIb (n=56),
pazienti con reperto isteroscopico di patologia endouterina, sottoposte poi ad
intervento chirurgico di correzione.
Dopo un ciclo ulteriore di PMA, i dati hanno dimostrato che la percentuale di
gravidanza nel Gruppo I (21.6%) era significativamente inferiore rispetto al
Gruppo IIa (32.5%) ed al Gruppo IIb (30.4%).
Pertanto, la conclusione è che nelle pazienti con fallimenti della PMA, con
normale ISG ed ecografia pelvica, una ulteriore valutazione della cavità ute-
rina è necessaria per migliorare i risultati della PMA stessa.
Aborto ricorrente. La poliabortività (3 o più aborti spontanei) rappresenta
oggi una delle più strette  indicazioni all’esecuzione di una isteroscopia dia-
gnostica. Numerosi sono i lavori che indicano la presenza di patologia en-
douterina in queste pazienti; tra i più recenti uno studio di Dendrinos, il qua-
le, mediante isteroscopia diagnostica in un gruppo di donne affette da abor-
to abituale, riporta una percentuale di patologia della cavità uterina di circa il
48%.
In particolare, il 19% di queste pazienti era affetta da sinechie endouterine,
l’8% da miomi sottomucosi e, soprattutto, il 17% da malformazioni uterine
(utero setto ed utero bicorne).
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Dopo trattamento isteroscopico di tale patologia, veniva raggiunta una per-
centuale del 78% di gravidanze in normale evoluzione, pertanto la conclusio-
ne degli autori è che certamente l’isteroscopia diagnostica prima, quella ope-
rativa poi, possono offrire un sussidio fondamentale nella diagnosi e nel trat-
tamento delle pazienti con abortività abituale.
Entrando più nel dettaglio, una percentuale significativamente più alta di ute-
ro setto è stata evidenziata nelle pazienti con aborti ripetuti se confrontate
con donne fertili.
Homer in una review sistematica sull’outcome riproduttivo dell’utero setto,
riporta circa venti lavori della letteratura internazionale degli ultimi 20 anni,
dai quali risulta che il setto uterino non trattato chirurgicamente si associa al
79% di aborti del primo e secondo trimestre, al 9% di parti pretermine e, di
conseguenza, solo ad un 12% di parti a termine.
Tale percentuale scende drammaticamente dopo l’intervento di metroplasti-
ca, con un incremento assai significativo delle gravidanze a termine.
Anomalie all’esame ecografico. Rappresenta probabilmente l’indicazione più
frequente all’esame isteroscopico. La diffusione enorme dell’ecografia pelvi-
ca addominale o transvaginale porta statisticamente alla individuazione di
una percentuale notevole di patologie intrauterine, per la cui esatta colloca-
zione si richiede poi nella maggior parte dei casi una valutazione isterosco-
pica. Molto frequente è il riscontro ecografico di un ispessimento dell’eco-
pattern endometriale non compatibile con la fase del ciclo mestruale ovvero
con lo stato menopausale (spessore >4 mm), che spesso sottende la presen-
za di uno o più polipi endometriali. 
Altrettanto frequente è il reperto ecografico di irregolarità e disomogeneità del-
l’endometrio che si accompagna ad iperplasia o a neoplasia endometriale.
Per non dimenticare poi lo sdoppiamento degli echi endometriali, suggesti-
vo di anomalia congenita dell’utero che richiede un adeguato inquadramen-
to nosografico.
Meno frequenti sono le indicazioni ecografiche costituite dalla raccolta flui-
da in cavità uterina (mucocele), echi endometriali iperiflettenti come per ma-
teriale calcifico (metaplasia ossea).
Anomalie della citologia cervicale. Il riscontro all’esame citologico cervica-
le di refertazioni anomale, in taluni casi, costituisce indicazione all’isterosco-
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pia diagnostica. E’ il caso del cosiddetto AGUS (cellule ghiandolari di signifi-
cato incerto) che talora sottende la presenza di patologia endometriale o del
canale cervicale, o della presenza alla citologia eso-endocervicale dei segnali
di uno stimolo estrogenico inadeguato allo stato menopausale della pazien-
te, o della presenza di macrofagi ed istiociti.
Anomalie della citologia ed istologia endometriale. L’esecuzione della cito-
logia o istologia endometriale, talora praticata di routine nella donna in post-
menopausa, può portare ad una diagnosi di iperplasia dell’endometrio, sem-
plice e complessa, con o senza atipie.
In questi casi è d’obbligo eseguire isteroscopia diagnostica con eventuale
biopsia mirata per una diagnosi più conclusiva di patologia endometriale e
per il successivo monitoraggio della stessa, in caso per esempio di terapia
medica.
Amenorrea secondaria. Una delle principali cause dell’amenorrea seconda-
ria è la Sindrome di Asherman, patologia di tipo aderenziale successiva, nel-
la maggior parte dei casi, ad interventi strumentali all’interno della cavità
uterina, per raschiamento uterino dopo aborto spontaneo o nel post-partum.
Meno frequente è la patogenesi infettiva della S. di Asherman, dopo proces-
si di endometrite acuta.
In questi casi, la diagnosi è quasi esclusivamente isteroscopica, così come il
trattamento.
Esistono, poi, forme molto rare di amenorrea primitiva dovuta all’assenza di
endometrio, come riportato recentemente da Berker in una paziente affetta
da amenorrea primitiva, nella quale, a fronte di dosaggi ormonali, laparo-
scopia e studio del cariotipo normali, l’isteroscopia e la biopsia mirata han-
no dimostrato l’assenza congenita dell’endometrio.
Monitoraggio dell’iperplasia endometriale. L’iperplasia endometriale sem-
plice e complessa, tipica e soprattutto atipica, necessita di continuo monito-
raggio qualora non si ricorra alla terapia demolitiva. La terapia medica at-
tuata in questi casi, in particolare la terapia progestinica praticata attraver-
so varie modalità, richiede controlli isteroscopici periodici e biopsie mirate, fa-
cilitati dalla semplicità e dalla riproducibilità della metodica, al fine di valu-
tare la regressione della lesione. Ciò è particolarmente importante nella pa-
ziente giovane affetta da iperplasia atipica, con desiderio di gravidanza futu-
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ra, in cui l’isteroscopia diagnostica con l’ausilio della biopsia mirata consen-
te la conservazione dell’utero.
Terapia con Tamoxifene. E’ un farmaco estremamente utile nel trattamento
del carcinoma mammario, ma nello stesso tempo rappresenta un fattore di
rischio riconosciuto per l’insorgenza di patologia endometriale, sia benigna
che preneoplastica e neoplastica. Il riscontro isteroscopico più frequente in
queste pazienti è rappresentato dai polipi endometriali e da un pattern en-
dometriale assai particolare costituito da caratteristiche microcisti sub-en-
dometriali. Più rara è la presenza di iperplasia endometriale e delle altera-
zioni preneoplastiche e neoplastiche dell’endometrio.
Lost IUD. Situazione di frequente riscontro nella pratica ginecologica quoti-
diana è la scomparsa del filo di repere di un dispositivo intrauterino (IUD). In
taluni casi ciò è dovuto alla perdita inavvertita del dispositivo, più spesso è
legata ad una risalita del filo di repere all’interno della cavità uterina ovvero
alla rottura dello stesso durante un precedente tentativo di estrazione.
In questi casi l’isteroscopia consente sia una esatta visualizzazione del di-
spositivo all’interno della cavità uterina, sia la sua estrazione sotto controllo
visivo diretto.
Screening pre e postoperatorio. Il caso più tipico è rappresentato da uno
studio accurato della cavità uterina prima di un intervento di miomectomia
multipla. Non è infrequente, infatti, che in una stessa paziente affetta da no-
di multipli di mioma, oltre a miomi intramurali e/o sottosierosi che costitui-
scono l’indicazione all’intervento, ce ne sia uno o più a sviluppo sottomuco-
so. In questi casi la rimozione dei miomi esterni, per via laparoscopica o la-
parotomica, potrebbe non risolvere il sintomo emorragico qualora legato al-
la presenza di miomi sottomucosi.
E’ pertanto consigliabile eseguire una isteroscopia diagnostica preoperatoria
e, se necessario, eseguire poi intervento combinato per via isteroscopica ed
addominale nello stesso tempo chirurgico.
Un’altra situazione di frequente riscontro è rappresentata da interventi per
prolasso genitale o incontinenza urinaria in cui decidere se conservare l’ute-
ro oppure no: è evidente che nel caso di una scelta conservativa bisogna ac-
certarsi che non esista una patologia misconosciuta a livello endometriale, ol-
tre che cervicale.
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Nel post-operatorio l’utilità dell’isteroscopia diagnostica si limita agli interven-
ti pregressi di miomectomia addominale o metroplastica al fine di valutare le
caratteristiche e qualità dei processi di cicatrizzazione dell’organo uterino. 
Indicazioni ostetriche. Le indicazioni per così dire “ostetriche” all’esecuzio-
ne di una isteroscopia diagnostica rappresentano una nicchia abbastanza
consistente: persistenza di materiale placentare o abortivo dopo il parto o ra-
schiamento ostetrico; prevenzione della formazione di sinechie dopo curet-
tage  post-abortivo della cavità uterina; monitoraggio della neoplasia trofo-
blastica precedentemente trattata.
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Introduzione

L’isteroscopia rappresenta l’indiscussa indagine di riferimento per lo studio
della patologia dell’endometrio. Nell’ultimo ventennio, l’affinamento dell’in-
gegneria medica ha prodotto uno standard tecnologico basato sull’utilizzo di
isteroscopi diagnostici di diametro massimo compreso tra i 3 ed i 5 mm, strut-
turati con tecnologia ottica Hopkins o a fibre, a doppio flusso e dotati di ca-
nale operativo dedicato a strumentazione meccanica od elettrochirurgica. Ac-
canto a questi, telecamere 3CCD ad alta definizione, pompe peristaltiche in
grado di modulare e mantenere flussi e pressioni del mezzo di distensione ed
il perfezionamento mini-invasivo della tecnica di accesso, hanno promosso
l’isteroscopia “diagnostica” da semplice procedura ispettiva a tecnica con po-
tenzialità operative. In ambito diagnostico, la biopsia endometriale costitui-
sce l’elemento cruciale del percorso assistenziale e per l’esecuzione di que-
sta pur minima operatività è necessario il ricorso al mezzo di distensione li-
quido per le possibilità di clearance endocavitaria continua ed efficiente. Que-
sta considerazione è necessaria per stabilire senza discussione che il mez-
zo di distensione gassoso, per anni utilizzato in ambito isteroscopico diagno-
stico ma non garante di questa potenzialità, va considerato obsoleto quando
calato nei concetti di un’isteroscopia moderna. Grazie al miglioramento tec-
nologico e tecnico-operativo si è andato da un lato assottigliando il classico
confine tra isteroscopia diagnostica ed operativa mentre è certamente con-
solidato il principio assistenziale che vede nell’isteroscopia diagnostica una
procedura endoscopica eseguibile in ambito ambulatoriale e senza alcun sup-
porto anestesiologico locale o sistemico in oltre l’80% delle pazienti. Questo
standard dovrebbe costituire l’obiettivo di ogni Unità Operativa ginecologica
nel percorso diagnostico della patologia endometriale. Tuttavia, il suo con-
seguimento non può prescindere da curve di apprendimento, sia dell’opera-
tore ginecologo che del personale strumentista, basate sulla perfetta cono-
scenza della tecnica di accesso endocavitario, sulla conoscenza della seme-
iotica isteroscopica, dei suoi correlati anatomo-clinici e sulle potenzialità e li-
miti della strumentazione isteroscopica di base ed ancillare in dotazione.
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Preparazione della paziente 

E’ raccomandabile un counselling pre-isteroscopico con la paziente, preferi-
bilmente condotto dall’operatore, sul significato diagnostico dell’indagine e
soprattutto sui possibili eventi avversi ed insuccessi associati alla procedura
ambulatoriale. Un disagio pelvico indotto dall’esame deve essere sempre pre-
ventivato, così come deve essere chiaramente notificata la possibile evenien-
za di un dolore di lieve o media entità, generalmente assimilato a “dolore di
tipo mestruale”. Essendo il dolore pelvico ed il riflesso vagale le uniche e
spesso consequenziali complicanze dell’isteroscopia diagnostica, è interes-
se comune che in fase di colloquio pre-isteroscopico sia ben stabilito che
l’esame verrà sospeso immediatamente e procrastinato in sedazione, in ca-
so di esordio di sintomatologia dolorosa di rilievo. Nella paziente in età ferti-
le è raccomandabile la temporizzazione dell’esame in fase follicolare, per le
minori interferenze interpretative dell’imaging derivate dall’ispessimento fun-
zionale tipico della fase luteale. E’ mandatoria l’astensione dalla valutazione
isteroscopica diagnostica in caso di metrorragia o menorragia attuale, tran-
ne in caso di fondato sospetto clinico di patologia neoplastica. La pressochè
totalità delle menometrorragie in età fertile possono essere controllate con
terapie mediche ed è altamente raccomandabile la pianificazione dell’esame
isteroscopico diagnostico al termine di uno sfaldamento endometriale indot-
to farmacologicamente. In soggetti particolarmente ansiosi o timorosi di
esperienza dolorosa, soprattutto in caso di nulliparità o di condizioni di me-
nopausa avanzata, può essere utilizzata una premedicazione ansiolitica e/o
analgesica sistemica con FANS o Tramadolo, pur essendo assai scarse le evi-
denze bibliografiche di un vantaggio in termini di compliance antalgica. L’uti-
lità di prostaglandine locali o sistemiche nel migliorare la compliance antal-
gica non è dimostrato dalla letteratura corrente; talora, soprattutto in pre-
menopausa, l’effetto depolimerizzante sul collagene stromale cervicale può
anzi determinare un’eccessiva beanza del canale cervicale con fuga di mez-
zo di distensione tra camicia esterna dell’isteroscopio e mucosa endocervi-
cale, circostanza preclusiva per il mantenimento della distensione uterina e
determinante il fallimento anche della semplice indagine ispettiva. L’anam-
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nesi di uno o più parti cesarei (nella valutazione della previsione di difficoltà
d’accesso endocavitario è importante conoscere se l’intervento isterotomico
è avvenuto in travaglio o in elezione), di conizzazione cervicale e di integrità
dell’imene non costituiscono controindicazioni al routinario approccio ambu-
latoriale dell’isteroscopia. Il bilancio anamnestico, la conoscenza della pa-
ziente e la fase funzionale del ciclo in cui viene condotto l’esame possono for-
nire all’isteroscopista esperto la previsione delle difficoltà che saranno in-
contrate nell’indagine diagnostica. Ove esistono le potenzialità tecnologiche
tale integrazione clinica si deve tradurre in una modulazione personalizzata
dell’approccio diagnostico attraverso la scelta del diametro dell’isteroscopio,
la modulazione del regime pressorio del mezzo di distensione, il coinvolgi-
mento o meno della paziente alle varie fasi dell’esame attraverso la visione
sul monitor e la modalità colloquiale, quest’ultima preferibilmente da affida-
re a personale infermieristico non impegnato direttamente nella strumenta-
zione dell’esame (nursing analgesia). Non è dimostrato il vantaggio di una
profilassi antibiotica perioperatoria né quello di una disinfezione dei genitali
esterni preliminarmente all’indagine nella prevenzione di complicanze infet-
tive. Il posizionamento della paziente prevede la classica postura ginecologi-
ca con l’accorgimento, soprattutto utile nei soggetti obesi, di allineare il pe-
rineo al bordo del letto operatorio, allo scopo di minimizzare gli impedimen-
ti, sia nel raggiungimento della cavità endometriale che nella gestualità ro-
tatoria dell’isteroscopio durante l’accesso endouterino e la visualizzazione
endometriale. E’ buona norma collocare una garza al di sotto del perineo del-
la paziente, allo scopo di poter individuare e recuperare più agevolmente
frammenti di tessuto destinati alla valutazione patologica ed accidentalmen-
te perduti durante gli eventuali tempi di esecuzione di una biopsia mirata. La
visita ginecologica precedente l’indagine isteroscopica non è necessaria. Un
accesso isteroscopico diagnostico formalmente corretto avviene usualmen-
te sotto visione diretta, ed una condizione di antiversione o retroversione ute-
rina è immediatamente e semplicemente deducibile dall’ispezione dell’eso-
cervice durante il tempo vaginoscopico e dall’orientamento della giunzione
cervico-istmica durante il tempo cervicale. 
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Controllo della strumentazione preliminare all’intervento

Costituisce tempo generalmente sottostimato ma di assoluto rilievo per la
buona compliance dell’esame in termini di accettazione da parte della pa-
ziente e di qualità dell’indagine ispettiva endouterina. Per l’isteroscopia dia-
gnostica, in relazione alla tempistica ed al tipo di operatività, non si reputa in-
dicato il controllo del volume del mezzo di distensione liquido intravasato.
Prima dell’inizio dell’esame, è responsabilità dell’operatore il controllo della
strumentazione in dotazione, del suo funzionamento e della sua taratura. 
Ottica Isteroscopica L’inclinazione della lente frontale dell’isteroscopio dia-
gnostico può essere di 0°, 12° o, più frequentemente di 30°; questa difformi-
tà tecnologica condiziona in modo essenziale la modalità spaziale di avanza-
mento endouterino dell’isteroscopio, rendendole diversa in relazione al gra-
do di inclinazione della lente frontale ed introducendo il concetto di foro-obli-
quità della visione isteroscopica nel caso di utilizzo di lenti angolate a 12° e
30°. I moderni isteroscopi diagnostici presentano un diametro dell’ottica da
1.6 mm a 2.9 mm ed esso condiziona in modo direttamente proporzionale
l’ampiezza del campo visivo, migliorando le potenzialità diagnostiche ed ope-
rative con le ottiche di diametro maggiore.
Diametro e Conformazione dell’Isteroscopio I moderni isteroscopi diagno-
stici a doppio flusso presentano un diametro complessivo, ovvero quello de-
terminato dalle dimensioni della camicia esterna, variabile dai 3.2 mm ai 5.9
mm. Quelli di diametro inferiore sono evidentemente associati ad una mi-
gliore compliance antalgica per la paziente ma risentono dei limiti ricordati
relativi al minore calibro dell’ottica ed alla minore possibilità di clearance en-
docavitaria, legata alla ristrettezza dell’outflow del mezzo di distensione. A
parità di diametro, la conformazione ovale anziché circolare della camicia
esterna presenta il vantaggio della  adattabilità atraumatica dell’isteroscopio
alla conformazione anatomica spesso mutevole nei diametri trasversali ed
antero posteriori del canale cervicale e della regione istmica. Il confronto dei
diametri più convenienti minimizza le sollecitazioni pressorie omogenee, pro-
dotte a 360° dallo strumento a conformazione circolare.
Telecamera Condiziona la risoluzione cromatica in relazione al numero dei
CCD. Una telecamera a 3CCD ed alta definizione (per quanto non necessaria
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per l’isteroscopia) garantisce tuttavia la migliore traduzione di qualità di im-
magine. Bilanciamento cromatico sul bianco, congruità del fuoco ed utilità
dello zoom parafocale in relazione alle necessità ispettive contingenti devo-
no costituire elementi tecnici del tutto famigliari all’isteroscopista. Durante lo
svolgimento dell’intera indagine l’orientamento della telecamera deve sem-
pre essere mantenuto fisso e dissociato dai movimenti di rotazione dell’iste-
roscopio, allo scopo di mantenere costante la solidarietà ispettiva dei reperi
anatomici endocavitari. 
Cavo a Fibre La trasmissione della luce dalla lampada allo Xenon all’istero-
scopio avviene attraverso un cavo a fibre, le cui condizioni e stato di manu-
tenzione risultano fondamentali e devono essere monitorizzate per garanti-
re un’adeguata luminosità al campo visivo. La visione isteroscopica può ri-
sultare severamente oscurata quando oltre la metà delle fibre contenute nel
cavo luce risultano compromesse.
Erogazione del Mezzo di Distensione Come precisato nella sezione intro-
duttiva, il mezzo liquido (soluzione fisiologica) costituisce la modalità di di-
stensione uterina da privilegiare nell’isteroscopia diagnostica di moderna
concezione. La sua erogazione può avvenire per gravità, con spremisacca e
con mediazione attraverso l’utilizzo di pompa peristaltica. Le prime due mo-
dalità non permettono la modulazione di parametri pressori e flussimetrici
potendo solo limitare empiricamente l’inflow attraverso la mediazione del ru-
binetto associato al tubo di ingresso del liquido. La dotazione di una pompa
peristaltica consente di settare e mantenere costanti pressioni e flussi del
mezzo di distensione durante l’intero intervento ed in certi modelli di forzare
l’outflow del mezzo di distensione per migliorare l’efficienza di detersione en-
docavitaria da sangue, muco o frustoli mucosi oscuranti la visione. Una regola
fondamentale è l’utilizzo della pressione endocavitaria minima che garanti-
sca una distensione delle pareti uterine permissiva di un’adeguata visione.
Ottimale è una pressione di 50-60 mm/Hg, inferiore alla pressione necessa-
ria per determinare lo spillage transtubarico del mezzo di distensione. Lo sti-
molo meccanico indotto dal mezzo di distensione sul peritoneo periuterino e
dello scavo del Douglas è infatti uno degli elementi fondamentali nell’indu-
zione sia di dolore pelvico che di stimolo vagale, risultando intuitivo il van-
taggio derivante dalla sua limitazione. Inoltre, la brusca distensione endo-
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metriale prodotta da elevati e non controllabili livelli pressori e flussimetrici
produce di per sé dolore, stimoli contrattili miometriali riflessi ed ecchimosi
mucose. Un ulteriore utile accorgimento è il pre-riscaldamento a 37°C del
mezzo di distensione, che elimina il possibile stimolo ipotermico peritoneale
prodotto da soluzione fisiologica instillata direttamente a temperatura am-
biente. In assenza di un outflow del mezzo di distensione preordinato dalla
pompa peristaltica, esso sarà modulato dall’operatore in relazione alle esi-
genze di detersione endocavitaria contingenti, attraverso la gestione del ru-
binetto dedicato, la cui completa apertura condiziona una perdita temporanea
di pressione endocavitaria ed il possibile collabimento delle pareti uterine.

Isteroscopia vaginoscopica o convenzionale ?

L’isteroscopia transvaginoscopica (o tecnica “no touch”), tecnica di accesso
alla cavità uterina descritta da Stefano Bettocchi nel 1997, si fonda sull’uti-
lizzo del solo isteroscopio, eliminando la necessità di inserimento dello spe-
culum, della presa cervicale con pinza a due denti dedicata, dell’anestesia lo-
cale, dell’isterometro e dei dilatatori di Hegar utilizzati nella tecnica classica
(Fig.1). 

Fig.1 Strumenti utilizzati con la tecnica classica (a sx) e con la tecnica vaginoscopi-
ca (a dx)

Costituisce la sola tecnica isteroscopica ambulatoriale utilizzabile nei sog-
getti ad imene integro o presentanti rilevanti stenosi vaginali su base atrofi-
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ca menopausale. Essa rappresenta una tecnica migliorativa per la com-
pliance globale della paziente e per il miglioramento di tempi e costi di ese-
cuzione dell’esame ambulatoriale, presentando equivalenza in termini di ef-
ficacia diagnostica e di fattibilità, rispetto alla tecnica convenzionale. Il pro-
blema applicativo della tecnica è costituito dalla curva di apprendimento, cer-
tamente semplice sotto l’aspetto tecnico ma talora ardua da affrontare sotto
il profilo di accettazione ideologica di un concetto filosofico di accesso alla
cavità uterina completamente innovativo. La vagina, l’esocervice, l’endocer-
vice, l’istmo e l’endometrio vengono sondati e valutati con un unico strumento
endoscopico sotto visione continua, nel rispetto dell’anatomia e dell’orienta-
mento dei singoli organi. E’ la visione endoscopica di questi ultimi la reale
protagonista a guida dell’indagine. All’isteroscopista spetta il compito secon-
dario della semplice modulazione della gestualità di avanzamento dell’iste-
roscopio nel rispetto di geometrie anatomiche via via evidenziate, coniugato
alla conoscenza dello strumento in dotazione. In generale, la gestualità nei
movimenti di progressione dell’isteroscopio deve essere lenta ed avvenire
sempre sotto visione. A questo scopo sono assai utili, ad ogni livello anato-
mico, movimenti cosiddetti “stop and see” e “stop and come back” da consi-
derare ogni qualvolta la lente frontale appoggia ad una superficie mucosa,
condizione che riduce il ricircolo del mezzo di distensione e che preclude la
visione panoramica. Tali movimenti consentono, attraverso l’arresto della pro-
gressione ed una minima retrazione dell’isteroscopio, il ripristino della visio-
ne attraverso il ricircolo del mezzo di distensione e la ricostituzione del volu-
me della tasca liquida prospiciente alla lente frontale. Da queste osservazio-
ni risulta evidente il ribaltamento concettuale di approccio diagnostico alla
cavità endometriale rispetto alla tecnica convenzionale che, similmente alla
tecnica di Dilatazione e Curettage, individua nell’operatore l’unico protagni-
sta il quale, attraverso invasioni, prensioni, dilatazioni e distorsioni geome-
triche del canale genitale tende a forzare l’anatomia per ottenere la forma-
lizzazione diagnostica. L’opinione ormai largamente condivisa è che in ambi-
to diagnostico, sia di scenario ambulatoriale che di sala operatoria in narco-
si, la tecnica convenzionale debba progressivamente essere abbandonata,
salvo rarissime eccezioni, a favore della tecnica isteroscopica transvagino-
scopica. 



Tempo vaginoscopico 

L’isteroscopio viene adagiato sull’anello imenale, concomitando l’attivazione
dell’erogazione del mezzo liquido di distensione e mantenendo chiuso il ru-
binetto dell’outflow per ottimizzare la distensione della vagina. La progres-
sione dell’isteroscopio deve attendere alcuni secondi allo scopo di ottenere
una iniziale distensione delle pareti vaginali; l’avanzamento dell’isteroscopio
sotto visione della mucosa vaginale è consentita dal mantenimento di un vo-
lume di mezzo di distensione adeguato e prospicente alla lente frontale. Que-
sto è il maggior problema del neofita, che pone frequentemente a diretto con-
tatto la lente frontale con la superfice mucosa, con il conseguente annulla-
mento della panoramica visiva e perdita dell’orientamento spaziale. Il pro-
blema è frequentemente riconducibile ad una gestualità troppo rapida ed al-
l’errato orientamento dell’isteroscopio. La modulazione della progressione
dell’isteroscopio e soprattutto l’inclinazione della sua progressione, che de-
ve risultare solidale con l’orientamento anatomico posteriore del canale va-
ginale, permettono generalmente di ottenenere una buona panoramica del-
l’intera cavità. Questa risulta più completa e semplice in caso di pazienti nul-
lipare o con vagine ipoelastiche postmenopausali mentre la panoramica va-
ginoscopica può presentare maggiori difficoltà in caso di pazienti pluripare
od in soggetti portatori di deficit di statica pelvica. L’identificazione dell’eso-
cervice e dell’ orifizio uterino esterno (OUE) risulta più agevole guadagnando
il repere costituito dalla riflessione cervico-vaginale del fornice vaginale po-
steriore. E’ da questo landmark anatomico che risultano più convenienti i mo-
vimenti di lateralizzazione, retrazione o rotazione dell’isteroscopio alla ricer-
ca dell’OUE. La sua identificazione può non risultare agevole soprattutto in
caso di corpo uterino spiccatamente retroposto, lateralizzato o prolassato. In
prossimità dell’OUE la classica plicatura della mucosa vaginale cede dappri-
ma la visione di una superficie mucosa esocervicale liscia costituita dall’epi-
telio squamoso maturo privo di sottomucosa, e successivamente all’area di
trasformazione metaplasica perigiunzionale, caratterizzata da una variazio-
ne cromatica che da rosa sfuma al rossastro, da una maggiore evidenza del-
la rete vascolare superficiale e dalla frequente presenza di cisti di Naboth.
L’identificazione della mucosa papillare endocervicale di un ectropion o la de-
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finizione della giunzione squamo colonnare conducono alla definitiva visua-
lizzazione dell’OUE. (Fig.2). L’elasticità e la distensibilità della cavità vagina-
le rendono queste fasi iniziali dell’esame assolutamente indolori. 

Fig. 2 Introduzione dell’isteroscopio in vagina, sua distensione, identificazione del
fornice vaginale posteriore e dell’OUE

Tempo cervicale

Costituisce il tempo critico per il buon risultato dell’intera indagine diagno-
stica in ragione dei potenziali stimoli algici e vasomotori derivanti dalle sol-
lecitazioni sull’intera struttura cervico-istmica durante la progressione del-
l’isteroscopio, mediati dal plesso di Frankenhauer e da terminazioni vagali.
Per questo tempo è fondamentale anzitutto che all’isteroscopista risulti fa-
migliare il principio di foro-obliquità della visione isteroscopica conseguente
alla angolazione (generalmente di 30°) propria della lente frontale dello stru-
mento diagnostico e che, secondariamente, in ogni momento della progres-
sione endocervicale sia chiaro l’orientamento della lente frontale. L’angola-
zione della lente frontale condiziona il campo di visione, privilegiando l’am-
piezza di visione della parete uterina verso la quale è orientata la lente e vi-
ceversa. Da questo concetto spaziale di visione endoscopica foro-obliqua de-
riva, didatticamente, che la solidarietà della progressione dell’isteroscopio
con l’asse del canale cervicale deve prevedere il mantenimento del “percor-
so endocervicale” alle “ore 6” del campo visivo se la lente frontale è orienta-
ta verso la parete anteriore ed alle “ore 12” del campo visivo quando questa
è orientata verso la parete posteriore del canale cervicale (Fig.3). 
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Fig.3 Corretta progressione dell’isteroscopio nel canale cervicale in caso di orienta-
mento della lente frontale verso la parete anteriore o verso la parete posteriore

Appare pertanto chiaro che è la geometria, assai sovente variabile dell’anato-
mia endocervicale che guida la gestualità dell’isteroscopista, al quale spetta il
compito di uniformare la foro-obliquità della visione al progressivo avanza-
mento dell’isteroscopio a garanzia della minima traumaticità possibile nell’ac-
cesso endometriale. La rotazione dell’isteroscopio all’interno del canale cervi-
cale condiziona l’orientamento solidale della visione foro obliqua; questa ge-
stualità può risultare assai utile con l’uso di isteroscopi dotati di camicia ester-
na a conformazione ovale, nell’intento di cimentare i diametri più favorevoli del-
lo strumento con quelli della struttura endocervicale da superare. La manca-
ta osservazione del principio di foro obliquità della visione, determinerà inva-
riabilmente errate angolazioni della punta dello strumento rispetto alla dire-
zione del canale cervicale, promuovendo traumatismi mucosi, sanguinamen-
ti, e stimoli dolorosi. La giunzione cervico-istmica (OUI) presenta generalmen-
te le maggiori difficoltà per una fisiologica riduzione diametrica ed anche nel-
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le condizioni anatomiche più favorevoli il suo superamento viene percepito con
disagio più o meno rilevante dalla paziente. Non risultano infrequenti, soprat-
tutto in post menopausa, difficoltà nella progressione endocervicale in relazio-
ne a stenosi su base atrofica ipoestrogenica o su base cicatriziale. Un singolo
tentativo di superamento della stenosi o della sinechia attraverso una cauta
forzatura meccanica prodotta dalla punta dell’isteroscopio può essere accettata
e perseguibile soprattutto quando sia evidente la direzione del canale cervica-
le cranialmente all’ostacolo. Tale tentativo non va insistito in quanto risulterà
costantemente fonte di disagio o dolore, per lasciare spazio ad un tentativo di
superamento strumentale, solitamente con strumentazione meccanica e gui-
dato sotto visione, attraverso sinechiolisi o cervicotomie frequentemente esi-
tanti in un ampliamento della stenosi tale da consentirne il superamento age-
vole ed indolore (Fig.4).

Identificazione dell’OUE; l’incisura a ore 6 presente sul profilo cir-
colare del campo visivo corrisponde all’estremo di una lente fron-
tale dell’isteroscopio di 30° e ne indica l’orientamento anteriore.

Il successivo accesso e progressione dell’isteroscopio, solidale al-
l’orientamento del canale cervicale, avviene attraverso l’adatta-
mento della visione isteroscopica secondo una visione foro-obli-
qua orientata verso la parete anteriore  dell’endocervice, mante-
nendo il target endocervicale a ore 6.

L’ampliamento del diametro trasversale a livello endocervicale medio,
induce l’isteroscopista alla rotazione dell’isteroscopio in senso antio-
rario, gestualità che porta l’estremità della lente frontale (30°) a ore
4, privilegiando la visione della parete cervicale di destra ed il con-
temporaneo confronto del diametro maggiore dell’isteroscopio (a
conformazione ovale) con il maggior diametro del canale cervicale

L’accesso alla giunzione cervico-istmica avviene attraverso un’ul-
teriore minima rotazione in senso antiorario dell’isteroscopio che
porta l’estremo della lente frontale a ore 3, mantenendo la visione
privilegiata della parete di destra, nell’adattare la progressione
atraumatica dell’isteroscopio all’anatomia endocervicale indivi-
duata 

Fig.4 Visione foro obliqua e progressione endocervicale
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Tempo endometriale

Al superamento dell’OUI, un’ attesa di pochi secondi sarà sufficiente ad ot-
tenere la distensione della cavità endometriale. In presenza di visione oscu-
rata da sangue, muco o frustoli mucosi, l’avanzamento dell’isteroscopio e
l’apertura dell’outflow consentirà rapidamente al mezzo di distensione liqui-
do una soddisfacente clearance endocavitaria ed il ripristino di un’adeguata
visione. L’ispezione endometriale deve avvenire dopo avere guadagnato il cen-
tro della cavità endometriale e deve essere guidata attraverso movimenti del-
l’isteroscopio prevalentemente di tipo rotatorio, sfruttando la foro obliquità
della panoramica che consente attraverso tale gestualità l’ispezione com-
pleta delle regioni cornuali e parietali (Fig.5). I movimenti di lateralità del-
l’isteroscopio possono e devono essere ridotti al minimo, per evitare solleci-
tazioni meccaniche algiche alle strutture cervico-istmiche uterine. A questo
punto, sia la valutazione semeiologica della patologia endometriale che la
tecnica isteroscopica assecondante una filosofia interventistica “see & treat”
scivolano nell’ambito di altri capitoli trattati nel manuale.

Fig.5 Ispezione endometriale con movimenti rotatori
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Biopsia endometriale mirata

Costituisce il tempo conclusivo dell’esame isteroscopico. Qualsiasi anomalia
strutturale endometriale focale o diffusa, a giudizio semeiologico e clinico
meritevole di accertamento istologico, può essere sottoposta a prelievo biop-
tico eseguibile sotto visione isteroscopica diretta. La biopsia può essere de-
finita escissionale quando la focalità mucosa viene completamente asporta-
ta dall’atto bioptico, o incisionale quando soltanto una parte della focalità è
asportata. Il prelievo è generalmente eseguito attraverso una strumentazio-
ne meccanica isteroscopica sottile (5Fr) semirigida, adattabile al canale ope-
rativo e costituita da pinze e forbici isteroscopiche. La mucosa endometriale
è priva di terminazioni nervose sensoriali e la procedura bioptica risulta ge-
neralmente indolore, concesso che l’operatore limiti le sollecitazioni mecca-
niche al miometrio superficiale, tessuto al contrario assai sensibile agli sti-
moli algici. Sono descritte 3 modalità tecniche di prelievo bioptico endome-
triale mirato isteroscopicamente.
“Punch Biopsy” Utilizza una pinza isteroscopica da biopsia armata da bran-
che corte con bordi taglienti. Le branche della pinza vengono chiuse sul tar-
get bioptico e retratte attraverso il canale operativo mantenendo l’isterosco-
pio in sede. Questa modalità, assai semplice sotto il profilo tecnico, presen-
ta il limite dell’esiguità volumetrica del tessuto prelevato che crea spesso im-
barazzo al patologo nell’interpretazione morfologica del campionamento.
“Grasp Biopsy” Utilizza una pinza isteroscopica da presa dotata di branche di
maggiore lunghezza. La pinza viene posizionata con le branche aperte a livello
del tessuto da prelevare, sospinta a branche aperte nel contesto del medesi-
mo per una lunghezza variabile da 5 a 10 mm e successivamente chiusa. La
pinza non viene retratta completamente nel canale operativo ed il recupero
del campione bioptico, mantenuto tra le branche della pinza appena oltre la
lente frontale, avviene sotto visione attraverso l’esteriorizzazione contempo-
ranea e solidale dell’isteroscopio e della pinza. Questa modalità consente il
prelievo di maggior volume di tessuto rispetto alla punch biopsy ma la sua
efficacia può risultare limitata, mancando l’azione di taglio, nel caso di pre-
lievi da tessuti con consistenza fibrotica.
“Cutting Biopsy” Utilizza una forbice isteroscopica per il confezionamento del
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lembo mucoso rappresentativo del target bioptico a cui segue l’esteriorizza-
zione attraverso una pinza da presa (Fig.6). 

Fig 6 Cutting Biopsy

Rappresenta probabilmente la modalità più efficiente sotto il profilo qualita-
tivo e volumetrico di tessuto prelevato ma ha lo svantaggio di necessitare di
una pur minima operatività, di poter produrre sanguinamenti e di utilizzare
due strumenti meccanici in sequenza, proponendo tempistiche certamente
più protratte. 
Va ribadito in questa sede che è responsabilità primaria dell’isteroscopista
strutturare una diagnosi definitiva di sospetta patologia endometriale attra-
verso un prelievo bioptico. Qualora l’operatore ritenga il campionamento mi-
rato sotto visione sufficientemente rappresentativo ai fini diagnostici, un sin-
golo o più prelievi mirati possono essere sufficienti. In caso di dubbio sull’ef-
ficacia della biopsia mirata, per qualsiasi ragione esso venga posto, è effet-
tuabile anche un campionamento orientato con microcurette tagliente o con
cannula sottile, tenendo presente che questo atto bioptico supplementare,
condotto alla cieca e non rispettoso del tessuto miometriale, risulta gene-
ralmente il tempo più doloroso dell’intera indagine isteroscopica. 
Può talora proporsi la necessità di eseguire una biopsia a livello endocervi-
cale. L’esecuzione di un prelievo bioptico in questa sede anatomica compor-
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ta alcune osservazioni tecniche. La prima riguarda le maggiori difficoltà nel-
la gestualità endoscopica rispetto al prelievo endometriale, in relazione alla
ristrettezza dei diametri endocervicali. Inoltre, la consistenza fibrosa della
mucosa endocervicale rende mal praticabile e spesso inefficiente la grasp
biopsy; è preferibile in questa sede anatomica, l’utilizzo di strumenti bioptici
taglienti, attraverso una punch o cutting biopsy.

Conclusione dell’esame 

La paziente deve essere invitata a scendere dal letto operatorio con cautela,
soprattutto in casi di interventi protratti o risultati dolorosi. Una sindrome va-
gale fino ad allora subclinica può manifestarsi soggettivamente al momento
del cambiamento posturale. In relazione al quadro clinico, può rendersi ne-
cessaria la somministrazione parenterale di parasimpaticolitici o di analge-
sici. In assenza di disturbi soggettivi la paziente può essere dimessa dopo
circa 30’ dalla conclusione dell’esame.
E’ altamente raccomandabile che la refertazione scritta dell’esame esprima
concetti semeiologici isteroscopici e non traslati patologici. L’eventuale falli-
mento dell’indagine ambulatoriale deve essere ben precisato nei suoi ele-
menti causali. Ad integrazione del dato descrittivo diagnostico formale è rac-
comandabile che la paziente possa ottenere la documentazione fotografica o,
preferibilmente, la registrazione dell’intervento su CD o DVD. 
Allo scopo di migliorare le proprie competenze isteroscopiche, l’operatore
non deve trascurare alcune buone norme etiche. Anzitutto, la registrazione
del dolore indotto dalla procedura attraverso la banale compilazione di uno
Score Analogo Visivo (VAS) dovrebbe indurre l’isteroscopista a rivedere atti-
tudini tecniche qualora esso risultasse costantemente superiore a 4 nella
scala da 0 a 10. In secondo luogo, l’operatore dovrebbe seguire l’iter della re-
fertazione patologica, allo scopo di affinare il proprio bagaglio interpretativo
dell’imaging isteroscopico.
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Introduzione

La prima regola per fare una buona semeiotica isteroscopica è quella di po-
ter usufruire di una visione ottimale.
La tecnica deve fornire questo risultato, tenendo conto che la visione istero-
scopica risente dei seguenti specifici problemi:

• La cavità uterina è una cavità virtuale
• Essa va quindi distesa con mezzi gassosi o liquidi, ognuno dei quali ha

problemi di riassorbimento e perdita.
• L’endometrio è molto fragile e facilmente sanguinante.

La tecnica di accesso alla cavità endometriale deve essere più possibile atrau-
matica, riducendo al minimo il contatto con le pareti del canale cervicale e
della cavità, al fine di evitare sanguinamenti e contrazioni uterine. La tecni-
ca vaginoscopica è la preferibile: quando l’OUE o l’OUI risultano stenotici
(Fig.1), è preferibile tentare di superarli sotto visione facendo delle dolci di-
latazioni inserendo le pinze da presa ed aprendole all’interno del punto ste-
notico, oppure facendo piccole incisioni con forbicine, piuttosto che forzare il
passaggio attraverso la dilatazione cervicale alla cieca.
La valutazione ispettiva del canale cervicale è più agevole durante l’uscita dalla
cavità uterina al termine dell’esame, sebbene in questa fase essa possa esse-
re condizionata da artefatti strutturali mucosi iatrogeni indotti meccanicamen-
te durante l’introduzione dell’isteroscopio.  Ideale è la valutazione endocervica-
le durante l’ingresso, che consente un bilancio morfologico più realistico ma
che necessita di maggiore esperienza tecnica, configurata dal mantenimento di
continua distensione endocervicale, dalla paziente detersione dal muco cervicale
e dal perfetto rispetto del concetto di foro-obliquità della visione. Durante l’in-
troduzione è importante individuare la direzione corretta per raggiungere l’OUI
e superarlo. In questo possono essere d’aiuto sia il disegno plicare mucoso en-
docervicale che, soprattutto in età fertile, indica la direzione da seguire (Fig.2),
che la provenienza di muco o di eventuali sanguinamenti provenienti dalla cavi-
tà endometriale.
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Fig.1 Stenosi OUI Fig.2 Pliche mucose Fig.3 Iperplasia endocervicale
endocervicali 

Semeiotica endocervicale

Età fertile
La giunzione squamo-colonnare eso o endocervicale è facilmente individua-
bile per la netta difformità anatomica tra epitelio squamoso maturo, liscio,
traslucido, di colore bianco-rosaceo e l’epitelio cilindrico endocervicale, mi-
cropapillare, delicato, vascolare e tipicamente fluttuante sotto il flusso del
mezzo di distensione. Tra i due tessuti è frequente l’interposizione di un seg-
mento mucoso metaplasico squamoso immaturo caratterizzato da epitelio
sottile con rete vascolare sottostante evidente, frequenti focalità cistiche, e
colore rosaceo più accentuato. L’endocervice è caratterizzata dal tipico dise-
gno plicare a superficie micropapillare fluttuante e delicata, con pliche ad
orientamento ispettivo “radiale”. Gli sfondati ghiandolari endocervicali pre-
senti in questa sede anatomica non sono valutabili (Fig. 2). L’accesso all’OUI
ed alla regione istmica è generalmente annunciata da una riduzione dei dia-
metri cervicali e dalla graduale modifica dell’anatomia mucosa che da plica-
re, radiale e micropapillare converte ad una mucosa omogenea e liscia, con
architettura ghiandolare di tipo endometriale.
Età menopausale
La giunzione squamo colonnare di norma si estende in direzione craniale e
nelle fasce di età più avanzate può non risultare visibile per la spiccata ipo-
trofia dell’epitelio ghiandolare cilindrico, sostituito da epitelio squamoso o ci-
lindrico-cubico monofilare. Tale condizione si traduce visivamente nel ri-
scontro di una mucosa sottile, traslucida, biancastra a struttura “lamellare-
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trabecolata” di consistenza fibrotica, espressione anatomica della direzione
dei tralci fibrosi connettivali del sottostante stroma cervicale. 

Alterazioni mucose endocervicali

Cisti di Naboth. Devono essere considerate fisiologica espressione di processi
involutivi ghiandolari mucosi che portano al concretizzarsi di raccolte muci-
nose eso-endocervicali visibili macroscopicamente. Esse possono presen-
tarsi in numero e di volume variabile, evidenziano una superficie liscia e sot-
tile, traslucida, con rete vascolare delicata e regolare. Se incise esitano re-
golarmente in fuoriscita di materiale mucinoso.
Polipi endocervicali. Possono essere definiti come proiezioni mucose focali
composte da epitelio e stroma con asse vascolare, originanti dalla giunzione
squamo-colonnare o dalla mucosa endocervicale, di colore rossastro gene-
ralmente più accentuato rispetto alla superficie mucosa di origine. La su-
perficie mucosa è tipicamente micropapillare, di aspetto sovrapponibile a
quello della normale mucosa endocervicale. In relazione all’ampiezza della
base d’impianto, il polipo cervicale può essere sessile o più spesso pedunco-
lato, quasi sempre con forma allungata lungo il lume del canale e frequen-
temente può affiorare, con il suo polo inferiore, dall’orifizio uterino esterno.
Ciò è determinato dagli esigui spazi del canale cervicale, che costringono la
neoformazione mucosa ad adattarsi ad esso (base peduncolata, forma al-
lungata, espulsione dall’orifizio esterno) nel caso di progressivo accresci-
mento volumetrico. L’incidenza varia dal 4% al 25%: i polipi cervicali vengo-
no riscontrati con maggiore frequenza nelle pluripare fra la 5° e la 6° deca-
de di vita. La presenza di un polipo endocervicale costituisce frequentemen-
te un elemento “sentinella” di patologia manifesta od occulta endometriale
(polipi endometriali, iperplasie, neoplasie), prevalente dall’8% al 50% in età
fertile ed in menopausa, rispettivamente.
A livello della mucosa endocervicale possono inoltre essere presenti:

• Aree di iperplasia, di norma focale, caratterizzate da spessore aumenta-
to della mucosa e da aumento della vascolarizzazione (Fig.3);

• Carcinoma endocervicale, con gli stessi aspetti del carcinoma endome-
triale papillare
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Semeiotica della cavità endometriale

Penetrati in cavità, è opportuno attendere alcuni secondi che il mezzo di di-
stensione la distenda e il lavaggio continuo asporti gli eventuali frustoli, mu-
co, sangue o pus.
Anche se ormai la soluzione fisiologica è diventata il mezzo di distensione
scelto dalla maggior parte degli isteroscopisti, è bene ricordare che l’aspet-
to dell’endometrio e delle sue alterazioni varia (Fig.4-9), a seconda che ven-
ga usato un mezzo liquido di distensione piuttosto che un mezzo gassoso
(CO2) per quanto riguarda i seguenti parametri:

• rilievo della mucosa
• colorito 
• fluttuazione delle strutture peduncolate 
• appiattimento sulle pareti delle strutture peduncolate. 

Fig. 4 Endometrio e distensione con CO2 Fig.5 Endometrio e distensione con
fisiologica

Fig.6 Polipo e distensione con CO2 Fig.7 Polipo e distensione con fisiologica
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Fig. 8 Ca. endocervicale e distensione Fig.9 Ca. endocervicale e distensione con
con CO2 fisiologica

E’ opportuno identificare subito entrambi gli osti tubarici al fine di:
• accertarsi di essere entrati in cavità
• accertarsi che non siano presenti difetti mülleriani (Fig.10).

L’identificazione degli osti tubarici non è sempre agevole, in quanto:
• il loro aspetto può variare anche in corso di esame a causa delle contra-

zioni a cui possono andare incontro e che li possono rendere a volte mal
visibili

• un endometrio funzionale ispessito o iperplastico li può rendere mal vi-
sibili

• a volte l’adenomiosi può manifestarsi sotto forma di veri e propri recessi
endometriali (aspetto “swiss cheese”), non sempre immediatamente di-
stinguibili dagli osti tubarici.

Quando gli osti sono ben visibili, è comunque di norma ben visibile il limite tra
endometrio e mucosa endotubarica, caratterizzata da vascolarizzazione sot-
tile radiale (Fig.11): a volte è presente un diaframma translucido a membra-
na che ricopre parte dell’ostio. E’ bene ricordare che l’ostio sinistro sembra
più alto dell’ostio destro a causa della destrorotazione dell’utero.
Quando la cavità appare divisa in due da una struttura centrale, è opportuno
ricordare che la presenza di sinechie fibrose centrali può indurre a fare una
falsa diagnosi di utero setto o bicorne: i criteri differenziali sono rappresen-
tati essenzialmente dalla simmetria delle due pareti del presunto setto e dal-
l’assenza di soluzioni di continuo a carico delle stesse.
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Fig.10 Utero setto Fig.11 Orifizio tubarico

In età fertile ed in climaterio, la morfologia della mucosa endometriale è as-
sai mutevole in relazione alla fase funzionale contingente. In menopausa l’en-
dometrio va incontro ad un’involuzione di tipo atrofico, stabilizzando il suo
aspetto morfologico. Trattamenti endocrini con estrogeni, estroprogestinici,
progestinici, analoghi del GnRH, tamoxifene e inibitori dell’aromatasi in-
fluenzano l’aspetto dell’endometrio in relazione al loro effetto biologico spe-
cifico, di tipo proliferativo, differenziativo o inibitorio.
La mucosa istmica è generalmente liscia e sottile, poco vascolarizzata, con
aspetto tuttavia simile a quello del resto dell’endometrio. La transizione dal-
l’istmo al corpo è segnata da un ispessimento progressivo dell’endometrio
soprattutto sulle pareti anteriore e posteriore. L’endometrio è meno spesso
sulle pareti laterali e sul fondo.
L’endometrio proliferativo presenta le seguenti caratteristiche (Fig. 12)

• superficie liscia
• colore bianco pallido
• ghiandole non rilevate
• cavità ben delineata

L’endometrio secretivo presenta le seguenti caratteristiche (Fig. 13)
• spessore aumentato
• colorito giallastro
• possibili aspetti polipoidi e briglie mucose sottese tra la parete anterio-

re e posteriore
• osti tubarici mal visualizzabili
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• vascolarizzazione evidente intorno agli orifizi ghiandolari.
L’endometrio atrofico presenta le seguenti caratteristiche (Fig. 14)

• pallore della mucosa
• sottigliezza della mucosa fino a visualizzare a volte le fibre miometriali

sottostanti
• assenza o estrema rarità del disegno ghiandolare
• presenza di petecchie emorragiche, specie sul fondo

Fig.12 Endometrio Fig.13 Endometrio secretivo Fig. 14 Endometrio atrofico
proliferativo

Riassumendo, i criteri distintivi dell’endometrio nelle diverse condizioni di
stimolazione ormonale sono i seguenti:

Le alterazioni a carico della mucosa endometriale possono invece essere, in
ordine di frequenza, le seguenti:
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ENDOMETRIO VASI COLORITO SUPERFICIE SPESSORE SBOCCHI GH

Proliferativo + roseo liscia + +

Ovulatorio + roseo translucido liscia ++ +

Secretivo ++ giallo roseo vellutata +++ ++

Ipotrofico + bianco roseo liscia + +

Atrofico - bianco grigiastro liscia + -



Polipi Endometriali

Sotto il profilo patologico il polipo endometriale è una neoformazione foca-
le della mucosa endometriale costituita da un asse stromale rivestito da
epitelio cilindrico endometriale e contenente una quantità variabile di
ghiandole e vasi sanguigni. I polipi endometriali possono svilupparsi da
qualsiasi area della cavità uterina, ma nella maggior parte dei casi si loca-
lizzano a livello del fondo e particolarmente nella regione comuale. L’inci-
denza dei polipi endometriali nella popolazione generale è del 24%, con una
particolare prevalenza nella quinta decade della vita. Nelle pazienti in me-
nopausa affette da metrorragia, la prevalenza di polipi dell’endometrio è
dell’ordine del 30%. Il polipo si può presentare macroscopicamente come
polipo sessile o peduncolato, di dimensioni variabili (Fig.15). Nel primo ca-
so è rivestito da tessuto ghiandolare simile all’endometrio che lo circonda;
nel secondo caso l’endometrio diventa più rado alla base e sul peduncolo,
per assumere un aspetto simile all’endometrio circostante in prevalenza
sulla parte distale. Generalmente singoli, in circa il 20% dei casi  polipi so-
no multipli.
Sotto il profilo isteroscopico, il polipo endometriale è facilmente deprimibile
e spostabile dall’endoscopio ed è tipicamente “fluttuante” sotto l’effetto del
flusso del mezzo di distensione liquido. 
Dal punto di vista classificativo si possono distinguere:

• Polipi funzionali: superficie mucosa simile al circostante endometrio di
cui mostrano le modificazioni ghiandolari dipendenti dalla stimolazione
ormonale del ciclo mestruale, liscia, translucida e dotata di sbocchi
ghiandolari.

• Polipi senili o atrofici: tipico epitelio ghiandolare atrofico, con ghiandole
che tendono a dilatarsi e a mostrare dilatazioni cistiche.

• Polipi iperplastici o simili a miomi: le ghiandole sono iperplastiche, la su-
perficie è liscia, quasi priva di endometrio, con una vascolarizzazione
scarsa. Il polipo endometriale può essere sede di alterazioni neoplasti-
che.

Va distinto il polipo cancerizzato, presentante classicamente base di im-
pianto ed aree limitrofe indenni da neoplasia, rispetto al carcinoma poli-
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poide, che esprime un fenotipo accrescitivo neoplastico particolare di un
classico carcinoma endometriale, con esteso interessamento carcinoma-
toso della base di impianto della proliferazione polipoide.

Fig.15 Diversi aspetti di polipi endometriali

Miomi

Hanno una superficie liscia, regolare, l’aspetto superficiale può essere di co-
lorito bianco -madreperlaceo per la capsula connettivale che lo riveste, a vol-
te plurilobato (Fig.16). Nella vita fertile a volte è presente una vascolarizza-
zione superficiale arborescente con un grosso vaso in superficie. Non sono
generalmente spostabili e deprimibili dall’endoscopio.
Sulla base della percentuale di sviluppo intramurale, l’European Society of
Hysteroscopy (ESH) ha proposto la seguente classificazione:
Miomi G0 Nessuna estensione intramurale, raramente peduncolati
Miomi G1 Estensione intramurale < 50%, angolo tra il mioma e la

parete uterina < 90°
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Miomi G2 Estensione intramurale > 50%, angolo tra il mioma e la
parete uterina > 90°

La diagnosi differenziale tra polipi e miomi a sviluppo prevalentemente in-
tracavitario non è sempre agevole, tuttavia i criteri differenziali sono i se-
guenti:

Fig.16 Miomi sottomucosi

Sinechie endocavitarie

Le sinechie sono di norma conseguenza di un curettage post abortivo o post
partum, possono essere localizzate a livello dell’OUI o della cavità endome-
triale, potendosi manifestare con quadri di crescente gravità (Fig.17), per
classificare i quali sono state proposte diverse classificazioni.
La prima, dell’European Society of Hysteroscopy (ESH), si basa esclusiva-
mente sulla morfologia (Tab.1)
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POLIPO MIOMA

Forma oblunga sferica

Colore roseo biancastro

EM rivestimento come restante EM sottile

Vascolarizzazione come restante EM evidente

Consistenza molle dura
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Un’altra, proposta dall’American Fertility Society (AFS), tiene conto anche del
pattern mestruale (Tab.2)

STADIO

I Aderenze sottili velamentose
- facilmente rotte dalla camicia dell’isteroscopio
- aree cornuali normali

II Aderenze singole tenaci
- riunenti parti separate della cavità uterina
- visualizzazione di entrambi gli osti possibile
- non possono essere rotte dalla camicia dell’isteroscopio

IIa Occludenti completamente l’OUI
- amenorrea
- cavità superiore normale

III Aderenze multiple tenaci
- riunenti pareti separate della cavità uterina
- obliterazione monolaterale dell’ostio tubarico

IIIa Estesa fibrosi della cavità uterina
- con amenorrea o grave ipomenorrea

IIIb Combinazione di III e IIIa

IV Aderenze tenaci estese con agglutinazione delle pareti uterine
- almeno entrambi gli osti tubarici occlusi

Tab. 1 - classificazione delle sinechie intrauterine secondo l’ESH

Estensione della cavità uterina occupata dalle sinechie Punteggio
< 1/3

>1/3 - < 2/3
> 2/3

1
2
4

Tipo di sinechie Punteggio
velamentose

velamentose e dense
dense

1
2
4

Tipo di mestruazione Punteggio

normale
ipomenorrea
amenorrea

0
2
4

Tab. 2 - classificazione delle sinechie intrauterine secondo l’AFS
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Fig.17 Sinechie uterine di gravità crescente

Classificazione Punteggio

Stadio I o Sinechie lievi
Stadio II o Sinechie moderate

Stadio III o Sinechie severe

1-4
5-8

9-12
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Adenomiosi

L’aspetto dell’adenomiosi non è sempre tipico. Vi può essere la presenza di
uno o più dei seguenti patterns.

• congestione vascolare diffusa o settoriale
• iperplasie diffuse o focali
• bottonature maculo–papuloidi
• lacune miometriali 
• aspetti tipo “swiss-cheese”
• formazioni nodulari sottomucose

La diagnosi è più semplice nei casi in cui affiora una nodularità bluastra o
quando una lacuna ripiena di contenuto a tipo “cioccolato” si apre durante
una resezione endometriale profonda (Fig.18-21). 

Fig.18 Diversi aspetti di adenomiosi
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Fig.19,20,21 Apertura di lacuna adenomiosica miometriale con resettore

Endometrite

L’endometrite acuta rappresenta una delle pochissime controndicazioni al-
l’isteroscopia: quando l’esame venga comunque condotto l’aspetto è quello di
un endometrio fortemente iperemico con possibili chiazze di materiale mu-
co purulento (Fig.22).
L’endometrite subacuta è invece caratterizzata da emorragie sottomucose
diffuse (Fig.23), sviluppate intorno agli orifizi ghiandolari, che possono esse-
re favorite dalla presenza di neoformazioni (polipi, miomi) o corpi estranei
(IUD).
L’endometrite cronica presenta piccoli aspetti varicosi dei capillari in un en-
dometrio ipotrofico associati a micro polipi (Fig.24).

Fig 22 Endometrite acuta Fig 23 Endometrite subacuta Fig.24 Endometrite cronica
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Aspetti endometriali durante trattamento con tamoxifene

Il tamoxifene, capostipite dei SERMs ha un effetto agonista sull’epitelio e sul-
lo stroma dell’endometrio. Gli aspetti isteroscopici fondamentali dell’endo-
metrio in corso di trattamento con tamoxifene sono i seguenti (Fig.25):

• Pattern ghiandolare proliferativo persistente e mucosa lievemente ispes-
sita

• Dilatazioni ghiandolari cistiche focali o diffuse, dovute alla proliferazione
ed edema stromale talora determinante una stenosi del colletto ghian-
dolare sede della dilatazione cistica

• Dilatazioni ghiandolari raggruppate in strutture sessili polipoidi
• Ipervascolarizzazione, non atipica, in relazione all’effetto angiogenetico

del farmaco
Essi possono estrinsecarsi sotto forma di:

• Endometrio glandulocistico polipoide: l’endometrio è sottile biancastro
ma ipervascolarizzato, con numerose elevazioni cistiche

• Polipi glandulo-cistici

Fig.25 Aspetti fondamentali di endometrio glandulo cistico polipoide da TAM

Tessuto osseo in utero

Si tratta di un quadro raro, che può essere conseguente a:
• Ritenzione di osso fetale in utero, dopo un aborto incompleto di oltre 6

settimane
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• Ossificazione endometriale o metaplasia ossea o endometrite ossifican-
te (presenza di tessuto osseo eterotopico nell’endometrio): i frammenti
ossei potrebbero rimanere impiantati nell’endometrio durante il curetta-
ge, originando un processo di osteogenesi endometriale ad origine dalle
cellule mesenchimali fetali, oppure si avrebbe una transformazione in
tessuto osseo dai linfoblasti del corion o dalle cellule mesenchimali di
origine mülleriana materna.

L’aspetto è tipico, le scaglie ossee hanno un aspetto spugnoso, a margini fra-
stagliati, di colorito tendente al giallastro (Fig.26).

Fig.26 Aspetti di tessuto osseo in utero

IUD ritenuto

Si definisce con questo termine una condizione nella quale il filamento non
è visibile all’esterno della cervice uterina. L’isteroscopia può mostrare qual-
che volta in questi casi una traslocazione o una frammentazione dell’IUD, op-
pure, in caso di gravidanza, l’IUD compresso dal sacco gestazionale contro
la parete uterina (Fig.27).

Fig.27 IUD ritenuti
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Tubercolosi endometriale

E’ un quadro molto raro, caratterizzato da un endometrio che appare irrego-
lare, piuttosto pallido, senza ghiandole visibili. Qualche volta è visibile un tu-
bercolo, rappresentato da una piccola nodularità biancastra (Fig. 28).

Fig. 28 Depositi biancastri in casi di endometrite tubercolare

Istmocele

Questa condizione iatrogena, emergente e di eziologia incerta, definisce un sov-
vertimento anatomico uterino della regione cervico-istmica anteriore descritta
sotto il profilo patologico da Morris nel 1995 come risultante da un’anomala “re-
stitutio” anatomica, a seguito di una o più isterotomie per parto cesareo. Sotto
il profilo descrittivo l’anomalia strutturale è rappresentata da un recesso cervi-
co-istmico di profondità ed estensioni laterale e cranio-caudale variabili, a limi-
ti netti, costituitosi in corrispondenza della linea di isterorrafia. 
Sotto il profilo clinico l’istmocele può esprimersi tipicamente con uno spotting
ematico post-mestruale, associato o meno a sterilità secondaria. L’isterosco-
pia diagnostica consente la conferma visiva diretta del sospetto clinico ed eco-
grafico, di definire profondità ed estensione del deficit anatomico cervico-istmi-
co e di pianificare il tempo correttivo resettoscopico. L’imaging isteroscopico
diagnostico dell’istmocele si traduce nell’identificazione di una nicchia parietale
anteriore di conformazione piramidale con base di ampiezza variabile, limita-
ta caudalmente dalla netta interruzione della normale anatomia endocervica-
le e cranialmente da un’altrettanto netto ripristino della normale anatomia cer-
vico-istmica o corporale uterina. La profondità del deficit anatomico è variabi-



le, la mucosa di rivestimento si presenta liscia e sottile con vascolarizzazione
prominente ma regolare. L’apice dell’istmocele è generalmente fibrotico, ava-
scolare, di colore bianco-madreperlaceo (Fig. 29-32). 
In fase proliferativa iniziale o intermedia, l’ismocele può accogliere coaguli
ematici, residuo del recente evento mestruale e fonte del sintomo di rilievo sog-
gettivo. La loro evacuazione deve precedere il bilancio diagnostico anatomico
definitivo. Quando particolarmente ampio, l’istmocele può essere confuso con
una cavità endometriale ipotrofica e distorta da sinechie, soprattutto in caso di
corpo uterino retroposto ed orifizio uterino interno stenotico. In questo caso, il
background clinico-anamnestico e sonografico pre-isteroscopico suggestivo di
istmocele deve orientare l’isteroscopista all’assidua ricerca dei reperi tubarici
ed a considerare il ricorso ad un’assistenza estemporanea ecografica.
Sotto il profilo classificativo viene distinto il deficit strutturale istmico o del
terzo cervicale superiore, caratteristica evoluzione di parti cesarei elettivi,
dall’istmocele cervicale medio ed inferiore, risultanza di parti cesarei ese-
guiti in travaglio e topograficamente correlabili allo stato di appianamento e
dilatazione cervicale sussistenti al momento dell’isterotomia. 
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Fig. 29 Istmocele asintomatico del terzo cer-
vicale superiore in menopausa, a 20 anni da
parto cesareo elettivo. Fili di sutura non
riassorbibili persistenti in corrispondenza
del deficit anatomico

Fig. 30 Istmocele sintomatico del terzo cer-
vicale superiore dopo 2 parti cesarei elettivi



Ritenzione di materiale deciduo-coriale

La ritenzione endometriale di materiale deciduo-coriale è evento frequente,
sia a seguito di evacuazioni spontanee, farmacologiche e strumentali post-
abortive, che di parti a termine. L’anamnesi ostetrica ed il riscontro sono-
grafico devono orientare l’isteroscopista nell’interpretazione del rilievo mor-
fologico che usualmente esprime una focalità polipoide ben demarcata, di
diametro variabile, in un contesto endometriale ipotrofico o funzionale. La
superficie della lesione si presenta irregolare, polilobata e prevalentemente
liscia nella ritenzione di materiale deciduale (Fig.33 ) con focalità spongiose,
di aspetto tipicamente villoso nella concomitante ritenzione di materiale tro-
foblastico (Fig. 34). 
Aree bianco-giallastre e brunastre, di consistenza lardacea, esprimono esiti
necrotici e necrotico-emorragici costantemente associati. Il sondaggio stru-
mentale evidenzia una consistenza friabile, con frequente rilevante sangui-
namento ed un piano di clivaggio ben rappresentato tra il “polipo placentare”
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Fig. 31 Visione ravvicinata della nicchia del-
l’istmocele, delicate prominenze vascolari
su mucosa liscia e sottile. Un’area fibrotico-
cicatriziale biancastra è tipicamente pre-
sente sul fondo del deficit anatomico cervi-
co-istmico

Fig. 32 Ampio istmocele sintomatico cervi-
co-istmico a 4 anni da parto cesareo eletti-
vo, determinante una grossolana distorsio-
ne anatomica endouterina



ed il miometrio superficiale. La mancanza di un agevole clivaggio e l’eviden-
za di raccolte ematiche organizzate intramiometriali devono indurre il so-
spetto di anomalie della placentazione (Fig. 35).

Isteroembrioscopia transcervicale

La gravidanza viene considerata generalmente una controindicazione al-
l’isteroscopia. Tuttavia, nell’ultima decade sono comparse in letteratura spo-
radiche segnalazioni circa il suo possibile utilizzo diagnostico in caso di abor-
to ritenuto del primo trimestre. La visualizzazione della cavità uterina con-
sente l’identificazione della camera ovulare e la sua sede di impianto, con-
giuntamente ad un bilancio visivo anatomico della cavità endometriale, utile
nel rilievo di eventuali concomitanti anomalie mülleriane o di patologie foca-
li endometriali. La camera ovulare si presenta come  neoformazione sessile
aggettante in cavità con superficie mucosa omogenea e di aspetto uniforme-
mente microconvoluto da ricondurre alla decidualizzazione capsulare. Que-
st’ultima si presenta riccamente vascolarizzata, di colore giallastro-rosato
alternato a focalità cromatiche biancastre, espressione di aree trofoblastiche
sottostanti visibili in trasparenza e riconducibili al “chorion laeve” (Fig. 36). La
decidua parietale si presenta omogeneamente ispessita, di aspetto unifor-
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Fig. 33 Ritenzione post abor-
tiva di materiale deciduale,
tipicamente di aspetto pseu-
dopolipoide sessile, polilo-
bato, a superficie liscia, di
aspetto necrotico

Fig 34 Ritenzione di mate-
riale ovulare dopo parto
spontaneo, di aspetto poli-
poide sessile e presentante
focalità villosa di chiara at-
tribuzione trofoblastica (in
basso a destra)

Fig. 35 Ritenzione di mate-
riale placentare a distanza di
circa 2 mesi da parto vagi-
nale a termine, complicato
da metrorragia peri e post
partum. L’evidenza di rac-
colte ematiche organizzate
intramiometriali è suggesti-
va di placenta accreta



memente micropolipoide  (Fig. 37) e mostra una ricca rete vascolare, eviden-
temente ascrivibile ad una neoangiogenesi. 
Attraverso l’incisione della decidua capsulare del “chorion laeve” e della
membrana coriale, l’accesso alla camera ovulare permette la visione di sac-
co e dotto vitellino (Fig. 38), del cordone ombelicale (Fig. 39), della membra-
na amniotica ed attraverso la sua incisione, dell’embrione. La valutazione
anatomica di quest’ultimo presenta limiti dettati anzitutto dalla scarsità del-
le conoscenze sui correlati embriogenetici visivi normali e malformazioni spe-
cifiche; inoltre, processi involutivi autolitici post-abortivi determinano proba-
bilmente alterazioni aspecifiche che possono rendere difficoltosa la corretta
interpretazione anatomica embrionale. 
Accanto al dato anatomico, l’isteroscopia può consentire un prelievo agevo-
le, selettivo e mirato sotto visione di tessuto coriale o embrionale a cui riser-
vare l’indagine cariologica. Il prelievo di tessuto trofoblastico può essere ese-
guito per via transcoriale (Fig. 40,41) dall’interno della camera ovulare ed in
corrispondenza della costituzione del “chorion frondosum” (Fig.42,43), a li-
vello della base di impianto della camera ovulare e più opportunamente in
prossimità dell’inserimento coriale del funicolo ombelicale. In alternativa, il
campionamento di tessuto trofoblastico può essere eseguito per via esoco-
riale, senza apertura della camera ovulare, a livello dei villi coriali rappre-
sentativi del “chorion laeve” identificabili sul piano anatomico appena sotto-
stante alla decidua capsulare.
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Fig. 36 Camera ovu-
lare 9° settimana a
sede di impianto pa-
rietale anteriore

Fig. 37 Camera ovula-
re  alla 7° settimana,
a sede di impianto pa-
rietale posteriore; re-
gione della riflessione
caudale tra decidua
capsulare e parietale

Fig. 38 Sacco e dotto
vitellino, aborto rite-
nuto 9° settimana

Fig. 39 Cordone om-
belicale a livello del-
l’impianto coriale, sul-
la destra è evidente la
membrana amniotica
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Fig. 40 Polo cefalico
normale di embrione
alla 9° settimana,
aborto ritenuto, ca-
riotipo 45x

Fig. 41 Embrione alla
7° settimana. Aborto
ritenuto. Malforma-
zione cranio facciale

Fig. 42 Dopo l’incisio-
ne dall’interno della
camera ovulare della
membrana coriale,
risulta evidente il tes-
suto villoso del “cho-
rion frondosum”

Fig. 43 “Grasp biopsy”
mirata del tessuto vil-
loso esposto



DIAGNOSI ISTEROSCOPICA
DELL’IPERPLASIA ENDOMETRIALE

CAPITOLO 6





Introduzione

L’iperplasia endometriale (EH) è un’entità clinico-patologica eterogenea, ri-
tenuta precursore dell’adenocarcinoma endometriale di tipo 1. Essa è defi-
nita come una condizione proliferativa anomala, risultante nell’aumento del
rapporto tra ghiandole e stroma. Il sanguinamento uterino anomalo costituisce
il sintomo di presentazione dell’EH sia in età fertile (prevalenza 1.3%) che in
menopausa (prevalenza 15%). Il picco di incidenza è collocato tra i 50 ed i 65
anni . La classificazione patologica attuale adottata sia dalla World Health Or-
ganization e dall’ International Society of Gynecological Pathologists si basa
sullo sviluppo delle osservazioni anatomo-cliniche di Kurman. Essa distingue
l’iperplasia semplice (SH) (142 casi / 100.000 / anno), prossima morfologica-
mente al normale endometrio proliferativo per la concomitante proliferazio-
ne stromale, dall’iperplasia complessa (CH) (213 casi / 100.000 / anno), defi-
nita da maggior complessità architetturale ghiandolare, più evidente adden-
samento ghiandolare e minima proliferazione stromale. La presenza di ati-
pie citologiche contestuali all’una o all’altra forma di iperplasia identifica l’EH
atipica (AH) (56 casi / 100.000 / anno). L’iperestrogenismo endogeno (sindro-
me dell’ovaio micropolicistico, obesità, iperestrogenismo funzionale del cli-
materio, tumori gonadici stromali estrogeno-secernenti) od esogeno (estro-
genoterapia, trattamento con tamoxifene) costituisce il principale fattore di ri-
schio di sviluppo dell’EH. Per il concretizzarsi della carcinogenesi endome-
triale, accanto all’effetto promuovente del milieu iperestrogenico è necessa-
ria una suscettibilità genetica individuale che vede in mutazioni di geni on-
cosoppressori (PTEN, p53, MSI) e di proteine recettoriali per fattori di crescita
(c-erb-B2, IGFr, k-ras) i più studiati fattori trasformanti responsabili del-
l’evoluzione carcinogenetica. La SH e CH presentano una risoluzione spon-
tanea dell’ordine dell’80%, che si eleva a regressioni di oltre il 90% dopo trat-
tamento farmacologico. Il rischio evolutivo carcinogenetico della SH e della
CH è inferiore al 5%. L’ AH può regredire spontaneamente in circa il 50% dei
casi, presenta risoluzioni dopo terapia medica in circa l’80% dei casi e si as-
socia ad un rischio evolutivo carcinogenetico stimato del 30%. La definizio-
ne di AH da prelievo bioptico endometriale secondo i criteri della WHO, pone
frequentemente al patologo un dilemma diagnostico differenziale sia rispet-
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to alla diagnosi di EH non atipica che a quella di adenocarcinoma ben diffe-
renziato, con scarsa compliance in termini di riproducibilità. Per tale ragio-
ne, nell’ultima decade è andata strutturandosi una nuova proposta classifi-
cativa basata sul principio di monoclonalità della trasformazione neoplasti-
ca e su definizioni morfometriche computerizzate, configurando il concetto
di Neoplasia Endometriale Intraepiteliale (E.I.N.) quale unico precursore neo-
plastico, scisso sotto il profilo nosologico dall’EH non atipica. La difficoltà in-
terpretativa della morfologia dell’AH sul prelievo bioptico endometriale, ren-
de in parte ragione di un consolidato rilievo clinico relativo all’omissione di car-
cinomi endometriali, sincroni fino al 40%-60% dei casi in cui viene posta una
diagnosi di AH. L’elevato rischio di trattare in modo inadeguato un carcino-
ma occulto concomitante ad una diagnosi bioptica di AH, costituisce la ragione
principale della necessità di un percorso diagnostico accurato e riproducibi-
le dell’EH. Non secondariamente, l’identificazione dell’EH consente la correzione
farmacologica razionale dell’eventuale sintomo menometrorragico nonché di
definire prognosi e modulazione terapeutica in relazione al rischio evolutivo.
Sulla base del background clinico mediato da un razionale screening ecografico
transvaginale, la biopsia endometriale eseguita sia con dilatazione e curet-
tage (D&C) che con cannula sottile (Pipelle o Vabra), costituisce tradizional-
mente lo standard diagnostico dell’EH. L’ accuratezza delle due tecniche è so-
vrapponibile presentando sensibilità non ottimali, stimate tra il 70% e 90%.
Questo limite diagnostico è riconducibile all’incompleto campionamento en-
dometriale che, anche in caso di D&C è frequentemente inferiore al 50% del-
la superficie mucosa, risultando in omissioni diagnostiche dell’EH focale fino
al 40%-60% dei casi. Attraverso la visualizzazione diretta, l’isteroscopia con-
sente di superare i limiti del campionamento alla cieca e da oltre 20 anni ne
è stata dimostrata la migliore accuratezza diagnostica rispetto alla D&C nel-
la definizione di patologia endometriale focale. L’evoluzione tecnologica de-
rivante dalla affermazione del mezzo di distensione liquido e dalla disponi-
bilità di isteroscopi operativi a doppio flusso di 3-5 mm di diametro, coniugati
alla modulazione della tecnica di accesso endouterino, consentono attualmente
di affiancare alla visione dell’endometrio un agevole ed efficace prelievo biop-
tico mirato, effettuabile in regime ambulatoriale in oltre l’ 80% delle pazien-
ti.
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Classificazione isteroscopica dell’Iperplasia endometriale

Da circa un ventennio, l’imaging isteroscopico dell’EH basa i suoi principi su
criteri morfologici eterogenei, razionali ma di interpretazione soggettiva, quin-
di scarsamente riproducibili. Essi sono stati definiti in trials osservazionali, re-
trospettivi e non controllati pubblicati tra il 1987 ed il 1996. Tali criteri sono ri-
portati integralmente in Tab. 1 e, pur connotando limiti di accuratezza diagnostica
nei risultati degli stessi trials originali, essi hanno costituito il riferimento dia-
gnostico delle esperienze successive.
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Mencaglia L, J Reprod Med, 1987

Low-Risk Hyperplasia

Abnormal growth of mucosa with increased vascularization

Cyst glands with increased vascularization

Polypoid projections with crowded gland openings and cyst dilatation 

High-Risk Hyperplasia

Severe morphologic alteration of architecture of uterine cavity

Polypoid irregular growth with cerebroid configuration and irregular vascularization

Uno LH, Int J Gyneol Obstet, 1995

Endometrial thickening

Crowding of gland openings

Dilated and whitish color of gland openings

Presence of cyst glands

Dilated blood vessels

Loverro G, Maturitas, 1996

Focal or diffuse thickening

Irregular aspect of endometrial surface

Button-like proliferations

Large protruding cysts

Dilated gland openings of yellowish color

Large superficial vessels 

Tab. 1 - Imaging isteroscopico: rilievi morfologici, singoli o combinati, associati alla diagnosi
di iperplasia dell’endometrio.



Dall’integrazione di questi dati emergono alcuni denominatori comuni mor-
fologici, sintetizzati in Tab. 2 e Fig. 1, 2 e 3. L’ accuratezza diagnostica dell’EH
fondata su questi rilievi ispettivi si è dimostrata deludente, producendo sen-
sibilità e valori predittivi positivi dell’imaging isteroscopico generalmente bas-
si e non riproducibili, ciò anche in relazione a difformità classificative e me-
todologiche adottate nelle serie più rappresentative (Tab. 3). 

Nella meta-analisi di Clark pubblicata nel 2002, la sintesi di 65 trials inclu-
denti un numero complessivo di 26346 pazienti stabilisce una sensibilità del-
l’imaging isteroscopico nella diagnosi di EH del 78%. Sulla base di questa scar-
sa accuratezza, è unanime l’accordo sulla necessità dell’accertamento biop-
tico in tutti casi in cui la visione isteroscopica pone il sospetto di EH. Peral-
tro, nonostante la possibilità di visione endocavitaria diretta, che privilegia il
ruolo dell’isteroscopia nelle forme focali di EH, non sorprende che essa non
sempre dimostri una superiore accuratezza rispetto a tecniche di biopsia en-
dometriale alla cieca.

La Fonte dell’errore eiagnostico
dell’imaging isteroscopico

Nella corrente letteratura mancano dati di correlazione sistematica tra le sin-
gole lesioni elementari di rilievo isteroscopico come identificate in Tab. 2, e la
diagnosi di EH. A seguire un’analisi dei singoli quadri considerati come mag-
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Irregular (uneven) endometrial thickening, focal or diffuse

Abnormal vascularization

Detection of gland cysts

Abnormal architecture of gland openings
(crowded, irregularly spaced and/or dilated) 

Tab. 2 - Sintesi dei Criteri Morfologici Predittivi di Iperplasia dell’Endometrio (Mencaglia L
1987, Uno H 1995, Loverro G 1996).



giormente predittivi di EH e delle possibili ragioni dell’errore interpretativo. 
Ispessimento Endometriale, Focale o Diffuso L’associazione di questo ri-
scontro isteroscopico con una diagnosi di EH appare logico e correlabile al-
l’espressione morfologica di una disomogenea proliferazione stromale e ghian-
dolare (Figg. 1 A-D). Tuttavia, stimoli proliferativì e differenziativi derivanti dal-
l’effetto di steroidi endogeni ed esogeni fanno dell’endometrio il tessuto più
dinamico e morfologicamente mutevole del corpo umano. Ad ogni isteroscopista
è noto l’ispessimento mucoso omogeneo e frequentemente disomogeneo pseu-
dopolipoide che caratterizza la fase luteale, così come ispessimenti diffusi di
tipo micropolipoide possono essere riscontrati in fase proliferativa iniziale o
intermedia (Figg. 4 A-C). L’esame ispettivo dell’endometrio condotto in fase
mestruale è quasi sempre caratterizzato da ispessimenti pseudopolipoidi ge-
nerati dall’ edema e dalla necrosi emorragica stromale. Nella nostra espe-
rienza tali ispessimenti funzionali rappresentano circa l’80% dei falsi positi-
vi isteroscopici e non sorprende che lo stato menopausale, inducendo
un’atrofia ipoestrogenica non mutevole, migliori il valore predittivo positivo
della diagnosi isteroscopica di EH sia nella nostra (PPV 50% e 79% in età fer-
tile e menopausa, rispettivamente che in altre esperienze. Accanto a condi-
zioni funzionali, ispessimenti endometriali fuorvianti la diagnosi di EH si as-
sociano al trattamento con estroprogestinici o progestinici in relazione so-
prattutto alla induzione di pseudo-decidualizzazione stromale (Fig. 4D). Inol-
tre, l’endometrite acuta o cronica, i polipi endometriali sessili e condizioni di
involuzione atrofico-cistica possono esprimersi ispettivamente con rilievi mu-
cosi non agevolmente differenziabili dall’ispessimento di eziologia iperplasica
(Figg. 5 A-D).
Anomalie Vascolari Endometriali Tutte le classificazioni includono anoma-
lie della rete vascolare superficiale tra i criteri isteroscopici predittivi di EH.
La crescita disomogenea glandulo stromale associata al frequente riscontro
di edema mucoso dell’EH, rendono razionale la sua associazione con l’evidenza
di irregolarità vascolari. Tuttavia, non esiste in letteratura una definizione del
quadro isteroscopico vascolare normale né delle variazioni fisiologiche cor-
relate al divenire del milieu steroideo endogeno. La difficoltà interpretativa del-
l’imaging isteroscopico può essere gravata da artefatti tecnici legati ad
esempio alla pressione endouterina utilizzata, risultante in una prominenza
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della rete vascolare proporzionale alla pressione di lavoro. Trattamenti endocrini
di largo impiego con progestinici o tamoxifene condividono effetti angiogene-
tici endometriali, potendo fuorviare la valutazione isteroscopica sul significa-
to di coesistenti anomalie vascolari. Inoltre, contestualmente a patologie be-
nigne quali i polipi, i fibromi o l’endometrite sono frequentemente osservabi-
li anomalie vascolari, talora non facilmente distinguibili anche dalla neoan-
giogenesi neoplastica. Infine, non esistono ragioni biologiche, né dati pubbli-
cati che suggeriscano come una proliferazione non neoplastica quale l’EH deb-
ba comportare l’evidenza di vascolarizzazione atipica propria della neoangio-
genesi tumorale (Fig. 6).
Dilatazioni Glandulo-Cistiche Secondo la classificazione di Uno questo rilie-
vo isteroscopico è il solo significativamente associato alla diagnosi di EH. Sot-
to il profilo patologico, la formazione di cisti ghiandolari è condivisa, pur non
necessariamente, sia dalla SH che dalla CH. Tuttavia, un profilo endometriale
distorto da cisti ghiandolari isolate, multiple o aggregate in neoformazioni pseu-
dopolipoidi non distinguibili da quelle di eziologia iperplasica è di frequente
riscontro in condizioni quali l’involuzione glandulo cistica senile spontanea o
specificamente promossa dall’iperplasia stromale indotta dal trattamento con
tamoxifene (Fig. 7). 
Anomala Architettura degli Sbocchi Ghiandolari Secondo un criterio di tra-
slazione patomorfologica l’eccessiva ed anarchica proliferazione ghiandola-
re specifica dell’EH dovrebbe razionalmente indicare in questo rilievo istero-
scopico il più accurato criterio diagnostico. In letteratura vengono univocamente
riportati l’addensamento focale o diffuso, l’anomala spaziatura e la dilatazio-
ne degli sbocchi ghiandolari quali elementi visivi isteroscopici predittivi di
EH. La definizione di un sovvertimento strutturale del disegno ghiandolare non
sempre è agevole e di immediata deduzione, necessitando eccellente quali-
tà di visione, bilancio morfologico mucoso ravvicinato ed esperienza sul det-
taglio anatomico endometriale e dei relativi correlati patologici. La SH è ca-
ratterizzata da proliferazione sia stromale che ghiandolare, esitando in un sov-
vertimento architetturale ghiandolare generalmente modesto e non facilmente
identificabile. Al contrario la CH e l’AH sono contraddistinte da un netto au-
mento del rapporto tra ghiandole e stroma, risultandone un maggior risalto
isteroscopico del sovvertimento architetturale ghiandolare. Questa premes-
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sa rende probabilmente ragione della migliore sensibilità dell’isteroscopia nel-
la diagnosi di CH e AH rispetto a quella di SH, come suggerito in precedenti
trials e come emerge nella nostra esperienza, in cui sono stati sottostimati
come funzionali quadri di SH e CH/AH nel 13.7% e 1.3% dei casi rispettivamente
(Fig. 3). 
Polipo Endometriale, Iperplasia Focale Polipoide o Focalità Iperplasica Con-
testuale a Polipo Endometriale? Sotto il profilo isteroscopico, la definizione
di polipo endometriale connota una crescita focale endometriale sessile o pe-
duncolata, aggettante all’interno della cavità endometriale, rivestita da mu-
cosa atrofica o funzionale, di consistenza soffice. Tale definizione è puramente
descrittiva, non identificando alcuna specificità patologica. Una condizione di
EH focale può apparire come formazione polipoide circoscritta o può essere
focalmente contestuale ad un polipo. Nella nostra esperienza circa il 70% dei
falsi negativi isteroscopici di EH sono stati interpretati come polipi comuni, sug-
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Tab. 3 - Sensibilità e Valore Predittivo Positivo  (PPV) della diagnosi isteroscopica di iperplasia
dell’endometrio.

Author (Ref) Number
of patient Sensitivity PPV Tissue

collection

Mencaglia L 59 Low-risk 74%
High-risk 88% Oriented

Uno LH 58 16% 64% Oriented

Loverro G 81 98% 63% Targeted and oriented

DeWit A 74 61% 40% Oriented

Birinyi L 70 52% 35% Targeted and oriented

Ceci O 39 83% 81% Targeted

Lasmar RB 613 56% 48% Oriented

Litta P 39 79% Oriented

Angioni S 57 74% 70% Targeted

Garuti G 232 64% 65% Targeted and oriented



gerendo che i criteri differenziativi tra polipo, EH focale polipoide e EH con-
testuale ad un polipo dell’endometrio non risultano affidabili. Le ragioni che
possono essere avocate per giustificare questo risultato si fondano anzitutto
sulle dimensioni del polipo, che quando rilevanti ne rendono difficoltosa la com-
pleta ispezione. Inoltre, anomalie architettoniche ghiandolari, neoformazio-
ni glandulo cistiche, prominenza della rete vascolare e focalità flogistiche o
necrotico-emorragiche edemigene costituiscono frequenti rilievi isteroscopi-
ci propri del polipo endometriale, ma overlappanti con criteri morfologici ri-
tenuti predittivi dell’EH.

Il dilemma diagnostico dell’iperplasia atipica
ed il ruolo dell’isteroscopia 

Come discusso nella sezione introduttiva, un’accurata identificazione pato-
logica dell’ AH è il principale obiettivo diagnostico per le implicazioni evolu-
tive neoplastiche e per la frequente omissione di carcinomi endometriali sin-
croni associati alla diagnosi bioptica di AH. In letteratura non esiste una de-
finizione morfologica accettata e riproducibile di imaging isteroscopico del-
l’AH. Nei rari trials dedicati l’AH viene diagnosticata in associazione a qua-
dri isteroscopici non difformi da quelli propri dell’ EH come precedentemente
descritta o a polipi endometriali generalmente voluminosi. In un recente stu-
dio retrospettivo su 694 soggetti portatrici di polipo endometriale un’AH sin-
crona è stata diagnosticata anche in biopsie eseguite su endometrio valuta-
to come isteroscopicamente normale nel 7% delle pazienti. D’altra parte, sen-
sibilità e specificità dell’imaging isteroscopico del carcinoma endometriale,
per le sue peculiarità morfologiche sono ritenute, pur con alcune eccezioni,
eccellenti od assolute risultando dell’ 86% e del 99%, rispettivamente nella
meta-analisi di Clark pubblicata nel 2002. L’ipotesi che ne deriva è che l’ima-
ging isteroscopico può essere di fondamentale ausilio per indicare una riva-
lutazione diagnostica a fronte di una biopsia attestante un’AH avente come
corrispettivo endoscopico un quadro suggestivo di lesione carcinomatosa. Nel-
la nostra esperienza, il 100% delle pazienti con tali caratteristiche hanno vi-
sto confermata una neoplasia infiltrante all’esame istologico sul campione di
isterectomia. D’altra parte, un esame isteroscopico negativo per neoplasia in
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caso di AH diagnosticata all’esame bioptico è stato validato sul campione di
isterectomia nell’ 88% dei casi, confermando l’elevata sensibilità e valore pre-
dittivo negativo dell’imaging isteroscopico indicato da un altro trial, nella dia-
gnostica differenziale tra carcinoma endometriale e AH.

Quale biopsia endometriale?

Non sussistono dubbi che l’isteroscopia e la biopsia mirata rappresentino un’evo-
luzione diagnostica rispetto alla D&C nell’identificazione della patologia en-
dometriale focale, anche di tipo iperplasico. Tuttavia, assai frequentemente l‘EH
costituisce un processo patologico diffuso, evidenziando una commistione del-
le singole lesioni elementari precedentemente descritte. In questo caso, i ci-
tati limiti predittivi dell’imaging isteroscopico non consentono allo stato attuale
delle conoscenze di indicare razionalmente a quale target morfologico indi-
rizzare una biopsia sotto visione. Ne consegue che anche recentemente ed in
trials assai rappresentativi, la D&C viene ancora indicata come standard biop-
tico nella diagnostica dell’EH, con il limite derivante dalla necessità di rico-
vero e narcosi e possibilmente comportando più accessi alla struttura sani-
taria. La tecnica di biopsia mirata isteroscopicamente si è evoluta congiun-
tamente ad un approccio filosofico miniinvasivo ed essenzialmente ambula-
toriale, alla diagnostica della patologia endometriale. Va tuttavia sottolinea-
to che la sua accuratezza nella diagnosi di EH non è stata mai valutata in stu-
di randomizzati controllati e che il suo utilizzo è ancora limitato. La modali-
tà tecnica di prelievo mirato sotto visione non è scontata e richiede una cur-
va di apprendimento, legata non solo all’appropriatezza del target visivo ma
anche alla congruità volumetrica e qualitativa del lembo bioptico escisso, ne-
cessarie al patologo per una rappresentativa indagine istologica. La maggio-
ranza dei trials correlanti l’imaging isteroscopico con la prevalenza dell’ EH
basa i propri risultati patologici su prelievi bioptici “orientati” (Tab. 3) al ter-
mine dell’ispezione isteroscopica, eseguiti con cannula sottile (Pipelle o Va-
bra) o con microcurette (Novak o Kevorkian). Questa modalità bioptica, suc-
cessiva ad una diagnosi isteroscopica di EH rispecchia l’atteggiamento rou-
tinario più diffuso attualmente negli ambulatori di isteroscopia del nostro pae-
se. 

DIAGNOSI ISTEROSCOPICA DELL’IPERPLASIA ENDOMETRIALE CAP. 6

119



Conclusioni sulla base delle evidenze

Alla luce di quanto illustrato sulla base di pur contraddittorie esperienze del-
la letteratura sul tema della diagnostica isteroscopica dell’EH, riteniamo pos-
sibile suggerire come accettabili e consolidati i seguenti punti:

- L’imaging isteroscopico basato sulla identificazione delle singole lesioni ele-
mentari ritenute dalla letteratura attuale predittive di EH risulta né accura-
to né riproducibile.

- L’imaging isteroscopico può proporre unicamente un sospetto diagnostico
di EH sulla base della sintesi visiva degli aspetti morfologici elementari pre-
dittivi, unici o concomitanti.

- L’imaging isteroscopico non consente la distinzione tra i vari tipi di EH.
- Lo standard diagnostico è rappresentato dal prelievo bioptico, obbligatorio

al termine di ogni fase ispettiva suggestiva di EH.
- Una diagnosi bioptica di EH soprattutto se atipica, quando corrispondente

ad un imaging isteroscopico di carcinoma, deve orientare senza esitazione
ad una revisione del percorso diagnostico.

- L’esame isteroscopico in anestesia generale, seguito da D&C rappresenta
tutt’oggi lo standard bioptico di riferimento nella diagnostica dell’EH.

- Nella routine isteroscopica diagnostica ambulatoriale, il prelievo bioptico
“orientato” con cannula o curette sottili, eseguito al termine di una fase ispet-
tiva suggestiva di EH rappresenta una valida alternativa alla D&C.

- La biopsia isteroscopica ambulatoriale mirata sotto visione rappresenterà
assai probabilmente l’evoluzione migliorativa nella diagnostica dell’EH, ri-
spetto alla D&C o al prelievo alla cieca con strumenti sottili. Allo stato at-
tuale essa è procedura non ancora validata dalla letteratura. Mancano in par-
ticolare le verifiche sulla sua accuratezza rispetto a specifici target morfo-
logici e manca il confronto con la D&C in trials randomizzati e dedicati, aven-
ti come standard di controllo il campione di isterectomia. 
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Fig. 1 - Quadri isteroscopici predittivi di iperplasia dell’endometrio comuni alle principali clas-
sificazioni prodotte dalla letteratura (Tab. 2): Ispessimento Mucoso Disomogeneo. 

Figura Quadro isteroscopico Diagnosi istologica

Ispessimento diffuso Iperplasia semplice

Ispessimento diffuso Iperplasia semplice

Ispessimento
focale polipoide Iperplasia semplice

Ispessimento
focale papillare Iperplasia semplice
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Fig. 2 - Quadri isteroscopici predittivi di iperplasia dell’endometrio comuni alle principali clas-
sificazioni prodotte dalla letteratura (Tab. 2): Vascolarizzazione Anomala e Cisti Ghiandolari

Figura Quadro isteroscopico Diagnosi istologica

Ectasie venulo
capillari disomogenee Iperplasia semplice

Disomogenea 
prominenza vascolare Iperplasia semplice

Cisti ghiandolari
in endometrio atrofico

e prominenza
disomogenea della

rete vascolare

Iperplasia semplice

Cisti ghiandolari 
addensate

Iperplasia complessa
atipica
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Fig. 3 - Quadri isteroscopici predittivi di iperplasia dell’endometrio comuni alle principali clas-
sificazioni prodotte dalla letteratura (Tab. 2): Anomalie Architettoniche degli Sbocchi Ghiandolari

Figura Quadro isteroscopico Diagnosi istologica

Addensamento degli 
sbocchi ghiandolari Iperplasia complessa

Addensamento degli 
sbocchi ghiandolari Iperplasia complessa

Irregolarità spaziali 
degli sbocchi ghiandolari,

ispessimento mucoso
Iperplasia semplice

Dilatazione-ispessimento
degli sbocchi ghiandolari,

anomalie vascolari
Iperplasia semplice
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Fig. 4 - Ispessimenti endometriali funzionali e disfunzionali, talora fuorvianti la diagnosi iste-
roscopica di iperplasia endometriale  riducendone Valore Predittivo Positivo e Specificità

Figura Quadro isteroscopico Diagnosi istologica

Ispessimento 
endometriale 
disomogeneo

Endometrio 
secretivo

Ispessimento 
endometriale 
disomogeneo

Endometrio 
secretivo

Ispessimento 
polipoide focale

Endometrio 
proliferativo

Contraccettivi Orali, 
Ispessimento diffuso

Decidualizzazione
stromale
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Fig. 5 - Ispessimenti endometriali patologici fuorvianti la diagnosi di iperplasia endometriale,
riducendone Valore Predittivo Positivo e Specificità

Figura Quadro isteroscopico Diagnosi istologica

Ispessimento
micropolipoide diffuso Endometrite cronica

Ispessimento
cistico diffuso Atrofia cistica

Ispessimento focale
polipoide con irregolarità

vascolari contestuali                                       
Polipo endometriale                      

Ispessimento focale
polipoide con anomalie
contestuali ghiandolari

e vascolari
Polipo endometriale
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Fig. 6 - Irregolarità del disegno vascolare endometriale superficiale comuni all’iperplasia en-
dometriale ed a differenti condizioni patologiche.

Iperplasia complessa atipica Fibroma sottomucoso

Adenocarcinoma dell’endometrio Endometrite Acuta

Polipo endometriale Terapia con tamoxifene
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Fig. 7 - Cisti ghiandolari, target isteroscopico aspecifico.

Focalità glandulo cistiche
EI: Iperplasia atipica

Focalità glandulo cistiche
EI: Iperplasia complessa

Focalità glandulo cistica polipoide
EI: Atrofia cistica

Focalità glandulo cistiche, terapia con
tamoxifene. EI: atrofia cistica
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Introduzione

Il carcinoma dell’endometrio è la neoplasia genitale più frequente nella don-
na. L’incidenza aumenta con l’età con un rischio molto basso prima dei 40
anni e massimo tra i 60 e i 64 anni nella razza bianca e tra 80 e 84 anni nel-
la razza nera. L’incidenza cruda del carcinoma endometriale in Europa viene
stimata pari a 16 casi/100.000 donne/anno (range 13–24). La mortalità è del
4–5/100 000/anno. Il rischio nell’arco della vita di sviluppare un carcinoma
endometriale è del 1.7-2%, ma i tassi di incidenza standardizzati per età del-
la maggior parte dei paesi sviluppati dimostrano una continua ascesa.
Il tipo I (tumore endometriode) è correlato all’esposizione non controbilan-
ciata agli estrogeni. Per il più aggressivo tipo II (tipicamente carcinoma sie-
roso e a cellule chiare) solo l’età e la precedente radioterapia dell’utero sono
stati identificati come fattori di rischio. (Emons and Kimmig, J Cancer Res
Clin Oncol. 2009).
Nella maggior parte dei casi la diagnosi viene fatta negli stadi iniziali perché
frequentemente la malattia si presenta precocemente con un sanguinamen-
to. Circa il 70% delle donne in menopausa con un sanguinamento uterino
hanno una diagnosi di natura benigna ma nel 15% circa dei casi la diagnosi
è di patologia maligna. Nel rimanente 15% dei casi la diagnosi è di iperpla-
sia endometriale che include un largo spettro di lesioni, da lievi e reversibili
iperproliferazioni dell’endometrio a immediati precursori del carcinoma.
I punti fondamentali per stabilire la prognosi del carcinoma endometriale so-
no:

• Istotipo
• Grading
• Profondità di invasione del miometrio
• Estensione al canale cervicale
• Invasione degli spazi linfo-vascolari

Sono tutti elementi che vengono valutati sul pezzo operatorio e, in effetti, la
stadiazione FIGO del carcinoma endometriale, definita a Rio de Janeiro nel
1988, prevede la stadiazione chirurgica della malattia.
Per quanto riguarda il grading istologico, circa la metà di tutti i cancri del-
l’endometrio è costituita da carcinomi ben differenziati (G1), il 30-35% è co-
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stituita da carcinomi moderatamente differenziati (G2), e solo il 15-20% da
carcinomi scarsamente differenziati (G3).
L’isteroscopia permette di definire la diagnosi di carcinoma endometriale e di
valutare un importante fattore prognostico e cioè l’estensione della malattia
alla cervice uterina. 

Ruolo dell’isteroscopia per il carcinoma endometriale

L’isteroscopia è la tecnica più affidabile per l’esplorazione della cavità uteri-
na e riveste un ruolo fondamentale nella diagnostica e lo staging del carci-
noma endometriale.
Aspetti isteroscopici
Qualunque sia il mezzo di distensione impiegato, CO2 o liquido, il carcinoma
dell’endometrio ha delle particolarità che ne permettono il riconoscimento al-
la semplice esplorazione della cavità.
Per quanto riguarda la localizzazione questa può essere:
- diffusa: quando le lesioni atipiche interessano una parte più o meno estesa
della cavità. Questa localizzazione è propria dei tumori endometriodi che ori-
ginano nella maggior parte dei casi su di un substrato di iperplasia endome-
triale e spesso è impossibile distinguere isteroscopicamente le aree già car-
cinomatose da quelle di iperplasia complessa e atipica. 
- focale: tale localizzazione è più propria dei tumori endometriali di tipo II, nei
quali la neoplasia parte da una determinata zona della cavità e la restante
parte della stessa è rivestita da mucosa atrofica.
I principali criteri diagnostici dell’adenocarcinoma all’isteroscopia sono:
- Proliferazioni polipoidi-esofitiche
- Vegetazioni di varia dimensione
- Ponti con vascolarizzazione atipica
- Aspetti papillari e/o cerebroidi
- Aree di necrosi
- Marcate atipie vascolari con vasi a decorso irregolare che hanno perso la ti-
pica suddivisione arboriforme, ma che spesso appaiono dilatati, con improv-
vise variazioni di calibro ed ectasie.
L’impiego del mezzo di distensione liquido permette il galleggiamento (floa-
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ting) delle suddette lesioni e quindi un più facile riconoscimento e valutazio-
ne delle anomalie endometriali (Fig. 1 e 2).
Nei casi avanzati è possibile riscontare aree di necrosi o la presenza di rac-
colte fluide in cavità uterina come piometra ed ematometra con coaguli.
Sulla base dei suddetti criteri sia nel caso di una forma focale che nel caso
di una forma diffusa di carcinoma endometriale l’isteroscopia diagnostica
permette una corretta diagnosi e valutazione della lesione.
L’isteroscopia infatti ha un’elevata accuratezza diagnostica per la diagnosi di
carcinoma endometriale. Clark e coll in una review comprendente più di
26.000 donne dimostrarono che in donne in menopausa con sanguinamento
uterino con un rischio stimato di 3.9 di avere un cancro endometriale un’iste-
roscopia positiva aumenta a 71.8 il rischio di malattia mentre una diagnosi
negativa lo riduce a 0.6.
L’isteroscopia per la diagnosi di carcinoma endometriale ha una sensibilità
del 90-93%, una specificità del 94-99%, valore predittivo positivo e negativo di
92-98% e 96-99% con un’accuratezza del 89-94% (Marchetti & Litta, Eur J
Gynaecol Oncol  2002; Guida M et al., Tumori 2003)
L’isteroscopia nel contempo permette l’esecuzione di una biopsia endome-
triale sotto guida visiva. In alternativa dopo l’isteroscopia è possibile effet-
tuare biopsie cieche (cannula di Novak) ma mirate, cioè dirette in particolari
aree della cavità che erano state individuate come quelle con maggiore gra-
do di atipia all’esplorazione visiva.
Recentemente tecniche di esplorazione della cavità uterina utilizzanti frequenze
di luce particolari hanno aperto nuove prospettive diagnostiche soprattutto per
il riconoscimento delle lesioni pre-neoplastiche. L’isteroscopia diagnostica con
tecnica Narrow band imaging (NBI) impiega due discrete bande di luce: una
blu a 415 nm e una verde a 540 nm. Con tali lunghezze d’onda la visualizzazio-
ne della rete vascolare e della superficie della mucosa sono risaltate e quindi
è possibile studiare e riconoscere aree atipiche che possono sfuggire all’os-
servazione con luce tradizionale. L‘isteroscopia NBI offre una più elevata sen-
sibilità nella diagnosi di endometrio proliferativo, endometrite cronica, iper-
plasia a basso rischio e iperplasia ad alto rischio (Fig. 3).
E’ stato tentata senza successo la correlazione tra aspetti isteroscopici e gra-
ding istologico del carcinoma endometriale. Infatti se può essere facile so-
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spettare una forma ben differenziata nei casi il tumore origini da un endo-
metrio iperplastico e l’aspetto dell’area carcinomatosa non sia marcatamen-
te dissimile da quella delle aree con semplice iperplasia è similmente facile
sospettare una forma scarsamente differenziata in caso di tumore nato in
una cavità spoglia di mucosa magari con vegetazioni ramificate e aspetti pa-
pilliferi (Fig.4.5.6), bisogna sottolineare che la diagnosi di grading è solo ci-
to-patologica e l’isteroscopia non può certamente sostituirsi a questa.

Fig. 1 Adenocarcinoma en-
dometriode come appare
all’isteroscopia con mezzo
di distensione liquido

Fig. 2 Adenocarcinoma en-
dometriode come appare
all’isteroscopia con mezzo
di distensione gassoso

Fig. 3 Isteroscopia NBI

Fig. 4,5,6. Immagini di carcinoma endometriale con aspetti convoluti, vegetazioni e
aspetti arborescenti. In tutti i casi la struttura endometriale è completamente sov-
vertita, le neoformazioni mostrano aspetti bizzarri e chiare atipe vascolari. 
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Staging 
Uno dei punti cruciali della stadiazione pre-operatoria rimane la valutazione
dell’estensione del carcinoma endometriale alla cervice uterina, che fu de-
scritta per la prima volta da Heyman nel 1941, e che si realizza nel 10-15% di
tutti i casi di carcinoma endometriale (Fig. 7).
L’interessamento del canale cervicale aumenta il rischio di metastasi ai lin-
fonodi para-aortici, richiede un maggiore sforzo terapeutico e modifica so-
stanzialmente la prognosi, soprattutto in caso di infiltrazione dello stroma.
Le tecniche diagnostiche correntemente utilizzate negli anni per valutare il
coinvolgimento cervicale sono diverse ma tutte hanno generato numerose
controversie sulla loro reale accuratezza.
Cicinelli nel 2008 ha confrontato l’affidabilità dell’isteroscopia diagnostica,
dell’ecografia-tv (TVS) e della Risonanza Magnetica Nucleare (MRI) per veri-
ficare la presenza di coinvolgimento cervicale nel carcinoma endometriale
su un campione di 100 pazienti. L’isteroscopia diagnostica ha mostrato la più
elevata sensibilità rispetto a TVS e MRI, una specificità simile a MRI e più ele-
vata rispetto a TVS ed un’accuratezza diagnostica simile a MRI e più elevata
rispetto a TVS. L’isteroscopia ha mostrato inoltre un potere predittivo negati-
vo superiore a quello delle altre metodiche (98%). L’isteroscopia pertanto per-
mette di escludere l’interessamento del canale cervicale in maniera molto
affidabile. 

Fig. 7. Valutazione dell’interessamento del canale cervicale



Rischi dell’isteroscopia

Dati discordanti della letteratura riportano un rischio di disseminazione in
cavità peritoneale di cellule endometriali in donne con carcinoma endome-
triale dopo isteroscopia diagnostica (Nagele et al, Hum Reprod 1999; Keith et
al, Gynecol Oncol 2002; Rose et al, Gynecol Oncol 1998; Badley et al, Obstet
Gynecol 2004; Obermair et al, Cancer 2000). 
Il rischio sembrerebbe maggiore quando si impiega la soluzione salina come
mezzo di distensione in quanto al contrario del gas il liquido può rappresen-
tare un vettore per il trasporto delle cellule dalla cavità uterina alla cavità pe-
ritoneale.
Fattore critico per evitare il rischio di diffusione peritoneale è di effettuare
l’isteroscopia con pressioni basse (<60-70 mmHg), inferiori a quella di aper-
tura delle tube (Selvaggi et al 2003).
Bisogna peraltro sottolineare che l’eventuale trasporto di cellule endome-
triali durante l’isteroscopia non ha lo stesso valore della positività citologica
peritoneale in seguito a evoluzione della malattia.
Cicinelli nel 2010 ha confrontato l’incidenza di recidive pelviche in 140 donne
con carcinoma endometriale in fase iniziale (stage IA,IB) di cui 70 sono state
e 70 non sono state sottoposte ad isteroscopia diagnostica prima dell’inter-
vento con mezzo di distensione liquido a bassa pressione. Le pazienti sono
state sottoposte a follow-up ogni 6 mesi per 5 anni e non è stata osservata
una differenza significativa tra i 2 gruppi nel tasso di recidive (5.7% e 8.5% dei
casi nel gruppo di donne sottoposte a isteroscopia e nei controlli, rispettiva-
mente). Dopo un follow-up di 62 mesi sono state diagnosticate 2 (2.85 %) re-
cidive pelviche nel gruppo isteroscopico e 3 (4.28%) nel gruppo di controllo.
La sopravvivenza globale e la malattia libera da ricorrenza confrontate attra-
verso le curve di Kaplan–Meier non sono risultate significativamente diffe-
renti nei due gruppi. 
In conclusione, l’isteroscopia a liquido con pressioni endouterine non supe-
riori a 70 mmHg nella stadiazione pre-operatoria del carcinoma endome-
triale non aumenta il rischio di disseminazione di cellule endometriali o il ri-
schio di recidive pelviche. Essa non sembra modificare la sopravvivenza glo-
bale, la sopravvivenza libera da malattia ed il tasso di recidive, sebbene trials
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multicentrici randomizzati ed un follow-up a lungo termine siano necessari
per valutare i risultati a lungo termine di questa procedura.  
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Introduzione

L’isteroscopia adeguatamente condotta, sotto precise indicazioni e in assen-
za di controindicazioni è priva di complicanze. Tuttavia, se non si usa una tec-
nica adeguata nell’introduzione dell’isteroscopio all’interno del canale cervi-
cale e dell’utero le complicanze ci possono essere e possono essere poten-
zialmente gravi, come la perforazione uterina. Attualmente anche il dolore
durante l’esame potrebbe essere considerato una complicanza dato che l’ob-
biettivo di una moderna isteroscopia diagnostica è di effettuare una corretta
diagnosi di patologie uterine senza evocare dolore nella paziente e causando
il minimo discomfort.

Dolore durante l’esame
Considerazioni anatomiche: Il plesso del nervo ipogastrico inferiore decorre
lateralmente all’utero ed alla vagina nel legamento utero-sacrale e cardina-
le. Questo plesso contiene fibre del simpatico dei nervi splancnici e del tron-
co toracolombare e del parasimpatico del tronco craniosacrale. Si possono in-
dividuare 3 porzioni: il plesso vescicale anteriore, il plesso utero-vaginale (co-
nosciuto come plesso di Frankenhauser) e il plesso medio-rettale. Il plesso
di Frankenhauser innerva la parte caudale del corpo uterino, la cervice e la
parte craniale della vagina. Decorre sulla superficie dorso mediale dei vasi
uterini alle ore 3 e 9 entro il legamento cardinale a livello della cervice. I ner-
vi del complesso uterosacrale si inseriscono alle ore 4 e 8 della parte poste-
riore dell’utero. Non è chiaro se le fibre afferenti del dolore della parte po-
steriore dell’utero decorrano nel plesso di Frankenhauser o se siano presenti
nel fascio neurovascolare del legamento infundibulopelvico.
Motivi del dolore all’isteroscopia
La distensione della cavità uterina causa discomfort e dolore. Pertanto mi-
nore è la pressione utilizzata per il mezzo di distensione minore è il discom-
fort. Generalmente è necessaria una pressione minima di 30 mmHg per se-
parare e visualizzare le pareti uterine. Pertanto è fondamentale per una cor-
retta isteroscopia diagnostica utilizzare la pressione minima necessaria. Uno
studio prospettico randomizzato che ha confrontato la CO2 rispetto alla solu-
zione fisiologica come mezzo di distensione ha evidenziato minor dolore pel-
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vico e mancanza di dolore alla spalla con la fisiologica. Indipendentemente
dal mezzo di distensione il discomfort è peggiore nelle nullipare che nelle
pluripare. Il diametro dell’isteroscopio ha un impatto sul dolore e sull’effica-
cia e l’esecuzione della biopsia aumenta il dolore. Un appropriato counselling
prima e durante la procedura è fondamentale nel migliorare l’accettabilità
dell’esame. 
L’approccio vaginoscopico rendendo l’esame ben tollerato da quasi tutte le pa-
zienti ha eliminato completamente la necessità di premedicazioni e/o analgesia.

Complicanze traumatiche
Le complicanze traumatiche comprendono la lacerazione cervicale, la perfo-
razione, l’emorragia e l’infezione. 
La lacerazione della cervice uterina è una complicanza riportata con l’ap-
proccio all’isteroscopia diagnostica con CO2 con speculum e pinza da collo. Se
si applicava un’eccessiva trazione il collo poteva lacerarsi. Una perdita di san-
gue poteva anche verificarsi in caso di introduzione dello strumento senza
contemporanea visione per trauma dell’endocervice o della cavità uterina.
Attualmente, la tecnica è cambiata e l’approccio vaginoscopico con l’uso del-
la soluzione fisiologica e l’introduzione dell’isteroscopio con tecnica no-touch
nel canale cervicale rende la lacerazione cervicale molto rara. Nel caso di
orifizi cervicali puntiformi o con diametro inferiore al diametro dell’istero-
scopio usato (< 3 mm) è possibile che con la pressione dell’estremità del-
l’isteroscopio o mediante l’uso di forbici isteroscopiche allo scopo di permet-
tere l’introduzione dello strumento si possa provocare un piccolo sanguina-
mento peri-orifiziale. Tale piccolo sanguinamento non impedisce l’esecuzio-
ne dell’esame e si risolve spontaneamente in pochi minuti.
L’infezione non è frequente, particolarmente se si escludono dall’esame le
pazienti affette da infezione vaginale, cervicale, uterina o pelvica. Alcuni cen-
tri utilizzano la somministrazione profilattica di antibiotici prima o immedia-
tamente dopo un’isteroscopia diagnostica. Gli antibiotici più usati sono i ma-
crolidi in quanto attivi anche contro la clamidia ed il micoplasma. Teorica-
mente un’infezione potrebbe essere introdotta da un isteroscopio impropria-
mente sterilizzato. L’evenienza è rara ed è evitabile in maniera assoluta con
una appropriata sterilizzazione o l’utilizzo di isteroscopi monouso. 
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La frequenza della perforazione uterina nell’isteroscopia diagnostica è sco-
nosciuta e stimata inferiore all’1 per mille. Le perforazioni uterine in caso di
dilatazione e curettage hanno un tasso del 6-13 per mille, mentre l’introdu-
zione di cannule di plastica tipo Vabra presenta un tasso di perforazione del
4 per mille. La perforazione uterina in corso di isteroscopia diagnostica po-
trebbe verificarsi durante l’esplorazione della cavità uterina o durante una
eventuale dilatazione cervicale quando l’isteroscopio venga inserito forzata-
mente senza la visione o quando la lente è ostruita da sangue, muco o fru-
stoli e l’isteroscopio vada a diretto contatto con la parete uterina senza con-
trollo da parte dell’operatore. Condizioni predisponenti alla perforazione ute-
rina sono la stenosi cervicale serrata, l’utero iperantiversoflesso o iperretro-
versoflesso, l’utero atrofico postmenopausale, l’ipoplasia uterina, il carcino-
ma endometriale. La stenosi cervicale può essere riscontrata nelle pazienti
che si sono sottoposte a chirurgia del collo dell’utero. Generalmente, la per-
forazione è dovuta ad errori di tecnica in quanto in una corretta esecuzione di
una isteroscopia diagnostica la progressione dello strumento deve essere
sempre sotto visione. Peraltro, essendo oramai la procedura ambulatoriale
con la paziente sveglia, che nella maggior parte dei casi non ha assunto anal-
gesici, la perforazione uterina potrebbe avvenire esclusivamente con una tec-
nica errata e causando un intenso dolore alla paziente. La direzione dell’in-
troduzione dello strumento dipende dall’angolo della visione determinato dal-
la angolazione della lente. La maggior parte degli isteroscopi rigidi utilizzati
nella diagnostica presenta una lente a 30° (Isteroscopio di Bettocchi, Karl
Storz). Perciò quando lo strumento è introdotto nella cervice l’orifizio uterino
interno deve essere tenuto alle ore 6 nello schermo per poter procedere sen-
za toccare le pareti del canale. La conoscenza e la comprensione della visio-
ne obliqua a 30° è fondamentale per evitare le complicanze durante l’intro-
duzione e per non causare dolore alla paziente. Altri isteroscopi hanno una vi-
sione a 10° (Versascope, Gynecare) e pertanto l’introduzione deve avvenire
tenendone conto.

Trattamento della perforazioni
Nel caso di perforazione uterina è opportuno sospendere l’esame accertan-
do la sede della perforazione e la presenza di dolore nella paziente. L’osser-
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vazione della paziente per alcune ore, in caso di assenza di sintomi, risulta op-
portuna. Nella maggior parte dei casi non è necessario un trattamento atti-
vo a meno che non sia presente una emorragia. La paziente deve essere mo-
nitorizzata con controlli della pressione arteriosa, valori seriati di ematocri-
to ed emoglobina e di possibili segni di addome acuto. E’ indicata in tutte le
pazienti con tale complicanza un’antibiotico profilassi per via parenterale.
Una laparoscopia eventualmente effettuata d’urgenza è indicata soprattutto
in caso di perforazioni uterine laterali che presentano un rischio di lesioni dei
vasi parametriali. 

Conclusioni

L’isteroscopia diagnostica è una procedura ambulatoriale gravata da una in-
cidenza di complicanze molto bassa. La tecnica, la strumentazione e l’espe-
rienza dell’operatore consentono di effettuare l’esame in regime ambulato-
riale in sicurezza e con il minimo discomfort della paziente. Pertanto la pre-
venzione delle complicanze è possibile con un adeguato training dell’opera-
tore che consenta il raggiungimento delle conoscenze teorico-pratiche ne-
cessarie e sufficienti per la corretta esecuzione dell’esame che associ ad una
ottima possibilità di individuazione e caratterizzazione delle patologie uteri-
ne un minimo discomfort per la paziente.
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Introduzione

Durante gli anni Novanta, l’isteroscopia ha visto il sorgere e l’affermarsi di
una nuova filosofia, la “see & treat hysteroscopy”, definita anche “isterosco-
pia operativa ambulatoriale”. Questa nuova filosofia elimina la distinzione tra
fase diagnostica e fase operativa, introducendo il concetto di una singola pro-
cedura ambulatoriale in cui la fase terapeutica è perfettamente integrata nel
work-up diagnostico. La possibilità per gli isteroscopisti di visualizzare la ca-
vità uterina e, nello stesso contesto, di effettuare biopsie delle lesioni sospette
e/o di trattare eventuali patologie presenti, senza la necessità di alcuna pre-
medicazione analgesica od anestesia, offre vantaggi non trascurabili sia per
il ginecologo che per la paziente.

Gli strumenti operativi meccanici (forbici, pinza da biopsia, pinza da presa)
hanno rappresentato per lungo tempo l’unica possibilità per eseguire proce-
dure operative in regime ambulatoriale. Tuttavia, l’impiego di tali strumenti
permetteva il trattamento soltanto di un numero limitato di patologie endo-
cavitarie, e comunque di diametro minore di quello dell’orifizio uterino inter-
no. 

Recentemente, l’introduzione di un rivoluzionario sistema elettro-chirurgico
bipolare, chiamato “Versapoint”, specificamente dedicato all’isteroscopia, ha
favorito la diffusione sempre più capillare della isteroscopia operativa ambu-
latoriale.

Infatti, con l’utilizzo di elettrodi bipolari del calibro di 5 Fr (Fig. 1), da inserire
nel canale operativo dei moderni isteroscopi operativi ambulatoriali, il nu-
mero di patologie che possono essere trattate in modo efficace e sicuro in un
contesto ambulatoriale è aumentato drasticamente, riservando il resettore e
la sala operatoria ad un minor numero di casi. 
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Fig.1 Elettrodi bipolari del sistema Versapoint (Gynecare, Ethicon)

Indicazioni 

La possibilità di eseguire l’isteroscopia ambulatorialmente non solo con fi-
nalità puramente diagnostiche, ma anche operative, ne ha notevolmente au-
mentato le indicazioni. Nel 2002 Bettocchi ha proposto uno schema delle in-
dicazioni per il trattamento isteroscopico ambulatoriale delle patologie ute-
rine, prima e dopo l’introduzione della tecnologia bipolare (Fig. 2).

Fig.2 Indicazioni della mini-isteroscopia operativa proposte da Bettocchi e coll (2002)

Il razionale alla base della possibilità di eseguire procedure operative in re-
gime ambulatoriale senza l’uso di analgesia o anestesia risiede nelle carat-
teristiche anatomiche dell’utero; infatti, l’innervazione sensitiva dell’utero
parte dallo strato miometriale, mentre l’endometrio ed il tessuto fibrotico
eventualmente presente non sono innervati.
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Gli strumenti miniaturizzati meccanici permettono di eseguire biopsie endo-
metriali mirate, di trattare polipi endometriali con diametro minore dell’ori-
ficio uterino interno, di eseguire sinechiolisi e di trattare piccoli setti. 
La possibilità di disporre di elettrodi bipolari miniaturizzati per il taglio, la va-
porizzazione e la coagulazione mirata dei tessuti, ha consentito di trattare in
ambito ambulatoriale anche formazioni polipoidi di diametro maggiore del-
l’orifizio uterino interno, attraverso tagli progressivi delle formazioni stesse.
Parimenti, le formazioni miomatose, fino a 1,5 cm di diametro, inaccessibili
agli strumenti da taglio meccanici a causa della consistenza altamente fi-
brotica, possono essere agevolmente sezionate con l’elettrodo bipolare e poi
asportate con gli strumenti meccanici. 

Attuali limiti della mini-isteroscopia operativa

Sebbene sia ben acclarato che l’isteroscopia ambulatoriale diagnostica, con
un tasso di successo quasi pari al 100%, rappresenti il gold standard per la
valutazione della cavità uterina, la percentuale di ginecologi che esegue tale
procedura continua ad essere limitata. Tale già esigua percentuale si riduce
ulteriormente quando si prende in considerazione il numero di ginecologi che
preferisce rimuovere lesioni benigne in ambito ambulatoriale piuttosto che
in sala operatoria.
Alcune, tra le ragioni che sono state addotte per giustificare una tanto scarsa
quanto ingiustificata adesione alla filosofia “see & treat”, sono le seguenti: 
1. La convinzione che soltanto un numero limitato di pazienti potrebbe trar-
re beneficio dalla procedura: non ci sono ragioni scientifiche a supporto di
tale convinzione, dal momento che è stato dimostrato che tutte le pazienti
che non possono o non vogliono essere sottoposte ad anestesia generale o lo-
cale, come anche quelle pazienti vergini che desiderano preservare l’integri-
tà imenale, possono essere trattate mediante isteroscopia ambulatoriale. In-
fatti, al giorno d’oggi l’isteroscopia ambulatoriale dovrebbe essere preferita
nella maggior parte dei casi in cui si sospetti un’anomalia, maggiore o mi-
nore, della cavità uterina (anche in pazienti asintomatiche). 
2. La necessità di eseguire due procedure in quelle pazienti che necessita-
no di un trattamento chirurgico in sala operatoria: la più comune preoccu-
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pazione della gran parte dei ginecologi nasce dalla convinzione che la pa-
ziente che necessiti di un qualsivoglia trattamento chirurgico, ovvero quella
nella quale venga diagnosticata una lesione da trattare, debba sottoporsi a
due distinte procedure. Tuttavia, la moderna tecnologia isteroscopica ha re-
so possibile la diagnosi ed il trattamento della maggior parte delle patologie
intrauterine in una unica procedura ambulatoriale.
3. Alto investimento economico iniziale con esiguo rimborso: è innegabile
che la strumentazione necessaria per eseguire una isteroscopia operativa
ambulatoriale costituisca un investimento importante e che il rimborso di-
penda primariamente dall’ubicazione e dal numero di pazienti che si sotto-
pongono a tale indagine. Ad ogni modo, considerando complessivamente
tempi e costi, si può affermare che è sicuramente molto più conveniente ese-
guire una rapida isteroscopia “see and treat” in regime ambulatoriale piutto-
sto che portare una paziente in sala operatoria.
4. Il presunto elevato livello di esperienza necessario per eseguire una
procedura operativa in ambito ambulatoriale: l’esperienza ha dimostrato
che l’isteroscopia operativa ambulatoriale non è una tecnica difficile e che la
curva di apprendimento può essere ulteriormente ridotta mediante: un trai-
ning supervisionato, un’appropriata conoscenza delle tecniche e della stru-
mentazione, l’utilizzo di mini-isteroscopi ad elevato potere risolutivo. Una
nuova generazione di isteroscopisti, abituata all’uso dei moderni isteroscopi
e capace di utilizzare gli strumenti operativi da 5 o 7 Fr si sta infatti  rapida-
mente formando. 
Allo stato attuale, la sensazione di disagio, talora di dolore, che la paziente av-
verte durante la procedura, rappresenta il principale fattore limitante la dif-
fusione dell’isteroscopia operativa ambulatoriale. Purtroppo, l’isteroscopia
continua infatti ad essere percepita dalla maggior parte delle pazienti come
una tecnica invasiva e dolorosa; ecco perché molte di esse ancora preferi-
scono l’approccio in sala operatoria, credendolo indolore. 
Inoltre, sono spesso gli stessi ginecologi responsabili della scarsa diffusione
delle procedure operative ambulatoriali, in primis per il timore di suscitare
dolore nelle pazienti e poi per la preoccupazione di non essere all’altezza di
eseguire l’esame in un contesto in cui la paziente, sveglia e vigile, è perfetta-
mente in grado di osservare e giudicare il loro operato.
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Il dolore durante l’isteroscopia è primariamente dovuto a: (1) l’introduzione
dell’isteroscopio attraverso il canale cervicale, specialmente quando viene
spinto ad attraversare l’orifizio uterino interno; (2) l’attività contrattile del mio-
metrio causata dalla distensione della cavità prodotta dal mezzo di disten-
sione; (3) la stimolazione diretta delle pareti uterine quando vengono a con-
tatto con lo strumento.
Nell’ultimo decennio, gli sforzi della ricerca nel campo dell’isteroscopia, sono
stati indirizzati alla ottimizzazione della procedura e alla conseguente mini-
mizzazione del disagio delle pazienti. In particolare, gli elementi che hanno no-
tevolmente contribuito ad aumentare l’accessibilità e l’accettabilità della mini-
isteroscopia operativa, rendendola una procedura quasi indolore, veloce e sce-
vra da complicanze, sono: l’utilizzo della soluzione salina come mezzo di di-
stensione; la disponibilità di mini isteroscopi ad alta risoluzione; l’introduzione
di una tecnica raffinata per l’inserimento dell’isteroscopio nell’orifizio uterino
esterno, che risulta meno traumatica per la paziente (approccio vaginoscopico).
L’approccio vaginoscopico, proposto da Bettocchi nel 1995, non necessita del-
l’utilizzo di uno speculum vaginale e di una pinza da collo. La vagina, essen-
do una cavità virtuale, può essere anch’essa distesa dal mezzo di distensio-
ne liquido erogato dall’isteroscopio, posizionato nella parte più profonda del-
la vagina, alla stessa pressione di 30-40 millimetri di mercurio che verrà poi
utilizzata per la distensione della cavità uterina. Successivamente l’endosco-
pio verrà guidato verso l’orifizio uterino esterno ed il canale cervicale. 
Numerosi studi retrospettivi e randomizzati hanno dimostrato che l’approc-
cio vaginoscopico è altamente efficace e più veloce dell’approccio tradiziona-
le, rispetto al quale ha anche il vantaggio di una riduzione del disagio della pa-
ziente. 
La riduzione del dolore è legata essenzialmente alle modifiche introdotte nel-
la prima fase della procedura: mentre infatti la distensione vaginale con mez-
zo liquido è indolore, l’introduzione dello speculum, finanche del più piccolo,
risulta generalmente mal tollerata dalla paziente. Questo elemento acquista
particolare rilevanza in considerazione del fatto che le pazienti che si sotto-
pongono all’isteroscopia sono spesso molto ansiose; pertanto, riducendo la
sensazione dolorosa durante la prima fase della procedura, è verosimile at-
tendere una migliore compliance globale.
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L’approccio vaginoscopico richiede, oltre che una buona conoscenza della fi-
sica e della strumentazione utilizzata, anche una certa abilità da parte del-
l’operatore che deve essere in grado di correlare l’immagine sullo schermo
con la reale posizione dell’isteroscopio. 
Infatti, l’immagine prodotta da uno isteroscopio con ottica a visione foro-obli-
qua non dovrebbe apparire al centro dello schermo, bensì nella sua metà in-
feriore; solo in questo caso saremo sicuri che l’isteroscopio sarà perfetta-
mente allineato con l’asse longitudinale medio del canale cervicale. 
Ovviamente un’alta compliance della paziente durante la procedura ambula-
toriale rappresenta il pre-requisito chiave non solo per giungere ad una cor-
retta diagnosi, ma anche per avere la possibilità di trattare successivamente
le patologie eventualmente riscontrate all’interno della cavità uterina. 

Prospettive della mini-isteroscopia operativa
Recentemente, grazie agli ulteriori sviluppi tecnologici e all’aumentata espe-
rienza degli operatori, anche altre lesioni o condizioni patologiche uterine,
cervicali e vaginali sono state trattate con successo in regime ambulatoriale,
aprendo nuove prospettive terapeutiche nel campo della ministeroscopia ope-
rativa (Tab. 1). 

Sterilizzazione tubarica
- Ubeda et al., 2004 
- Litta P et al., 2005
- Duffy et al., 2005     
- Nichols  et al.,2006 
- Mino  et al., 2007
- Sinha  et al, 2007  
- Lopes et al.,2007    
- Arjona et al.,2008

Metroplastica
-Bettocchi et al, 2008

Resezione di polipo vaginale fibro-epiteliale
-Guida M. et al., 2008 

Resezione di setto longitudinale vaginale 
-Di Spiezio Sardo et al., 2007 

Ablazione del moncone cervicale
-Pontrelli et al., 2008
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Office preparation of partial intramural myomas (OPPIUM)
- Bettocchi et al., 2009 

Asportazione di tessuto trofoblastico
-Jimenez et al., 2009

Svuotamento di ematometra
- Di Spiezio Sardo et al., 2009

Tab 1 - La nuove frontiere della isteroscopia operativa ambulatoriale (dal 2003 ad oggi).

Conclusioni

E’ oramai condiviso che l’isteroscopia operativa ambulatoriale rappresenti
una procedura sicura e fattibile, posto che si abbia una strumentazione ade-
guata, un appropriato training e un’adeguata conoscenza delle tecniche chi-
rurgiche. 
Soddisfatte tali condizioni, oggi è possibile offrire alla paziente un trattamento
efficace e indolore che:

1) eviti l’anestesia, locale o generale, ed i rischi e la morbilità ad essa asso-
ciati.

2) renda possibili minore tempo di permanenza in ospedale e un più rapi-
do ritorno alla mobilità e all’attività lavorativa

3) riduca i costi relativi al personale dedicato e all’utilizzo della sala opera-
toria

4) riduca le liste d’attesa per la chirurgia maggiore, evitando il ricorso alla
sala operatoria in caso di procedure minori.

Per tutte queste ragioni la mini-isteroscopia operativa ambulatoriale rap-
presenta uno strumento che dovrebbe appartenere ad ogni moderno gine-
cologo.
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Introduzione

Nell’ultimo decennio, l’isteroscopia chirurgica si è svincolata dal controllo del
ginecologo di base, diventando di pertinenza di ginecologi specialisti con par-
ticolare predisposizione ed esperienza. Questo passaggio è dipeso principal-
mente dall’eliminazione graduale delle tecniche di ablazione endometriale di
prima generazione, come  la resezione endometriale e l’ablazione con rol-
lerball nel trattamento della menorragia, favorendo gli interventi d’ablazione
di seconda generazione e il sistema intra-uterino a base di levonorgestrel.

La possibilità di filtrare i casi “facili” indica che l’impiego del resettoscopio
sta diventando sempre più dipendente dalle capacità dell’operatore; ciò di-
pende semplicemente dal fatto che i casi più complessi non sono adatti o
esulano dalle indicazioni d’uso dei sistemi d’ablazione di seconda genera-
zione. Un altro fattore ha contribuito a questo passaggio: l’utilizzo sempre
maggiore di isteroscopi operativi in un setting ambulatoriale, che permette di
trattare piccoli polipi, fibromi e aderenze attraverso isteroscopi miniaturiz-
zati. L’opportunità per il ginecologo di mettere in pratica le proprie abilità re-
settoscopiche sono quindi diminuite progressivamente nell’arco degli anni, e
l’aumento dei casi difficili lascia ben poco spazio agli isteroscopisti occasio-
nali. Questi due fattori possono determinare indirettamente il calo del tasso
di complicanze derivanti da isteroscopie operative.

Le potenziali complicanze collegate all’impiego dell’elettrochirurgia mono-
polare in operazioni a cielo aperto e laparoscopiche sono state ben descritte
nell’arco degli anni, e si è sviluppata una certa tendenza a favorire la chirur-
gia bipolare, ovviamente più sicura, in tutti i campi chirurgici. Nella chirurgia
monopolare in mezzo liquido, come in urologia e ginecologia, un’ulteriore
serie di complicanze possono derivare dall’utilizzo di mezzi irrigatori o di di-
stensione.

La relativa maggiore sicurezza dalla chirurgia bipolare abbinata all’impiego
della soluzione fisiologica, rende l’uso di questo tipo di energia elettrica la
scelta più sicura per le moderne procedure isteroscopiche operative.
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Cenni storici

L’elettrochirurgia, nel campo dell’isteroscopia, è una scienza giovane, la cui
prima pubblicazione, inerente l’utilizzo di un resettoscopio con corrente elet-
trica monopolare per la resezione dei fibromi, risale a Neuwirth e Amin nel
1976. La resezione isteroscopica dell’endometrio per trattare la menorragia
fu descritta per la prima volta da DeCherney e Polan nel 1983. La tecnica di
coagulazione endometriale mediante rollerball ha reso popolare il resetto-
scopio fornendo così un’alternativa all’isterectomia per i casi di menorragia
(Lin at al 1988, Vancaille 1989). La FDA approvò l’uso del resettoscopio per tali
propositi nel 1989.
Lo sviluppo degli strumenti isteroscopici bipolari cominciò con la modifica
delle pinze laparoscopiche per la coagulazione bipolare. La coagulazione era
l’unico effetto tissutale possibile, considerato che livelli maggiori di energia
non portavano benefici (ad esempio, la resezione non era possibile). Gli stru-
menti isteroscopici bipolari assunsero le forme di elettrodi ad ago di ugual mi-
sura, che potevano essere inseriti all’interno di un polipo per coagularlo.
Immagini di questi strumenti sono reperibili nei comuni libri di testo sull’en-
doscopia (Baggish M. 1988).
I vantaggi d’impiegare uno strumento elettrochirurgico efficace con mezzi
isotonici e ionici furono lo spunto per sviluppare sistemi che incorporassero
l’elettrodo di ritorno nel resettoscopio e più specificatamente all’interno del-
l’utero, escludendo così il percorso dal circuito elettrico (Isaacson e Olive
1999). L’aggiunta di una camicia per l’elettrodo di ritorno sul resettoscopio
monopolare standard, la camicia ERA (Conceptus Inc), mostrò risultati in -
vitro promettenti (Isaacson 1997) e venne utilizzata in ambiente salino. Un si-
stema tecnologicamente più avanzato, che incorporava la tecnologia elettro-
chirurgica bipolare in combinata con l’estrazione tramite morcellazione, fu
chiamato Opera Star e venne sviluppato da FemRex. Sfortunatamente questi
strumenti non ottennero il consenso degli utilizzatori e non vengono usati in
ambito clinico.
La chirurgia isteroscopica bipolare è relativamente nuova nel mondo dell’en-
doscopia, con la FDA che diede la sua autorizzazione il 4 novembre 1996. Gli
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strumenti da 5F Versapoint furono lanciati per l’utilizzo clinico da Gynecare
nel 1996, subito dopo l’approvazione dell’FDA, e subito a seguire fu lanciato
anche il Sistema Resettoscopio Versapoint da 24F. Quest’apparecchiatura ri-
chiedeva un generatore bipolare dedicato, che fu un concetto innovativo al-
l’epoca, dato che nessun generatore in commercio in quel momento era in
grado di fornire l’energia bipolare necessaria. I primi casi furono descritti da
Kung et al nel 1999 impiegando strumenti da 5F. Loffer descrisse l’uso del re-
settoscopio Versapoint bipolare nel 2000. 
Altre grandi compagnie di strumenti endoscopici hanno compreso la poten-
zialità della richiesta di strumenti bipolari isteroscopici in ambiente salino, e
hanno lavorato per colmare il gap. Olympus ha sviluppato un proprio reset-
toscopio per ambiente salino che fu lanciato nel 2003. Questo strumento ri-
chiedeva un proprio generatore, il UES-40, e aveva una gamma di 5 diversi tipi
di elettrodo che potevano essere utilizzati in ambiente salino. Il sistema è co-
nosciuto come sistema TCRE (resezione endometriale trans cervicale). Karl
Storz lanciò la propria serie di strumenti bipolari nel 2006. Richard Wolf ha in-
cluso la tecnologia bipolare nella propria gamma meno di due anni fa.

Questioni cliniche elettrochirurgiche in isteroscopia

L’impiego dell’elettrochirurgia ha dato una nuova importante dimensione al-
l’isteroscopia. All’elemento diagnostico, si aggiunse la possibilità terapeu-
tica. L’elettrochirurgia monopolare venne mutuata dalla resettoscopia
urologica ed utilizzata per la resezione di fibromi e dell’endometrio. L’uso si
allargò fino a includere la resezione e l’ablazione dell’endometrio, la cura di
anomalie uterine congenite e la resezione di polipi e fibromi. La versatilità e
i costi contenuti dell’elettrochirurgia, confrontata con i competitor più vicini
come il laser, ne accelerò la diffusione e l’utilizzo.
L’elettrochirurgia monopolare in isteroscopia “funziona” facendo passare una
corrente elettrica attraverso il tessuto interessato (Fig.1 e 2), che si riscalda
grazie a una resistenza Faradica, dando l’effetto di coagulazione se la tem-
peratura rimane bassa e di vaporizzazione (o taglio) se supera i 100 °C. Per-
ché uno strumento isteroscopico monopolare funzioni, è necessario un
liquido isolante (o a bassa conduzione) che “concentri” la corrente elettrica
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nel punto voluto, ottenendo così un’alta densità energetica che permette di ri-
scaldare i tessuti e di ottenere le temperature necessarie alla vaporizzazione
e alla coagulazione.

Fig.1 Fig.2

L’applicazione di energia elettrica su un determinato tessuto durante l’inter-
vento ha come scopo l’innalzamento della temperatura del tessuto in que-
stione, generando una bruciatura che a basse temperature darà la
coagulazione e ad alte temperature causerà l’esplosione cellulare o la vapo-
rizzazione (taglio). 
Possono comunque verificarsi danni termici indesiderati durante interventi
isteroscopici. Un controllo nel database MAUDE ha evidenziato che nell’arco
di 7 anni, 24 casi legati all’impiego di elettrochirurgia e resettoscopi istero-
scopici avevano presentato ustioni vaginali e/o vulvari (Munro 2004). La bru-
ciatura accidentale avviene se si posiziona uno strumento attivato contro una
parte del corpo che non doveva essere coinvolta nella procedura. Questi sono
errori dell’operatore. Per esempio, un’ustione sulla parete addominale an-
teriore derivante dall’aver appoggiato un resettoscopio sull’addome di una
paziente.
La deviazione dal percorso della corrente può essere la causa di bruciature
accidentali, se l’energia elettrica trova un percorso con una messa a terra
debole e con conduttori elettrici che toccano la paziente. Questo è anche il
caso di una deviazione di corrente diretta. Tutti i generatori sono isolati da
terra ma un guasto nell’isolamento, l’attivazione dell’elettrodo in aria e un
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contatto diretto del metallo con la paziente aumenta il rischio di una devia-
zione di corrente diretta.
Le ustioni da elettrodo di ritorno per la maggior parte dipendono da un con-
tatto insufficiente tra la piastra di ritorno e la paziente. Un errore comune è
d’impiegare la piastra di ritorno con la paziente in posizione supina, spo-
stando poi le gambe in posizione per la litotomia, cosa che piega e sposta la
piastra dalla pelle. Oltre alla scarsità di contatto, il rischio di bruciature si ve-
rifica se una corrente troppo alta passa per una piastra correttamente appli-
cato, soprattutto se si è settata una potenza alta: ciò può succedere nella
vaporizzazione monopolare.
L’accoppiamento capacitivo dipende da una diversione di corrente indiretta e
si verifica quando un conduttore centrale con corrente ad alta frequenza tra-
smette la sua energia a tubi di metallo vicini (come ad esempio un resetto-
scopio). Ciò può verificarsi nell’impiego ordinario (Munro 2004). Il resettoscopio
funge da condensatore, che assorbe l’energia ad alta frequenza irradiata dal-
l’elettrodo attivo e consente la conduzione alla piastra di ritorno o via terra
fino alla cervice, alla vagina, alla vulva, all’uretra o alla pelle, causando bru-
ciature. L’aggancio capacitivo si verifica più spesso se il conduttore che porta
all’elettrodo attivo, o il suo isolante, sono guasti, se la portata energetica usata
è maggiore e se lo strumento è attivato quando l’elettrodo non è a contatto
con il tessuto.
Le ustioni correlate alla deviazione di corrente sull’elettrodo di ritorno o a
causa di un aggancio capacitivo, sono limitate alla chirurgia monopolare.
Anche se raro, il modo migliore di evitare queste complicanze è di non usare
corrente monopolare.

Complicanze da mezzo di distensione

Un mezzo fluido è necessario in isteroscopia per distendere sotto pressione
la potenziale cavità della cavità uterina, in più deve trasmettere luce per per-
mettere l’esame della cavità. Nella chirurgia isteroscopica, è necessaria
anche l’irrigazione per lavare la cavità uterina dal sangue, detriti e gas che
possono accumularsi durante l’intervento, impedendo la visuale. Il mezzo li-
quido deve anche abbinarsi al tipo di elettrochirurgia usata: una soluzione
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poco conduttiva, non-ionica per l’elettrochirurgia monopolare e una soluzione
molto conduttiva e ionica per la bipolare.
Il fluido ideale per l’isteroscopia dovrebbe essere non-tossico, inerte, non me-
tabolizzato, non deve comportare squilibri elettrolitici, dovrebbe esere elimi-
nato dal corpo facilmente e non sbilanciare i normali meccanismi omeostatici
se trattenuto dal corpo. Sfortunatamente, il fluido ideale non esiste. Le po-
tenziali complicazioni legate all’uso attuale dei mezzi di distensione sono:
1. Sovraccarico di fluidi
2. Cambiamenti elettrolitici
3. Tossicità dei metaboliti
Le complicanze derivanti da troppi fluidi che entrano nel sistema circolatorio
della paziente nascono dai componenti acquosi e dalle molecole utilizzate per
creare osmolarità nel mezzo di distensione. In una ricerca scozzese, un defi-
cit di fluidi di 1-2 l si è verificata nel 5,2% degli interventi chirurgici isterosco-
pici e una perdita >2 l si è verificata nell’1% dei casi (Scottish Hysteroscopy
Audit Group 1995). In Gran Bretagna (esclusa la Scozia), un deficit di fluidi >2
l si è riscontrato nell’1-1,5% delle ablazioni endometriali (resezione con loop,
roller ball ablation e combinazione delle due), mentre un tasso decisamente
più rilevante a livello statistico, 5,1%, è stato riscontrato nelle ablazioni laser
(Overton et al 1997). Un assorbimento eccessivo di mezzi di distensione liquidi
è una delle complicazioni più frequenti nell’isteroscopia operativa, e anche se
la maggior parte delle pazienti si riprende senza problemi, queste compli-
canze possono sfociare in complicanze gravi o decessi (Indman 1998).
Una perdita di più di 1000 ml di glicina all’1,5% può portare a un edema ce-
rebrale nel 100% delle pazienti (Istre et al 1994). La glicina e il sorbitolo ven-
gono metabolizzati una volta assorbiti, con l’accesso di acqua che risulta in
un’intossicazione, iponatremia e squilibri elettrolitici. Più di 55 anni fa, si ri-
scontrò la sindrome di TUR dopo una resezione trans-uretrale (Nesbit 1948).
Anche se il dibattito su quale sia la soluzione non-conduttiva più sicura è an-
cora pienamente aperto, l’iper-idratazione sperimentale sulle cavie da labo-
ratorio, con diversi fluidi irriganti ha mostrato che il mannitolo acquoso al 5%
aveva la percentuale di morte più bassa, seguito da un misto di sorbitolo e
mannitolo e con la glicina all’1,5% che aveva la mortalità più alta. In ogni
gruppo il tasso di mortalità degli animali era del 40%, 68% e 80% (Olsson e
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Hahn 1996). Mentre il sovraccarico volumetrico è un fattore determinante, è
la tossicità cardiaca del componente glicinico la causa più probabile del de-
cesso delle cavie (Olsson e Hahn 1999). La glicina all’1,5% è di gran lunga il
mezzo di distensione più impiegato nella chirurgia monopolare isteroscopica.
L’iponatremia avviene in seguito alla somministrazione di mezzi di disten-
sione non-ionici. Le donne giovani sono più soggette ai postumi dell’ipona-
tremia post-operatoria, come ad esempio edemi cerebrali, rispetto ai loro
corrispettivi maschili; questo per via di una diversa efficienza della pompa
cerebrale Na+K+ATPasi. Anche se la glicina e il sorbitolo sono generalmente
usati per la resezione trans-uretrale della prostata (TURP), l’iponatremia non
si verifica spesso. La percentuale di decessi nelle donne potrebbe raggiun-
gere il 50% (Baggish et al 1993). Durante l’autopsia si rilevarono edemi cere-
brali con erniazione e danni cerebrali ipossici. La sodiemia variava tra 97 e
121mmol/L. La morte in seguito all’utilizzo di mezzi non ionici, che porta al-
l’iponatremia, continua a essere riportata (Katz et al 2001).
Il sovraccarico di fluidi è una complicanza relativamente comune che si veri-
fica con frequenza per la perdita di fluidi, che vengono reintegrati veloce-
mente. La perdita di fluidi è soggetta a molti fattori. Comunque, un intervento
che richieda una dilatazione cervicale, un’alta pressione intrauterina, la re-
sezione del miometrio e un tempo operativo lungo, provocherà un alto grado
di intravasazione di liquidi. Soprattutto nelle miomectomie isteroscopiche e
nelle resezioni dell’endometrio (Tab.1).

Autore Anno Pazienti Perdita Media
di Fluidi (mL) Range (mL)

Baumann 1989 10 643 100-2030

West 1989 88 289 0-1500

Magos 1991 234 479 250-4350

O'Connor 1996 525 585 0-4350

Emanuel 1997 283 1111 0-4500
Garry

(pompa a flusso costante)
1992 105 1386 0-6300

Garry
(pompa a pressione costante)

1992 92 209 0-1700

Tab.1 - Perdita media di fluidi secondo diversi autori



Modalità di azione della chirurgia bipolare isteroscopica

L’elettrochirurgia bipolare isteroscopica è unica e la modalità d’azione è com-
pletamente differente da quella della tradizionale elettrochirurgia monopo-
lare. La struttura degli strumenti bipolari per l’isteroscopia è simile, con un
elettrodo con una minor superficie “attiva”, che è dove si forma una sacca di
vapore, abbinata a un elettrodo “di ritorno” più grande, con una superficie più
grande. Entrambi gli elettrodi, sia quello attivo sia quello di ritorno, possono
essere progettati con diverse forme e modelli, ma le caratteristiche essenziali
rimangono le stesse (Fig.3).
La sacca di vapore è essenziale per la vaporizzazione (e quindi per l’azione di
taglio) degli strumenti bipolari. La vaporizzazione dei tessuti avviene per con-
tatto diretto con la sacca di vapore ad alta temperatura, che si forma per ri-
scaldamento della soluzione fisiologica. La composizione di una sacca di
vapore è complessa ed è fatta di un plasma che si forma dalla scissione di
acqua e cloruro di sodio (Bittencourt 2004). Si verifica una leggera emissione

nella D-line del sodio a 589nm (Graham e Stalder 2007), con altre emissioni
che includono radicali H e OH.
La formazione e il collasso della sacca di vapore avviene a cicli di micro-se-
condi, con leggere emissioni corrispondenti a un voltaggio negativo dell’elet-
trodo attivo (Stalder et al 2001).
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Fig.3 Struttura fondamentale degli strumenti per la chirurgia isteroscopica bipolare
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È interessante notare a questo punto che è risaputo come l’elettricità passerà
da un punto con alto potenziale a uno con un potenziale più basso, passando
per dove c’è meno resistenza. La resistenza della soluzione fisiologica è di
circa 25 ohms mentre quella del tessuto uterino è di circa 200 ohms. A meno
che l’elettrodo attivo non sia agglomerato nel tessuto, la corrente scorrerà
via dal tessuto uterino, passando per la salina. I meccanismi per cui la chi-
rurgia monopolare ottiene la vaporizzazione e la coagulazione chiaramente
non avvengono nella chirurgia bipolare isteroscopica.
Per meglio programmare i settaggi di potenza e gli strumenti in base al-
l’operazione, sono necessari ulteriori studi sulla formazione della sacca di
vapore durante la chirurgia isteroscopica.
Per i clinici, ci sono 3 importanti considerazioni che devono essere analizzate
riguardanti gli strumenti isteroscopici bipolari:
- La prima si riferisce all’efficacia della vaporizzazione tissutale e della coa-

gulazione. 
- La seconda considerazione è un confronto con gli strumenti attualmente

disponibili, cioè con i resettoscopi monopolari. 
- Infine, la terza, è la strumentazione moderna più sicura rispetto agli stan-

dard. 
Queste questioni sono analizzate a seguire.
Gli strumenti bipolari “funzionano”?
È una domanda ovvia con una risposta molto difficile. Quando gli strumenti
monopolari sono stati introdotti sul mercato, la maggiore preoccupazione era
il trasferimento involontario dell’energia dallo strumento agli organi adia-
centi, causando danni ai visceri adiacenti all’utero, con danno intestinali, ve-
scicali, ecc. Gli studi di base furono condotti da Duffy (1995).
Due studi furono eseguiti per chiarire gli effetti sul tessuto uterino umano. Al-
l’inizio, impiegando il sistema Versapoint, ogni tipo di elettrodo fu studiato
con il settaggio di default per determinare la profondità del tessuto necrotiz-
zato durante la vaporizzazione e anche durante la coagulazione per 5, 10 e 15
secondi. Poi, è stato eseguito uno studio comparativo tra il resettoscopio mo-
nopolare e bipolare più grande. Questi studi dimostrarono che la chirurgia
bipolare è comparabile con quella monopolare per i suoi effetti sul tessuto
uterino umano, su modello in-vitro.
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Settaggio modulato e non-modulato impiegando
gli strumenti Versapoint:

Questo studio evidenziò la profondità della zona di necrosi termica (ZTN) che
si verifica durante la vaporizzazione tissutale o il taglio con un settaggio di
potenza non-modulato, e la coagulazione con potenza modulata usando gli
elettrodi bipolari Versapoint. Il settaggio della potenza utilizzato era quello di
default descritto nel Manuale dell’Utente del Generatore Versapoint e pre-
impostato nel generatore.
L’elettrodo con l’effetto tissutale più profondo durante la vaporizzazione fu lo
Spring, con una media di 2,70mm (SD 0,16mm). L’elettrodo Zero Gradi creò
una zona di vaporizzazione di circa 6,1mm e sotto di essa una ZTN con una
profondità media di 0,49mm SD 0,04. Questo elettrodo ha una profondità di di-
struzione tissutale di circa 6,6mm.
I rilevamenti sopra menzionati non sono corretti relativamente al restringi-
mento del tessuto dopo l’asportazione. Ciò venne determinato nell’esperi-
mento precedente ed è di circa il 15%. La profondità che ci si aspettava della
ZTN in-vivo era molto più importante durante la coagulazione, con la profon-
dità della lesione che aumentava di meno di 0,5mm.
Ci fu un aumento nella profondità della ZTN a causa di un danno durante la
coagulazione, a cui non seguirono successivi interventi. Il range di profondità
della ZTN era compreso tra 0,83 e 3,29mm. Gli elettrodi con superficie mag-
giore, come lo Zero Gradi e lo Spring, diedero un effetto di coagulazione mag-
giore.
Tutti gli strumenti Versapoint sono asimmetrici, a eccezione dell’elettrodo
Ball, e nella pratica clinica è possibile applicare l’elettrodo attivo con diverse
angolature sul tessuto interessato. Le misurazioni furono fatte perpendico-
lari alla punta dell’elettrodo attivo per assicurare la ripetibilità del contatto
tra il tessuto e lo strumento. Lo strumento con il minor aumento di profon-
dità nella coagulazione, alla fine risultò il Twizzle. Questo fatto può dipen-
dere dalla piccola area di contatto tra la punta dell’elettrodo e il tessuto
(Fig.4 e 5).
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Fig. 4 Profondità della ZTN dopo l’applicazione di una corrente modulata (coagula-
zione) per 5, 10 e 15 sec. usando i 5 strumenti Versapoint.

Fig. 5 Profondità media della ZTN dopo applicazione di una corrente modulata (da
coagulo) per 5, 10 e 15 sec. Usando loop monopolare, loop bipolare, rollerball mo-
nopolare e zero gradi bipolare

Tempo di applicazione dell’energia (in secondi)

Tempo di applicazione dell’energia (in secondi)



Confronto tra gli elettrodi loop monopolari e bipolari, rol-
lerball monopolare e Zero-Gradi bipolare (Fig.6)

La profondità media della ZTN durante il taglio (vaporizzazione) con il loop
monopolare era di 0,41mm (IQR 0,35-0,49 mm) mentre con il bipolare era di
0,35 mm (IQR 0,33-0,36mm). I dati sono stati comparati quando si è fatto il
confronto tra i 2 elettrodi loop, e avendo stabilito che i dati non erano para-
metrici, si è eseguito un test Wilcoxon per confrontare la profondità delle ZTN
usando i loop monopolare e bipolare, dimostrando così una differenza non
rilevante (p=0,10).
La profondità media della ZTN durante la vaporizzazione utilizzando il roller
ball monopolare fu di 1,30 mm (IQR 1,27-1,34 mm) e con l’elettrodo bipolare
Zero-Gradi fu di 0,44 mm (IQR 0,43-0,49 mm) (p=0,04, test di Wilcoxon).

Fig. 6 Elettrodi ad ansa monopolar (A), bipolare (B), rollerball monopolare (C), zero
gradi bipolare (D)

Il loop monopolare diede una profondità media della necrosi termica di 2,69
mm (IQR 2,46-2,75 mm) a seguito dell’applicazione di 100 W di energia mo-
dulata (coagulazione) per 5s, 3,44mm (range interquarto (IQR) 3,29-3,55 mm)
per 10s e 3,82 mm (IQR 3,61-3,93 mm) per 15s. Il loop bipolare diede una pro-
fondità media della necrosi termica di 1,71 mm (IQR 1,59-1,75 mm) a seguito
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di un’applicazione di 80W di energia modulata (coagulazione) per 5s, 2,06 mm
(IQR 2,0-2,14 mm) per 10s e 2,99mm (IQR 2,96-3,04mm) per 15s. Avendo sta-
bilito che i dati non erano parametrici, si eseguì un test Wilcoxon, che mostrò
una notevole differenza tra le profondità delle ZTN per ogni coppia di stru-
menti a 5, 10 e 15 secondi (p=0,04).
Il rollerball monopolare diede una profondità media della necrosi termica di
3,72mm (IQR 3,43-3,75mm) in seguito all’applicazione di 100W di potenza mo-
dulata (coagulazione) per 5s, 4,29mm (IQR 4,07-4,41mm) per 10s e 4,51mm
(IQR 4,49-4,54mm) per 15s. L’elettrodo bipolare Zero-Gradi diede una pro-
fondità media della necrosi termica di 1,51mm (1,44-1,54mm) a seguito del-
l’applicazione di 80W di energia modulata (coagulazione) per 5s, 3,25mm (IQR
3,15-3,28mm) per 10s e 3,60mm (IQR 3,54-3,76mm) per 15s. La differenza
nelle profondità della ZTN nei diversi intervalli di tempo era significativa
(p=0,04, test Wilcoxon) (Tab.2).

Tab. 2 - Profondità media della ZTN usando diversi elettrodi e una potenza modulata per 5,

10 e 15 secondi.

Settaggi della potenza: confronto tra chirurgia monopolare e bipolare
C’è una notevole variazione nel settaggio di potenza utilizzato dai diversi ope-
ratori e ciò si riflette nelle procedure a cielo aperto ed endoscopiche.
Il buon senso suggerirebbe d’impiegare la potenza più bassa adatta al com-
pito. La vaporizzazione monopolare richiede livelli di potenza più alti e le com-
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STRUMENTO PROFONDITÀ DELLA ZTN (mm)

5s 10s 15s

Loop monopolare 2.69 (2.46-2.75) 3.44 (3.29-3.55) 3.82 (3.61-3.93)

Loop bipolare 1.71 (1.59-1.75) 2.06 (2.0-2.14) 2.99 (2.96-3.04)

Rollerball monopolare 3.72 (3.43-3.75) 4.29 (3.15-4.41) 4.51 (4.49-4.54)

Zero-Gradi bipolare 1.51 (1.44-1.54) 3.25 (3.15-3.28) 3.60 (3.54-3.76)

p=0.04



plicanze che ne derivano sono ben conosciute. I clinici s’aspettano che la po-
tenza del loro elettrobisturi sia proporzionale al settaggio richiesto. Come
prima descritto, la modalità di azione di uno strumento bipolare isteroscopico
durante il taglio o la vaporizzazione è molto diversa dalla sua controparte
monopolare, e la funzione del generatore nella chirurgia bipolare è di creare
una sacca di vapore intorno all’elettrodo attivo.
In uno studio in-vitro si sono studiate le differenze tra le potenze degli elettro-
bisturi monopolari e bipolari, che hanno mostrato una differenza significativa
tra le potenze settate dagli operatori sul generatore e quelle effettivamente
erogate con un resettoscopio bipolare. Usando campioni freschi di pareti ute-
rine spesse, presi da pazienti che si stavano sottoponendo a isterectomie per
tumori benigni, la potenza effettiva e i vari parametri elettrici sono stati misu-
rati utilizzando elettrobisturi monopolari e bipolari per simulare la resezione
isteroscopica con glicina all’1,5% e soluzione fisiologica. Si scelse un elettro-
bisturi in grado di produrre energia sia monopolare sia bipolare (Olympus UES-
40) e modificato per ottenere letture immediate dei parametri elettrici, inclusive
di voltaggio, corrente, potenza e resistenza elettrica sul resettoscopio.
Questo studio ha evidenziato importanti differenze tra la chirurgia isteroscopica
monopolare e bipolare. La potenza sia durante la vaporizzazione sia durante la
coagulazione impiegando uno strumento bipolare è decisamente più bassa del
valore impostato. Usando un’energia monopolare, la potenza è molto simile ai
valori settati. La chirurgia bipolare necessita una potenza media più bassa di
quella richiesta per l’equivalente vaporizzazione monopolare.
Prodotti gassosi rilasciati durante la vaporizzazione isteroscopica del tessuto
uterino: strumenti monopolari e bipolari a confronto
I gas rilasciati durante la vaporizzazione del tessuto o durante la sua rese-
zione sono un problema quando vengono rilasciati in uno spazio chiuso, come
la cavità peritoneale o quella uterina. L’embolia gassosa è sempre stata una
preoccupazione per la chirurgia isteroscopica. Il vapore viene generato dalle
alte temperature necessarie a provocare la distruzione cellulare, ma il va-
pore si liquefa immediatamente, come altri componenti che hanno il punto di
ebollizione a 37°C. Si è eseguito uno studio per confrontare la composizione
dei gas residui durante la vaporizzazione di tessuto umano uterino, al fine di
stabilire il loro potenziale embolico.
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La vaporizzazione del tessuto è il meccanismo con cui l’elettrobisturi esegue
la resezione. Una densità energetica sufficiente vicino a un elettrodo attivo
causa l’ebollizione dell’acqua cellulare e fa sì che i composti molecolari più
pesanti si spacchino in molecole più piccole. Abbiamo confrontato i gas resi-
dui rilasciati dal classico elettrobisturi monopolare con i 2 nuovi sistemi iste-
roscopici che operano in ambiente salino: il Sistema Versapoint VRS e il TCRE
Olympus.
Prelevati campioni freschi di tessuto uterino umano spesso e posizionati in un
contenitore costruito appostamente, sono stati immersi in un mezzo di di-
stensione (glicina all’1,5% o soluzione salina allo 0,9%). È stata fatta atten-
zione per evitare contaminazione atmosferica. Il tessuto è stato vaporizzato
e i gas raccolti per le analisi. 
I gas sono stati analizzati con un cromatografo per gas Carlo Erba GC6000 e
una colonna d’acciaio Alltech CRT I. Ciò ha permesso un’analisi simultanea dei
gas permanenti e degli idrocarburi leggeri. La sonda era una sonda di con-
duttività termica (TCD) settata a 120°C. Tra i gas con punti d’ebollizione sopra
i 37°C sono stati identificati l’idrogeno, il biossido di carbonio, il monossido di
carbonio, l’ossigeno, l’ethene, l’etine, il nitrogeno e il metano (Fig. 7).

Fig .7 Composizione dei gas rilasciati durante la vaporizzazione di tessuto con re-
settore monopolare, TCRE Olympus e sistema Versapoint
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Questo studio ha identificato i gas costituenti rilasciati durante la vaporizza-
zione di tessuto umano uterino utilizzando 3 diversi sistemi isteroscopici at-
tualmente disponibili a scopi clinici. La composizione del gas è simile, con
monossido di carbone, idrogeno e biossido di carbonio che coprono l’80% dei
gas rilasciati. Il potenziale embolico di questi gas è basso, poiché il monos-
sido e il biossido di carbonio sono assorbiti molto bene dal sangue, e l’idro-
geno ha una fugacità esigua, che permette una rapida eliminazione attraverso
i polmoni.

Confronto quantitativo tra i gas generati durante
il monopolare e il bipolare

Abbiamo confrontato il volume dei prodotti gassosi generati durante la vapo-
rizzazione di tessuto uterino umano impiegando strumenti monopolari e bi-
polari. Nella chirurgia isteroscopica, i gas e il vapore generati si raffreddano
rapidamente fino a raggiungere la temperatura del liquido di distensione o del
corpo umano. Quando le bolle di gas collassano, soluzioni aeree e altri par-
ticolati rimangono sospese mentre il fumo penetra nel liquido di distensione.
Il volume residuo di gas è importante in virtù del rischio di embolia gassosa.
Il volume di gas generato aumenta con la temperatura. Tuttavia, una tempe-
ratura che va dai 22°C (295K) ai 37°C (310K), farà crescere il volume di circa
1,05. La pressione intravenosa più bassa confrontata con la pressione in-
trauterina più alta provocherà anche l’espansione di una bolla di gas. La dif-
ferenza di pressione può raggiungere anche i 150mmHg (20,3kPa),
comportando l’aumento di volume di 1,2 mano a mano che il gas penetra nel
sistema venoso.
Il volume di gas rilasciato per grammo di tessuto vaporizzato sembra essere
maggiore quando si usano gli strumenti Versapoint. Ciò potrebbe dipendere
dalla temperatura più alta a cui operano questi strumenti, causando un ul-
teriore collasso del materiale cellulare. Inoltre, l’elettrolisi dell’acqua all’in-
terno del mezzo di distensione contribuisce al volume maggiore per grammo
vaporizzato.
Munro et al (2003) pensarono che il volume del gas rilasciato per minuto di-
pendesse dal settaggio della potenza, come anche il tipo di generatore uti-
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lizzato. Una prolungata attivazione degli strumenti bipolari nella salina ge-
nererà continuamente H2 e O2 tramite elettrolisi, senza necessariamente va-
porizzare il tessuto. D’altra parte, la corrente non passerà attraverso il mezzo
di distensione se uno strumento monopolare non è a contatto con il tessuto.

Conclusioni

Fin dalla loro comparsa, l’efficacia della chirurgia bipolare durante interventi
isteroscopici è stata analizzata da studi clinici. Le principali conclusioni che
si possono trarre ad oggi sono che:
- Nessuna paziente ha lamentato sintomi legati all’iponatremia
- Il calo della sodiemia è significativamente più elevato con l’uso della chi-

rurgia monopolare rispetto a quella bipolare.
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LE PROCEDURE SEE & TREAT: TECNICA
DELLA MINI-ISTEROSCOPIA OPERATIVA

CAPITOLO 11





Evoluzione della tecnica

La moderna tecnica isteroscopica viene descritta per la prima volta tra la fine
degli anni settanta e l’inizio degli anni ottanta. Per più di 10 anni la cervice e
la cavità uterina sono stati esaminati usando un isteroscopio diagnostico con
diametro totale di 5 mm, composto da un sistema ottico con lente conica di 4
mm, inserito in una semplice camicia utile per guidare il mezzo di disten-
sione gassoso (CO2) nella cavità uterina. Per visualizzare la portio e l’OUE
viene utilizzato lo speculum, mentre per favorire l’inserimento dell’istero-
scopio diagnostico si applica una pinza da collo di Collins. Per evitare il do-
lore causato dall’applicazione della pinza, dalla trazione sulla cervice e dalla
stimolazione delle fibre muscolari del canale cervicale, può essere eseguita
un’anestesia locale o un blocco paracervicale. La diagnosi è basata esclusi-
vamente sull’esame “visivo” del canale cervicale e della cavità uterina e, per-
tanto, il potere diagnostico di questa procedura è strettamente correlato
all’esperienza personale dell’operatore. L’esecuzione di una biopsia è possi-
bile solo mediante procedure a cielo coperto (courettage, Vabra, Pipelle, etc.).
Per molto tempo la tecnica isteroscopica non ha subito grandi evoluzioni, vuoi
per la mancanza di importanti innovazioni tecnologiche nel campo, vuoi per
i costi particolarmente elevati dei dispositivi elettronici, quali pompe o sistemi
video. Tale situazione perdurò negli anni ottanta, determinando il rifiuto del
ginecologo a prendere in considerazione la possibilità di nuovi sviluppi nella
tecnica stessa.
All’inizio degli anni novanta la miniaturizzazione degli strumenti ha portato al-
l’introduzione dei nuovi endoscopi (soprattutto fibroscopi) aventi un diametro
compreso tra 1.2 e 3 mm. E stato anche possibile produrre non solo camicie
molto sottili, ma anche camicie dotate di canale operativo, con un diametro
complessivo dell’isteroscopio inferiore o uguale a 5 mm. In questo modo, la
possibilità di visualizzare la cavità uterina e contemporaneamente di eseguire
prelievi bioptici mirati, grazie alla visualizzazione di aree sospette, ha fornito al
ginecologo endoscopista il perfetto strumento diagnostico. Dopo aver acqui-
sito sufficiente esperienza nel maneggiare un isteroscopio equipaggiato con
strumenti meccanici è stato possibile non solo effettuare biopsie ma anche
trattare patologie benigne intrauterine come polipi, miomi e sinechie, in tempi
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relativamente brevi senza premedicazione o anestesia. Parliamo della cosid-
detta procedura “vedi e tratta”, dall’anglosassone “see and treat”, ossia di una
singola procedura in cui la componente operatoria è perfettamente integrata
nel lavoro diagnostico senza più distinzione tra diagnosi e terapia.

Strumentario e tecnica

Gli endoscopi di più recente generazione si basano su un sistema con lente
conica di 2 mm che riduce le dimensioni finali dell’isteroscopio a 4 mm. Si
tratta di strumenti dotati di due camicie (una per l’irrigazione e l’altra per la
suzione), un canale operativo di 5 Fr. (1,6 mm) e un profilo ovale, ideale per
un’inserzione non traumatica attraverso la cervice uterina.
Gli strumenti operativi meccanici più frequentemente utilizzati hanno un dia-
metro di 5 Fr. e sono rappresentati da una pinza da presa a morso (pinza a
“coccodrillo”) e da forbici a punta sottile.
Nell’ambito degli strumenti elettrici, utilissimi sono gli elettrodi bipolari sot-
tili coassiali con diametro da 5 Fr., siano essi monouso (Fig. 1, sistema Ver-
sapoint), che poliuso.
Ciascuno strumento, essendo bipolare, consiste di un elettrodo attivo sito alla
punta e di un elettrodo di ritorno sito sull’asta; quindi il circuito di corrente si
chiude sullo strumento stesso. Lavorando con potenze ridotte, l’uso degli
elettrodi bipolari sottili permette di effettuare le metodiche isteroscopiche
ambulatoriali descritte con ottima compliance da parte della paziente e quindi
senza alcun tipo di anestesia o analgesia.
Per ridurre il disagio della paziente durante l’intervento isteroscopico, oltre al
tipo di strumento impiegato, risulta di fondamentale importanza la modalità di
distensione della cavità uterina. L’obbiettivo principale deve essere quello di
prevenire lo “stiramento” delle fibre miometriali, estremamente doloroso per
la paziente sveglia, ed evitare il cosiddetto “tubal spillage”, ossia la canalizza-
zione delle tube con conseguente passaggio di liquido dalla cavità uterina a
quella addominale. Un flusso di 200-350 ml/min, con un’aspirazione negativa
di circa 0.2 bar, risulta in genere sufficiente per avere una buona distensione
della cavità uterina a 25-40 mmHg. Tali valori, inferiori ai 70 mmHg necessari
per la canalizzazione delle tube, evitando che il mezzo di distensione liquido
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passi in cavità addominale, eliminano il dolore e il rischio di riflesso vagale.
Tale approccio risulta particolarmente indicato nelle procedure isteroscopiche
diagnostiche, con eventuali prelievi bioptici per la patologia neoplastica del-
l’endometrio, in cui l’eventuale canalizzazione delle tube potrebbe portare al
passaggio di cellule maligne dalla cavità uterina a quella addominale. Si tenga
presente l’importanza dell’utilizzo di un isteroscopio a flusso continuo, fonda-
mentale per il mantenimento di una pressione intracavitaria costante e per una
visione chiara anche in presenza di sanguinamento, grazie al lavaggio continuo
della cavità da parte della soluzione salina.
Oggi, grazie alle migliorie tecnologiche e alla larga disponibilità di isteroscopi
a flusso continuo, di piccolo diametro, il liquido di distensione viene normal-
mente usato mediante una pompa, ossia un dispositivo d’irrigazione e suzione
controllato elettronicamente. I diversi parametri di regolazione della pompa
elettrica, flusso, pressione e aspirazione, devono essere impostati in modo tale
da ottenere una pressione di distensione media pari a 25-40 mmHg.

Vaginoscopia

La disponibilità di telecamere endoscopiche a prezzi accessibili ha permesso
al medico di maneggiare l’isteroscopio comodamente seduto sulla sedia.
L’uso dello speculum e della pinza non è più necessario. Appoggiando deli-
catamente lo strumento subito dopo l’introito vaginale, la vagina viene distesa
dalla soluzione salina, permettendo, oltre che l’identificazione dell’OUE,
un’esplorazione completa dei fornici vaginali e della portio. Non c’è bisogno
di chiudere con le dita le labbra vulvari perché il peso del liquido è sufficiente
a distendere la vagina ed a permettere la visualizzazione corretta della por-
tio. Inoltre, tale approccio risulta particolarmente indicato per le pazienti
virgo. Per il tempo vaginoscopico, vengono impiegati lo stesso mezzo di di-
stensione e la stessa pressione (circa 25-40 mmHg) utilizzati anche per l’in-
troduzione dell’isteroscopio in cavità uterina.
L’anatomia viene assecondata attraverso delicati movimenti delle mani che
guidano correttamente l’isteroscopio attraverso il canale cervicale, fino al-
l’OUI. Si può affermare che l’isteroscopio, dal suo accesso vaginale fino al suo
arrivo in cavità uterina, debba “galleggiare” all’interno delle strutture attra-

LE PROCEDURE SEE & TREAT: TECNICA DELLA MINI-ISTEROSCOPIA OPERATIVA CAP. 11

189



versate senza la necessità di toccarle. Grazie a questa metodica, definita “ap-
proccio vaginoscopico”, è stato possibile eliminare il disagio della paziente
patito, invece, nel tradizionale approccio all’utero. I dati della letteratura più
recente riportano una compliance totale della paziente, riferendo che nel
98.9% dei casi non è stato riferito disagio correlato all’introduzione dell’iste-
roscopio nella cervice uterina. Solo in presenza di segni clinici o subclinici di
infezione vaginale l’isteroscopia viene subordinata ai risultati di uno striscio
vaginale.
Questa metodica ha permesso l’eliminazione completa di qualsiasi tipo di
premedicazione anestetica o analgesica rendendo la procedura più rapida e
priva di complicanze.

L’orifizio uterino interno

Il punto di maggiore difficoltà durante l’esame isteroscopico è rappresentato
dal passaggio attraverso l’orifizio uterino interno che, in quanto punto anato-
mico più stretto del percorso seguito, rappresenta generalmente un ostacolo
tecnico atto a provocare dolore alla paziente. L’OUI presenta normalmente
un profilo ovale, con un asse maggiore traverso e un diametro di circa 4-5
mm. Pertanto, l’impiego di un isteroscopio con profilo rotondo di 5 mm fini-
sce per determinare una modificazione spaziale delle fibre muscolari, con lo
stiramento di alcuni fasci e, di conseguenza, con la stimolazione di fibre sen-
sitive che generano il dolore. La nuova generazione di isteroscopi dotati di
profilo ovale e con un diametro totale di 4 mm, si adatta maggiormente al-
l’anatomia del canale cervicale. Infatti, è sufficiente ruotare di 90° l’istero-
scopio per allineare il principale asse longitudinale dello stesso con l’asse
traverso dell’OUI.
Un altro problema da affrontare per l’endoscopista è rappresentato dal fatto
che l’ottica dei moderni isteroscopi presenta, generalmente, un angolo di 12°-
30°; il che, se risulta particolarmente utile durante l’ispezione della cavità
uterina, può complicare l’inserimento dell’isteroscopio nel canale cervicale.
Infatti, ciò che l’endoscopista vede al centro del proprio monitor è in realtà po-
sizionato 30° (o 12° dipende dall’isteroscopio) più in basso. Pertanto, l’im-
magine cercata, ad esempio il canale cervicale, deve apparire nella metà
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inferiore dello schermo e non nel centro. Così l’isteroscopio sarà localizzato
nel centro del canale, evitando di stimolare le fibre muscolari.
Durante l’approccio al canale cervicale è possibile incontrare degli impedimenti
anatomici che possono rappresentare un ostacolo alla corretta esecuzione
della procedura isteroscopica. Si tratta, in genere, di processi fibrotici che coin-
volgono l’OUE o l’OUI e che esitano in una riduzione del diametro, di più fre-
quente riscontro in donne in menopausa. L’uso di un isteroscopio operatorio di
piccolo diametro risulta sicuramente di grande vantaggio, potendo facilmente
affrontare tutti gli ostacoli anatomici, tagliando l’anello fibrotico in due o tre
punti (ad esempio ad ore 3 e ad ore 9). La parte più impegnativa di tale proce-
dura consiste nella corretta distinzione tra tessuto fibrotico e tessuto musco-
lare, al fine di evitare qualsiasi causa di fastidio o dolore alla paziente.

Valutazione della cavità uterina

Per un corretto esame della cavità uterina e per ridurre il disagio della pa-
ziente è consigliabile usare ottiche con 30°. Infatti, giunti in cavità uterina,
per ottenere una visuale dell’intera cavità e degli osti tubarici, è sufficiente po-
sizionare la punta dell’isteroscopio a 1-1.5 cm dal fondo e ruotare lo stru-
mento sul suo asse, senza che sia richiesto alcun movimento laterale che
possa causare dolore alla paziente. I miglioramenti nella tecnica e nella stru-
mentazione hanno permesso una maggiore sensibilità diagnostica, sia in as-
senza che in presenza di patologie endocavitarie, come polipi, miomi,
sinechie, sia in presenza di anomalie mulleriane, come  utero setto o utero bi-
corne. Qualche difficoltà può insorgere nella diagnosi differenziale tra polipi
e miomi, soprattutto al cospetto di grosse formazioni peduncolate endocavi-
tarie. Considerando, comunque, che il tipo di trattamento chirurgico risulta
analogo per le due patologie è possibile confermare la elevata specificità dia-
gnostica dell’isteroscopia anche in questi casi.
Probabilmente, la maggiore difficoltà diagnostica per il ginecologo isteroscopi-
sta è rappresentata dall’iperplasia dell’endometrio, la cui diagnosi può essere
confermata esclusivamente mediante un esame istologico. Rispetto ai metodi
tradizionali come il curettage, l’isteroscopia offre la possibilità di visualizzare
anormalità macroscopiche, aree focali, suggestive d’iperplasia endometriale, e
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di eseguire biopsie mirate sotto diretto controllo visivo. L’assenza di precisi cri-
teri isteroscopici  per la diagnosi e la classificazione dell’iperplasia endome-
triale e le sue caratteristiche simili al normale endometrio secretivo, soprattutto
nelle donne in premenopausa, rappresentano un  aspetto che pone ancora al-
cuni dubbi sulla specificità diagnostica di queste  procedure se basate sulla sola
diagnosi visiva. In considerazione dell’evoluzione potenzialmente maligna del-
l’iperplasia endometriale, la diagnosi precoce isteroscopica di questa condi-
zione può rappresentare un importante passo in avanti per il ginecologo solo se
supportata da una conferma istologica.

Biopsie isteroscopiche mirate

L’inefficacia del curettage nel fornire un adeguato campionamento della cavità
endometriale per la diagnosi di patologie intrauterine è ampiamente dimo-
strata in letteratura. Inoltre, con questa tecnica, lesioni endometriali come
l’iperplasia endometriale focale e l’adenocarcinoma possono essere facilmente
mancate. Analogamente, per la loro natura “cieca”, anche strumenti per il
campionamento endometriale, come Vabra, Pipelle o Novak, presentano gli
stessi limiti diagnostici. Al contrario, la letteratura più recente ha dimostrato
l’efficacia diagnostica delle biopsie mirate sotto guida isteroscopica rispetto a
quelle ottenute con le metodiche a cielo coperto. La tecnica più frequentemente
impiegata viene definita come biopsia “punch”: la pinza per biopsia morde l’en-
dometrio e poi si chiude. La mucosa rimane nella pinza e in parte attorno ad
essa. La pinza viene poi estratta dal canale operatorio, mentre l’isteroscopio
rimane in cavità uterina. Per tale ragione, il piccolo diametro del canale ope-
ratorio elimina il materiale che protrude dai margini della pinza cosicché la ri-
sultante quantità di tessuto da inviare all’anatomopatologo è strettamente
correlata al volume interno del morso della pinza. Il punto critico in questa pro-
cedura è rappresentato dalla difficoltà di ottenere un’adeguata quantità di tes-
suto per la diagnosi istologica usando piccole pinze da 5 Fr. Dopo anni di
incertezze sul valore della biopsia isteroscopica mirata e la sua inadeguatezza
per quantità di tessuto  prelevato, sono state apportate delle modifiche alla tec-
nica, adottando la cosiddetta biopsia “grasp”: la pinza viene posizionata con le
branche aperte sull’endometrio da biopsiare, quindi, spinta nel tessuto per circa
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0.5-1cm, evitando di toccare le fibre muscolari. Una volta asportata una cospi-
cua parte di mucosa, le due branche vengono chiuse e l’intero isteroscopio de-
licatamente estratto dalla cavità uterina. In tal modo si ottiene non solo il
contenuto del morso della pinza ma anche il tessuto eccedente.

Chirurgia isteroscopica con strumenti meccanici

Gli strumenti isteroscopici meccanici da 5 Fr. hanno permesso di applicare la
filosofia del “see and treat” alla paziente ambulatoriale, senza necessità di
analgesia o anestesia. Gli strumenti meccanici (pinze e forbici) sono partico-
larmente indicati per il trattamento di piccoli polipi endometriali (diametro non
superiore a quello dell’OUI), di tutti gli impedimenti anatomici, di sinechie ute-
rine intracavitarie. Nell’utilizzare tali strumenti è importante ricordare che le
terminazioni sensitive nocicettive dell’utero sono presenti a livello del miome-
trio, ma non a livello endometriale o di qualsiasi tessuto fibrotico, polipi inclusi.
Ciò risulta di grande importanza, soprattutto in considerazione del fatto che la
procedura chirurgica viene eseguita in una paziente sveglia; infatti, si può az-
zardare che il giusto piano di clivaggio della patologia che viene rimossa è rap-
presentato dal limite tra porzione dolente e porzione non dolente al tatto/taglio
dello strumento. Nel caso di una polipectomia, ciò significa rimuovere l’intera
base del polipo senza andare troppo in profondità nel miometrio. A tale fine, un
altro aspetto fondamentale nella corretta esecuzione di questi interventi è rap-
presentato dal periodo mestruale (fase proliferativa) in cui questi vengono ese-
guiti, potendo in taluni casi far ricorso agli A-GnRH per “preparare”
l’endometrio, così che la patologia si stagli sull’endometrio stesso e il piano di
clivaggio da incidere risulti ancora più evidente.
In realtà, con gli strumenti meccanici è possibile, ma non conveniente, trat-
tare anche polipi endometriali più grandi. La difficoltà non è dovuta alla pro-
cedura chirurgica, cioè alla separazione della base del polipo dalla sua
connessione con il miometrio, ma alla laboriosità nell’esteriorizzazione della
patologia dalla cavità uterina a causa delle sue dimensioni. Afferrare il polipo
con la pinza, tirarlo e frammentarlo si presenta operazione difficile e lunga.
I polipi cervicali meritano una particolare attenzione. Possono essere rimossi
usando le forbici a punta sottile in quanto la loro base fibrosa non è adatta al-
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l’utilizzo della pinza da presa. La procedura risulta relativamente facile, in-
dolore e veloce, ma l’incidenza di recidive risulta sensibilmente più elevata
se confrontata al trattamento con strumenti bipolari. Probabilmente, ciò è
imputabile alla particolare consistenza del tessuto dei polipi cervicali.

Chirurgia isteroscopica con strumenti bipolari

L’introduzione degli strumenti bipolari nel campo dell’isteroscopia ambula-
toriale ha permesso di trattare una serie di patologie che prima richiedevano
necessariamente l’impiego del resettoscopio e, quindi, la dilatazione del ca-
nale cervicale in anestesia, con tutto ciò che ne consegue in termini di rischi
per la paziente e, non in ultimo, in termini di costi economici (personale me-
dico e paramedico). I vantaggi della tecnologia bipolare rispetto alla mono-
polare sono ben accetti in campo medico. I più importanti benefici nel campo
isteroscopico sono rappresentati dall’utilizzo della soluzione salina piuttosto
che dei mezzi monoionici di distensione (glicina, sorbitolo, mannitolo e così
via) e dalla riduzione dell’energia diffusa nel contesto del tessuto durante la
resezione. Infatti, l’energia bipolare possiede una capacità di penetrazione,
in termini di profondità dell’energia elettrica nel tessuto che si sta sezionando,
dell’ordine di 2-3 mm rispetto all’ordine di centimetri della energia monopo-
lare. La combinazione di sottili elettrodi con basse potenze (50W) e ridotti
flussi di energia permette una minima dissecazione del tessuto, corrispon-
dente ad un taglio preciso nonostante la sua azione vaporizzatrice, con una
minima formazione di bolle e, quindi, assicurando un campo visivo chiaro.
Ciò permette di utilizzare l’elettrodo da 5 Fr. come un microbisturi elettrico ca-
pace di sezioni precise e controllate, al fine di ottenere campioni istologici
della patologia, altrimenti vaporizzata (Fig. 2). 
Gli strumenti bipolari risultano particolarmente indicati per il trattamento di
grossi polipi endometriali, cervicali e più recentemente sono stati impiegati
anche per il trattamento di piccoli miomi sottomucosi o parzialmente intra-
murali, sempre in paziente completamente sveglia, senza causare disagio.
La rimozione di un polipo endometriale le cui dimensioni superano il diame-
tro dell’OUI prevede la sua sezione, mediante l’elettrodo bipolare, iniziando
dalla parte libera verso la base, in due o tre frammenti larghi abbastanza per
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essere poi esteriorizzati dalla cavità uterina, usando una pinza da presa da 5
Fr.. Per rimuovere l’intera base del polipo evitando di penetrare profonda-
mente nel sottostante miometrio, è conveniente usare un elettrodo con forma
ad uncino (l’elettrodo monouso può essere piegato di 25-30°), che rende la
procedura più agevole (Fig. 3). Tecniche simili sono state applicate nel trat-
tamento di miomi sottomucosi del diametro massimo di 2-2.5 cm. A causa
della maggiore “densità” del tessuto miomatoso è conveniente tagliare con
l’elettrodo bipolare il mioma in due mezze sfere, ognuna delle quali verrà
trattata come precedentemente descritto. Se presente, particolare attenzione
va posta alla porzione intramurale del mioma. Al fine di prevenire qualsiasi
stimolazione o danno del miometrio è bene separare il mioma dalla sua cap-
sula mediante gli strumenti meccanici, per poi completare la procedura con
l’elettrodo bipolare. Anche per la chirurgia con strumenti bipolari risulta fon-
damentale che questi interventi vengano eseguiti durante la fase proliferati-
via del ciclo mestruale (subito dopo la mestruazione). In alcuni casi, la
“preparazione” dell’endometrio mediante tre cicli mensili di A-GnRH può es-
sere di aiuto, non solo nel rendere evidente il piano di clivaggio tra patologia
ed endometrio sano, ma anche nel ridurre le dimensioni generali della pato-
logia da trattare, con i conseguenti vantaggi per i tempi operatori di una pro-
cedura ambulatoriale.

Conclusioni

L’isteroscopia appartiene alle cosiddette “metodiche ad altissimo contenuto
tecnologico” e, pertanto, la sua evoluzione è intimamente connessa allo svi-
luppo e alle migliorie della tecnica stessa. Oggi, grazie alle recenti acquisi-
zioni nella strumentazione, sono finalmente disponibili isteroscopi che
permettono l’esecuzione di molte procedure operative in ambulatorio, senza
disagi significativi per la paziente. Non c’è più distinzione tra procedura dia-
gnostica ed operativa, ma una sola tecnica in cui l’impiego di isteroscopi di
piccolo diametro, con strumenti miniaturizzati, può assicurare una corretta
diagnosi finale. Una nuova generazione di ginecologi, allenati all’uso di que-
sti delicati strumenti e delle relative tecniche modificate, sta finalmente per-
mettendo alla procedura isteroscopica di raggiungere la sua piena
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accuratezza, attesa per venti anni. Sicuramente, molto lavoro è stato fatto
per migliorare ciò che solo poche decine di anni fa sembrava una tecnica ri-
voluzionaria, ma altrettanto sforzo andrà fatto in futuro. L’ulteriore miniatu-
rizzazione della strumentazione, la realizzazione di nuovi sistemi di controllo
della pressione uterina, l’utilizzo di nuove energie nonché la creazione di
nuove tipologie di strumenti porteranno ulteriori benefici tanto alla paziente
(minore disagio durante l’esame e migliore diagnosi) quanto al medico (pos-
sibilità di eseguire sempre più interventi in ambulatorio con minor rischio e
migliori risultati).
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Fig. 1 – Elettrodi bipolari sottili da 5 Fr

Fig. 3 - Polipo endometriale rimosso mediante l’impiego dell’elettrodo bipolare Twizzle

Fig. 2 – Lungo polipo endometriale.
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TECNICA DI BASE DELLA CHIRURGIA
RESETTOSCOPICA

CAPITOLO 12





Preparazione della paziente

La chirurgia isteroscopica non richiede una particolare preparazione della
paziente: non è quindi prevista preparazione intestinale, inserimento di cate-
tere vescicale e profilassi antibiotica, anche se quest’ultima può essere fa-
coltativamente prevista in casi di lunghezza o difficoltà particolare.

Posizionamento della paziente

La posizione della paziente è quella consueta per l’isteroscopia, con partico-
lare attenzione all’altezza del lettino, che a nostro avviso deve essere tenuta
più bassa possibile per non affaticare la muscolatura delle spalle e favorire
la dolcezza e precisione dei movimenti dell’operatore. Il perineo deve essere
ben sporgente dal piano del lettino. Il pedale del generatore elettrochirurgi-
co va posto preferibilmente dalla stessa parte  del monitor. Il liquido di de-
flusso va raccolto in raccoglitori graduati, così da permettere una precisa va-
lutazione del bilancio dei liquidi.
E’ consigliabile l’uso di una pompa a pressione dedicata, con la quale può es-
sere regolata con precisione la pressione intrauterina, che dovrà essere sem-
pre mantenuta al valore più basso compatibile con una buona distensione del-
la cavità, senza mai superare 80-100 mmHg. L’uso di una sacca a caduta o di
un manicotto da sfigmomanometro posto intorno alla stessa è una pratica po-
co agevole, che permette una regolazione approssimativa della pressione in-
trauterina e un suo controllo continuo durante l’intervento. Il circuito di de-
flusso del resettoscopio può essere connesso a qualsiasi unità di aspirazione,
applicando una minima aspirazione (di norma non superiore a 0.2 bar).

Tecnica di base

L’inserimento del resettoscopio è la parte più delicata dell’intervento e quel-
la dove si concentra la maggior parte delle complicanze. La dilatazione del
canale cervicale è sempre necessaria e dovrebbe essere condotta fino a 1
mm in più rispetto al diametro della camicia esterna del resettoscopio, per
permettere un’agevole mobilizzazione del resettoscopio durante l’intervento
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e un suo eventuale agevole reinserimento: se il canale è dilatabile con facili-
tà o beante, la dilatazione può essere limitata alla stessa misura del diame-
tro del resettoscopio o a ½ mm in più, per evitare perdita di mezzo liquido di
distensione tra le pareti del canale e la camicia esterna.
La rettilineizzazione della cervice è utile e può essere effettuata applicando
una (o meglio due) pinze di Martin.
L’introduzione del resettoscopio deve avvenire sotto diretto controllo visivo
per ridurre la possibilità di perforazioni o penetrazioni. Prima dell’introdu-
zione il sistema di flusso deve essere purificato di tutte le bolle d’aria, men-
tre il sistema di aspirazione può essere aperto in parte per permettere l’aspi-
razione dell’eventuale aria che può essere penetrata in cavità durante la di-
latazione cervicale, ma non totalmente per impedire il collabimento delle pa-
reti del canale cervicale sui fori della camicia esterna, che può aumentare la
resistenza all’inserimento e può provocare traumatismi.
Superato l’OUI, attendere un poco (eventualmente chiudendo per pochi se-
condi il rubinetto di deflusso) per distendere adeguatamente la cavità e per-
ché il sistema di lavaggio la depuri da eventuali detriti o sangue: perchè que-
sto avvenga è opportuno avanzare il resettoscopio fino a 1-2 cm dal fondo
perché tutti i fori posti sulla camicia esterna risultino pervi.
Si effettua una panoramica completa della cavità, si identificano i riferimen-
ti endocavitari e si precisa la strategia d’intervento, impiegando l’ansa come
“palpatore”per spostare la neoformazione, valutare la base di impianto, i rap-
porti con gli osti tubarici, saggiarne la consistenza.
Si rimuove lo speculum, mentre la pinza da collo può essere rimossa o la-
sciata in situ, purchè venga tenuta da un assistente o fissata in modo tale da
non costituire un impedimento per l’operatore o interferire con qualche par-
te sporgente del resettoscopio.
Un operatore destrimane impugna il resettoscopio inserendo pollice nel-
l’anello prossimale e indice e medio o medio e anulare nell’anello distale del
grilletto. La mano sinistra afferra in maniera morbida la telecamera (meglio
appoggiando la stessa sul palmo della mano) e la mantiene sempre fissa in-
dipendentemente dalla rotazione del resettoscopio (Fig. 1).
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Fig.1

I resettori più utilizzati in Ginecologia sono dotati di un meccanismo passivo
di estroflessione dell’ansa, che rimane all’interno della camicia in condizioni
di riposo e viene fatto avanzare solo tirando il grilletto, con maggiori garan-
zie di sicurezza.
Una volta stabilita la strategia operativa, lo strumento viene sfruttato al me-
glio combinando in maniera ottimale i quattro movimenti fondamentali:

• Movimento avanti - indietro dell’elemento operativo comandato dall’elet-
trotomo: azione del pollice

• Movimento avanti - indietro dettato dal movimento del resettore in toto:
azione del braccio

• Movimento dovuto al brandeggio dello strumento: azione del polso

• Rotazione dello strumento: azione della mano. 

L’elettrodo più usato è la classica ansa ortogonale, mentre per interventi par-
ticolari o tempi particolari di interventi possono essere usati altri elettrodi, in
particolare la pallina rotante, il bisturi, l’ansa equatoriale, l’ansa bipolare a 0
gradi (Fig. 2,3)
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Qualora l’elettrodo usato sia la classica ansa ortogonale, l’orientamento del-
lo strumento deve essere tale che l’ansa deve essere rivolta con la sua con-
vessità perpendicolarmente alla zona da trattare.
L’ansa non dovrebbe mai essere attivata durante l’estensione della stessa,
ma solo durante la retrazione verso la punta del resettoscopio e non dovreb-
be mai essere applicata pressione con l’ansa. Tuttavia l’operatore esperto può
permettersi di non rispettare questa regola saltuariamente, durante la rese-
zione del peduncolo di un polipo o l’enucleazione della parte intramurale di
un mioma, purchè l’ansa rimanga sempre sotto controllo visivo e venga pre-
feribilmente usato un resettore bipolare.
L’ansa normalmente viene usata attivata: l’attivazione va iniziata immediata-
mente prima del contatto con il tessuto e interrotta prima del contatto tra an-
sa ed ottica per non danneggiare quest’ultima.
Tuttavia l’ansa può essere utilizzata anche a freddo in alcune condizioni qua-
li lo scollamento di materiale deciduo-placentare residuo, l’enucleazione del-
la componente intramurale di un mioma, la lisi di sinechie. 
Quando si devono effettuare queste manovre è opportuno scegliere un re-
settore compatibile con un’ansa più robusta, anche se di diametro legger-
mente inferiore (Fig.4): sono disponibili anche anse fredde, particolarmente
robuste, dedicate in particolare all’enucleazione della componente intramu-
rale di un mioma, attualmente compatibili con la maggior parte dei resetto-
ri sia mono che bipolari (Fig.5)
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Lo slicing è la manovra più frequente: è importante che il numero dei pas-
saggi sia il minore possibile per ridurre la durata dell’intervento e ciò può es-
sere ottenuto combinando al meglio i quattro movimenti fondamentali, spe-
cie quello di brandeggio, che permette di approfondire l’ansa nel tessuto
sfruttando tutta l’ampiezza del suo raggio e quello di movimento avanti in-
dietro dell’ansa (Fig. 6), che tuttavia può essere estesa per non più di 2.5 cm,
con quello del resettore in toto (Fig. 7). L’obiettivo deve essere quello di con-
fezionare delle strisce di tessuto più lunghe e più spesse possibile: i due er-
rori più frequenti del principiante sono quelli di “fare il solletico” alla neofor-
mazione senza approfondirsi al suo interno con decisione e di attivare l’ansa
all’interno del liquido di distensione senza aggredire la neoformazione, au-
mentando così la formazione di bolle.
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Recupero del materiale

Il recupero dei frammenti derivanti dallo slicing dovrebbe essere dilazionato
il più possibile, finchè è possibile mantenere una buona visione del campo
operatorio, e può essere effettuato mediante:

• Uncinamento con ansa del resettore e estrazione del resettore in toto: è
la manovra più veloce, tuttavia espone a traumatismo del canale cervi-
cale, è difficile da eseguire senza reintroduzione dello speculum e au-
menta il rischio di embolia gassosa

• Uncinamento con ansa del resettore con estrazione dell’ansa e manteni-
mento della camicia esterna in situ: è una manovra più sicura, ma un po’
più lenta e indaginosa e qualche volta difficoltosa se i frammenti di mio-
ma (di consistenza maggiore di quelli dei polipi), sono stati confezionati
correttamente sfruttando tutta la capacità dell’ansa e quindi di grandi di-
mensioni

• Rimozione tramite lavaggio endocavitario: è scarsamente efficace se i
frammenti sono numerosi e di consistenza elevata 

• Rimozione alla cieca con pinza ad anelli o curette: da evitare in quanto
traumatica e spesso incompleta, può essere considerata in caso di re-
sezione del peduncolo di un grosso polipo che non risulta estraibile at-
traverso il canale cervicale se uncinato con l’ansa.

Inconvenienti

Gli inconvenienti più frequenti sono:

CAVITA’ NON DISTESA A CAUSA DI:
• Esaurimento della sacca 
• Tubi di erogazione troppo sottili o piegati
• Rubinetto chiuso
• Pompa di erogazione chiusa o mal regolata
• Strumento con l’estremita’ troppo vicina alla parete 

MANUALE PER UN’ISTEROSCOPIA MODERNA

208



TORBIDITA’ DEL MEZZO DI DISTENSIONE A CAUSA DI:
• Posizione dello strumento a contatto con la parete
• Detriti che occludono le vie di deflusso
• Tubo di deflusso piegato
• Rubinetto di deflusso chiuso
• Bolle di gas 
• Appannamento ottica-telecamera
• Inefficienza del sistema di lavaggio

GAS ALL’INTERNO DELLA CAVITA’ A CAUSA DI:
• Introduzione attraverso il sistema di lavaggio
• Aria ambiente introdotta all’interno dell’utero
• Prodotti della vaporizzazione del tessuto
• Effetto termoelettrico dell’ansa all’interno del mezzo liquido di disten-

sione

Qualunque sia la causa della formazione di bolle, queste, raccogliendosi sul
fondo o sulla parete anteriore, ostacolano la visione e il funzionamento del-
l’ansa: il modo migliore per eliminarle è avvicinarsi ad esse con i fori conte-
nuti sulla camicia esterna per aspirarle con il sistema di deflusso.
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Nelle donne in età fertile, l’isteroscopia, e in particolare l’isteroscopia opera-
tiva, viene effettuata durante la fase follicolare del ciclo mestruale, subito do-
po il flusso mestruale, momento in cui lo spessore dell’endometrio, nella sua
curva ciclica di crescita, è al punto più basso (5 mm). L’operatore deve effet-
tuare la chirurgia isteroscopica nelle migliore condizioni di visibilità possibi-
le, senza la presenza di detriti, muco o tessuto fluttuanti nel mezzo di di-
stensione. Da qui l’importanza di un endometrio regolare e sottile. La valu-
tazione del timing endometriale può essere sufficiente per effettuare proce-
dure isteroscopiche, come la terapia dell’utero setto e l’asportazione di poli-
pi endometriali, ma nel caso di procedure come l’ablazione endometriale e la
miomectomia resettoscopica è necessario far precedere la chirurgia da una
preparazione endometriale. Questa permette di migliorare la visibilità del-
l’operatore limitando la perdita di sangue e riducendo l’assorbimento di flui-
do e facilita, nel caso di resezione endometriale, la rimozione totale della mu-
cosa uterina determinando un incremento di successo della tecnica. Il trat-
tamento preoperatorio inoltre permette di effettuare la procedura in ogni mo-
mento indipendentemente dal timing endometriale. Diversi agenti farmaco-
logici possono essere utilizzati per indurre l’assottigliamento e l’atrofia del-
l’endometrio, tra cui:

• i progestinici
• il Danazolo
• gli agonisti del GnRH
• gli antagonisti del GnRH
• il raloxifene. 

In assenza di questi farmaci, tali effetti possono essere raggiunti tramite tec-
niche meccaniche come il curettage, anche se i risultati ottenuti sono infe-
riori. 
PROGESTINICI

Il progesterone ed i progestinici sono stati senza dubbio i farmaci più utiliz-
zati come trattamento pre-operatorio per l’isteroscopia operativa. Le modifi-
cazioni indotte a livello endometriale sono ormai ben note, ma, al di là delle
modificazioni puramente morfologiche, quali la decidualizzazione e l’atrofia
ghiandolare, i progestinici determinano effetti diretti, quale l’effetto antimi-
totico per la loro capacità di arrestare la mitosi in fase G1, di prevenire la sin-
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tesi del DNA ed inoltre di ridurre e/o inibire la sintesi dei recettori per l’estra-
diolo nonché il legame di questi con il proprio recettore. Esistono diversi tipi
di progestinici e tra ciascuna categoria ci sono molte differenze proprio per
la diversa attività biologica e la relativa potenza: ogni progestinico possiede
una maggiore o minore capacità di mimare quelle che sono le funzioni biolo-
giche indotte dal progesterone naturale; oltre all’attività progestinica ognu-
no di questi composti possiede altre attività biologiche rappresentate dagli
effetti estrogenici, anti-estrogenici, androgenici, anti-androgenici e aldoste-
rone–agonista. Sebbene i progestinici determinino l’atrofia dell’endometrio,
questo effetto è raggiunto solamente dopo un lungo periodo di tempo e con
alte dosi. L’assottigliamento della rima endometriale e l’atrofia ghiandolare
possono essere raggiunte utilizzando alte dosi di medrossiprogesterone ace-
tato 20-30 mg/die o megestrolo acetato 20-30 mg/die per 4-6 settimane. Inie-
zioni settimanali di progesterone idrosolubile (100) mg possono essere som-
ministrate per 6 settimane. 
Gli effetti collaterali di questi farmaci quali, la ritenzione salina, l’aumento di
peso, la tensione mammaria, il sanguinamento persistente, la depressione,
possono determinare una scadente compliance da parte della paziente anche
in previsione del lungo periodo di assunzione. 
DANAZOLO

Altro farmaco utilizzato è il danazolo, uno steroide sintetico, derivato isossazo-
lico del 17α etiniltestosterone con effetti androgenici e misti progestinici e an-
tiprogestinici: impedisce l’ovulazione bloccando il picco pre-ovulatorio di LH e
FSH, inducendo bassi livelli circolanti di estrogeni progesterone, in quanto ini-
bisce la sintesi degli enzimi della steroidogenesi e aumenta la quota di testo-
sterone libero. L’uso del testosterone sarebbe proprio il responsabile dell’atro-
fia endometriale e della progressiva riduzione dei flussi mestruali. Tali effetti si
ottengono con un dosaggio di 800 mg/die da assumere per via orale per sei
settimane. I risultati sono un endometrio notevolmente ridotto di spessore.
Sebbene l’atrofia endometriale sia più uniforme e consistente rispetto a quel-
la che si ottiene con l’uso di progestinici ad alte dosi, molte pazienti non sono
in grado di tollerare gli effetti collaterali degli androgeni quali acne, irsutismo,
seborrea, alterazioni del timbro della voce, riduzione del volume delle mam-
melle, l’aumento di peso, la diminuzione della libido, la ritenzione di liquidi,



215

PREPARAZIONE DELL’ENDOMETRIO PER L’ISTEROSCOPIA OPERATIVA CAP. 13

l’instabilità emozionale, la depressione. L’efficacia del trattamento farmacolo-
gico pre-isteroscopia operativa con danazolo (200 mg 3 volte a settimana per 5
settimane) e con gestrinone (2.5 mg al giorno due volte alla settimana per 5
settimane) è stato valutato in uno studio condotto in 136 pazienti. L’efficacia di
entrambi i farmaci è simile determinando una notevole riduzione dello spessore
endometriale e migliori condizioni di operabilità. Tuttavia il gestrinone è prefe-
rito dalle pazienti soprattutto per la modalità di somministrazione (2 volte a
settimana vs tre). Il danazolo somministrato per via vaginale a dosi di 200 mg
per 20-30 giorni, può essere un efficace alternativa alla somministrazione ora-
le. Infatti è stata dimostrata un’ efficacia pari alla somministrazione dello stes-
so farmaco per via orale e a dosaggio maggiore. 
ANALOGHI DEL GNRH - AGONISTI & ANTAGONISTI DEL GNRH

L’avvento dell’uso degli agonisti del GnRH, particolarmente quelli nelle forme
depot, ha facilitato la preparazione dell’endometrio, in quanto questi compo-
sti producono uno stato ipoestrogenico e, conseguentemente, uniformità
d’atrofia dell’endometrio. L’azione dei GnRH-agonisti si traduce a livello ipo-
fisario in un iniziale release dose dipendente di LH e FSH della durata di 2-3
settimane (flare up); in seguito a terapia cronica si ha una perdita della sen-
sibilità ipofisaria al GnRH endogeno, per una inibizione del recycling dei re-
cettori (down regulation). Questo effetto determina una diminuita secrezione
di FSH con diminuiti livelli di LH biologicamente attivo: pertanto, nella don-
na, la somministrazione di agonisti del GnRH per lungo periodo inibisce la
maturazione follicolare e determina la riduzione dei livelli sierici di 17-ß-
estradiolo a valori corrispondenti alla fase follicolare precoce, configurando
uno stato di reversibile “ipogonadismo ipogonadotropo”. Questa condizione
determina una riduzione dello spessore dell’endometrio. L’utilizzo delle for-
me depot determina un’atrofia endometriale tale per cui l’intervento chirur-
gico può essere effettuato un mese dopo l’iniezione intramuscolare della do-
se di farmaco di 3.75 mg. Tuttavia un numero significativo di pazienti non rag-
giunge la completa atrofia dell’endometrio in questo lasso di tempo, proprio
a causa della variabilità della fase di flare-up. Approssimativamente circa il
25-30% delle pazienti può avere ancora un endometrio ispessito seguente la
desensibilizzazione. Per questa ragione, nella maggior parte dei casi, è utile
eseguire una seconda iniezione di farmaco a distanza di 4 settimane dalla
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prima, al fine di assicurarsi la completa e sufficiente desensibilizzazione e
quindi la produzione di un endometrio atrofico in più del 95% delle pazienti. 
La paziente obesa necessita solitamente di una dose maggiore (anche 11.75
mg) per ridurre lo spessore endometriale. L’ablazione endometriale è effet-
tuata a distanza di 2 -3 mesi dalla somministrazione.
Anche le pazienti con leiomiomi sottomucosi necessitano di una preparazione
farmacologica prima di essere sottoposte a miomectomia resettoscopica. L’uso
dei GnRH agonisti apporta notevoli benefici come ridotta vascolarizzazione e
riduzioni nella misura del mioma che facilitano l’esecuzione della procedura,
oltre ad un controllo del sanguinamento stesso. Inoltre, l’endometrio diventa
sottile permettendo una migliore visualizzazione durante la procedura. In ge-
nerale il GnRH agonista alla dose di 3.75 mg depot è somministrato per 3 me-
si con iniezioni mensili. La decisione dell’utilizzo della preparazione ormonale
si basa sulla valutazione della singola paziente, considerando il sanguina-
mento, i livelli di emoglobina della donna, le dimensioni e il tipo di leiomioma.
Gli effetti collaterali da tenere presenti sono: vampate di calore (90%), sec-
chezza vaginale, cefalea, alterazioni dell’umore, depressione, riduzione della
densità minerale se assunti per un periodo prolungato di tempo. Da non sot-
tovalutare, inoltre, l’effetto della somministrazione a lungo termine di tali com-
posti che determinano una stenosi cervicale.
Recentemente, per quelle pazienti che non sono in grado di sopportare l’uti-
lizzo dell’analogo, una valida alternativa è rappresentata dagli antagonisti  del
GnRH. Questi composti hanno un meccanismo d’azione differente rispetto ai
GnRH-analoghi. Mentre gli analoghi, dopo un iniziale effetto di stimolazione
ipofisaria inducono una desensibilizzazione delle cellule gonadotropiniche e
una riduzione del numero di recettori per il GnRH sulla membrana cellulare
(down-regulation), gli antagonisti producono un immediato effetto bloccando
in modo competitivo i recettori del GnRH e sopprimendo la secrezione di LH.
Tale soppressione è dose-dipendente. A piccole dosi la soppressione dell’LH
è minima mentre a dosi elevate può essere raggiunta una completa sop-
pressione dell’LH. Gli antagonisti del GnRH interagiscono con il programma
mitotico delle cellule coinvolte nella follicolo genesi e nello sviluppo endo-
metriale. In particolare, è stato osservato, che l’utilizzo contemporaneo di
GnRH-antagonista e progesterone crea una condizione di atrofia endome-



217

PREPARAZIONE DELL’ENDOMETRIO PER L’ISTEROSCOPIA OPERATIVA CAP. 13

triale simile a quella ottenuta con i preparati farmacologici sopramenziona-
ti. Tale condizione è raggiunta utilizzando l’associazione in ogni momento del
ciclo mestruale e rispetto agli altri trattamenti l’associazione presenta un mi-
nor numero di effetti collaterali e grande flessibilità.
RALOXIFENE

Il raloxifene è un analogo del tamoxifene con attività estrogenica di tipo ago-
nista/antagonista. La sperimentazione animale ne ha dimostrato una selet-
tività tissutale, con antagonismo su utero e mammella (inibisce la prolifera-
zione dell’epitelio mammario e dell’endometrio) e agonismo su osso e me-
tabolismo lipidico (preserva la densità minerale ossea e ha un effetto ipoli-
pemizzante). Un recente studio ha valutato l’effetto antiproliferativo sull’en-
dometrio di un’associazione di progestinici e raloxifene (75 μg/die di desoge-
strel + 60 mg raloxifene) per via vaginale, rispetto all’uso di danazolo per via
orale (200 mg 3 volte al giorno) o progestinici (75 μg/die di desogestrel) per
via orale. I risultati hanno dimostrato che l’associazione di progestinici e ra-
loxifene determina dopo 10 giorni di trattamento uno spessore endometria-
le di 3 mm, quindi una riduzione dello spessore maggiore rispetto agli altri
farmaci e in tempi minori. Inoltre le pazienti che hanno assunto la combina-
zione di farmaci non hanno mostrato effetti collaterali. Infine, se paragonato
ad altri trattamenti, in particolare agli analoghi del GnRH, tale associazione
presenta costi minori. 

Conclusioni

In conclusione la preparazione farmacologica dell’endometrio permette al-
l’operatore di avere condizioni di visibilità ottimali attraverso un assottiglia-
mento e uniformità dell’endometrio e una riduzione del flusso sanguigno,
permettendogli inoltre di effettuare la procedura chirurgica in ogni momen-
to indipendentemente dal timing endometriale. Abbiamo a disposizione di-
versi trattamenti farmacologici, tutti efficaci ma con caratteristiche diverse.
Nella scelta del farmaco è dunque fondamentale valutare le condizioni clini-
che e la patologia della paziente, nonché i tempi di preparazione rispetto al-
l’intervento e i costi del trattamento stesso in relazione all’efficacia e alla
compliance della paziente.
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La chirurgia isteroscopica è una chirurgia mini invasiva, ma non deve essere
considerata una chirurgia minore. Insieme ai suoi indiscutibili vantaggi nel-
la terapia della patologia uterina benigna ha anche i suoi potenziali rischi,
associati sia alla inesperienza del chirurgo che ai dettagli della tecnica.
L’incidenza globale di complicanze riportata in letteratura è del 3%.
Le complicanze della chirurgia isteroscopica si possono dividere in aspecifi-
che e specifiche.
Le complicanze ASPECIFICHE sono comuni a tutte le procedure strumenta-
li che richiedono la dilatazione e l’esplorazione endocavitaria (biopsia endo-
metriale, D&C) e possono essere di natura traumatica, infettiva, emorragica
ed anestesiologica.
Le complicanze SPECIFICHE invece sono legate strettamente alla tecnica en-
doscopica, agli strumenti ed ai mezzi di distensione utilizzati. Le complican-
ze specifiche a loro volta sono di due tipi: chirurgiche e mediche.
Le complicanze CHIRURGICHE includono : i traumi, l’emorragia ed il danno
termico.
1. TRAUMI: includono le lacerazioni e le perforazioni.
Le lacerazioni sono dovute alle manovre forzate di trazione e dilatazione sul
collo dell’utero. Tale manovra può risultare maggiormente difficoltosa quan-
do la visione diretta del canale cervicale viene a mancare per eccessivo mu-
co, sinechie, sanguinamento o spiccata antero o retroversione del corpo ute-
rino, favorendo dei falsi passaggi. L’ostacolo alla progressione dei dilatatori
(stenosi, eccessiva angolazione collo-corpo) è presente in circa 3% dei casi e
costringendo l’operatore ad esercitare una trazione eccessiva sulla pinza da
collo determina un cedimento delle strutture cervicali soprattutto in presen-
za di atrofia menopausale e processi infiammatori cronici. Di solito queste
lesioni non destano preoccupazione perchè non determinano importanti per-
dite ematiche.
Le “false strade” determinano pochi problemi dal punto di vista clinico in
quanto se riconosciute in tempo non creano grossi problemi all’operatore
ma vanno sempre diagnosticate per evitare un’eventuale perforazione. La
falsa strada è rappresentata da una divaricazione delle fibre muscolari, un
”tunnel” nel miometrio, senza un vero e proprio taglio dei fasci miometriali.
La diagnosi intempestiva consente di ritirare lo strumento cercando di rio-
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rientarlo nell’asse del canale e di ritrovare il passaggio corretto verso la ca-
vità uterina.
Le perforazioni uterine sono causate dall’introduzione degli strumenti e pos-
sono arrecare un danno variabile, dipendente dalla sede e dal diametro dello
strumento utilizzato. Una distinzione importante va fatta tra la perforazione
meccanica prodotta dalla punta smussa del dilatatore cervicale oppure dal re-
settoscopio passivo e quella prodotta dall’ansa attivata. Di solito la perforazio-
ne meccanica determina solo una divaricazione delle fibre miometriali senza
una vera e propria sezione delle stesse con la creazione di una lesione limitata
di solito seguita dalla riparazione spontanea. Le più gravi perforazioni sono
quelle che avvengono durante le manovre di resezione, da “ansa termica”, in
quanto sono incontrollabili dal punto di vista tattile e possono coinvolgere organi
adiacenti come la vescica e l’intestino: sono di solito il risultato di un’errore in
corso di resezione troppo profonda soprattutto nelle zone di minimo spessore
miometriale come le zone cornuali (5 mm) oppure istmica (7mm), ma anche in
corso di miomectomie con un margine libero miometriale < 10 mm. È una com-
plicanza più rara ma può recare gravi danni. Nella perforazione da ansa termi-
ca la corrente elettrica determina la sezione delle fibre miometriali con se-
guente perdita di sostanza della parete uterina. La perforazione da ansa termi-
ca avviene in fase operativa durante l’attivazione del resettoscopio. Gli interventi
più a rischio per questo tipo di complicanza sono l’ablazione endometriale, la
miomectomia di voluminosi miomi sottomucosi con importante componente
intramurale, sinechiolisi e metroplastica. Le più frequenti lesioni sono quelle
dell’istmo, più rare quelle del fondo uterino. Le lesioni della linea mediana del-
l’utero sono spesso asintomatiche e non determinano perdite ematiche, men-
tre la perforazione delle aree laterali, istmica o cornuale sono gravate spesso
da emorragie e dalla compromissione della fertilità della paziente.
Se la perforazione è dovuta all’introduzione cruenta dello strumento è au-
spicabile una condotta di attesa che include una stretta osservazione nelle
24 ore successive con controlllo dei parametri vitali e ematochimici e coper-
tura antibiotica. Nel caso di perforazione avvenuta durante la resezione il pri-
mo segno è la visione offuscata dovuta alla rapida caduta della pressione in-
tracavitaria, momento critico che richiede la pronta sospensione dell’inter-
vento ed impone l’esecuzione di una laparoscopia d’urgenza.
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Prevenzione: la prevenzione delle perforazioni uterine include una tecnica
appropriata in fase di dilatazione, cauta introduzione del resettore sotto con-
trollo visivo, il rispetto di una tecnica rigorosa che prevede di operare in con-
dizioni di perfetta visione, buona distensione delle pareti uterine, controllo
della profondità di resezione, utilizzo del movimento passivo del resettore
in senso postero-anteriore, sempre verso l’operatore, riconoscimento tem-
pestivo delle “false strade”, controllo ecografico intraoperatorio nei casi dif-
ficili (sinechiolisi di sinechie severe, miomectomie con importante compo-
nente intramurale) e non per ultimo l’utilizzo del resettore dopo un congruo
periodo di training dell’operatore.
2. EMORRAGIE: le complicanze emorragiche possono essere la conseguen-
za di una lacerazione o perforazione (sanguinamento post traumatico) oppu-
re possono avvenire durante le resezioni di lesioni ipervascolarizzate o con
profondo coinvolgimento della componente intramurale oppure di estese su-
perficie cruentate.
Prevenzione: prevenzione delle perforazioni e delle false strade, coagulazione
dei vasi prima della sezione, preparazione preoperatoria con GnRH analoghi
3. DANNO TERMICO: questa lesione può essere particolarmente grave in
quanto può produrre lesioni ad organi aderenti all’utero (intestino, vescica) e
può non essere diagnosticata immediatamente. Se viene lesionata un’ansa
intestinale si manifesta peritonite con dolore addominale, febbre, nausea ed
ileo, se invece la lesione è localizzata a livello della vescica compare ematu-
ria e uroperitoneo. Le lesioni da danno termico sono più estese con l’uso del-
la corrente da coagulo (onde interrotte) oppure con corrente mista taglio-
coagulo piuttosto che con il taglio puro. Quando la lesione coinvolge le aree
con miometrio sottile tipo zone cornuali, oppure si lavora nella profondità del
miometrio nei casi di miomectomia G2 il danno termico può interessare tut-
to lo spessore del muscolo uterino con successiva compromissione degli or-
gani adiacenti, ma anche in presenza di lesioni meno profonde l’istaurarsi
della necrosi a livello dei fasci miometriali crea una cicatrice fibrotica di mi-
nor resistenza con conseguente alterazione dell’anatomia e della funzionali-
tà contrattile. L’effetto di una cicatrizzazione viziosa della parete uterina în-
cide molto sulla futura fertilità, aumentando il rischio di rottura uterina in
corso di successiva gravidanza.
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Prevenzione: uso corretto della corrente da taglio e coagulo, impiego consi-
gliabile del taglio puro, limitando l’impiego della coagulazione, preparazione
con analoghi GnRH in caso di miomi con importante componente intramura-
le, selezione corretta dei casi di miomectomia (presenza di margine libero
miometriale >5 mm in mani esperte), uso delle nuove tecniche di miomecto-
mia isteroscopica volte a  favorire la protrusione della componente intramu-
rale del mioma in cavità preservando i fasci miometriali sani, adiacenti (“an-
sa fredda”, “in toto enucleation”)
Le complicanze MEDICHE includono le infezioni, le reazioni allergiche, le
complicanze metaboliche legate all’uso di mezzi di distensione uterina e l’em-
bolia gassosa.
1. Le complicanze INFETTIVE sono abbastanza rare nella chirurgia istero-
scopica. L’incidenza riportata in letteratura varia da 1/34 a 7/4000 casi. L’in-
tervento e soprattutto l’uso dei mezzi di distensione “liquidi” che favoriscono
la crescita di germi agendo come terreni di coltura (Hyscon, sorbitolo) sono i
principali fattori di rischio per l’insorgenza o la riacutizzazione di processi flo-
gistici. Le complicanze infettive dell’isteroscopia operativa nell’85-90% sono
di natura esogena, cioè legata al passaggio dei germi attraverso la vagina ed
il canale cervicale nella cavità uterina durante le manovre di dilatazione ed in-
serimento ripetuto dell’isteroscopio durante l’intervento. Nel rimanente 10-
15% le infezioni sono dovute alla presenza endogena di germi, cioè all’esi-
stenza di una condizione di malattia infiammatoria pelvica pregressa, l’iste-
roscopia operativa con l’immissione sotto pressione di mezzi liquidi di di-
stensione uterina facilitando il passaggio transtubarico di germi. Le infezio-
ni endogene sono costituite da una flora eterogenea endocervicale e/o delle
salpingi anche in assenza di sintomatologia, maggiormente rappresentata da
Chlamydia, Mycoplasma o Neisseria.
Prevenzione: profilassi antibiotica short term nei casi di pregressa malattia
infiammatoria pelvica, esecuzione di colture endocervicali quando nell’ana-
mesi esiste una storia di infezione pelvica.
2. Le complicanze ALLERGICHE sono soprattutto legate all’uso di Hyscon
(Dextran 70 al 32%). 
Anche se rara l’anafilassi può manifestarsi nelle donne con precedente sen-
sibilizzazione secondaria ad una instillazione pregressa di destrano oppure,
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secondo alcuni Autori, alle reazioni crociate con altri antigeni di tipo strepto-
coccico o pneumococcico. Sono state descritte alcune reazioni allergiche lo-
cali tipo rash cutaneo.
Prevenzione: somministrazione endovenosa di 20 ml di destrano a basso pe-
so molecolare.
3. Le complicanze METABOLICHE della chirurgia isteroscopica sono le più
temibili e derivano dal passaggio in circolo dei mezzi di distensione uterina.
Un certo livello di passaggio intravasale del liquido di distensione esiste in
ogni intervento isteroscopico ma l’eccessivo assorbimento può determinare
la Sindrome Clinica da Intravasazione che rappresenta la causa principale
di mortalità della chirurgia isteroscopia.
Nell’isteroscopia operativa classica che utilizza correnti monopolari i mezzi
di distensione non devono condurre l’elettricità e le soluzioni usate si divido-
no in liquidi ad alta viscosita’ e a bassa viscosità.
• Le caratteristiche fisiche delle soluzioni ad alta viscosità, alto peso mole-
colare (Destrano 70), spiegano il loro ridotto passaggio transperitoneale. L’as-
sorbimento eccessivo di Destrano, un “plasma expander” può portare ad una
grave insufficienza ventricolare sinistra (100 ml di Destrano 70 producono un
aumento plasmatico di 860 ml). Inoltre, può indurre una coagulazione intra-
vascolare disseminata per le sue proprietà anticoagulanti con effetto anti-
trombinico e di riduzione dell’aggregazione piastrinica.
• Le soluzioni a bassa viscosità – basso peso molecolare (soluzione di sorbi-
tolo-mannitolo oppure glicina all’ 1.5 %) invece diffondono facilmente attra-
verso il peritoneo provocando intravasazione (fluid overload) con conseguen-
te emodiluizione. Gli interventi in cui si produce un’apertura dei letti vasco-
lari miometriali (ablazione endometriale e specialmente miomectomie di
miomi con importante componente intramurale) costituiscono potenziali mo-
menti di insorgenza della Sindrome Clinica da Intravasazione. Altri fattori che
influenzano l’intravasazione sono l’età e le condizioni generali della pazien-
te, le malattie cardiovascolari o renali, la pressione endocavitaria, la pervie-
tà tubarica, la superficie ampia di resezione, la tecnica, lo stato ormonale
dell’endometrio.
La soluzione di glicina all’1.5% è il più usato mezzo di distensione nella chi-
rurgia isteroscopica perché non elettrolitica e con ottime qualità ottiche. La
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glicina è un amminoacido non essenziale naturalmente presente nel sangue.
Il suo normale livello nel plasma è 120-150 nmol/L e attraversa facilmente la
barriera ematoencefalica. Inoltre ha funzione di neurotrasmettitore inibitore a
livello del midollo spinale, del tronco encefalico e della retina e la sua tossici-
tà è stata ampiamente accertata, dovuta principalmente all’azione neurotos-
sica dei suoi prodotti metabolici (gioxsalato, ammoniaca e porfiriene). Il mec-
canismo della tossicità della glicina è complesso e le manifestazioni cliniche,
neurologiche e cardiovascolari incontrate nella chirurgia endoscopica che uti-
lizza questo mezzo di distensione è stato raggruppato sotto il termine di
“TURP syndrome” in quanto è stato per prima osservato dagli urologi in cor-
so dei trattamenti di resezione transuretrale della prostata. La sindrome TURP
si associa ad un quadro multiforme di manifestazioni neurologiche come sta-
to confusionale con agitazione fino all’obnubilamento e coma, crisi convulsi-
ve focali o generalizzate, encefalopatia, turbe visive fino a cecità temporanea,
segni polmonari (edema polmonare non cariogeno), segni cardiaci, predomi-
nanti in prima fase (aumento della pressione venosa centrale e arteriosa, bra-
dicardia; aritmie cardiache ed alterazioni elettrocardiografiche con allarga-
mento e maggior ampiezza del complesso QRS con inversione dell’onda T) ed
alterazioni ematologiche (emodiluizione con iponatremia e ipoprotidemia). La
glicina all’1.5%, essendo una soluzione ipoosmolare ed ipotonica diffonde li-
beramente nel settore intracellulare determinando un’iperidratazione intra-
cellulare con iponatriemia. La sintomatologia neurologica è dovuta in parte
all’edema cerebrale e di solito è clinicamente rilevante a valori di natriemia
inferiori a 110 mEQ/l (un assorbimento di circa 1000 ml determina di solito
un’abbassamento di circa 7 mMoli/L di Na).
L’introduzione della tecnologia bipolare e l’aumento degli interventi ambu-
latoriali ha determinato una riduzione della temibile complicanza legata al-
l’intravasazione di soluzione ipertonica, in quanto per la distensione della ca-
vità uterina si utilizza in questi casi la soluzione fisiologica. L’assorbimento
eccessivo di soluzione fisiologica può portare ad intossicazione d’acqua, con
rischio di edema polmonare, ma senza indurre modificazioni della natremia.
Per evitare l’iperassorbimento di soluzione fisiologica è buona regola, esat-
tamente come negli interventi di resettoscopia monopolare monitorare il bi-
lancio di  liquidi e non superare la soglia dei 2-2,5 l.

MANUALE PER UN’ISTEROSCOPIA MODERNA

226



4. L’embolia gassosa è una rara (1 caso/25.000-30.000) ma devastante com-
plicanza conseguente all’apertura traumatica di grossi vasi venosi. La lette-
ratura riporta 7 casi di embolia gassosa con esito letale in 5 casi, dopo iste-
roscopia effettuata per 5 diverse indicazioni. 

Prevenzione: 
• prestare attenzione alla quantità di liquido intravasato che non deve supe-
rare 1 l (se si usa tecnologia monopolare) attraverso sistemi di monitoraggio
del bilancio del liquido di distensione durante l’intervento controllando at-
tentamente le entrare e le uscite 
• monitorare la natriemia immediatamente dopo l’intervento o durante l’at-
to operatorio appena il bilancio del mezzo di distensione supera 600-800 ml
• interrompere immediatamente l’intervento se il bilancio arriva ad 1 l oppu-
re se si sospetta una perforazione
• controllare il sistema dei tubi, evitare l’uso del Trendelenburg, evitare gli
speculum con peso, dilatare con delicatezza, non lasciare la cervice esposta
all’aria ambiente, ridurre al minimo le manovre di estrazione e reintroduzio-
ne del resettore
• non aprire troppo i letti vascolari miometriali (attenzione alla profondità
dell’ablazione ed alla miomectomia intramurale)
• evitare le pressioni di erogazione che superano i 100 mmHg soprattutto in
uteri piccoli, da nullipara
• preferire l’anestesia locoregionale per poter diagnosticare precocemente i
sintomi neurologici di un’eventuale overload
• preparare l’endometrio con GnRH analoghi o Danazolo per ridurre la va-
scolarizzazione
• cautela nell’uso della soluzione di glicina in pazienti cardiopatiche, nefro-
patiche ed epatopatiche
• utilizzare soluzioni di glicina marcate con etanolo 1% e utilizzare l’alcoli-
metria per diagnosticare la sindrome da intravasazione (la concentrazione di
etanolo nell’espirato sono proporzionali alla quantità di liquido intravasato
ed alla iponatriemia)
• preferire l’uso della tecnologia bipolare a quella monopolare
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POLIPECTOMIA

CAPITOLO 15





I polipi sono neoplasie benigne endometriali, classicamente definite come
“protrusioni nodulari benigne al di sopra della superficie endometriale, co-
stituite da stroma e ghiandole endometriali a distribuzione irregolare”, che
mostrano spesso anche una proliferazione anomala delle cellule stromali
con vasi sanguigni dotati di parete più spessa.

Indicazioni

Le ragioni a favore del trattamento dei polipi endometriali o istmici sono le se-
guenti:

I polipi possono causare infertilità
I polipi possono essere causa di sanguinamento uterino anomalo
Esiste un rischio di lesioni preneoplastiche o neoplastiche, 

Le ragioni per le quali il trattamento è messo in discussione sono le se-
guenti:

La prevalenza nella popolazione femminile generale è molto alta (24-25%)
I polipi sono asintomatici nel 45% delle donne
I polipi non sempre causano infertilità
I polipi possono regredire spontaneamente o essere espulsi
L’ecografia spesso fallisce la diagnosi
Esiste un basso rischio di lesioni preneoplastiche o neoplastiche nelle don-
ne asintomatiche prima della menopausa

Prerequisito indispensabile a programmare una polipectomia va considera-
ta una diagnosi certa. La sonoisterografia appare essere l’esame più indica-
to a confermare l’esistenza di un polipo endometriale o istmico sospettato
sulla base di una ecografia transvaginale basale e a fornire le informazioni (in
particolare sede e dimensioni) necessarie a programmare le modalità del-
l’asportazione del polipo.
L’effettuazione di una isteroscopia solo diagnostica va considerata superflua:
la diagnosi isteroscopica va inserita in un programma see & treat.
E’ certo che alcuni polipi possono regredire o essere espulsi: in una donna
asintomatica prima della menopausa l’atteggiamento corretto è quindi quel-
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lo di confermare la diagnosi a distanza di almeno 3 mesi dal primo riscontro
con un esame condotto in fase proliferativa precoce.

Non ci sono dati certi sull’associazione tra polipi endometriali e fertilità. I
meccanismi attraverso i quali i polipi potrebbero influenzare la fertilità sono: 

• L’interferenza meccanica con il trasporto degli spermatozoi o l’impianto
dell’embrione
• Aumentata produzione di fattori inibitori quali la glicodelina.

La polipectomia isteroscopica appare aumentare sia il tasso di gravidanza
spontanea sia quello dopo inseminazione intrauterina, indipendentemente
dalle dimensioni del polipo. Il tasso di gravidanza risulta significativamente
più alto dopo asportazione di polipi localizzati vicino all’ostio tubarico rispet-
to a quelli localizzati sulle pareti della cavità. 
Se viene diagnosticato un polipo endometriale durante un ciclo di PMA, la po-
lipectomia con continuazione del ciclo sembra l’opzione consigliabile.

La prevalenza di polipi nelle donne con sanguinamento uterino anomalo va-
ria grandemente in letteratura, dal 10% al 30% in relazione allo stato ormo-
nale: la maggior parte dei polipi non produce sintomi.
La polipectomia isteroscopica risolve il sintomo del sanguinamento nella
maggior parte dei casi. Tuttavia a distanza di 1-4 anni dalla polipectomia
solo la metà circa delle pazienti è libera dal sintomo: tale percentuale è ri-
sultata più elevata nelle pazienti sottoposte a sola polipectomia rispetto a
quelle in cui si è associata un’ablazione endometriale o un inserimento di
Mirena.

La presenza di neoplasia o iperplasia atipica in un polipo endometriale è sti-
mata in letteratura variare dal 1.3% al 6.3% (Tab. 1).
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I fattori significativi di rischio neoplastico o preneoplastico risultano essere: 
• L’età
• Lo stato menopausale
• L’ipertensione
• Le dimensioni maggiori di 1,5 cm

Al contrario peso, BMI, parità, aborti pregressi, diabete, terapia ormonale so-
stitutiva, terapia con tamoxifene e contraccettivi orali, sanguinamento uteri-
no anomalo, non hanno un ruolo significativo.
I polipi asintomatici nelle donne in premenopausa risultano associati ad un
rischio preneoplastico o neoplastico assente.
La presenza di iperplasia atipica sembra essere più frequente nell’endo-
metrio apparentemente normale circostante i polipi, specie nelle donne in
menopausa o in premenopausa di età > 40 anni, e quando i polipi sono più
grossi.

Polipi cervicali
La diagnosi dei polipi cervicali è solitamente clinica. La maggior parte di es-
si sono asintomatici. Nelle donne con citologia cervicale negativa il rischio di
degenerazione neoplastica è del tutto trascurabile. Circa un polipo cervicale
su 4 è associato ad un polipo endometriale, mentre circa 1 su 6 risulta avere
in realtà un peduncolo in sede endometriale o istmica. 
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Autore Casi %

Ferrazzi (2009) 1922 3.3%

Lieng (2007) 411 3.4%

Savelli (2003) 509 3.9%

Shushan A (2004) 300 1.3%

Preutthipan S (2005) 240 2.9%

Machtinger R (2005) 438 3.2%

Ben-Arie A (2004) 430 6.3%

Tab. 1 - Prevalenza di neoplasia o iperplasia atipica nei polipi endometriali



Tecnica

La polipectomia è l’intervento di isteroscopia operativa più frequente: essa
può essere fatta sia con miniisteroscopi che con resettori. Nel caso dell’uso
di ministeroscopi operativi, attraverso il canale operativo possono essere uti-
lizzati: 

• strumenti meccanici (forbicine, pinze da presa)
• elettrodi sottili bipolari.

Strumenti meccanici
In caso di polipi peduncolati è consigliabile l’uso delle pinze da presa, con le
quali va afferrato il peduncolo e successivamente esercitato un movimento di
spinta verso il fondo (non di trazione) in modo che l’articolazione delle bran-
che della pinza eserciti un effetto di taglio. In caso di polipi sessili con larga
base di impianto possono essere utilizzate le forbicine. Il limite dell’uso de-
gli strumenti meccanici è la possibilità di un modesto sanguinamento e la
mancata coagulazione della base di impianto con possibile (anche se non di-
mostrata con evidenza) maggiore incidenza di recidive, il loro vantaggio è il
basso costo.

Elettrodi sottili bipolari
Questi elettrodi possono essere azionati per un’azione di taglio sia diretta-
mente sul peduncolo, che nello spessore del polipo stesso, quando le sue di-
mensioni sono tali da dover procedere alla sua divisione in due o più fette
dall’apice alla base del polipo per permetterne separatamente l’estrazione
attraverso il canale cervicale (Fig. 1). Questi elettrodi consentono una buona
emostasi contemporanea all’azione di taglio e permettono anche la coagula-
zione della base d’impianto. Il loro svantaggio principale è il costo, qualora si
utilizzino elettrodi monouso: tale costo può essere contenuto utilizzando elet-
trodi parzialmente poliuso.
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Resettori
Quando la scelta dello strumento cade sul resettore, è preferibile utilizzare
una comune ansa ortogonale procedendo a slicing successivi sino a comple-
tare la resezione del polipo. Nelle donne non desiderose di prole affette da
sanguinamento uterino anomalo, è consigliabile procedere ad un’ampia re-
sezione della zona circostante il peduncolo al fine di prevenire le recidive:
l’associazione di una resezione endometriale completa è un’opzione da te-
nere in considerazione per ridurre la frequenza della recidiva del sanguina-
mento uterino anomalo.
Se si procede ad una semplice polipectomia non vi sono vantaggi nell’uso di
un resettore bipolare, poiché la polipectomia è un intervento in cui il rischio
di intravasazione del mezzo liquido di distensione o di danni termici a visce-
ri circostanti è praticamente inesistente. L’uso di un resettore bipolare può es-
sere preso in considerazione qualora si intenda associare un’ablazione en-
dometriale estesa.
La scelta dello strumento da utilizzare si basa su molteplici parametri:

• Dimensioni del polipo
• Posizione del polipo
• Caratteristiche del peduncolo
• Numero dei polipi
• Penetrazione cervicale
• Parità
• Desiderio di prole
• Strumentazione disponibile
• Condizioni endometriali
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Fig 1 Divisione in parti di un polipo endometriale



Il principale di questi è costituito dalle dimensioni del polipo, che condiziona
la durata della procedura e quindi la compliance della paziente, indipenden-
temente dallo stato menopausale e dalla parità.
I limiti dimensionali indicati dalla letteratura per un approccio miniistero-
scopico sono di 2 cm di diametro: la lunghezza del polipo ha invece una mi-
nore rilevanza, non impedendo la resezione diretta del peduncolo con suc-
cessiva estrazione del polipo in blocco e quindi non condizionando un au-
mento della durata della procedura. I polipi di dimensioni inferiori a tale limite
e a impianto non fundico dovrebbero essere asportati in miniisteroscopia con
approccio vaginoscopico senza anestesia (anche se preferibilmente previa di-
visione in fette per quelli di diametro > 1 cm), mentre quelli di dimensioni su-
periori o a impianto fundico dovrebbero essere preferibilmente avviati ad una
procedura resettoscopia in anestesia o sedazione. Appare difficilmente giu-
stificabile la scelta di una resettochirurgia in anestesia generale nel primo
gruppo, mentre è possibile la scelta di una procedura miniisteroscopica an-
che in presenza di polipi di dimensioni maggiori, tenendo conto dell’espe-
rienza dell’operatore e del consenso della paziente adeguatamente informa-
ta della maggiore durata dell’intervento.

Polipectomia cervicale

I polipi cervicali sono generalmente peduncolati con peduncolo sottile e mol-
to vascolarizzato. Inoltre la necessità di lavorare all’interno del canale cervi-
cale fa sì che le feritoie di deflusso del mezzo liquido sulla parete della ca-
micia siano spesso ostruite con difficoltoso funzionamento del sistema di la-
vaggio: per questi motivi appare preferibile la sezione del peduncolo con elet-
trodi bipolari sottili, piuttosto che con forbicine, così da evitare il sanguina-
mento e ridurre le probabilità di una recidiva.

Complicanze

La polipectomia è l’intervento di chirurgia isteroscopica meno gravato da
complicanze, anche se nei casi in cui le dimensioni del polipo sono tali da oc-
cupare completamente la cavità è opportuno che l’operatore abbia un’espe-
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rienza sufficiente a riuscire ad orientarsi al suo interno. 
Non è necessaria alcuna preparazione endometriale, ma è sufficiente pro-
grammare la polipectomia nella fase proliferativa precoce.
Le complicanze sono del tutto assenti in caso di miniisteroscopia senza uso
di anestesia generale, variabili fino ad un massimo dell’8.8% in caso di re-
settoscopia in anestesia generale (Tab. 2).

Conclusioni
- I polipi dovrebbero essere rimossi nelle donne sterile nelle quali non è

emersa nessun altra causa di sterilità, specie se i polipi sono di dimensio-
ni superiori a 2 cm di diametro o localizzati nei pressi dell’ostio tubarico. 

- I polipi di diametro < 1.5 cm nelle donne in premenopausa asintomatiche
possono essere tenuti in osservazione, mentre i polipi persistenti sintoma-
tici dovrebbero essere rimossi. 

- In postmenopausa tutti i polipi andrebbero rimossi, sia che essi siano sin-
tomatici che asintomatici: è consigliabile un campionamento endometria-
le in aree distanti dalla base del polipo, specie nelle donne di età superiore
ai 40 anni e con polipi grossi. 

- La polipectomia dovrebbe essere fatta preferibilmente con approccio vagi-
noscopico, senza anestesia, utilizzando miniisteroscopi operativi. L’uso del
resettore può essere considerato se il polipo è di diametro > 2 cm  e/o ha
un impianto fundico. 
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Autore Casi Complicanze (%) Casi Complicazioni (%)

Bettocchi (2004) 4863 0

Garuti (2008) 92 0

Preutthipan S (2005) 240 8.8

Lieng (2007) 411 7.8

Propst (2000) 270 0.4

Miniisteroscopia con
approccio vaginoscopico,
no anestesia

Resettore o isteroscopio
operativo di 7 mm,
anestesia generale

Tab. 2 – Complicanze della polipectomia
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MIOMECTOMIA

CAPITOLO 16





Definizione 

I miomi uterini (noti anche come fibromi o leiomiomi), formati da muscolatu-
ra liscia e da una variabile quantità di tessuto connettivo, sono i tumori soli-
di benigni più comuni del tratto genitale femminile, interessando il 20-25 %
delle donne in età riproduttiva.
Dopo una iniziale fase di crescita all’interno del miometrio, il mioma tende
poi, dislocando le fibre miometriali circostanti, a muoversi verso aree di mi-
nor resistenza: la cavità addominale o la cavità uterina. 
I miomi possono quindi  essere classificati, in base alla loro localizzazione, in:
• Sottomucosi (10%), quando sporgono nella cavità uterina, sollevando la mu-

cosa endometriale, talora provocandone l’atrofia e la necrosi. Possono es-
sere sessili, se possiedono una larga base di impianto, o peduncolati se so-
no congiunti alla parete uterina tramite un peduncolo. La maggior parte dei
miomi sottomucosi interessa il corpo dell’utero, potendosi localizzare a li-
vello del fondo uterino, della parete anteriore, posteriore o delle pareti la-
terali; piccoli miomi possono anche svilupparsi in corrispondenza delle re-
gioni cornuali o, più raramente, possono interessare il canale cervicale.

• Intramurali (70%) si sviluppano nello spessore del miometrio.
• Sottosierosi (20%), quando si sviluppano appena sotto la sierosa perito-

neale; anche questi miomi possono essere di tipo sessile o peduncolato.
Tra i diversi fattori di rischio implicati nella patogenesi dei miomi uterini, il
principale è rappresentato da un aumento della concentrazione estrogenica
ematica. Infatti, i miomi uterini si accrescono e si rendono clinicamente ma-
nifesti prevalentemente tra i 30 ed i 40 anni di età, tendendo, invece, a regre-
dire in menopausa, in virtù della riduzione delle concentrazioni ematiche de-
gli steroidi gonadici.

La localizzazione dei miomi uterini sembra essere un importante fattore nel
determinare la frequenza e la gravità della sintomatologia riferita dalle pa-
zienti. Infatti, i miomi sottomucosi sono più frequentemente sintomatici, cau-
sando menorragia, dismenorrea ed infertilità.  

I miomi sottomucosi possono inoltre associarsi ad endometrite cronica ed
hanno un rischio più elevato di trasformazione maligna. Possono inoltre es-
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sere causa di parto pre-termine, anomalie di presentazione, emorragia post-
partum ed infezioni puerperali.
Il dolore è poco frequente ed è spesso associato alla torsione del peduncolo
o alla dilatazione cervicale provocata da un mioma in espulsione.

Indicazioni

L’isterectomia e la miomectomia laparotomica hanno rappresentato per lun-
go tempo le uniche tecniche chirurgiche per il trattamento dei miomi sotto-
mucosi sintomatici.
Tali procedure transaddominali sono associate a lunghi tempi operatori, a ri-
levanti perdite ematiche, a frequenti infezioni, al rischio di formazione di ade-
renze e alla necessità di taglio cesareo elettivo in caso di gravidanza. 
Al giorno d’oggi, tecniche conservative e meno invasive, quali l’isteroscopia,
rappresentano delle valide alternative chirurgiche nel trattamento di tali mio-
mi. 
La resezione isteroscopica, rispetto alle tecniche chirurgiche tradizionali, è
associata a tempi operatori inferiori, ad una minore perdita ematica e ad un
minor rischio infettivo. A vantaggio di tale tecnica vi sono, inoltre, la riduzio-
ne dei costi operatori e soprattutto il beneficio ben più rilevante in termini di
diminuzione della durata del ricovero ospedaliero e dei costi di degenza. Inol-
tre, la paziente alla quale venga proposta la sola miomectomia isteroscopi-
ca, avrà un decorso postoperatorio meno traumatico anche dal punto di vista
psicologico.
La principale indicazione al trattamento isteroscopico dei miomi sottomuco-
si è costituita dal sanguinamento uterino anomalo. Infatti, l’abbondante per-
dita ematica riferita frequentemente (30-40%) dalle pazienti, porta spesso ad
anemia sideropenica severa ed invalidante, condizionando notevolmente le
abitudini di vita delle pazienti e richiedendo spesso il ricorso alla terapia me-
dica.
Le interferenze con la sfera riproduttiva rappresentano la seconda indicazio-
ne al trattamento. Nonostante i dati epidemiologici indichino che la maggior
parte delle donne affette da miomi siano fertili, numerose evidenze suggeri-
scono che i miomi possano interferire con la fertilità; soprattutto quelli sot-

MANUALE PER UN’ISTEROSCOPIA MODERNA

244



tomucosi sembrano esercitare la gran parte degli effetti negativi sull’outco-
me riproduttivo. Anche se questa associazione non è supportata da un chia-
ro razionale biologico, diverse ipotesi sono state proposte al fine di spiegare
come i miomi sottomucosi possano causare sterilità o abortività ripetuta. Al
momento, tuttavia, nessuna di queste ipotesi sembrerebbe essere definitiva.
I miomi potrebbero interferire con la migrazione degli spermatozoi, con il tra-
sporto dell’ovocita o con l’impianto dell’embrione. Tutti questi effetti potreb-
bero essere mediati o dall’alterazione del contorno della cavità uterina, con
conseguente aumento della pressione meccanica, o dal verificarsi di anoma-
lie della contrattilità uterina. I miomi inoltre sono stati associati a fallimento
dell’impianto o all’interruzione prematura della gravidanza a causa di distur-
bi vascolari focali dell’endometrio, di infiammazione endometriale, di secre-
zione di sostanze vasoattive o di un aumento locale degli androgeni.
Indicazioni meno frequenti al trattamento isteroscopico sono rappresentate
da dismenorrea, algie pelviche e presenza di miomi sottomucosi asintomati-
ci in paziente candidata alla terapia ormonale sostitutiva.

Diagnosi pre-isteroscopica

Non esistendo sintomi clinici patognomonici della presenza di miomi sotto-
mucosi, la loro presenza viene generalmente confermata da tecniche di dia-
gnostica per immagini.
L’ecografia transvaginale (USG-TV) fornisce informazioni necessarie non so-
lo per la diagnosi, ma anche per una corretta valutazione prechirurgica. Eco-
graficamente i miomi uterini appaiono come neoformazioni rotondeggianti a
margini ben definiti con un’ecogenicità variabile in rapporto alla componen-
te muscolare e connettivale. Il mioma a prevalente componente muscolare
appare ipoecogeno, generalmente di piccole dimensioni e ben differenziabi-
le dal tessuto miometriale circostante. La presenza di una maggiore quota
fibrosa determina un aumento dell’ecogenicità. Un’eventuale degenerazione
cistica del mioma determina, invece, aree transoniche di dimensioni variabi-
li, mentre una degenerazione emorragica si riconosce per la presenza di aree
omogeneamente ipoecogene. La degenerazione calcifica, al contrario, eco-
graficamente si presenta come una formazione iperecogena accompagnata
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dal caratteristico segno del cono d’ombra posteriore. L’ecografia permette,
inoltre, di valutare la reale dimensione del mioma e la presenza di eventuali
patologie associate (uterine o annessiali). L’utilizzo delle metodiche color
Doppler e power Doppler permette di studiare la vascolarizzazione dei mio-
mi. II mioma mostrerà il caratteristico pattern perilesionale dei vasi sangui-
gni al color Doppler. In generale, una vascolarizzazione scarsa ed ad alta re-
sistenza, è indicativa di scarso potenziale evolutivo di crescita; invece, una
vascolarizzazione diffusa ed a bassa resistenza (RI < 0,60) è indicativa di alto
potenziale evolutivo di crescita. 
L’ecografia fornisce, inoltre, due parametri di fondamentale importanza nel-
la prospettiva di un successivo intervento di miomectomia isteroscopica: le di-
mensioni del mioma, valutate mediante la formula dell’ellissoide descritta
da Orsini [(D1) x (D2) x (D3) x 0.5233], e  il margine libero miometriale, ovve-
ro lo spessore di miometrio presente tra il polo più profondo del mioma ed il
perimetrio. Tale spessore rappresenta il margine di sicurezza nelle manovre
chirurgiche isteroscopiche, per evitare il rischio di perforazione. Per poter
essere trattato per via isteroscopica un mioma sottomucoso dovrebbe avere
un margine libero miometriale di almeno 1 cm di spessore o, in mani più
esperte, anche di 4-5 mm. 
Un’altra metodica utilizzata per la diagnosi di miomi uterini è rappresentata
dalla sonoisterografia (SHG); è stato dimostrato che tale tecnica possiede
un’accuratezza diagnostica superiore alla USG-TV, e permette una migliore
caratterizzazione del mioma in termini di localizzazione, dimensioni e spor-
genza all’interno della cavità uterina. 
Nei casi di utero con volume aumentato, con miomi multipli, o in tutti i casi
in cui l’USG-TV è tecnicamente difficile (es. pazienti obese), la RMN può for-
nire informazioni preziose ed è utile inoltre nella differenziazione tra lesione
miomatosa ed adenomiosi. 

Diagnosi isteroscopica

L’isteroscopia in regime ambulatoriale rappresenta il gold standard per lo
studio della morfologia della cavità uterina, e per un’accurata diagnosi delle
patologie endouterine.
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Essa, infatti, oltre ad accertare la presenza del mioma sottomucoso, con-
sente anche di valutare diversi parametri, quali:
• localizzazione: i miomi sottomucosi possono interessare il 1/3 medio, il 1/3

superiore o il 1/3 inferiore della cavità uterina; talvolta possono sviluppar-
si anche a livello delle regioni cornuali, interferendo con il lume della giun-
zione utero-tubarica;

• dimensioni: valutate soggettivamente in rapporto a punti di repere anato-
mici, quali la distanza interostiale, o in rapporto alle dimensioni di stru-
menti miniaturizzati (pinze, forbici, elettrodi) introdotti nella cavità uterina
mediante il canale operativo dei moderni isteroscopi operativi ambulato-
riali;

• consistenza: valutata indirettamente esercitando pressione sulla formazio-
ne con l’estremità distale dell’isteroscopio o con la punta degli strumenti
operativi. Generalmente il mioma presenta una consistenza dura, ma, in
caso di infarto emorragico o necrosi ischemica, la consistenza sarà molle,
potendo così rendere difficile una diagnosi differenziale tra mioma in de-
generazione e leiomiosarcoma. 

• profondità di invasione miometriale: valutata mediante lo studio dell’ango-
lo di inserzione del mioma con l’endometrio (quanto più l’angolo è acuto
tanto minore dovrebbe essere l’estensione del mioma all’interno della pa-
rete uterina e viceversa);

• vascolarizzazione: sulla superficie del mioma possono essere visibili nu-
merosi vasi sinusoidali sottili la cui rottura può contribuire al sanguina-
mento frequentemente riferito dalle pazienti;

• caratteristiche dell’endometrio circostante;
• presenza di eventuali patologie associate (es: polipi, iperplasia endome-

triale, adenomiosi, etc). 

Classificazione isteroscopica dei miomi sottomucosi

Dal momento che l’estensione intramurale dei miomi sottomucosi varia no-
tevolmente, influenzando la possibilità di ottenere una resezione completa, fin
dagli albori della chirurgia resettoscopica si è resa indispensabile una clas-

MIOMECTOMIA CAP. 16

247



sificazione preoperatoria dei miomi sottomucosi al fine di evidenziare i limiti
di una eventuale chirurgia isteroscopica.

La classificazione proposta da Wamsteker nel 1993 e adottata poi dall’ Euro-
pean Society for Gynaecological Endoscopy (ESGE), che considera solo la pro-
fondità dell’invasione miometriale del mioma sottomucoso, è ancora oggi la
più utilizzata. (Tab. 1).

Lasmar et al. hanno recentemente proposto una nuova classificazione preo-
peratoria dei miomi sottomucosi che considera non solo la profondità dell’in-
vasione miometriale ma anche ulteriori parametri quali l’estensione della ba-
se del mioma rispetto alla parete uterina, le dimensioni (cm) e la topografia
della cavità uterina. Ad ogni parametro viene attribuito un punteggio da 0 a 2 e
sulla base del punteggio le pazienti vengono classificate in tre gruppi (Tab. 2).

Punteggio 0-4 (Gruppo I): miomectomia isteroscopica a bassa complessità. 
Punteggio 5-6 (Gruppo II): miomectomia isteroscopica ad alta complessità (consi-
derare preparazione con analoghi del GnRH o due step chirurgici). 
Punteggio 7-9 (Gruppo III): considerare un’alternativa chirurgica non isteroscopica.
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Grado 0 (G0) Mioma con totale sviluppo all’interno della cavità
uterina, peduncolato o con limitata base di im-
pianto.

Grado 1 (G1) - Componente endocavita-
ria del mioma > 50%.

Mioma con parziale sviluppo intramurale

Grado 2 (G2) - Componente endocavita-
ria del mioma < 50%

Mioma con prevalente sviluppo intramurale

Tab. 1 - Classificazione  sec. Wamsteker (1993)

Tab. 2 - Classificazione sec. Lasmar (2005)

Punti Penetrazione Dimensioni (cm) Base Sede

0 0 ≤ 2 ≤ 1/3 1/3 inferiore

1 ≤ 50% > 2-5 tra 1/3 e 2/3 1/3 medio

2 ≥ 50% > 5 > 2/3 1/3 superiore



Tecniche chirurgiche 

La miomectomia isteroscopica rappresenta la migliore opzione terapeutica
per il trattamento dei miomi sottomucosi poiché permette, oltre al migliora-
mento della sintomatologia clinica, anche il mantenimento dell’integrità del-
la parete uterina. 
Miomi G0

1) Resezione resettoscopica mediante slicing
La tecnica dello slicing rappresenta il gold standard per il trattamento reset-
toscopico dei miomi G0. Essa consiste in passaggi ripetuti e progressivi del-
la ansa da taglio, secondo la seguente modalità: l’ansa da taglio viene prima
portata dietro la neoformazione, e la corrente di taglio viene poi attivata sol-
tanto durante il movimento di ritorno dell’ansa in posizione di riposo (Fig. 1).

Fig. 1. “Slicing” resettoscopico con resettore bipolare (Gynecare, Ethicon Inc., So-
merville, NJ)

La resezione di solito inizia in corrispondenza del margine libero del mioma,
procedendo poi in maniera uniforme verso la sua base partendo dalla som-
mità del mioma verso la base di impianto. Nel corso della resezione del mio-
ma i frammenti man mano sezionati e accumulati in cavità, tenderanno ad in-
terferire con una corretta visione. Bisognerà quindi procedere alla loro rimo-
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zione, che andrà spesso ripetuta più volte nel corso dell’intervento. Diverse
sono le possibilità di asportazione dei frammenti dalla cavità uterina. Sono vi-
vamente sconsigliate le tecniche “alla cieca” (con pinza ad anelli o con cu-
rette) perché oltre ad aumentare il rischio di complicanze (es. perforazione),
causano un effetto traumatico sull’endometrio con relativo sanguinamento
che può ostacolare una chiara visione endoscopica durante la prosecuzione
dell’intervento. 
Generalmente i frammenti vengono rimossi retraendo il resettore dalla cavi-
tà uterina dopo aver afferrato i frammenti liberi con ansa da taglio. Anche se
la rimozione del tessuto con il resettore sotto controllo visivo è la maniera
più efficace, essa rappresenta una tecnica dispendiosa in termini di tempo.
Recentemente è stato ideato un resettore con un sistema di aspirazione au-
tomatica dei frammenti (Resection Master by Gallinat, Wolf). Grazie ad una
pompa estremamente efficace con impulsi integrati di aspirazione, i fram-
menti vengono immediatamente aspirati dopo che sono stati prodotti e ri-
mossi dalla cavità uterina senza essere danneggiati dal mezzo di distensio-
ne.
Una volta terminata la asportazione della formazione, si procede alla deter-
sione della base di impianto fino alla visualizzazione dei fasci miometriali.
Durante questa fase l’isteroscopista deve essere particolarmente attento e
preciso nel modulare la profondità del taglio, evitando di ledere l’endometrio
e le fibre miometriali sane circostanti.

2) Vaporizzazione del mioma
La vaporizzazione del mioma è eseguita utilizzando elettrodi cilindrici o sfe-
rici (Fig. 2) che vengono attivati lungo la superficie del mioma fino a deter-
minare la sua completa scomparsa.
La profondità della vaporizzazione dipende dalla durata del contatto, dalla re-
sistenza e dalla potenza del generatore. E’ importante muovere lentamente
l’elettrodo sul tessuto, applicando la corrente solo quando l’elettrodo è in fa-
se di ritorno verso l’ operatore. Una pressione per un tempo eccessivo nella
medesima area potrebbe, infatti, determinare una perforazione uterina. Di-
versi studi hanno dimostrato che la vaporizzazione del mioma  è significati-
vamente più veloce rispetto alla chirurgia resettoscopica tradizionale (nes-
sun residuo di mioma da rimuovere) con una perdita di sangue stimata < 100



mL ed una discrepanza tra i volumi di inflow e outflow < 200 mL. Il principa-
le svantaggio degli elettrodi vaporizzanti è la mancanza di tessuto per esame
istologico. I sarcomi uterini sono molto rari ma sfortunatamente molto diffi-
cili da diagnosticare clinicamente. Pertanto un semplice campione bioptico
prima della vaporizzazione completa della lesione non può escludere defini-
tivamente una eventuale malignità. Di conseguenza, è consigliato di non va-
porizzare tutta la lesione ma di recuperarne porzioni non esigue per una cor-
retta analisi istologica.

Fig. 2. Elettrodi vaporizzanti (Karl Storz GmbH Co, Germany)

3) Morcellazione con IUM
Contrariamente alle altre tecniche che utilizzano il calore, come la coagula-
zione o la vaporizzazione, la morcellazione con IUM rappresenta una nuova
tecnica, che ha il vantaggio di recuperare materiale per l’esame istologico.
Recentemente Emanuel e Wamsteker hanno condotto un studio retrospetti-
vo che confronta tale tecnica con la resettoscopia tradizionale dimostrando
che la morcellazione con IUM è efficace per il trattamento dei miomi G0 e G1
ed è più veloce della resettoscopia classica. Infatti, l’aspirazione dei fram-
menti di tessuto attraverso lo strumento consente ai chirurghi di guadagna-
re molto tempo. Tuttavia, sono necessari ulteriori dati per valutare se questa
nuova tecnica possa comportare un minor numero di complicanze e un mi-
nor tempo di apprendimento.
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4) Miomectomia isteroscopica ambulatoriale con elettrodi bipolari 5 Fr
L’introduzione sul mercato di un generatore elettrochirurgico bipolare ad alta
frequenza dedicato per l’isteroscopia (Versapoint. Gynecare; Ethicon Inc., NJ,
USA), con una serie di elettrodi 5 Fr da poter essere introdotti nel canale ope-
rativo dei moderni isteroscopi ambulatoriali, ha reso possibile il trattamento
di piccoli miomi sottomucosi in regime ambulatoriale.
I miomi sono prima divisi in due mezze sfere con un elettrodo bipolare 5 Fr e
poi ognuna delle due metà viene tagliata in 3-4 frammenti di dimensioni tali
da poter essere asportati dalla cavità uterina, utilizzando una pinza grasping
5 Fr (Fig. 3).
È molto importante che l’isteroscopista faccia un attenta ed accurata valuta-
zione delle dimensioni della lesione; infatti, nel corso degli anni l’iniziale cut-
off di 2 cm proposto da Bettocchi nel 2002 è stato abbassato ad 1.5 cm, in
quanto è stato dimostrato che il trattamento ambulatoriale di un mioma di 2
cm è generalmente troppo lungo ed indaginoso.

Fig.3. Tecnica di miomectomia ambulatoriale. I miomi sono prima divisi in due mez-
ze sfere con un elettrodo bipolare 5 Fr e poi ognuna delle due metà viene tagliata in
3-4 frammenti di dimensioni tali da poter essere asportati dalla cavità uterina, uti-
lizzando una pinza grasping 5 Fr

Miomi G1-G2
La resezione isteroscopica dei miomi ad estensione intramurale è una tecni-
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ca difficile ed associata ad un elevato rischio di complicanze. Convenzional-
mente, i miomi G1-G2 che possono essere rimossi isteroscopicamente non
dovrebbero superare rispettivamente i 5-6 cm e 4-5 cm. I vantaggi e i limiti
delle tecniche più diffusamente impiegate sono riportati nella Tab. 3.
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Autore Tecnica Vantaggi Limiti

Loffer 1990
Donnez 1990

Miomectomia in
due tempi: la proce-
dura può essere ef-
fettuata solo con la
resettoscopia tradi-
zionale (Loffer
1990) o con laser
Nd:YAG
(Donnez 1990).

Sicurezza (possibilità di
operare sempre a livello in-
tracavitario)

Due tempi chirurgici.
Elevati costi (terapia medica, laser
Nd:YAG, due interventi).
Solo miomi con minima componente in-
tramurale o di piccole dimensioni pos-
sono essere trattati con questa tecnica.
Infatti, in caso di miomi ad elevata com-
ponente intramurale la porzione residua
dopo il primo tempo chirurgico può es-
sere eccessivamente grande: indi, quan-
do tale componente tenderà a migrare
nella cavità uterina incontrerà una  resi-
stenza alla progressione determinata
dalla parete miometriale controlaterale.
Di conseguenza, durante il secondo
tempo chirurgico, troveremo un mioma
che ha ancora una componente intra-
murale significativa, ancora indovata
nello spessore del miometrio. Sarà
quindi necessario effettuare più tempi
chirurgici. Tuttavia questo limite può es-
sere in parte risolto con la terapia me-
dica.
Fenomeno del sinking myoma (dovuto
alla terapia medica).

Mazzon 1995 Miomectomia a
lama fredda

Unico tempo chirurgico
Sicurezza: l’enucleazione
viene eseguita “a freddo”;
segue sempre un’area di ri-
ferimento, rappresentata
dalla superficie della com-
ponente intramurale; si ef-
fettua costantemente sotto
controllo visivo diretto; ciò
si traduce in una riduzione
del rischio di complicanze
(perforazione, sanguina-
menti)
Rispetto del miometrio sa-
no evitando qualsiasi taglio
inutile delle fibre muscola-
ri adiacenti la zona chirur-
gica e riduzione dei danni

Disponibilità di anse a lama fredda
Training 



MANUALE PER UN’ISTEROSCOPIA MODERNA

254

termici indiretti. In tal mo-
do si riducono gli effetti ne-
gativi sulla probabilità di
concepimento successivo e
sulla resistenza della pare-
te uterina
Adatta anche per miomi di
grandi dimensioni
Adatta anche nel caso di
margine miometriale libero
<1 cm

Litta 2003 Enucleazione in
toto

Unico tempo chirurgico
Sicurezza (possibilità di
operare a livello intracavi-
tario)
Teorico rispetto del miome-
trio sano circostante

Il successo della procedura è più alto
per i miomi con sviluppo intramurale
>50%
La forza di espulsione del miometrio è
inversamente correlata al diametro del-
la cavità uterina

Hamou 1993 Idromassaggio Unico tempo chirurgico
Sicurezza (possibilità di
operare a livello intracavi-
tario)
Rispetto teorico del mio-
metrio sano circostante

Bisogno di un dispositivo di irrigazione e
di aspirazione elettricamente controllato
La reazione contrattile del miometrio
non è né prevedibile né standardizzabile
Migrazione della componente intramu-
rale del mioma in cavità è massima per
i miomi a ridotta componente intramu-
rale o per i miomi di piccole dimensioni 

Indaman 2004
Murakami
2003-2006

Tecniche chirurgi-
che con ausilio
farmacologico

Teoricamente unico tempo
chirurgico
Sicurezza (possibilità di
operare a livello intracavi-
tario)
Rispetto teorico del mio-
metrio sano circostante

La reazione contrattile del miometrio
non è né prevedibile né standardizzabile
Necessità di monitoraggio laparoscopico
(Murakami 2003,2006)
Effetti collaterali (nausea, vomito, diar-
rea, febbre, broncospasmo in pazienti
con asma bronchiale)
L’estrema contrazione dell’utero può in-
terferire con la visualizzazione endosco-
pica e può ostacolare i movimenti del
resettore in una piccola cavità uterina

Bettocchi 2002 Miomectomia
ambulatoriale

Tecnica ambulatoriale
Riduzione dei rischi ane-
stesiologici
Riduzione dei costi
Teorico unico tempo chi-
rurgico

Esperienza nell’utilizzo di elettrodi bipo-
lari 5 Fr
Miomi G1 <1.5 cm
Dipende dalla compliance della paziente
Elevata esperienza

Tab. 3 - Vantaggi e limiti delle tecniche più diffuse per il trattamento isteroscopico dei mio-
mi G1-G2



1) Escissione della sola componente intracavitaria
In passato si è creduto che, in seguito alla resezione della componente in-
tracavitaria del mioma, l’endometrio ricolonizzasse l’area asportata e che la
componente intramurale residua rimanesse all’interno della parete. Tutta-
via, la costante protrusione intracavitaria e l’aumento volumetrico della com-
ponente intramurale residua, determinano persistenza della sintomatologia.
Questo spiega l’inutilità clinica di tale trattamento ed il suo conseguente ca-
dere in disuso. 

2) Asportazione del mioma in due tempi
La tecnica prevede un primo tempo chirurgico in cui si procede all’asporta-
zione della sola porzione intracavitaria del mioma, mediante tecnica di sli-
cing. Dopo circa 20-30 giorni dall’intervento, o dopo il primo ciclo mestruale,
viene effettuata una rivalutazione isteroscopica ambulatoriale per verificare
l’avvenuta protrusione intra-cavitaria della componente intramurale residua
del mioma; una volta che questo si è verificato, può essere effettuato il se-
condo intervento che consiste nella completa asportazione della componen-
te residua del mioma, diventata ora intra-cavitaria. Facoltativamente, il  pri-
mo ed il secondo tempo chirurgico possono essere preceduti da una terapia
con analoghi del GnRH.

3) Slicing della porzione intramurale
Con tale tecnica, dopo la classica asportazione progressiva della porzione in-
tracavitaria del mioma, il trattamento continua con lo slicing della porzione
compresa nello spessore della parete uterina sino al completamento dell’in-
tervento (riconoscimento del solo tessuto miometriale, roseo e fascicolato,
senza la persistenza di tessuto miomatoso, bianco e compatto) (Fig. 4).
Il principale limite di questa tecnica è rappresentato dall’utilizzo di corrente
elettrica durante la rimozione della componente intramurale del mioma, con
possibili danni a carico del miometrio sano circostante (direttamente duran-
te il taglio o indirettamente a causa di danni termici) e con un aumento del ri-
schio di complicanze (es. perforazione, sanguinamento, intravasazione).
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Fig.4. Escissione della componente intramurale mediante slicing

4) Miomectomia a lama fredda secondo Mazzon
Questa tecnica, sviluppata da Mazzon, è caratterizzata da una sequenza di
tre fasi:

(I) Asportazione della componente intracavitaria del mioma: questa fase
avviene con la classica tecnica dello slicing, con un ripetuto e pro-
gressivo taglio mediante anse angolate da taglio. Lo slicing deve ar-
restarsi al livello della superficie endometriale in modo da non alterare
il piano di clivaggio tra mioma e adiacente tessuto miometriale sano.

(II) Enucleazione della componente intramurale del mioma: identificato
il piano di clivaggio, le anse da taglio del resettore vengono sostituite
con anse a lama fredda. Di norma si inizia con l’ansa rettangolare che,
inserita nel piano di clivaggio tra mioma e pseudocapsula, viene uti-
lizzata meccanicamente lungo la superficie del mioma, determinan-
done lo scollamento dalla parete miometriale (Fig. 5A). Con ansa ad
uncino, poi, si agganciano e si lacerano meccanicamente i ponti con-
nettivali che uniscono il mioma al miometrio circostante (Fig. 5B).

MANUALE PER UN’ISTEROSCOPIA MODERNA

256



(III) Asportazione della componente intramurale del mioma: lo scolla-
mento eseguito nella fase precedente determina il ribaltamento in ca-
vità uterina della componente intramurale del mioma che viene ad es-
sere trasformata in struttura totalmente intracavitaria. A tal punto il
mioma potrà essere trattato come una neoformazione G0 e quindi es-
sere rimosso in sicurezza con anse da taglio, con la classica tecnica di
slicing.

5) Enucleazione in toto
Tecnica di Litta: tale tecnica prevede un’incisione ellittica della mucosa en-
dometriale che ricopre il mioma mediante elettrodo di Collins (Fig. 6).
La resezione avviene a livello dei ponti connettivali tra mioma e circostante
miometrio. L’effetto è che il mioma sporge in cavità, agevolando la sua rimo-
zione mediante la classica tecnica di slicing.

Fig. 5A                                                           Fig. 5B

Tecnica di miomectomia a lama fredda. (A) l’ansa rettangolare viene inserita nel pia-
no di clivaggio tra mioma e miometrio per permetterne lo scollamento. (B) I ponti
connettivali tra mioma e miometrio vengono agganciati mediante ansa ad uncino
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Fig. 6. Elettrodo di Collins (Karl Storz GmbH Co, Germany)

6) Tecnica dell’idromassaggio
Partendo dall’osservazione che, durante la rimozione del tessuto miometria-
le, la porzione intramurale dei miomi sottomucosi fuoriesce dalla relativa ba-
se, in virtù delle contrazioni uterine, Hamou ha proposto un “massaggio del
mioma”, mediante rapidi cambiamenti di pressione intrauterina, tramite un
dispositivo elettronico di irrigazione e aspirazione (Endomat, Karl Storz GmbH
Co., Tuttlingen, Germania). Interrompendo e riprendendo l’erogazione del li-
quido diverse volte viene stimolata la contrazione miometriale, ottenendo la
massima migrazione possibile della componente intramurale del mioma in
cavità. 

7) Tecnica con due resettori
Lin et al. hanno proposto una miomectomia isteroscopica mediante l’utilizzo
di due resettori. In un primo tempo si utilizza un resettore da 7 mm per ta-
gliare la capsula del mioma vicino allo strato muscolare dell’utero. Ciò im-
pedisce l’approfondimento del mioma nello strato muscolare durante l’inter-
vento. Il mioma viene poi separato dallo strato muscolare e si procede, in un
secondo momento, alla asportazione del mioma mediante un resettore da 9
mm. Mediante pinza grasper (Atom Medical Co., Tokyo, Giappone) si deter-
mina un’ulteriore protusione del mioma in cavità uterina. La procedura vie-
ne continuamente monitorizzata ecograficamente.

8) Miomectomia isteroscopica ambulatoriale 
Così come i miomi G0, anche piccoli miomi (< 1.5 cm) con minima compo-
nente intramurale (G1), possono essere rimossi in regime ambulatoriale. In
questi casi, per evitare la stimolazione miometriale o danni al miometrio cir-
costante sano, il mioma viene prima separato, con molta cautela, dalla pseu-
docapsula con l’uso di strumenti meccanici (pinza da presa o forbici) o con
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l’elettrodo bipolare utilizzato in maniera meccanica. Una volta poi che la por-
zione intramurale diviene intracavitaria, essa viene sezionata con l’elettrodo
bipolare 5 Fr come descritto per i miomi G0.

Altre tecniche
La resezione isteroscopica dei miomi con parziale sviluppo intramurale do-
vrebbe essere eseguita solo da operatori esperti, poiché è tecnicamente dif-
ficile, ha una curva di apprendimento piuttosto lenta ed è associata ad un ele-
vato rischio di complicanze. L’estensione intramurale del mioma sottomuco-
so inoltre influenza negativamente la probabilità di realizzare una resezione
completa in un unico tempo chirurgico. 
Recentemente Bettocchi e Di Spiezio Sardo hanno ideato una nuova tecnica,
chiamata OPPIuM (Office Preparation of Partially Intramural Myomas) per
“preparare” ambulatorialmente miomi con parziale sviluppo intramurale (G1-
G2 di dimensioni > 1,5 cm) per facilitare la successiva procedura resettosco-
pica. La tecnica prevede che la mucosa endometriale che rivesta il mioma
venga incisa con elettrodo bipolare 5 Fr o forbici 5Fr lungo la linea di rifles-
sione sulla parete uterina, fino alla precisa identificazione del piano di cli-
vaggio tra mioma e pseudocapsula. Ciò facilita la protrusione della porzione
intramurale del mioma in cavità uterina durante i successivi cicli mestruali.
Questa procedura, favorendo lo sviluppo intracavitario del mioma rende più
semplice e sicura la successiva miomectomia resettoscopica, in quanto il chi-
rurgo si troverà ad affrontare un mioma con totale o prevalente sviluppo in-
tracavitario.
I dati preliminari riguardanti l’utilizzo di tale tecnica su un campione di 59 pa-
zienti hanno dimostrato una conversione di miomi a parziale sviluppo intramuale
(G1-G2) in miomi a prevalente sviluppo endocavitario nel 93.2 % dei casi.

Risultati

La maggior parte degli studi in letteratura ha dimostrato che la miomectomia
isteroscopica è una tecnica sicura ed efficace per il controllo della sintoma-
tologia menorragica, con un tasso di successo variabile dal 70 al 99%. Soli-
tamente il tasso di successo si riduce con l’aumentare del periodo di follow-
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up; ciò potrebbe essere legato a diversi fattori, quali la rimozione incomple-
ta del mioma (che potrebbe nel tempo divenire più grande e provocare nuovi
sanguinamenti) e la simultanea presenza di fattori disfunzionali (Tab. 4).
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Autore Casi (n) Indicazioni
(%)

Tecnica (n) Follow-up*
(mesi)

Controllo
AUB (%)

Neuwirth
1976

5 80 AUB
20 infertilità

Resezione resettoscopi-
ca mediante slicing

5 100

Brooks
1989

62 79 AUB
21 AUB +
infertilità

Resezione resettoscopi-
ca mediante slicing (57)
Resezione resettoscopi-
ca mediante slicing con
ablazione endometriale
(5)

> 3 mesi 74

Derman
1991

156 90.4 AUB
9.6  Infertilità

Resezione resettoscopi-
ca mediante slicing (94)
Ablazione endometriale
con o senza miomecto-
mia resettoscoopica (62)

4 (1-16) 83.9
77.5

Indmann,
1993

51 100 AUB Resezione resettoscopi-
ca mediante slicing

(1-5) 94

Wamsteker
1993

51 100 AUB Resezione resettoscopi-
ca mediante slicing

1.7
(0.8-2.5)

94.1

Donnez
1994

366 100 AUB Resezione resettoscopi-
ca mediante slicing e
Nd:YAG laser (procedu-
ra in due tempi)  

2 89

Wortman
1995

75 100 AUB Resezione resettoscopi-
ca mediante slicing

(1-5) 84

Brooks,
1995 

12 100 AUB Miomectomia istero-
scopica attraverso va-
porizzazione

(0.5-1) 100

Hallez,
1995

284 79 AUB
11 Infertilità

Resezione resettoscopi-
ca mediante slicing

(0.5-8.8) 76.3

Phillips
1995

208 100 AUB Resezione resettoscopi-
ca mediante slicing
(120). Resezione reset-
toscopica mediante sli-
cing con ablazione en-
dometriale (88)

(0.5-6) 84.1
88.5



* I dati sono espressi come media (range) 
° media ± SD
AUB include menorragia, metrorragia, sanguinamento post-menopausale, menorragia e
metrorragia in corso di terapia ormonale.
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Tab. 4 - Controllo del sanguinamento uterino anomalo (AUB) dopo miomectomia isterosco-
pica (1976-2005)

Glasser
1997

35 100 AUB Miomectomia isterosco-
pica con vaporizzazione
(6)
Miomectomia isterosco-
pica + ablazione endo-
metriale con vaporizza-
zione (29)

2 97

Vercellini
1999

101 71 AUB
29 AUB +
infertilità

Resezione resettoscopi-
ca mediante slicing

3.4 ± 1.9 70

Hart 1999 122 93 AUB
7 Infertilità

Resezione resettoscopi-
ca mediante slicing

2.3 (1-7.6) 81.9

Emanuel
1999

266 100 AUB Resezione resettoscopi-
ca mediante slicing

3.8 (0.1-8.6) 84.5

Munoz
2003

96 84 AUB
12 Infertilità

Resezione resettoscopi-
ca mediante slicing

2.8 (1-7) 88.5

Loeffer
2005

177 91 AUB
9 AUB +
infertilità

Resezione resettoscopi-
ca mediante slicing
(104)
Resezione resettoscopi-
ca mediante slicing con
ablazione endometriale
(73)

(1-15) 80.8

95.9

Campo
2005

80 79 AUB
17 infertilità

Resezione resettoscopi-
ca mediante slicing

(0.5-2) 69.5

Marziani
2005

107 78 AUB
23 infertilità

Resezione resettoscopi-
ca mediante slicing

(2-5) 80.9

Polena
2007

235 84.7% AUB
6.8% infertilità

Resezione resettoscopi-
ca mediante slicing (con
ablazione endometriale
nel 37% delle pazienti)

3.3 (1.5-5.5) 94.4



Il fallimento del trattamento isteroscopico sembra essere collegato con lo
sviluppo di miomi a differente localizzazione, con l’associazione di miomi in
altra sede ed adenomiosi ed al trattamento incompleto di miomi sottomuco-
si parzialmente intramurali.
In donne fertili senza desiderio di prole sono stati raggiunti buoni risultati a
lungo termine nel controllo del sanguinamento uterino anomalo attraverso
l’esecuzione, nel corso della stessa procedura chirurgica, di un’ablazione en-
dometriale che determina un tasso di successo in più del 95% delle pazienti.

In letteratura sono riportati anche i risultati relativi agli effetti della miomec-
tomia isteroscopica sull’outcome riproduttivo in donne infertili. Il tasso di gra-
vidanza post-intervento varia dal 16.7 al 76.9% con una media del 45%. Que-
sta grande variabilità può essere messa in relazione alla difficoltà di control-
lo dei molteplici fattori concomitanti, potenzialmente in grado di determina-
re la condizione di sterilità, alle differenze di numerosità campionaria e alla
durata del follow-up, alle diverse caratteristiche delle pazienti arruolate (età,
sterilità primaria o secondaria) e alle diverse caratteristiche del mioma trat-
tato (numero, dimensione, estensione intramurale e concomitante presenza
di miomi intramurali).
La valutazione del reale effetto della miomectomia isteroscopica sulla ferti-
lità risulta difficile dal momento che la maggior parte degli studi di riferi-
mento sono di tipo retrospettivo e caratterizzati dalla mancanza di un grup-
po di controllo.
L’abilità del chirurgo e la sua esperienza, così come le tecniche utilizzate,
svolgono sicuramente un ruolo importante per il successo della procedura
stessa . 
L’effetto della miomectomia isteroscopica sull’outcome riproduttivo post-IVF
non è stato ben indagato in letteratura. Tra  i pochi studi disponibili,  soltanto
due di essi  includono pazienti operate per la presenza di miomi sottomucosi.
Una meta-analisi di questi due studi evidenzia che la miomectomia istero-
scopica sembrerebbe influenzare positivamente la probabilità di gravidanza
post-IVF. Tuttavia, tale effetto positivo potrebbe essere contestato, dal mo-
mento che tale meta-analisi si basa su due soli studi retrospettivi, entrambi
caratterizzati da scarsa numerosità campionaria.
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I dati della letteratura sulla probabile correlazione tra miomi sottomucosi /
miomi intramurali deformanti la cavità uterina e outcome della PMA sono
concordanti. 
La Pregnancy Rate (PR) e l’Implantation Rate (IR) delle tecniche di PMA in
pazienti con miomi sottomucosi / miomi intramurali deformanti la cavità ute-
rina sono ridotte. Pertanto, la miomectomia è indicata come terapia prelimi-
nare alla PMA. La quasi totalità degli autori, ha dimostrato un miglioramen-
to dell’outcome riproduttivo dopo intervento di miomectomia isteroscopica,
considerando quest’ultima la tecnica chirurgica di elezione nelle pazienti in-
fertili portatrici di miomi uterini.
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ABLAZIONE ENDOMETRIALE

CAPITOLO 17





Introduzione

La menorragia e’ un disordine del flusso mestruale che colpisce circa il 20%
delle donne in eta’ fertile con la massima frequenza in eta’ perimenopausa-
le ed influenza pesantemente la qualita’ della vita della donna impattando
non solo sull’attivita’ lavorativa ed i normali ritmi di vita ma anche a livello
psicologico. La stragrande maggioranza (85%) delle menorragie e’ di origine
disfunzionale. Il trattamento della menorragia varia dalla terapia medica al-
l’inserimento di un IUD medicato al progesterone fino all’isterectomia. La te-
rapia medica implica una cura di lunga durata che puo’ essere mal tollerata
dalla donna in un’età in cui si possono presentare varie condizioni patologi-
che dismetaboliche. D’altro canto l’isterectomia può essere considerata
un’overtreatment, in quanto nel 20% dei casi l’esame istologico dell‘utero
asportato e’ esente da patologie.
L’ablazione endometriale (AE) è una soluzione recente che consente la con-
servazione dell’organo mediante un intervento miniinvasivo con un’alta per-
centuale di successo.
Suggerita da Bardenhauer nel lontano1937 e’ stata ripresa verso la fine de-
gli anni 70 negli studi di Goldrath con l’utilizzo del NdYag laser e da DeCher-
ney mediante coagulazione con corrente ad alta frequenza.
Si e’ così tentato di riprodurre in modo artificiale una condizione analoga a
quella dell’amenorrea conseguente a sinechie endocavitarie successive a re-
visione uterina traumatica in donne dopo il parto o dopo aborto, nelle donne
con menorragie disfunzionali resistenti alla terapia medica, candidate al-
l’isterectomia.
Negli anni ottanta Goldrath esegui la prima laser ablazione endometriale e
De Cherney e Polan la distruzione endometriale mediante coagulazione con
corrente ad alta frequenza. Queste procedure furono possibili grazie all’in-
tuizione di Neuwirth che nel 1976 prospettò l’utilizzo del resettore urologico
nella pratica ginecologica. Vancaillie nel 1989 descrisse l’ablazione endome-
triale mediante roller ball e più recentemente Wortman coniò il termine di
resezione endometriale.
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Tecniche

Il principio che sta alla base dell’ablazione endometriale e’ quello di rimuo-
vere o distruggere l’intero spessore dell’endometrio e la porzione superficia-
le del miometrio allo scopo di garantire la rimozione delle ghiandole basali
della mucosa uterina.
Esistono varie tecniche per ottenere questo effetto. Tali tecniche si dividono
in tecniche di
• ESCISSIONE (resezione con ansa)
• DISTRUZIONE (coagulazione, vaporizzazione, termoablazione).
La principale differenza tra i due tipi di tecniche è rappresentata dalla possi-
bilita’ di eseguire l’esame istologico negli interventi di rimozione rispetto a
quelli distruttivi, cosa che permette una diagnosi definitiva a conferma della
diagnosi preoperatoria.
Inoltre le tecniche di ablazione possono essere divise in:
• tecniche di PRIMA GENERAZIONE comprendenti sia la resezione endome-

triale, che la vaporizzazione endometriale con laser o con elettrodo vapo-
rizzatore, che la sua coagulazione con “pallina rotante”

• tecniche di SECONDA GENERAZIONE denominate “blind techniques”, che
eliminano l’uso dell’isteroscopio operativo e si basano sulla termodistru-
zione dell’endometrio (Fig.1).

Le tecniche di resezione endometriale di prima generazione tuttavia non so-
no prive di complicanze anche gravi con necessità, talvolta, di laparotomia
d’urgenza. La mortalità conseguente all’impiego delle tecniche di ablazione
endometriale di prima generazione è risultata essere pari a 0,26 per 1000
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Fig.1 Profondità dell’effetto
termico

Fig.2 Resezione endometria-
le con ansa bipolare

Fig.3 Resezione endometriale
con ansa monopolare



procedure. Le tecniche di ablazione endometriale di seconda generazione so-
no state introdotte con l’obiettivo di semplificare e rendere più veloce e più si-
curo il trattamento rispetto alle tecniche di prima generazione, con pari effi-
cacia.
La tecnica tradizionale per la resezione endometriale isteroscopica prevede
l’utilizzo dell’ansa angolata a 90°, attivata con movimento passivo postero-
anteriore resecando la mucosa dal fondo verso l’istmo, fino ad evidenziare i
primi fasci miometriali (Fig.2 e 3). Il tessuto miometriale e’ riconoscibile per
la struttura fascicolata, biancastra e compatta, mentre la punteggiatura chia-
ra, sul fondo del solco guida esprime la presenza di ghiandole endometriali,
segno che la profondita’ della resezione non ha raggiunto il miometrio e che
andrebbe aumentata.
I criteri fondamentali sono:
• far precedere sempre l’intervento da una isteroscopia diagnostica con biop-

sia endometriale per escludere la presenza di lesioni preneoplastiche o
neoplastiche

• dilatare il canale cervicale con Hegar fino a 1 mm oltre il diametro del re-
settore

• iniziare dai recessi tubarici e dal fondo uterino
• proseguire con la parete posteriore e continuare in senso orario
• conservare l’endometrio del manicotto istmico (Fig.4) per prevenire la for-

mazione di ematometra e di sinechie istmiche che pregiudicherebbero una
futura esplorazione della cavità uterina e potrebbero causare sintomi seve-
ri, specie nelle donne già sottoposte a occlusione tubarica (Postablation tu-
bal sterilization sindrome) (Fig.5)
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Fig.4 Conservazione di un ma-
nicotto endometriale istmi co

Fig.5 Postablation tubal ster-
ilization syndrome

Fig.6 Ablazione con elettrodo
bipolare 0 gradi



• insieme all’endometrio asportare i primi 2-3 mm di miometrio
• impiegare la corrente in modalita’ taglio puro
• inviare per esame istologico ogni frammento.
Riassumendo, introdotto l’isteroscopio si inizia ad asportare l’endometrio dei
recessi tubarici e del fondo usando le anse termiche equatoriali da 3 e 5 mm.
Poi con l’ansa termica obliqua si effettua il cosiddetto “solco guida” sulla pa-
rete posteriore che serve per modulare i successivi onde mantenere la stes-
sa profondità e regolarità del precedente. La correttezza del gesto chirurgi-
co viene dimostrata dal colorito roseo del solco e dall’assenza di sbocchi
ghiandolari endometriali, segno che la resezione ha raggiunto lo spessore
del miometrio. La superficie residua dopo l’intervento deve essere piu’ rego-
lare possibile, liscia, priva di creste, poiche’ al loro interno possono essere
contenute ghiandole endometriali e una superficie irregolare puo’ facilitare il
sanguinamento postoperatorio e la fusione indesiderata delle pareti uterine.
Oggi la resezione endometriale puo’ essere eseguita sia con resettore mo-
nopolare che con resettore bipolare: i resettori bipolari sono ormai dotati di
un’ampia gamma di elettrodi, tra cui, oltre all’ansa angolata classica, la “pal-
lina rotante”, l’elettrodo vaporizzatore o l’elettrodo “zero gradi” (Fig.6), dota-
to di una superficia operativa abbastanza ampia, così da ridurre la durata del
trattamento.
A differenza delle tecniche cieche la resezione endometriale offre la possibi-
lita’:
• di effettuare un esame istologico
• di avere un controllo visivo di tutte le manovre endouterine
• di decidere la profondita’ dell’ablazione
• di garantire una migliore futura esplorabilita’ della cavita’ uterina
• di utilizzare materiale poliuso rispetto al monouso delle tecniche blind. Per

ottenere buoni risultati e’ mandatoria un’accurata selezione delle pazienti,
una buona preparazione dell’endometrio con GnRH analoghi, strumentario
adatto, corretta tecnica chirurgica e un training adeguato del chirurgo.

Le caratteristiche fondamentali delle tecniche di seconda generazione ap-
provate dalla FDA, con l’indicazione al trattamento della menorragia disfun-
zionale in premenopausa, in soggetti non desiderosi di prole, sono invece le
seguenti:
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Crioterapia (Her Option) Tecnica basata sull’effetto termolesivo endometria-
le indotto dalle basse temperature (da -90° a -110°C) ottenute dal ricircolo di
azoto liquido attraverso un probe del diametro di 5.5 mm. La procedura è
eseguibile in anestesia locale, il tempo di esposizione è di 10’.

LASER-IPERTERMIA (ELITT, GYNELASE) Tecnica basata sull’effetto termico veico-
lato alla cavità endometriale attraverso un probe a fibre ottiche di 6.5 mm, uti-
lizzante energia laser (820 nm, 20 watt). Tempo di esposizione 7 minuti, tem-
peratura di 102°C.

“HOT LIQUID BALLOONS: THERMACHOICE, CAVATERM, MENOTREAT AND THERMABLATE DE-
VICES” Questi 4 differenti devices sono accomunati dalla costituzione di un ri-
circolo di liquido riscaldato (range 75°C-150°C) sotto pressione (range
180mm/Hg-240 mm/Hg) all’interno di un palloncino in lattice o silicone pre-
riempito all’interno della cavità endometriale. La procedura è eseguibile in
ambito ambulatoriale; il diametro dei probes varia da 3.5 a 8 mm ed il tem-
po di esposizione varia da 8 a 10 minuti.

RADIOFREQUENZA BIPOLARE (NOVASURE SYSTEM) Il generatore veicola onde radio
(500 Khz, 180 watt) attraverso un probe di 8 mm ed un elettrodo bipolare con-
figurante una mesh triangolare adattabile alla cavità endometriale. Un limi-
te di impedenza tissutale di 50 ohms, definito dal sistema e proprio del tes-
suto miometriale determina la conclusione dell’intervento, la cui durata è in-
feriore ai 2 minuti.

MICROONDE [MICROSULIS, MICROWAVES ENDOMETRIAL ABLATION (MEA) SYSTEM]
La tecnica si basa sull’effetto termico locale (80-90°C) prodotto da microonde
(9.2 GHz) generate da un probe di 8 mm. La necrosi termica si estende a 6 mm
dalla superficie endometriale, la durata della procedura è di circa 2 minuti.

IDROTERMOABLAZIONE (HTA) Si differenzia dagli altri dispositivi di seconda gene-
razione per essere una procedura di AE isteroscopica eseguibile sotto visio-
ne, basata sull’utilizzo di un isteroscopio di 3 mm con camicia esterna di 7.8
mm. Il principio consiste nell’instillazione endometriale a circolo chiuso e
continuo di salina preriscaldata a 80-90°C, per una durata di 10 minuti, a
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Fig.7 Visualizzazione diretta
dell’idrotermoablazione

Fig.8 Idrotermoablazione a li-
vello degli angoli tubarici

Fig.9 Roller ball ablation ef-
fettuata con endometrio non
preparato

pressioni (40-50 mm/Hg) inferiori a quelle sufficienti per forzare il passaggio
tubarico (60-70 mm/Hg). Il liquido circola liberamente in cavità uterina, rag-
giungendo anche i recessi tubarici e agendo quindi su tutta la superficie en-
dometriale (Fig. 7 e 8).

Indicazioni all’ablazione endometriale

Assolute:
1. menorragie in perimenopausa e in menopausa resistenti alla terapia medica
2. iperplasie a basso rischio recidivanti
3. controindicazioni alla terapia medica
Relative:
1. metrorragie e miomi sottomucosi o poliposi (previa rimozione della pato-

logia endocavitaria)
2. metrorragie in pazienti sottoposte ad HRT o a terapia con Tamoxifene
3. pazienti in terapia con Tamoxifene e con patologie endocavitarie da essa in-

dotte
4. iperplasie ad alto rischio (ancora in fase sperimentale)

Controindicazioni all’ablazione endometriale

1. patologie concomitanti degli organi genitali
2. desiderio di future gravidanze
3. isterometria >12 cm
4. (iperplasia endometriale atipica)



Percorso preoperatorio

Tutte le tecniche di ablazione endometriale presentano un percorso preope-
ratorio comune rappresentato da:
- accurata anamnesi (eta’, parita’, desiderio di ulteriori gravidanze)
- visita ginecologica e Pap test
- fallimento delle terapie mediche o controindicazioni assolute ad esse
- valutazione preliminare isteroscopica della cavita’ uterina con biopsia en-

dometriale, specialmente prima delle tecniche cieche
- valutazione ecografica per escludere patologie ginecologiche associate

Preparazione farmacologica

1. nessuna se la paziente è in postmenopausa
2. analoghi del GnRh per 2-3 mesi se la paziente è in premenopausa (Fig.9)

Outcomes di efficacia terapeutica

La quantificazione dell’efficacia dell’AE nel trattamento della menorragia di-
sfunzionale non è un obiettivo semplice, dipendendo dalla stima soggettiva
dell’entità della perdita ematica mestruale. Il livello di emoglobina pre e post
trattamento può costituire un valido indicatore obiettivo di efficacia terapeu-
tica; tuttavia, questo parametro non viene usualmente indicato negli outco-
mes di efficacia di trattamento in quanto, oltre a poter essere condizionato da
numerose altre circostanze patologiche non sempre trova riscontro nei sog-
getti affetti da menorragia disfunzionale. L’induzione di una condizione di
amenorrea non è sempre il risultato auspicato ma il suo conseguimento è
considerato espressione di efficacia termolesiva del trattamento in esame e
viene frequentemente considerato tra gli outcomes principali nel confronto
tra tecniche di AE. Tuttavia, la menorragia disfunzionale è sintomo prevalen-
te nella fascia di età climaterica e le analisi dei risultati ottenuti con tecniche
di AE frequentemente non sono interpretabili rispetto al bias di un’amenor-
rea menopausale fisiologica intercorrente e quella indotta dal trattamento di
AE in studio. Con tale riserva rispetto all’induzione di una condizione di ame-
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norrea definitiva, il monitoraggio sull’efficacia del trattamento delle tecniche
di AE in uso si avvale dell’induzione di ipomenorrea o eumenorrea con con-
seguente miglioramento della qualità di vita e di soddisfazione per le pazienti
o di una valutazione più obiettiva attraverso la compilazione delle “Pictorial
Blood loss Assessment Charts” (PBAC). Oltre a tali parametri, il fallimento te-
rapeutico viene frequentemente integrato dalla prevalenza, nel gruppo di stu-
dio, di seconda chirurgia (isterectomia o secondo intento conservativo), indi-
cata per la persistenza del sintomo menorragico o per le complicanze indot-
te dal trattamento primario.

Risultati: AE di prima generazione
Nella meta-analisi di Lethaby del 1999, sono analizzati i risultati di 5 RCTs di
confronto tra tecniche elettrochirurgiche di AE di prima generazione ed iste-
rectomia, con follow-up tra 4 e 48 mesi. Due di essi hanno confrontato la re-
sezione endometriale con l’isterectomia addominale, 1 resezione endome-
triale con isterectomia vaginale e 2 resezione endometriale con isterectomia
addominale o vaginale.
L’isterectomia si è rivelata significativamente vantaggiosa nel controllo della
menorragia e nella soddisfazione delle pazienti a 12 e 24 mesi. L’incidenza di
fallimenti terapeutici dell’ AE è stata del 3%-13% con prevalenza di amenor-
rea postoperatoria dal 23% al 60%.
Nel periodo di follow-up, dal dal 6% al 20% dei soggetti sottoposti ad AE ha
necessitato di seconda chirurgia. Tra i due gruppi di trattamento non sono
emerse differenze significative in termini di qualità nello stile di vita e l’ AE è
risultata significativamente associata a minor durata della chirurgia, minori
tempi di degenza e più rapido ritorno all’attività professionale, dimostrando
considerevoli vantaggi a breve termine rispetto all’isterectomia.
La tecnologia Nd-YAG laser, la prima utilizzata nell’EA isteroscopica, ha pro-
dotto eccellenti risultati in termini di outcome mestruale e di sicurezza ope-
rativa.
In uno dei trials prospettici più significativi con follow-up a 60 mesi di 2342
pazienti trattate, il tasso globale di successo della procedura è risultato del
93%, quello di amenorrea del 56% e solo per l’1.8% delle pazienti si è resa ne-
cessaria una seconda chirurgia nel periodo di follow-up. Eventi avversi di tipo
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perforativo e di sovraccarico volemico sono stati definiti nello 0.2% e nello 0.4%
dei casi, rispettivamente. Le ragioni della scarsa diffusione della tecnica Nd-
YAG laser di EA a favore delle tecniche elettrochirurgiche, vanno ricercate nel
costo di acquisto e di manutenzione della strumentazione, nella necessità di
elevata esperienza dell’operatore nella tecnologia laser a garanzia di un’ade-
guata sicurezza operativa, nella lentezza della procedura rispetto all’elettro-
chirurgia e nel conseguente maggior rischio di intravasazione.
La “roller ball ablation” (RB) monopolare si è diffusa rapidamente grazie al-
la relativa semplicità ed ai vantaggi economici rispetto alla tecnica Nd-YAG la-
ser. Efficacia, sicurezza operativa e rapidità della tecnica è stata evidenziata
in diversi trials con adeguato follow-up, riportando tassi di successo fino al
90% e procedure di seconda chirurgia limitate al 9.5% dei casi.
Dai dati globali della letteratura le tecniche di AE prima generazione appaiono
sostanzialmente sovrapponibili per risultati terapeutici, sicurezza operativa ed
incidenza e tipologia di complicanze. Tuttavia, sono rari RCTs di confronto e le
informazioni inerenti l’indice terapeutico delle varie tecniche derivano soprat-
tutto da trials osservazionali o studi caso-controllo non randomizzati.
Nello RCT di Bhattacharya, resezione endometriale e Nd-YAG laser AEs non
hanno mostrato differenze in termini di soddisfazione per le pazienti (91% e
90% rispettivamente), di induzione di amenorrea (22% e 23%, rispettivamen-
te) e di prevalenza di seconda chirurgia (20% e 16% rispettivamente). In que-
sto studio, la resezione endometriale ha evidenziato tempi operatori e volume
di mezzo di distensione in travasato significativamente inferiori rispetto a Nd-
YAG laser AE, confermando analoghi dati ottenuti nello studio MISTLETOE.
Il solo confronto tra outcomes clinici di RB e Nd-YAG laser AE deriva da uno
studio di Baggish del 1996. In questo trial retrospettivo il successo delle due
procedure isteroscopiche è stato dell’ 87% e del 96%, rispettivamente e la con-
dizione di amenorrea perseguita nel 46% e nel 44% dei casi, rispettivamente.
Lo studio MISTLETOE ha evidenziato un volume di mezzo di distensione in-
travasato significativamente inferiore con RB rispetto al Nd-YAG laser.
Nel solo RCT di confronto tra le due modalità elettrochirurgiche resettosco-
piche RB e resezione endometriale, con follow-up a 60 mesi, non sono state
evidenziate differenze significative nell’outcome mestruale, prevalenza di
complicanze, indicazioni a seconda chirurgia e soddisfazione delle pazienti.
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Nello studio MISTLETOE, la resezione endometriale ha evidenziato un mag-
gior rischio emorragico (3.35% vs 0.97%) e perforativo (2.47% vs 0.64%) ri-
spetto alla RB.

Risultati: EA di seconda generazione
Per ciascuna delle tecniche di AE di seconda generazione approvate dall’FDA
esistono uno o più RCTs di confronto con tecniche elettrochirurgiche istero-
resettoscopiche di prima generazione. Nella letteratura corrente, particola-
re attenzione viene dedicata alla fattibilità di alcune tecniche di seconda ge-
nerazione in regime ambulatoriale, prospettando una riduzione di costi sani-
tari e non sanitari rispetto alle tecniche resettoscopiche.

CRIOABLAZIONE ENDOMETRIALE (HER OPTION)
I risultati di questa tecnica non isteroscopica basata sull’induzione di necro-
si endometriale ipotermica sono stati confrontati con RB in un RCT del 2003
e condotto in 279 pazienti con follow-up a 24 mesi. La procedura crioablati-
va è stata eseguita in anestesia locale o loco-regionale nel 54% delle pazien-
ti, ha determinato una prevalenza di amenorrea del 28%, una soddisfazione
delle pazienti del 91% ed una incidenza di seconda chirurgia del 10%.
Il tasso di successo a 12 mesi, valutato attraverso PBACs e stato del 67% e
del 73% dopo Her Option e RB, rispettivamente. Il device è stato approvato
dalla FDA per l’impiego clinico negli USA.

LASER-IPERTERMIA INTERSTIZIALE (ELITT, GYNELASE)
In uno studio pilota l’ AE interstiziale con tecnica laser ha prodotto una con-
dizione di amenorrea a 12 mesi nel 71% delle 100 pazienti trattate. Nell’uni-
co RCT di confronto tra ELITT e resezione endometriale del 2004 con follow-
up a 36 mesi, si è confermata l’elevata prevalenza di amenorrea dopo laser-
ipertermia nelle 58 pazienti trattate (56% vs 24%, rispettivamente). In questo
trial, l’efficacia del trattamento valutata attraverso PBACs ed il livello di sod-
disfazione delle pazienti sono stati del 95% vs 91% e del 93% vs 91% dopo
ELITT e resezione endometriale, rispettivamente.
Non è stata segnalata alcuna complicanza di rilievo. Il dispositivo non è tut-
tavia approvato a tutt’oggi dalla FDA per l’impiego clinico.
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THE THERMACHOICE BALLOON

Introdotto nell’uso clinico dal 1994, esso costituisce il device di AE di seconda ge-
nerazione sul quale esistono in letteratura i dati più numerosi. Alla luce dei da-
ti clinici iniziali, il catetere ed il balloon associato hanno subito modulazioni
tecnologiche progressivamente migliorative, esitanti dal 1998 allo sviluppo di
Thermachoice II e dal 2004 di Thermachoice III. Il primo RCT multicentrico di
confronto tra Thermachoice e RB è stato pubblicato nel 1998 in una serie di
255 pazienti con follow up a 12 mesi. L’efficacia clinica è risultata sovrapponi-
bile, dell’ 80.2% con Thermachoice e dell’84.3% con RB, così come sovrappo-
nibile è stato l’effetto del trattamento sulla qualità di vita e sul tasso di soddi-
sfazione delle pazienti (85.6% con Thermachoice e 86.7% con RB). La preva-
lenza di amenorrea è risultata del 15.2% e del 27.2% con Thermachoice e RB,
rispettivamente. La rivalutazione dei dati dello studio a 60 mesi di follow-up ha
mostrato incidenza di seconda chirurgia nel 19% delle pazienti trattate senza
differenze significative tra le due tecniche. Nelle 122 pazienti eleggibili per una
valutazione di efficacia sul sintomo menorragico, Thermachoice e RB hanno
mostrato un’efficacia del 95% e del 97% rispettivamente, configurando un’effi-
cacia terapeutica complessiva a 60 mesi del 68% e del 69%, rispettivamente.
Nel secondo RCT di confronto tra Thermachoice e RB su 137 pazienti, il follow-
up a 24 mesi ha evidenziato un controllo del sintomo nel 79% e nel 76% dei ca-
si, rispettivamente. Seconda chirurgia è stata indicata nel 17% e nel 15% dei
casi, rispettivamente. Nel RCT di confronto tra Thermachoice e resezione en-
dometriale su 147 pazienti con follow-up a 24 mesi, Gervaise ha ottenuto un
tasso globale di successo del 83% e del 76%, una prevalenza di amenorrea del
36% e del 39%, ed un’incidenza di seconda chirurgia del 15% e del 10% rispet-
tivamente. Thermachoice è stato approvato dalla FDA per uso clinico.

THE CAVATERM BALLOON

Il device è stato descritto nel 1996 ed ha subito adattamenti tecnologici ba-
sati sull’aumento della pressione di lavoro e sulla riduzione del diametro del
catetere (Cavaterm plus). Alcuni studi retrospettivi hanno riportato percen-
tuali di amenorrea tra il 15% ed il 68% ed una percentuale di successo tera-
peutico tra il 92% ed il 98% ad un follow-up di 3-60 mesi. In un primo studio
randomizzato condotto su 20 pazienti con follow-up a 9-15 mesi, Cavaterm e

ABLAZIONE ENDOMETRIALE CAP. 17

279



RB hanno mostrato efficacia terapeutica e soddisfazione delle pazienti ec-
cellenti e sovrapponibili (100%). Cavaterm e resezione endometriale sono sta-
ti confrontati in un secondo studio randomizzato su 51 pazienti.
A 12 mesi la percentuale di amenorrea è risultata del 36% e del 29%, rispet-
tivamente e la soddisfazione delle pazienti rispetto al trattamento ricevuto è
risultata del 89% e 79%, rispettivamente. In un terzo RCT su 82 pazienti con
follow-up a 24 mesi, resezione endometriale-RB e Cavaterm hanno dato un
successo terapeutico nel 90% e 76%, rispettivamente. La percentuale di se-
conda chirurgia è stata del 6% e del 15%, rispettivamente (p<0.01). Nel quar-
to RCT rispetto a tecniche di prima generazione, su 72 pazienti con follow-
up a 12 mesi, Cavaterm e Nd-YAG laser hanno evidenziato percentuali di ame-
norrea del 29% e del 39%, successo terapeutico del 73% e del 69%, seconda
chirurgia nel 15% e 12% e soddisfazione delle pazienti nel 93% e 95% dei ca-
si, rispettivamente. Cavaterm è stato approvato dalla FDA per uso clinico.

THE MENOTREAT BALLOON

Non sono riportati in letteratura RCTs di confronto con tecniche di prima e di
seconda generazione. Menotreat è stato valutato in uno studio retrospettivo su
51 pazienti, con follow-up a 6 mesi. Successo terapeutico è stato ottenuto
nell’84% delle pazienti e l’induzione di amenorrea nel 10% dei casi trattati.

THE THERMABLATE BALLOON

Non sono riportati RCTs di confronto con tecniche di prima e di seconda ge-
nerazione. In uno studio osservazionale, 42 pazienti con follow-up a 12 mesi
è stato ottenuto un successo terapeutico nel 97% dei casi, con prevalenza di
amenorrea del 35%. In un secondo trial osservazionale condotto su 60 pa-
zienti con follow-up a 6 mesi, Thermablate ha evidenziato un’efficacia tera-
peutica del 84.5% e prevalenza di amenorrea del 15.5%.

ABLAZIONE ENDOMETRIALE CON ELETTRODO BIPOLARE A RADIOFREQUENZA

(NOVASURE SYSTEM)
L’efficacia del dispositivo è stata dimostrata in trials osservazionali con follow-
up a 36-48 mesi evidenzianti un’induzione di amenorrea dal 40% al 60% e se-
conda chirurgia dal 3% al 5% dei casi. Elevata efficienza terapeutica ed indu-
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zione di amenorrea (75%-97%), coniugata a ridotta prevalenza di seconda chi-
rurgia (3.8%-8%) sono state confermate dopo follow-up a 60 mesi. In un RCT
di confronto con RB e follow-up a 12 mesi, Novasure ha prodotto una preva-
lenza di amenorrea e di soddisfazione delle pazienti del 41% e del 93% dei ca-
si rispetto al 35% e 94% delle pazienti trattate con RB.. Il dispositivo è stato
approvato dalla FDA per uso clinico.

ABLAZIONE ENDOMETRIALE A MICRO-ONDE (MICROSULIS, MEA ABLATION SYSTEM)
Proposto dal 1995 in una serie osservazionale di 43 pazienti ha prodotto una
soddisfazione delle pazienti a 36 mesi dell’84% ed una prevalenza di secon-
da chirurgia del 16%. In un RCT con follow-up a 10 anni, MEA e resezione en-
dometriale non hanno evidenziato differenze in termini di soddisfazione del-
le pazienti (60% e 52%, rispettivamente) e di controllo del disturbo menorra-
gico (83% e 88%, rispettivamente). Dopo il trattamento con MEA è stato evi-
denziata una significativa minore prevalenza di seconda chirurgia rispetto ai
soggetti trattati con TCER (17% e 28%, rispettivamente). Un secondo RCT di
confronto tra MEA e RB con follow-up a 12 mesi ha evidenziato una soddi-
sfazione dopo trattamento del 98% e 99%, rispettivamente, con prevalenza di
amenorrea del 53% e 46%, rispettivamente. Il dispositivo è stato approvato
dalla FDA per uso clinico.

IDROTERMOABLAZIONE (HTA)
Unica tecnica isteroscopica di ablazione endometriale di seconda generazio-
ne, è stata introdotta da Goldrath nel 1997. Nel RCT che ha condotto all’ap-
provazione dell’HTA da parte dell’FDA, la tecnica è stata confrontata con RB
dopo follow-up di 12 mesi. Il controllo del sintomo è stato ottenuto nel 77% e
nel 82% dei soggetti trattati con HTA e RB ed induzione di amenorrea nel 40%
e 51% dei casi, rispettivamente. Il follow up a 36 mesi della stessa serie non
ha evidenziato differenze significative tra HTA e RB rispetto a controllo del
sintomo (94% e 91%, rispettivamente) e soddisfazione delle pazienti (98% e
97%, rispettivamente).
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Confronto tra tecniche di EA di seconda generazione

THERMACHOICE III VS MICROSULIS (MEA)
Il confronto randomizzato tra le due tecniche, prodotto su 314 pazienti, ha
evidenziato a 12 mesi di follow-up risultati sovrapponibili, con soddisfazione
delle pazienti del 76% con MEA e del 77% con Thermachoice ed un’induzio-
ne di amenorrea del 41% e del 38%, rispettivamente.

THERMACHOICE VS NOVASURE

In un RCT con follow-up a 12 mesi, il device a radiofrequenza bipolare si è di-
mostrato più efficace rispetto a Thermachoice, rispetto alla soddisfazione
delle pazienti (90% vs 79%) ed all’induzione di amenorrea (43% vs 8%). Il fol-
low-up a 60 mesi prodotto sulla stessa serie ha confermato un’efficienza di
novasure superiore a Thermachoice, con efficacia a lungo termine del con-
trollo del sintomo del 96% vs 90% rispettivamente, di induzione di amenor-
rea del 48% vs 32% rispettivamente, e di seconda chirurgia del 9.8% vs 12.9%,
rispettivamente. In un recente studio retrospettivo con follow-up a 26 mesi,
Novasure ha confermato una maggiore frequenza di procedure esitate in
amenorrea rispetto a Thermachoice (32% vs 14%).

CAVATERM VS NOVASURE

In un RCT di confronto con Cavaterm, il device a radiofrequenza bipolare, No-
vasure, ha confermato una più elevata induzione di amenorrea (43% vs 11%)
a 12 mesi, ed equivalente soddisfazione ed impatto sulla qualità di vita delle
pazienti.

Fattibilità ambulatoriale delle tecniche di AE
di seconda generazione

Tutte le tecniche di AE di seconda generazione possono essere eseguite in
regime di sedazione cosciente o con supporto ansiolitico orale, analgesia si-
stemica e blocco anestetico paracervicale. Per alcune di esse, in relazione
alle caratteristiche ergonometriche e tecniche dei devices quali l’assenza di
manipolazione endouterina per il completamento del ciclo di ablazione, il dia-

MANUALE PER UN’ISTEROSCOPIA MODERNA

282



metro del catetere (Thermachoice III) od il basso regime pressorio endoute-
rino utilizzato (HTA) esistono esperienze dedicate ed assai promettenti di fat-
tibilità ed efficacia del trattamento ambulatoriale. Nell’esperienza pilota di
Marsh, la procedura con Thermachoice I è stata completata in 27 pazienti
nell’86% dei casi senza anestesia paracervicale ed alcun supporto farmaco-
logico sistemico e nel 92% unicamente con ibuprofene preoperatorio per os.
In un trial successivo con Thermachoice III ed ibuprofene preoperatorio co-
me solo supporto analgesico, lo stesso autore ha concluso l’87% di 39 trat-
tamenti ambulatoriali, necessitando di rescue-analgesia intraoperatoria nel
44% dei casi. Nello studio osservazionale di Clark su 53 pazienti, il 94% dei
trattamenti con Thermachoice è stato completato ambulatorialmente con il
solo blocco paracervicale. L’ ”hot fluid balloon” Thermablate è stato valutato
in uno studio retrospettivo dedicato alla sua possibile applicazione ambula-
toriale con blocco paracervicale preceduto da diclofenac sodico orale in una
serie di 70 pazienti; l’accettabilità della procedura è risultata dell’81%. L’HTA
è stato utilizzato nell’esperienza di Farrugia, con acido mefenamico preope-
ratorio e blocco paracervicale. In 40 pazienti trattate in regime ambulatoria-
le la procedura è risultata accettabile nell’88% dei casi. La compliance del-
l’HTA in regime ambulatoriale con blocco paracervicale, preceduta da pre-
medicazione orale con ansiolisi ed ibuprofene risulta eccellente in una re-
cente serie retrospettiva condotta su 246 pazienti.

Variabili cliniche predittive di efficacia terapeutica

L’efficacia a lungo termine del controllo della menorragia disfunzionale è sta-
to correlato a variabili cliniche e metodologiche in due studi multicentrici de-
dicati di recente pubblicazione, aventi come oggetto 4500 pazienti trattate con
tecniche di AE di prima e seconda generazione. La prevalenza di seconda chi-
rurgia dopo AE, per fallimento o complicanze indotte dalla medesima è ri-
sultata del 16%-25%; in entrambi gli studi essa è significativamente correla-
ta ad un’età inferiore ai 45 anni al momento dell’intervento, con probabilità di
seconda chirurgia fino ad oltre il 40% quando l’ AE veniva eseguita in soggetti
di età inferiore ai 40 anni. Lo spessore dell’endometrio inferiore ai 4 mm al
momento dell’AE è risultato significativamente correlato all’induzione di una
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condizione di amenorrea definitiva confermando la maggiore efficacia del
trattamento con temporizzazione in fase follicolare o dopo preparazione far-
macologica con Gn-RH analoghi o danazolo. Un’isterometria superiore ai 12
cm viene generalmente considerata una controindicazione al trattamento di
AE. L’induzione di amenorrea dopo AE con tecniche di seconda generazione
è stata recentemente correlata significativamente ad una isterometria infe-
riore a 9 cm, confermandosi una relazione inversa tra effetto terapeutico e di-
mensioni della cavità uterina. La presenza di anomalie strutturali congenite
o acquisite della cavità endometriale è generalmente considerata una con-
troindicazione al trattamento con tecniche non resettoscopiche di ablazione
endometriale. La concomitanza di setti uterini, polipi, fibromi sottomucosi o
adenomiosi rende preferibile l’ AE resettoscopica con elettrodo ad ansa, che
consente l’esecuzione sia del trattamento ablativo che la correzione della fo-
calità endocavitaria. Il solo device di seconda generazione, che per caratteri-
stiche tecniche si presta ad una efficace applicazione anche in casi di distor-
sione anatomica endocavitaria è l’HTA, mostratosi in grado di produrre risul-
tati terapeutici significativi sia in caso di pazienti portatrici fibromi sottomu-
cosi che di anomalie congenite uterine.

La resezione endometriale nella patologia iperplastica e
neoplastica dell’endometrio

Il trattamento resettoscopico della patologia proliferativa endometriale iper-
plastica o neoplastica, costituisce una possibile alternativa agli standard me-
dici o chirurgici classicamente indicati. In letteratura esistono segnalazioni
sull’efficacia del trattamento resettoscopico, basata su follow-up sufficiente-
mente affidabili in serie di pazienti numericamente limitate ed altamente se-
lezionate. In generale, i prerequisiti clinici singoli o combinati che possono
suggerire la candidatura di una paziente ad un trattamento conservativo re-
settoscopico possono essere considerati i seguenti:
• patologia atipica non infiltrante e patologia atipica focale epiteliale o stro-

male infiltrante, confinata all’endometrio
• soggetti in età fertile desiderosi di prole
• soggetti altamente motivati nella preservazione del viscere uterino
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• soggetti ad elevato rischio chirurgico-anestesiologico
• controindicazioni ad un trattamento medico
• disponibilità per un follow-up periodico rigoroso.
La condizione tecnica necessaria ed imprescindibile deve prevedere l’utilizzo
di un resettoscopio con loop elettrificato in grado di eseguire una resezione
tissutale garante di un adeguato studio patologico.

Trattamento resettoscopico dell’iperplasia endometriale
L’iperplasia endometriale non atipica (EH) presenta risoluzioni spontanee in
circa il 75% e risposte al trattamento medico in circa il 90% dei soggetti. Pur
mancando linee guida sulla modalità di follow-up dell’EH, una valutazione
isteroscopica annuale è raccomandabile, soprattutto in soggetti presentanti
un significativo rischio evolutivo quali pazienti esposti a tamoxifene per neo-
plasia mammaria, portatori di “human non polyposis colon cancer” (HNPCC),
con famigliarità per neoplasia endometriale e nei soggetti obesi, almeno fi-
no alla definizione patologica di regressione completa. Nei casi non respon-
sivi ad una o più istanze di trattamento medico od in caso di sua controindi-
cazione, la resezione endometriale globale con elettrodo ad ansa è stata pro-
posta in un solo studio, con risultati eccellenti, in alternativa all’isterectomia
in soggetti in postmenopausa o in età fertile non desiderosi di prole. L’abla-
zione endometriale resettoscopica esclusivamente coagulativa e le tecniche
di ablazione endometriale di seconda generazione, non consentono invece
un campionamento integralmente rappresentativo dell’endometrio e devono
essere considerate controindicate nel trattamento dell’EH.
Il background clinico e la storia naturale dell’iperplasia atipica (AH) ne im-
pongono il trattamento immediato. Il gold standard in peri e postmenopausa
è l’isterectomia con annessiectomia bilaterale mentre in età fertile, in pazien-
ti desiderosi di prole, sono raccomandabili trattamenti medici endocrini che,
singoli o in combinazione presentano un’efficacia terapeutica di circa il 75%.
La resezione endometriale può essere proposta in soggetti affetti da AH con
elevato rischio chirurgico o desiderosi di preservare l’utero, in alternativa al-
l’isterectomia ed alla terapia medica. Il trattamento è risultato assai efficace
nell’unica serie retrospettiva prodotta dalla letteratura in 22 pazienti, eviden-
ziante un solo caso di carcinoma diagnosticato a 10 anni dall’intervento.
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Nella scelta conservativa è necessaria la disponibilità della paziente ad un
follow-up clinico integrato da controlli ecografici ed isteroscopici periodici,
nella consapevolezza che lo studio endocavitario uterino può risultare diffi-
coltoso in relazione agli esiti aderenziali endometriali prodotti dall’interven-
to resettoscopico. Il riscontro di AH focale contestualmente ad un polipo en-
dometriale non è infrequente, soprattutto quando esso è voluminoso e dia-
gnosticato in menopausa. Anche in tal caso l’isterectomia costituisce la pri-
ma opzione terapeutica. Un trattamento conservativo può essere proposto
attraverso una polipectomia resettoscopica, garante di buona efficacia tera-
peutica definitiva, posto che la base di impianto del polipo e le aree limitrofe
risultino libere da malattia e che non sussistano dubbi circa una pluricentri-
cità iperplastica. Nei soggetti in peri e postmenopausa o non desiderosi di
prole una resezione endometriale globale, diagnostica e preventiva può co-
stituire una corretta integrazione. Nei soggetti in età fertile la cui pianifica-
zione famigliare non sia conclusa, il polipo con AH contestuale deve essere
trattato conservativamente attraverso una polipectomia resettoscopica am-
piamente comprensiva dell’endometrio limitrofo alla base di impianto con
eventuale integrazione di un trattamento medico. Nonostante i risultati del
trattamento isteroscopico conservativo dell’AH siano nel complesso promet-
tenti, non mancano in letteratura segnalazioni di un suo fallimento terapeu-
tico con esiti catatrofici per giovani pazienti. Pertanto un trattamento reset-
toscopico integrato o meno da una terapia medica, rispettoso della fertilità di
una paziente affetta da AH focale, deve avere come premessa lo studio iste-
roscopico e bioptico esaustivo del restante endometrio, per escludere la pre-
senza di focalità neoplastiche occulte.

Trattamento Resettoscopico delle Neoplasie Endometriali
Allo stato attuale delle conoscenze, il trattamento conservativo resettoscopi-
co di qualsiasi neoplasia endometriale deve costituire un’eccezione, motiva-
ta da un rilevante background clinico e preceduto da un meticoloso staging e
counseling sugli standard assistenziali e sulle possibili implicazioni progno-
stiche di un trattamento mini-invasivo, garante della conservazione dell’ute-
ro ma ancora non supportato da una letteratura convincente.
L’escissione resettoscopica dell’adenocarcinoma dell’endometrio (EC), inte-
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grata da terapia medica sequenziale, è stata recentemente descritta da Maz-
zon in una serie di 6 giovani pazienti desiderose di prole ed affette da EC in-
tramucoso (I°stadio A). La tecnica chirurgica è articolata in 3 steps e preve-
de anzitutto l’escissione della focalità tumorale. Per garantire un’adeguata
“clearance” tumorale, sia la resezione dell’endometrio limitrofo che dello
strato miometriale superficiale sottostante al tumore devono presentarsi li-
beri da malattia allo studio patologico. Il follow-up isteroscopico a 12 mesi è
risultato negativo per tutte le pazienti, nelle quali è risultato eccellente l’out-
come riproduttivo successivo al trattamento. In letteratura esistono solo spo-
radici case report sulla efficacia di una simile escissione resettoscopica in
caso di EC intramucoso, allo scopo di mantenere la potenzialità procreativa.
Le neoplasie uterine mesenchimali costituiscono una categoria di tumori ra-
ra ed assai eterogenea per patologia e profilo prognostico. Accanto a sarco-
mi ad elevata aggressività quali i leiomiosarcomi ed i sarcomi dello stroma
endometriale di alto grado sono descritti istotipi a bassa malignità, ovvero
caratterizzati da limitata o minima potenzialità di indurre metastasi a distan-
za o recidive loco-regionali, presentanti un’elevata incidenza anche in epoca
riproduttiva [Low Grade Endometrial Stromal Sarcoma (LGESS), Uterine Tu-
mors Resembling Ovarian Sex Cord Tumours (UTROSCTs) ]. In questi ultimi
casi l’estrinsecazione endometriale della crescita tumorale coniugata al de-
siderio di conservazione della fertilità, può consentire alla chirurgia resetto-
scopica di giocare un ruolo chiave nel mantenimento dell’integrità riprodut-
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tiva. Per quanto anedottica, la letteratura propone alcuni casi di UTROSCTs
trattati primariamente ed unicamente attraverso un approccio resettoscopi-
co, con follow-up medio a 24 mesi negativo per ripresa di malattia.
In analogia a quanto descritto nel trattamento resettoscopico dell’EC intra-
mucoso, l’escissione deve essere garante di sufficiente “radicalità”, eviden-
ziando margini di resezione sia laterali endometriali, sia profondi miometriali,
liberi da malattia (Fig.10 e 11).

Conclusioni

- La menometrorragia disfunzionale e’ un sintomo che interessa frequente-
mente le donne in perimenopausa ed e’ uno dei principali motivi per i qua-
li consultano il ginecologo.

- All’inizio degli anni settanta sono state utilizzate procedure con agenti fisi-
ci e chimici che miravano a determinare una completa distruzione dell’en-
dometrio provocando una sindrome di Asherman per la risoluzione della
sintomatologia menorragia: tali procedure erano gravate da un elevato in-
successo e da rischi e pertanto furono abbandonate.

- Con l’introduzione delle tecniche resettoscopiche di I° generazione e delle
tecniche blind di II° generazione, l’ablazione endometriale è divenuta una
valida alternativa miniinvasiva all’isterectomia nel trattamento della me-
norragia disfunzionale, dopo il fallimento o la controindicazione ad un trat-
tamento medico, con una percentuale di successo terapeutico variabile dall’
80% al 90%.

- Non esistono differenze significative nel controllo del sintomo menorragi-
co e nel miglioramento della qualità di vita tra tecniche di ablazione endo-
metriale di I° e di II° generazione.

- Le tecniche di resezione endometriale necessitano di un training accurato,
abbastanza lungo del ginecologo a differenza delle tecniche blind di II° ge-
nerazione, piu’ semplici anche se ad oggi di costo più elevato.

- Le tecniche di II° generazione MEA e Novasure inducono una maggiore per-
centuale di amenorrea rispetto alle tecniche che utilizzano “hot balloons”.

- L’efficacia terapeutica di tutte le tecniche di ablazione endometriale è fun-
zione dell’età della paziente, della temporizzazione, della preparazione far-
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macologica e delle dimensioni della cavità endometriale.
- I costi sanitari dell’ablazione endometriale sono inferiori a quelli dell’iste-

rectomia sebbene nel follow-up a lungo termine essi tendono ad equiva-
lersi, in relazione alla frequente necessità (10%-20%) di seconda chirurgia.
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SINECHIOLISI 

CAPITOLO 18





Introduzione

Heinrich Fritsch descrisse per primo un caso di aderenze intrauterine po-
sttraumatiche nel 1984, Bass e successivamente Stamer riportarono altri
casi di aderenze intrauterine associate alla gravidanza. Nel 1948, il gineco-
logo israeliano Joseph G. Asherman pubblicò una serie di lavori nei quali
identificò l’eziologia della condizione nel curettage dopo un parto, un abor-
to, una gravidanza molare o dopo secondamento manuale e descrisse i sin-
tomi della sindrome. Molti passi in avanti sono stati fatti da allora e l’istero-
scopia è diventata il gold standard nella diagnosi e il trattamento di questa
condizione, tuttavia la gestione della malattia moderata o grave rimane di-
scussa, mentre la prognosi dei casi severi rimane sfavorevole. La ricerca si
è indirizzata verso la prevenzione, la diagnosi precoce, il trattamento e l’esi-
to riproduttivo.

Definizione

La sindrome di Asherman è definita come un trauma dell’endometrio a cui
segue una parziale o totale obliterazione della cavità uterina e/o del canale
cervicale, o una fibrosi senza aderenze con sintomi quali anomalie mestrua-
li, infertilità e/o complicazioni della gravidanza quali aborti ripetuti o anoma-
lie della placentazione. Quindi la diagnosi di sindrome di Asherman dovreb-
be essere posta solo nelle donne con sintomi clinici. 

Prevalenza

La prevalenza delle aderenze varia su base geografica, e dipende da diversi
fattori, tra cui le capacità del medico, il numero di aborti trattati chirurgica-
mente, gli strumenti usati per l’evacuazione dopo parto e aborto, e soprattutto
i criteri usati per la diagnosi delle aderenze intrauterine. 
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Classificazione

Diverse classificazioni sono state proposte, tra cui una dell’American Fertili-
ty Society (Stadio da I a III) e dell’European Society for Gynaecological Endo-
scopy (Gradi da I a V). Tuttavia, la classificazione proposta da Valle nel 1988 è
semplice e facile da usare proponendo una distinzione delle aderenze in lie-
vi, moderate o gravi, in relazione all’estensione e la natura delle aderenze.
Recentemente è stata proposta una classificazione che tiene conto dei sinto-
mi, dell’aspetto isteroscopico e della storia riproduttiva della paziente. Il pun-
teggio dovrebbe prevedere il futuro potenziale riproduttivo. Tuttavia nessuna
di queste classificazioni è stata validata da studi clinici, in particolare per
quanto riguarda la predizione del futuro riproduttivo.

Eziologia

Un trauma cavitario in un utero gravido è la principale causa delle aderenze
intrauterine. Il trauma può essere indotto da un curettage effettuato nel po-
stpartum, o dopo aborto spontaneo o volontario, o da un taglio cesareo.
Schenker e Margalioth hanno riportato che la gravidanza è il principale fat-
tore predisponente allo sviluppo della sindrome di Asherman (90.8%), segui-
ta dal curettage postabortivo (66.7%), curettage postpartum (21.5%) e taglio
cesareo (2%). L’utero dopo la gravidanza è vulnerabile e lo strato basale del-
l’endometrio è danneggiato facilmente da qualsiasi trauma, specialmente
curettage, a causa dei bassi livelli di estrogeni al momento della procedura
e subito dopo. Westendorp ha riportato il 40% di aderenze dopo esame iste-
roscopico ambulatoriale effettuato in donne che erano state sottoposte a ri-
mozione di residui placentari postpartum o a un curettage ripetuto dopo abor-
to incompleto. 
La sindrome di Asherman può essere peraltro la conseguenza anche di qual-
siasi procedura intrauterina al di fuori della gravidanza. In uno studio pro-
spettico randomizzato su donne sottoposte a chirurgia isteroscopia, Taskin
ha riscontrato che la frequenza della syndrome di Asherman era pari al 6.7%
nelle pazienti sottoposte a resezione del setto e al 31.3% e 45.5% nelle pa-
zienti sottoposte a miomectomia singola o multipla, rispettivamente. L’inci-
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denza di aderenze intrauterine dopo ablazione termica con palloncino è sta-
ta riportata pari al 36.4%, ma le aderenze possono svilupparsi dopo diverse
tecniche di ablazione endometriale.
Il ruolo della componente infettiva nella formazione delle aderenze è ancora
controverso. Diversi autori hanno sostenuto che la causa principale delle ade-
renze intrauterine è rappresentata dall’infezione, specialmente endometrite
cronica o subacuta, mentre altri ritengono che i processi infiammatori contri-
buiscono al danno indotto dal trauma nella formazione delle aderenze. 
Un’altra condizione all’origine delle aderenze può essere l’endometrite tu-
bercolare, che può esitare in aderenze severe, spesso con obliterazione tota-
le della cavità e distruzione totale dell’endometrio con conseguente amenor-
rea e infertilità. 

Sintomatologia

I sintomi della sindrome di Asherman comprendono anomalie mestruali, in-
fertilità, aborti ripetuti e altre complicazioni della gravidanza. 
Le più comuni sono ipomenorrea e amenorrea, che si verificano nel 68% del-
le pazienti. L’eziologia dell’amenorrea sono le aderenze cervicali e/o uterine
che bloccano il flusso mestruale, con o senza fibrosi endometriale severa e
distruzione dell’intero strato basale dell’endometrio. Occasionalmente sono
presenti dismenorrea e dolori addominali. L’ostruzione del canale cervicale
può condurre a amenorrea secondaria, dolori ciclici e ematometra. L’inferti-
lità può essere associate alla sindrome di Asherman come conseguenza del-
l’occlusione degli osti tubarici, della cavità uterina o del canale cervicale. Que-
ste occlusioni e aderenze possono ostacolare la migrazione degli spermato-
zoi o l’impianto. Schenker ha riportato che l’infertilità era presente nel 43%
delle donne con sindrome di Asherman studiate.
Aderenze moderate possono essere associate a aborti ripetuti. E’ stato ri-
portato che, in 165 gravidanze in donne con sindrome di Asherman, il tasso
di abortività era del 40%. Aborti ripetuti sono peraltro associati a ripetuti D&C,
che possono causare una sindrome di Asherman.
Il tasso di complicazioni della gravidanza nelle pazienti con sindrome di
Asherman è elevato, comprendendo gravidanza ectopica, (inclusa gravidan-
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za cervicale), parto prematuro, IUGR anche se nessuno studio ha previsto un
vero gruppo di controllo.

Diagnosi

Indagini radiologiche
L’isterosalpingografia (ISG) è un metodo di screening semplice per le ade-
renze intrauterine, specialmente nelle pazienti infertili in quanto può fornire
informazioni aggiuntive sulle tube. Wamsteker ha descritto in dettaglio
l’aspetto ISGrafico delle aderenze intrauterine, come difetti che appaiono co-
me strutture intrauterine a margini netti irregolari situate al centro o ai mar-
gini della cavità. Nei casi di maggiore gravità, si può osservare una parziale
obliterazione della cavità. Nelle aderenze severe, la cavità uterina è comple-
tamente distorta e ristretta ed entrambe le tube sono occluse. 
In diversi studi che hanno esaminato il valore della ISG nella diagnosi delle
aderenze intrauterine, l’ISG è risultata accurata come l’isteroscopia anche se
la natura dei difetti di riempimento intrauterino può essere identificata con
precisione solo dall’isteroscopia. In uno studio prospettico di Soares l’ISG è ri-
sultata avere una sensibilità del 75% nella diagnosi delle aderenze intraute-
rine e un valore predittivo positivo del 50%. 
L’ISG tuttavia non può diagnosticare la fibrosi endometriale nei casi senza ade-
renze, inoltre ha un’alta percentuale di falsi positivi, oltre1/3 dei casi. Infine, le
aderenze minori più sottili possono non produrre ombre anomale all’ISG. 
L’ecografia è una procedura non invasiva che permette la visualizzazione del-
la cavità uterina, cosa che non è possible invece durante l’ISG o l’isterosco-
pia quando la cavità uterina è obliterata. Schlaff ha riscontrato che le pazienti
con un endometrio apparentemente normale al di sopra del livello del-
l’ostruzione hanno una prognosi più favorevole dopo il trattamento istero-
scopico e hanno migliori prospettive di riprendere flussi mestruali postope-
ratori regolari. La sensibilità dell’ecografia transvaginale è stata riportata pa-
ri al 52% e la specificità solo dell’11%, decisamente bassa. L’ecografia 3-D è
stata usata da alcuni autori per diagnosticare aderenze intrauterine, con una
specificità del 45%. Nello studio di Soares, l’ecografia TV non ha diagnosticato
alcun caso di aderenze intrauterine. 
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La sonoisterografia (SIG), che consiste nella ecografia TV con introduzione
intrauterina di soluzione fisiologica, è stata riscontrata accurata come l’ISG
e superiore all’ecografia TV nella diagnosi delle aderenze intrauterine. In
uno studio sull’accuratezza diagnostica in 65 donne infertili, la SIG è risul-
tata avere una sensibilità (75%) e una specificità (valore predittivo positivo
del 42.9%) pari all’ISG. Tuttavia, come l’ ISG, anche la SIG è utile solo nei ca-
si con aderenze intrauterine parziali e non quando la cavità è completamente
obliterata. 

Isteroscopia diagnostica
E’ il metodo più accurato per confermare la presenza, l’estensione e il grado
delle aderenze, oltre alla qualità dell’endometrio. L’isteroscopia è considera-
ta il gold standard per la valutazione della cavità uterina in questi casi. 
Al-Inany ha descritto i diversi tipi di aderenze visualizzate per via isterosco-
pica. La fibrosi endometriale appare sotto forma di chiazze pallide all’istero-
scopia. Il test al blue di metilene può essere usato per la diagnosi differen-
ziale fra fibrosi e endometrio normale. Quando il blue di metilene viene iniet-
tato attraverso il canale di ingresso dei liquidi dell’isteroscopio, l’endometrio
si colora bene mentre il tessuto connettivo (fibrotico) e il miometrio non si
colorano. 

Trattamento

Scopi del trattamento
Il trattamento della sindrome di Asherman mira a restaurare le dimensioni e
la forma della cavità uterina, prevenendo la riformazione delle aderenze, e a
restaurare una funzione endometriale normale, oltre che a recuperare la fer-
tilità.
Nel passato, prima dell’avvento dell’isteroscopia, la sindrome di Asherman
veniva trattata con la D&C o con un semplice sondaggio della cavità e in qual-
che caso veniva utilizzata anche l’isterotomia laparotomica.

Adesiolisi isteroscopica
Il trattamento isteroscopico della sindrome di Asherman’s fu introdotto alla
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fine degli anni 70 - inizio anni 80 e divenne subito il trattamento di scelta. I
vantaggi della mini invasività e della visualizzazione diretta sono evidenti. 
La tecnica standard prevede di iniziare la procedura prima dell’OUI sulla li-
nea centrale e di progredire in senso cefalico verso il fondo. Le aderenze cen-
trali sono più facilmente identificabili e la loro dissezione più sicura. Il se-
condo step dopo l’adesiolisi centrale è l’adesiolisi laterale per identificare gli
osti tubarici fino a che non viene reintegrata la normale architettura uterina.
Quanto più l’adesiolisi è laterale e le aderenze sono dense, tanto più difficile
è l’adesiolisi e tanto maggiore è il rischio di perforazione uterina. 
Occasionalmente, la dissezione è fattibile con il solo isteroscopio, specialmen-
te quando le aderenze sono velamentose. Quando le aderenze sono più dense
e fibrose è necessario usare le forbici o strumenti elettrificati. La dissezione
tagliente con strumenti meccanici ha il vantaggio di non danneggiare l’endo-
metrio e di evitare le complicazioni elettro-chirurgiche.
L’adesiolisi isteroscopica è stata descritta sia con forbicine, che con strumenti
elettro-chirurgici quali elettrodi monopolari, elettrodi bipolari e con vaporiz-
zazione laser. L’adesiolisi con strumenti elettro-chirurgici o con vaporizza-
zione laser ha il vantaggio di un taglio efficace e preciso e di una contempo-
ranea buona emostasi, che garantisce una buona qualità della visione, ma
comporta un rischio di ulteriore danno endometriale, che può essere ridotto
riducendo la potenza utilizzata per la lisi delle aderenze e utilizzando elet-
trodi ad ago invece che elettrodi ad ansa. Così facendo la sicurezza è elevata
e il danno endometriale è limitato. 
Con l’uso del laser, sia Nd-YAG che KTP laser, il danno tissutale è minimo con
una profondità di necrosi di 1-2 mm. 

Metodi di guida
L’adesiolisi isteroscopica comporta un rischio di perforazione uterina, spe-
cialmente quando le aderenze sono dense: per ridurre tale rischio sono sta-
ti proposti diversi metodi per guidare e controllare la procedura. Il metodo
più utilizzato è la laparoscopia contemporanea, che offre la possibilità di pre-
venire la perforazione uterina con il vantaggio di identificare eventuali danni
agli organi pelvici e di trattare eventuali danni uterini. Quando la parete ute-
rina diventa sottile, la transilluminazione attraverso la parete uterina induce
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ad un immediao arresto dell’isteroscopio: se occasionalmente si verifica una
perforazione, vengono evitati ulteriori danni 
L’ecografia sta assumendo un ruolo sempre maggiore come metodo di gui-
da in alternativa alla laparoscopia ed è particolarmente importante nelle don-
ne con aderenze severe, nelle quali può essere estremamente difficile iden-
tificare la cavità senza gli ultrasuoni. Yu afferma che la guida ecografica co-
stituisce un metodo efficace per monitorare la procedura isteroscopica e gui-
dare l’isteroscopio attraverso la cavità uterina anche quando le aderenze han-
no completamente o quasi completamente obliterato la cavità stessa. Essa
può ridurre significativamente il rischio di perforazione dell’utero, special-
mente durante la dilatazione del canale cervicale. Inoltre è una tecnica atrau-
matica facilmente e prontamente disponibile.
È stata descritta anche la guida fluoroscopica, il cui scopo è comunque quel-
lo di identificare le aree di endometrio tra le aderenze. Broome ha usato un
ago 16-G da 80-mm (Tuohy needle), introducendolo nel canale cervicale a la-
to di un isteroscopio diagnostico da 5-mm. Sotto controllo fluoroscopico e
isteroscopico ha iniettato il mezzo di contrasto Ultravist 76.9% per identifica-
re le aree di endometrio.
E’ stato usato anche un catetere speciale con un palloncino in punta, inseri-
to attraverso il canale. Un mezzo di contrasto radio- opaco è stato iniettato at-
traverso un canale laterale, mentre le forbicine isteroscopiche sono state in-
trodotte attraverso il canale centrale del catetere per lisare le aderenze. Il
tasso di successo è stato dell’ 81.2%, ma questa tecnica è stata abbandona-
ta a causa della cattiva tolleranza da parte della paziente, della cattiva visua-
lizzazione e della difficoltà a lisare aderenze dense.

Tecniche di adesiolisi isteroscopica
Diverse tecniche sono state proposte. Sugimoto ha proposto una tecnica che
prevede una adesiolisi centrale standard e una adesiolisi laterale con pinze
di Kelly. Valle ha usato forbici isteroscopiche con iniezione di blue di metile-
ne attraverso il canale di lavaggio per colorare l’endometrio e distinguerlo
dal tessuto cicatriziale.
McComb ha proposto una tecnica diversa, utilizzando un dilatatore cervicale
di Pratt introdotto attraverso il canale fino al corno al fine di mimare una lisi
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di setto, sotto controllo laparoscopico. Il tessuto cicatriziale è stato tagliato
con forbicine isteroscopiche con movimenti da lato a lato. Tutte le pazienti
hanno ripreso flussi mestruali regolari e 5 su 6 hanno avuto una gravidanza.
In caso di fallimento dell’isteroscopia Protopapas ha presentato la tecnica di
scoring miometriale per il trattamento dei casi severi: vengono effettuate sot-
to controllo laparoscopico da 6 a 8 incisioni profonde longitudinali nel mio-
metrio dal fondo all’istmo e un’incisione trasversale a livello del fondo per
restaurare le dimensioni e la forma della cavità. 5 pazienti su 7 hanno ripre-
so una normale funzione mestruale.
Tutte queste tecniche hanno un alto tasso di recidive e di isteroscopie ripetu-
te: la maggiore parte dei protocolli prevede peraltro un controllo isteroscopi-
co dopo 2-3 cicli.

Fig.1 Aderenze istmiche Fig.2 Lisi con forbicine Fig. 3 Svuotamento

dell’ematometra
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Complicazioni

La complicanza più grave, la perforazione uterina, si verifica nel 2-9% dei ca-
si in relazione alla gravità delle aderenze. Altre complicanze come emorra-
gia o infezioni sono rare.

Prevenzione secondaria delle aderenze intrauterine

La percentuale di riformazione delle aderenze dopo adesiolisi isteroscopica
è elevata (dal 20% al 62.5%). Questo ha indotto ad utilizzare diverse misure
postoperatorie preventive:
Inserimento di uno IUD. Il razionale è che la separazione meccanica delle pa-
reti della cavità uterina possa prevenire la riformazione delle aderenze. L’esa-
me della letteratura mostra che soltanto il loop IUD può giocare qualche ruo-
lo, ma esso viene usato raramente. Non ci sono comunque evidenze scienti-
fiche dell’efficacia dell’IUD.
Inserimento di un catetere di Foley. Il rationale è lo stesso dello IUD, ovvero
la separazione delle pareti. Il catetere è inserito per alcuni giorni fino a 3 me-
si. Rispetto allo IUD, l’uso del catetere di Foley ha dimostrato una migliore
restaurazione delle mestruazioni e un più alto tasso di concepimento. Gli
svantaggi sono il rischio potenziale di infezioni ascendenti dalla vagina, una
rigenerazione endometriale difficoltosa a causa della pressione esercitata
dal palloncino e infine il discomfort della paziente.
Inserimento dell’acido ialuronico (AI). Proposto da diversi autori, l’acido ialu-
ronico, un componente naturale della matrice extracellulare, è uno degli
agenti antiaderenziali di barriera usati in chirurgia addomino pelvica. Un aci-
do ialuronico modificato, comprendente Seprafilm (Genzyme Corporation,
Cambridge, MA) e auto-cross-linked sotto forma di gel (Hyalobarrier gel; Bax-
ter, Pisa, Italy), è stato usato per ridurre le aderenze intrauterine dopo ade-
siolisi. Il seprafilm, una membrana bioassorbibile derivante da AI modificato
chimicamente (sodio ialuronato) e carbossimetilcellulosa, appare ridurre si-
gnificativamente le aderenze intrauterine. Tsapanos ha riportato l’efficacia
del Seprafilm in uno studio randomizzato per la prevenzione delle aderenze
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dopo isterosuzione o curettage, con 10% di ricorrenza di aderenze nel grup-
po trattato rispetto a 50% nel gruppo di controllo.
In uno studio prospettico randomizzato controllato Acunzo ha valutato l’effi-
cacia di Hyalobarrier gel nel prevenire la riformazione delle aderenze dopo
adesiolisi isteroscopica, dimostrando che il gel separa le pareti della cavità
per almeno 72 ore e che la riformazione delle aderenze si riduce di oltre il
50%.
Come in chirurgia addominale, le barriere antiaderenziali sembrano avere un
ruolo nella prevenzione futura della riformazione delle aderenze dopo ade-
siolisi isteroscopica. 
Terapia ormonale estrogenica. L’uso degli estrogeni per favorire la riepite-
lizzazione è stato proposto in passato. E’ stato dimostrato che le pazienti
trattate dopo D&C hanno un endometrio più spesso rispetto ai controlli. Tut-
tavia, non vi è evidenza a supporto della tesi che il trattamento estrogenico
possa ridurre la riformazione delle aderenze, anche se molti ginecologi lo
utilizzano. 

Risultati

L’esito chirurgico si giudica sulla base della restaurazione anatomica della
cavità uterina, sulla restaurazione del flusso mestruale e della funzione ri-
produttiva. Il tasso di restaurazione anatomica varia dal 57.8 al 97.5% ma con
un rischio di riformazione di aderenze. Il recupero delle mestruazioni è sta-
to riportato dal 52.4% al 88.2%. Infine, il tasso di gravidanza sale dal 28.7% al
53.6% e quello di nascita di bambini vivi dal 46% al 74% prima e dopo il trat-
tamento, rispettivamente. Le pazienti con storia di infertilità hanno un tasso
di gravidanza del 45.6% dopo trattamento, se confrontate con le donne ferti-
li con un tasso dell’ 89.6%. 
Non si deve tuttavia dimenticare che le donne che concepiscono dopo adesio-
lisi isteroscopica hanno un rischio più elevato di complicazioni della gravidan-
za, tra cui parto prematuro, anomalie della placentazione, ritenzione placen-
tare, IUGR, e raramente rottura d’utero durante la gravidanza o il parto. 
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Conclusioni

L’adesiolisi isteroscopica è il gold standard per il trattamento chirurgico del-
le aderenze intrauterine. Il trattamento postoperatorio dovrebbe essere per-
sonalizzato. Sebbene diverse tecniche siano state proposte, l’opinione preva-
lente è che il trattamento preoperatorio con estrogeni può essere utile du-
rante e soprattutto dopo l’adesiolisi.

Il controllo intraoperatorio con la laparoscopia o l’ecografia può essere utile
nei casi più difficili. I metodi postoperatori di prevenzione secondaria hanno
una scarsa evidenza di efficacia, tuttavia l’inserimento di un catetere di Foley
per separare meccanicamente le pareti uterine può essere utile. 

Un’isteroscopia diagnostica di controllo dovrebbe essere fatta dopo 2 mesi
dall’adesiolisi. 

Infine vi è crescente evidenza che le barriere antiaderenziali intrauterine pos-
sano essere utili per la prevenzione secondaria delle aderenze.
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Indicazioni 

L’utero setto è la più frequente malformazione uterina congenita, dovuta al
mancato o incompleto riassorbimento del setto uterino mediano derivante
dalla fusione delle pareti dei dotti di Müller. Solitamente si distinguono 2 sot-
toclassi di utero setto (Figg.1,2): completo, se la sepimentazione interessa
tutta la cavità uterina, parziale o subsetto quando la sepimentazione si esten-
de con grado variabile all’interno della cavità senza interessare la cervice
(Fig.3). Talvolta, infine, il setto uterino può associarsi ad una duplicazione del-
la cervice e ad un setto vaginale (Fig. 3).

Fig. 1 Classificazione AFS dell’utero setto

L’utero setto si associa ad una maggiore incidenza di aborto nel I o nel II tri-
mestre di gravidanza, parto pretermine, anomalie della presentazione, ritar-
do di crescita intrauterino e infertilità. Queste complicanze riconoscerebbe-
ro diversi fattori eziopatogenetici, quali un deficit di vascolarizzazione a livel-
lo del setto, un’aumentata pressione endouterina con relativa incompetenza
cervicale, un’anomala espressione dei recettori per estrogeni e progestero-
ne; pertanto la correzione chirurgica rappresenta il primo approccio tera-
peutico, qualora vi siano le indicazioni al trattamento. 
La reale prevalenza delle anomalie Mülleriane nella popolazione generale
non è ben conosciuta. I primi studi sulla prevalenza delle anomalie uterine
congenite presentavano evidenti limitazioni dovute alle metodiche diagnosti-
che di allora che, in molti casi, consistevano semplicemente nell’esame cli-
nico.
Tuttavia, sembra ragionevole stimare la incidenza dei difetti Mülleriani nel 3–
5% della popolazione generale; in una review su oltre tremila casi l’inciden-
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za media delle malformazioni uterine nella popolazione generale è risultata
essere del 4.3%. 
Tale percentuale aumenta fino al 20-25% nelle donne con aborti ricorrenti. 
Raga e Vercellini riportano un’incidenza di utero setto rispettivamente del
33.6% e 54.2% e di utero arcuato del 32.8% e 8.1%; sommando le due per-
centuali si ottiene un’incidenza totale per i due gruppi del 66.4% e 62.3%,
quindi molto elevata.
Nella review di Grimbizis, su un totale di 1.392 casi, si ricava che circa il 55%
dei casi di malformazione uterina sono rappresentati da utero setto e arcuato.

Complicanze ostetriche

Circa il 20-25% delle donne con utero setto va incontro a complicanze ostetri-
che tra le quali l’aborto ricorrente e il parto pretermine sono le più frequenti.
In una revisione dei dati del 2001 condotta su 198 pazienti con utero setto, per
un totale di 499 gravidanze, è stata riscontrata una prevalenza di aborto, parto
pretermine e parto a termine rispettivamente del 44,1%, 22,3% e 32,9%. Dati si-
mili sono stati riportati da altri Autori nel corso degli ultimi vent’anni, definen-
do in modo inequivocabile il ruolo negativo che il setto uterino gioca nell’evo-
luzione della gravidanza. In considerazione di ciò, il miglioramento dell’outco-
me riproduttivo in donne con setto uterino, rappresenta il principale parame-
tro di riferimento per la valutazione dell’efficacia dell’intervento di metroplastica
isteroscopica e diversi studi, già da molti anni hanno messo in luce nelle pa-
zienti sottoposte a tale intervento un significativo decremento del tasso di abor-
ti e parti pretermine. In una casistica di 329 pazienti (Tab.1), per un totale di 366
gravidanze ottenute dopo resezione isteroscopica del setto uterino, sono stati
osservati 60 casi di aborto ricorrente (16,4%) e 25 di parto pretermine (6,8%).
Le percentuali riportate sono risultate di gran lunga inferiori rispetto a quelle
registrate prima dell’intervento, pari rispettivamente a 86,4 % e 9,8 % per gli
aborti e i parti pretermine (Tab. 2). In conclusione, sebbene i dati della lettera-
tura indichino le complicanze ostetriche come la prima indicazione alla me-
troplastica isteroscopica nelle pazienti con setto uterino, completo o parziale,
è doveroso ricordare che tale anomalia può associarsi frequentemente anche
a dismenorrea e sanguinamenti uterini anomali e questi potrebbero rappre-
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sentare un’ulteriore indicazione alla settoplastica, in particolar modo se asso-
ciati ad una anamnesi ostetrica sfavorevole. Rimane controverso il ruolo della
metroplastica nelle pazienti asintomatiche e/o nulligravide a scopo preventivo,
in quanto il rischio di rottura d’utero e di taglio cesareo, secondo alcuni Auto-
ri, non giustificherebbe il ricorso sistematico all’intervento. D’altra parte, le nu-
merose evidenze scientifiche ivi citate riportano da un lato una chiara associa-
zione tra utero setto e complicanze ostetriche (soprattutto aborto e parto pre-
termine), dall’altro il miglioramento dell’outcome riproduttivo dopo la resezio-
ne del setto. Questo dato, in associazione alla relativa sicurezza e semplicità
dell’intervento eseguito da operatori esperti, ha spinto diversi Autori a consi-
derare la metroplastica isteroscopica un intervento da poter eseguire anche in
via preventiva.

* Incluse le pazienti infertili; NM: non menzionato.
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Tab. 1 - Outcome riproduttivo dopo metroplastica isteroscopica (Grimbizis et al. Human Re-
production Update 2001)

Study Patients
n

Conceiving
n

Pregnancies
n

Ectopics
n (%)

Abortions
n (%)

Preterm
deliveries
n (%)

Term
deliveries
n (%)

Live births
n (%)

De Cherney
et al. (1986)*

72/72 67 67 (+3) 0 8 (11,9) 1 (1,5) 58 (85,6) 58 (85,6)

Fayez (1986)* 19/19 16 16 0 2 (12,5) 0 14 (87,5) 14 (87,5)

Valle and
Sciarra (1986)

12/12 10 10 (+3) 0 2 (20,0) 2 (20,0) 6 (60,0) 8 (80,0)

March and
Israel(1987)*

91/66 57 56 (+7) 0 8 (14,3) 4 (7,1) 44 (78,6) 48 (85,7)

Perino et al.
(1987)*

24/24 16 11 (+5) 0 1 (9,1) 0 10 (90,0) 10 (90,9)

Daly et al.
(1989)*

70/66 54 84 (+4) 0 17 (20,2) 5 (6,0) 62 (73,8) 65 (77,4)

Choe and Bag-
gish (1992)*

19/14 13 12 (+3) 0 1 (8,3) 1 (8,3) 10 (83,4) 10 (83,4)

Fedele et al.
(1993)

102/? 66 66 0 10 (15,2) 10 (15,2) 45 (68,2) 55 (83,3)

Grimbizis et
al. (1998)*

57/42 30 44 1 (2,3) 11 (25,0) 2 (4,5) 30 (68,8) NM

Total 466/315 329 366 1 (0,3) 60 (16,4) 25 (6,8) 279
(76,2)

268/322
(83,2)



*Incluse le pazienti infertili, NM: non menzionato

Infertilità

La letteratura dell’ultimo ventennio riporta dati contrastanti in merito al ruo-
lo delle malformazioni uterine congenite come causa di infertilità, sebbene
sia stata suggerita una possibile interferenza dei difetti Mülleriani sui nor-
mali processi di impianto e placentazione. Una rewiew dei più importanti
studi elaborata da Grimbizis et al. nel 2001 ha messo in luce una prevalen-
za di malformazioni uterine tra le donne infertili sovrapponibile a quella del-
la popolazione generale, escludendo, quindi, un nesso eziopatogenetico di-
retto tra malformazioni ed infertilità, dato peraltro confermato anche da al-
tri autori.
D’altra parte, dalla letteratura internazionale emerge anche un altro dato: nel-
le pazienti fertili la malformazione più comune registrata è l’utero arcuato,
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Tab. 2 - Outcome riproduttivo prima della metroplastica isteroscopica (Grimbizis et al. Hu-
man Reprod Update 2001 )

Study Patients
n

Conceiving
n

Pregnancies
n

Ectopics
n (%)

Abortions
n (%)

Preterm
deliveries
n (%)

Term
deliveries
n (%)

Study

Fayez (1986)* 19 12 21 0 19 (90,5) 2 (9,5) 0 0

Valle and 
Sciarra (1986)

12 12 42 0 30 (71,4) 12 (28,6) 0 3

March and
Israel (1987)*

91 79 240 0 212 (88,3) 21 (8,8) 7 (2,9) 12

Perino et al.
(1987)*

24 16 27 0 24 (88,9) 3 (11,1) 0 3

Daly et al.
(1989)*

70 55 150 0 130 (86,7) 13 (8,7) 7 (4,7) 10

Choe and Bag-
gish (1992)*

19 18 41 0 31 (81,6) 6 (15,8) 1 (2,6) 4

Grimbizis et
al. (1998)*

57 33 78 2 (2,6) 69 (88,4) 2 (2,6) 5 (6,4) NM

Total 292 225 599 2 (0,3) 515 (86,4) 59 (9,8) 20 (3,3) 32/521 (6,1)



mentre tra quelle infertili la prevalenza di utero setto è due volte superiore,
suggerendo un possibile legame tra questa anomalia congenita e l’infertilità,
soprattutto nelle forme secondarie. La discordanza dei dati analizzati si riflet-
te nella pratica clinica sull’impiego della metroplastica in caso di infertilità sen-
za altra causa nota, al fine di incrementare il tasso di gravidanza. Le evidenze
scientifiche, per quanto contrastanti, sono fortemente limitate dalla disponibi-
lità di dati provenienti prevalentemente da studi retrospettivi, condotti su pic-
coli campioni di pazienti non selezionate secondo criteri univoci. Il primo stu-
dio prospettico sull’impiego della metroplastica in pazienti infertili è stato pub-
blicato nel 2004 da Gomel et al. Gli Autori hanno riportato un tasso di gravi-
danza spontanea del 41% in donne sottoposte a metroplastica per setto uteri-
no,  in assenza di altre cause note di infertilità. Tale dato ha trovato conferma
in un più recente studio prospettico controllato, condotto tra il 1997 e il 2003 da
Mollo. su un campione di 44 pazienti con infertilità inspiegata e utero setto e un
gruppo di controllo di 132 donne affette da infertilità senza causa: il più alto
tasso di gravidanza rilevato nelle pazienti sottoposte all’intervento rispetto al
controllo, supporta il trattamento del setto uterino, quando questo è riscon-
trato in corso di iter diagnostico di infertilità inspiegata, al fine di migliorare
l’outcome riproduttivo delle pazienti.
In conclusione, sebbene le complicanze ostetriche rappresentino le princi-
pali indicazioni alla metroplastica, un possibile ruolo negativo del setto ute-
rino anche nell’infertilità senza altra causa nota non può essere escluso. Le
evidenze scientifiche in merito non mostrano un nesso eziopatogenetico di-
retto, ma non risultano comunque conclusive e necessitano di ulteriori ap-
profondimenti. Alla luce dei più recenti studi prospettici ed in considerazione
della relativa semplicità e sicurezza dell’intervento eseguito per via istero-
scopica, appare lecito indicare l’impiego della metroplastica anche nelle pa-
zienti infertili, soprattutto se nullipare oltre 35 anni d’età o che intendano sot-
toporsi ad un programma di PMA.

Tecniche

Tradizionalmente l’utero setto è stato trattato con l’approccio addominale
(metroplastica sec. Jones o sec. Tompkins) con risultati eccellenti e sovrap-
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ponibili in termini di outcome riproduttivo a quelli ottenuti con l’approccio
isteroscopico, tuttavia oggi l’isteroscopia rappresenta l’opzione terapeutica di
scelta per i numerosi benefici postoperatori (ridotta morbilità, assenza di tes-
suto cicatriziale sulla parete addominale e uterina, più breve convalescenza
e più rapido ritorno alle attività quotidiane, significativa riduzione dei costi),
della miglior capacità riproduttiva (assenza di riduzione del volume della ca-
vità uterina, minore intervallo preconcezionale dopo l’intervento) e della mo-
dalità di espletamento del parto (evitando il taglio cesareo in elezione). 
Gli aspetti attualmente dibattuti della metroplastica isteroscopica sono: l’in-
dicazione al trattamento e la scelta della tecnica isteroscopica in relazione al
tipo di malformazione.
Scelta della tecnica. Nel 1974 Edstrom introdusse il trattamento isteroscopi-
co dell’utero setto, basato sul concetto della visione transcervicale del setto
e della sua resezione mediante isteroscopia. Da allora la tecnica chirurgica
è stata perfezionata e standarizzata, e la tecnologia ha messo a disposizione
degli operatori strumenti sempre più sofisticati, miniaturizzati e sicuri: oggi
sono disponibili due tipi di trattamento isteroscopico per i setti uterini - la
chirurgia resettoscopica e la mini isteroscopia ambulatoriale - a ciascuno dei
quali e’ possibile applicare correnti monopolari o bipolari (Fig. 4). La mag-
gior parte degli Autori esegue l’intervento in fase proliferativa iniziale, non
considerando essenziale la preparazione farmacologica dell’endometrio ad
eccezione di due condizioni: setti estesi o completi. 
Qualunque sia il metodo usato, la tecnica chirurgica consiste nell’incisione
del setto dall’apice, procedendo gradualmente verso il fondo; nel caso di set-
ti spessi con ampio impianto fundico si procede nel contempo all’incisione
del setto su ambo i lati, alternativamente, assottigliandolo gradualmente fi-
no a lasciare un sottile sperone che poi viene inciso procedendo in senso la-
terale da un corno uterotubarico verso l’altro. La parte più delicata della pro-
cedura è decidere quando interrompere l’incisione del setto per evitare com-
plicanze immediate (perforazioni) o tardive (sinechie postoperatorie, rotture
uterine in successive gravidanze). I criteri generalmente utilizzati sono i se-
guenti: la metroplastica viene interrotta quando gli osti tubarici sono chiara-
mente e simultaneamente visibili in visione panoramica e l’endoscopio può
essere mosso liberamente senza ostacoli da un recesso cornuale all’altro,
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oppure quando l’incisione ha raggiunto il miometrio ed inizia un sanguina-
mento dai piccoli vasi miometriali del fondo, anche se l’allineamento non è
stato completamente raggiunto. Il management dell’eventuale setto residuo
riscontrato al successivo controllo isteroscopico è stato recentemente og-
getto di dibattito in letteratura: anche se è stato suggerito che donne in età
riproduttiva avanzata con abortività ricorrente possono beneficiare
dell’eliminazione di minimi speroni residui noi riteniamo in accordo con altri
Autori che uno sperone <1 cm non interferisce con l’outcome riproduttivo. 
Riguardo al controllo intraoperatorio dell’intervento, il ruolo della laparosco-
pia si è profondamente modificato nell’ultimo decennio: tradizionalmente mi-
rata alla valutazione della superficie sierosa del fondo, alla diagnosi diffe-
renziale tra utero setto/bicorne, al monitoraggio delle fasi chirurgiche al fine
di evitare la perforazione uterina, la laparoscopia è oggi attualmente riserva-
ta al completamento del work-up diagnostico della sterilità o al trattamento
di patologie pelviche concomitanti. Per l’accuratezza diagnostica e la possi-
bilità di evitare un’indagine in anestesia generale, l’eco-3D in fase preopera-
toria rappresenta l’esame di scelta nella pianificazione dell’intervento, per-
mettendo un’accurata diagnosi differenziale tra utero setto/bicorne ed una
precisa valutazione dello spessore del parete uterina sul fondo. 
Non trova attualmente unanime consenso l’utilizzo routinario nel post-opera-
torio di dispositivi intrauterini, antibiotici o terapie ormonali per ridurre il rischio
di aderenze o per promuovere una rapida riepitelizzazione endometriale. 
La miniisteroscopia ambulatoriale si basa sul concetto di mini-invasività della
tecnica, realizzabile grazie all’introduzione di isteroscopi di piccolo calibro a
flusso continuo che utilizzano soluzione fisiologica per la distensione della ca-
vità uterina, con diversi vantaggi: la procedura viene condotta in vaginoscopia,
senza l’ausilio di pinze da presa sulla portio, evitando la dilatazione del canale
cervicale, impiegando per l’incisione del setto ministrumenti a lama fredda (for-
bici) o elettrodi a corrente bipolare introdotti attraverso il canale operativo di 5
Fr. Per i setti “tipo b” che interessano il terzo superiore e medio della cavità
uterina preferiamo la procedura “office” con l’elettrodo bipolare in rapporto a
vantaggi connessi alla maneggevolezza e sicurezza della tecnica. L’elettrodo
bipolare connesso al generatore elettrochirurgico Versapoint Bipolar System
settato a “vapor cut” (VC1-100) permette un’incisione precisa del setto e la
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contemporanea coagulazione di piccoli vasi miometriali; l’approccio
vaginoscopico consente un maggiore rispetto dell’anatomia in quanto, evitando
la dilatazione cervicale, si riducono i traumi cervicali, le perforazioni uterine, la
necessità di analgesici nel postoperatorio, il rischio di incompetenza cervicale
successiva soprattutto in donne nullipare sterili, la durata dell’intervento. Oltre
all’anestesia periferica, numerosi dati della letteratura evidenziano la possibilità
di effettuare le procedure “office” con una breve sedazione endovenosa o
addirittura senza analgesia. 
La procedura resettoscopica è attuata mediante un endoscopio da 26 o 22 Fr
e un dispositivo elettrochirurgico con anse equatoriali (angolate a 90’) mono
o bipolari, richiede la dilatazione cervicale e la distensione della cavità uteri-
na con soluzioni urologiche o fisiologiche in rapporto all’uso di corrente mo-
no o bipolare, rispettivamente, che permettono un eccellente flusso continuo
e forniscono un lavaggio costante della cavità ed una chiara visione. Prefe-
riamo utilizzare il resettoscopio in previsione di procedure prolungate, in ca-
so di setti estesi al terzo inferiore della cavità uterina oppure in caso di setti
completi che coinvolgano la cervice, quando si pianifica di incidere il setto
cervicale.
Nel caso di setto uterino completo sono proponibili due tecniche: alcuni au-
tori trattano solo il setto del corpo risparmiando la porzione cervicale per ri-
durre il rischio di incompetenza cervicale secondaria, altri invece recidono
sia la porzione intrauterina che quella cervicale in un unico tempo.
Il nostro atteggiamento si è modificato nel tempo. Per molti anni abbiamo
eseguito la tecnica classica: la cervice dell’emicavità uterina più grande vie-
ne gradualmente dilatata fino a permettere l’introduzione di un resettoscopio
da 22 o 26 Fr dotato della classica ansa equatoriale, mentre nell’emicavità
contro laterale viene inserito un dilatatore curvo (Hegar) allo scopo di avere
una guida che possa orientare la prima incisione alla cieca del setto uterino
al di sopra dell’OUI da parte dell’ansa angolare. Il setto viene quindi inciso e
fenestrato finché non si visualizza l’Hegar nell’emicavità opposta e successi-
vamente tagliato verso il fondo con tecnica classica. 
Negli ultimi due anni abbiamo trattato con rapidità e sicurezza cinque casi di
setti uterini completi estesi alla cervice incidendo in un unico tempo la por-
zione cervicale ed uterina. La tecnica prevede la sezione con forbici del set-



to cervicale sulla guida visiva fino al terzo superiore allo scopo di ottenere un
tratto unico di canale cervicale utile per l’introduzione del resettoscopio; la re-
stante porzione apicale del setto cervicale viene quindi visualizzata con il re-
settoscopio e rimossa insieme al setto uterino con tecnica classica. 
Riguardo le correnti elettriche, se il monopolare offre il vantaggio di non
richiedere attrezzature specifiche perché l’unità per elettrochirurgia è di solito
poco costosa, facilmente reperibile e disponibile nella maggior parte delle
sale operatorie, l’utilizzo del bipolare offre i ben noti vantaggi di riduzione del
rischio di intravasazione e danni elettrici dovute al monopolare ed ai mezzi di
distensione urologici. Infatti, sebbene la metroplastica sia una procedura di
solito breve che coinvolge tessuto avascolare, il rischio di sovraccarico di fluidi
esiste quando si usano anse monopolari che necessitano di un mezzo di
distensione della cavità uterina non elettrolitico; in aggiunta, danni termici
del tratto genitale e viscerale possono essere causati da difetti di isolamento
degli strumenti, uso improprio della corrente, posizionamento non corretto
della piastra neutra. Al contrario, la soluzione salina evita sia i rischi di
diffusione di energia attraverso il miometrio sia l’emodiluizione in caso di
sovraccarico di fluidi a causa di una concentrazione di ioni simile a quella del
plasma umano. Non impedisce tuttavia un eccessivo assorbimento di liquidi,
quindi la quantità di soluzione salina utilizzata deve essere attentamente
monitorata e registrata per evitare il rischio di ipertensione e di edema
cerebrale.
Riguardo l’outcome riproduttivo, è stato già ipotizzato un vantaggio della elet-
trochirurgia bipolare rispetto a quella monopolare in rapporto al minore ri-
schio di danni termici vascolari miometriali. In rapporto alla tecnica diversi
autori confrontando i risultati ottenuti con microforbici, argon laser e reset-
toscopio con ansa elettrica monopolare hanno concluso che i risultati non
sono influenzati dalla metodica utilizzata. In un recente studio multicentri-
co i dati relativi alle metroplastiche eseguite in 160 pazienti con utero setto
“tipo b”, affette da sterilita’ primaria >2 anni o abortività ricorrente e rando-
mizzate in due gruppi di trattamento (resettoscopio monopolare 26 Fr vs iste-
roscopia con microelettrodo bipolare) non hanno evidenziato differenze si-
gnificative in termini di pregnancy e delivery rate in entrambi i gruppi.
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Risultati

METROPLASTICA ISTEROSCOPICA E ABORTO RICORRENTE
La mancanza di studi prospettici randomizzati, che includano un gruppo di
controllo costituito da pazienti sintomatiche (sterili o infertili) affette da ute-
ro setto non trattato, non consente una piena valutazione statistica dei risul-
tati della metroplastica isteroscopica. Infatti, la valutazione dell’efficacia del-
l’intervento si basa a tutt’oggi su studi retrospettivi o prospettici non compa-
rativi, in cui si riporta la prognosi riproduttiva delle pazienti prima e dopo l’in-
tervento di metroplastica. 
Ciononostante, tutti i lavori presenti in letteratura sono concordi nell’indica-
re come altamente efficace l’intervento di metroplastica: già in passato Ayhan
ha dimostrato in una serie di 102 pazienti affette da utero setto, una riduzio-
ne del tasso di abortività dal 90% prima dell’intervento, al 17% dopo metro-
plastica tradizionale per via addominale.
Homer nella sua review del 2000, valutando oltre 650 pazienti, per un totale
di più di mille gravidanze, riporta una drastica riduzione della percentuale di
aborti dall’88% prima della metroplastica isteroscopica al 5.9% dopo l’inter-
vento. 
Pertanto, da un punto di vista clinico, sembra evidente che nelle pazienti con
aborti ricorrenti la presenza di un setto uterino sia una chiara indicazione al-
la metroplastica.
Parimenti, nelle donne che hanno avuto due aborti spontanei, nelle quali non
sono state identificate altre cause potenziali di abortività spontanea, il trat-
tamento chirurgico dovrebbe essere raccomandato, e questo soprattutto in
base a due considerazioni: la prima è che in termini numerici non è un abor-
to in più o in meno a fare la differenza in quelle pazienti che comunque ma-
nifestano una tendenza alla abortività spontanea ripetuta; la seconda ri-
guarda la semplicità della tecnica chirurgica e la sua bassa morbilità. 
Più controversa è la situazione in quelle donne che hanno avuto un solo abor-
to spontaneo. La maggior parte degli esperti ritiene di estendere comunque il
trattamento chirurgico anche a questo gruppo di pazienti, anche se è vero che
una buona parte di esse avrà spontaneamente una gravidanza a termine.
In questo caso, essendo la letteratura specifica meno consistente, l’indicazione
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all’intervento sembra  scaturire da considerazioni di tipo più indiretto: Golan in
un lavoro di valutazione isteroscopica in pazienti con un solo aborto spontaneo
del primo trimestre, trovò una incidenza di utero setto incompleto nel 25% di
esse. L’autore conclude che l’utero sub-setto (utero setto incompleto) deve es-
sere considerato una importante causa predisponente l’abortività spontanea e
come tale costituisce una indicazione alla correzione chirurgica.
Pertanto, la storia pregressa di abortività spontanea, anche singola, costitui-
sce un aspetto clinico e statistico importante da considerare nella scelta del-
la strategia terapeutica. Certamente, sarebbe dirimente validare tale osser-
vazione con uno studio prospettico randomizzato, che se poco realizzabile in
caso di abortività ripetuta, potrebbe essere eticamente accettabile in caso di
singolo aborto pregresso, in ragione della molteplicità di fattori che possono
intervenire nel determinare tale condizione (genetici, infettivi, vascolari ecc).
Cararach inoltre, suggerisce che situazioni coesistenti quali dismenorrea o
perdite ematiche irregolari dovrebbero suggerire un trattamento chirurgico
immediato. 
Infine, l’età della paziente è un fattore importante da considerare: Choe sug-
gerisce che ogni setto uterino debba essere corretto nelle pazienti di età su-
periore ai 35 anni, al fine di aumentarne la fertilità.

METROPLASTICA ISTEROSCOPICA E STERILITA’
Il ruolo della metroplastica isteroscopica nelle pazienti affette da sterilità pri-
mitiva è rimasto per lungo tempo un aspetto piuttosto controverso. Questo
per diverse ragioni, quali il minor numero di lavori sull’argomento, le ridotte
dimensioni dei gruppi di studio ed il fatto che spesso non venga riportata la
distinzione tra pazienti sterili e pazienti con aborto ricorrente. 
Riguardo queste pazienti, nel corso degli anni gli specialisti si sono divisi tra
chi sosteneva la utilità dell’intervento di metroplastica e chi non individuava
un reale vantaggio da questa posizione.
Dalla review sistematica di Homer si ricava, in base ai 7 studi considerati, per
un totale di 84 pazienti, una percentuale di gravidanza dopo intervento del
48% nel gruppo di pazienti con sterilità primitiva. Nei gruppi più numerosi la
percentuale di gravidanze dopo metroplastica oscilla in maniera molto am-
pia tra il 29% ed il 63%.
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Se consideriamo altri lavori non compresi nello studio suddetto, Goldenberg
riporta il 54% di gravidanze in un gruppo di 34 pazienti con sterilità primitiva do-
po l’intervento chirurgico, mentre Grimbizis descrive un 63.6% di gravidanze
su uno stesso gruppo di pazienti (21 gravidanze su un totale di 33 pazienti).
Come osservato anche da Fedele, i risultati della metroplastica isteroscopi-
ca nelle pazienti sterili sono in qualche misura inferiori rispetto alle pazienti
con abortività ricorrente, ma questo dato sembra essere correlato alle cau-
se concomitanti di sterilità piuttosto che all’efficacia della procedura: lo stes-
so autore riporta che il 35% delle pazienti sterili con utero setto aveva un re-
perto laparoscopico associato di endometriosi pelvica. 
Certamente, negli anni più recenti sono emerse evidenze in letteratura che
meglio hanno focalizzato la tematica della paziente sterile affetta da utero
setto, oltre che studi di isteroscopia condotti sulle popolazioni di pazienti da
sottoporre a fecondazione assistita.
Molto interessante è lo studio di Pabuccu, che rappresenta un superamento
delle casistiche precedenti, sia perché si tratta di una delle serie più ampie
(61 pazienti con utero setto e sterilità primitiva inspiegata sottoposte a me-
troplastica isteroscopica), sia perché dal gruppo di studio sono state escluse
74 pazienti nelle quali un controllo laparoscopico aveva mostrato la presen-
za di patologia pelvica di varia natura. In questo modo pertanto sono state
prese in considerazione solo pazienti sterili la cui unica evidenza di patologia
dell’apparato riproduttivo era l’utero setto.
La percentuale di gravidanza dopo metroplastica è stata del 41%, con un pe-
riodo di osservazione anche piuttosto breve ( 8–14 mesi).
Pertanto, la conclusione degli autori è che in effetti si confermano in questa
popolazione di donne risultati leggermente inferiori rispetto al gruppo di pa-
zienti con abortività ricorrente, tuttavia l’outcome riproduttivo riportato giu-
stifica ampiamente l’esecuzione della metroplastica isteroscopica e più pre-
cisamente nelle seguenti condizioni: 

• durante l’esecuzione di procedure chirurgiche per infertilità, quali iste-
roscopia e laparoscopia;

• nelle pazienti con sterilità primitiva di lunga durata; 
• nelle donne di età superiore a 35 anni;
• nelle pazienti in cui è previsto un programma di fecondazione assistita. 
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Venturoli, peraltro, in uno dei pochi lavori in cui vengono differenziate pazienti
con abortività ricorrente e pazienti con sterilità primitiva, descrive risultati
assolutamente sovrapponibili nei due gruppi di pazienti dopo metroplastica
isteroscopica: la percentuale di gravidanza dopo intervento era del 52.7% nel
primo gruppo e del 52.1% nel secondo, laddove l’incidenza degli aborti spon-
tanei post-intervento era rispettivamente del 20% e 25%.
Ma è il recente studio prospettico controllato di Mollo che dirime ogni dubbio
sulla utilità della metroplastica isteroscopica nelle pazienti con sterilità pri-
mitiva: 44 donne affette da sterilità primitiva e utero setto (Gruppo A) vengo-
no confrontate con un gruppo di controllo (Gruppo B) costituito da 132 donne
che presentano sterilità primitiva inspiegata. Nel primo gruppo è stata ese-
guita la metroplastica isteroscopica, mentre nel secondo è stata adottata una
strategia clinica di attesa.
La percentuale di gravidanza ottenuta dopo intervento chirurgico di rimozio-
ne del setto uterino (Gruppo A) è stata significativamente più elevata (38.6%,
a termine il 34.1%) rispetto al gruppo di pazienti con sterilità “sine causa”
(Gruppo B: 20.4%, a termine 18.9%).
Pertanto, questo dato ci autorizza a concludere che pazienti affette da utero
setto e senza altre cause aggiuntive di sterilità, hanno una probabilità di con-
cepire, dopo l’intervento di metroplastica, significativamente più alta rispet-
to a donne con sterilità primitiva idiopatica.
Se guardiamo poi, ai dati che emergono riguardo l’opportunità di eseguire la
chirurgia isteroscopica prima di un programma di fecondazione assistita (re-
lativa pertanto ad una popolazione di pazienti affette da sterilità primitiva),
quasi tutti gli studi presenti in letteratura concordano sul fatto che la rimo-
zione isteroscopica di polipi endometriali, miomi sottomucosi e malforma-
zioni uterine (utero setto ed arcuato) determina un significativo incremento
dell’outcome riproduttivo. 
Nell’ambito di questo gruppo di pazienti mancano a tutt’oggi lavori nei quali
vengano scorporati i dati relativi esclusivamente alla metroplastica istero-
scopica. 
Tuttavia appaiono estremamente importanti i risultati dello studio di Ban-
Frangez su circa 140 pazienti con utero setto sottoposte a IVF/ICSI e divise in
due gruppi: 31 donne con utero setto non operato, in gravidanza dopo IVF/IC-
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SI e 106 donne in gravidanza dopo IVF/ICSI, previo intervento di metroplasti-
ca isteroscopica. Per ciascuna paziente del gruppo di studio venivano arruo-
late due pazienti consecutive nel gruppo di controllo, costituito da pazienti
con utero normale, in gravidanza dopo ciclo IVF/ICSI.
L’outcome riproduttivo, valutato in questo caso come incidenza di aborto
spontaneo dopo un ciclo di IVF/ICSI mostra una differenza assai significativa
tra i due gruppi, essendo questa molto più elevata prima di metroplastica
isteroscopica (78.9% vs 23.7% nel gruppo di controllo). Per contro, dopo la
resezione chirurgica del setto uterino, la percentuale d’aborto diviene so-
vrapponibile con quella delle pazienti con utero normale.
Pertanto si può concludere che il setto uterino, a prescindere dalle sue di-
mensioni, rappresenta un importante fattore di rischio per abortività sponta-
nea dopo IVF/ICSI e quindi, già solo per questo e pur volendo ignorare la sua
interferenza negativa con la fase di attecchimento dell’embrione, andrebbe
corretto preventivamente.
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A B                                                 C
Fig. 2. A e B: setti completi; C: subsetto. 

Fig. 3. Utero setto con doppia cervice

A                                                         B
Fig. 4. Esempi di metroplastica: A con resettore. B con elettrodo bipolare coassiale
sottile twizzle
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STERILIZZAZIONE TUBARICA
ISTEROSCOPICA

CAPITOLO 20





Introduzione

Negli ultimi decenni la sterilizzazione tubarica si è inserita, tra i metodi per
il controllo della fertilità, come una delle tecniche più utilizzate. Questo suc-
cesso è merito soprattutto della sua sicurezza ed efficacia, ma in particolar
modo dell’introduzione di procedure chirurgiche sempre meno invasive; re-
centemente infatti l’evoluzione della medicina ha permesso l’applicazione
delle metodiche di sterilizzazione tubarica mediante approccio endoscopico.
Secondo uno studio della U.S. National Survey of Family Growth del 2002 il
metodo contraccettivo più utilizzato in donne tra i 15 e i 44 anni risulta esse-
re il contraccettivo orale (28%) seguito dalla sterilizzazione tubarica (23.2%);
tuttavia se il calcolo viene corretto per età >35 aa la percentuale maggiore
tra le tecniche per il controllo della fertilità corrisponde proprio alla steriliz-
zazione tubarica. In Italia, invece, questa tecnica non riscuote egual consen-
so nella popolazione femminile, tanto è che nell’ultimo rapporto CENSIS 2000
non è neanche riportata la voce “sterilizzazione tubarica” tra le tecniche con-
traccettive; pertanto si può stimare che sia effettuata in meno dell’1% della
popolazione in età feconda.
Le metodiche di sterilizzazione femminile hanno subito nel corso degli anni
diverse evoluzioni, sia nell’approccio alle tube che nelle tecniche e nei mate-
riali utilizzati, passando dalla via laparotomica (da fine ‘800) a quella laparo-
scopica (dal 1970 e tuttora l’approccio chirurgico per sterilizzazione tubarica
più comunemente utilizzato), a quella culdoscopica fino alla recentissima via
transcervicale; il razionale di tutte le tecniche è comune e consiste nell’in-
terruzione della pervietà tubarica mediante: occlusione meccanica, elettro-
coagulazione, legatura, dissezione.
Le metodiche più utilizzate consistono nella: salpingectomia parziale (sec.
Pomeroy e Pomeroy modificata, Parkland, Irving, Uchida), elettrocoagulazio-
ne (bipolare, unipolare), applicazione di clips (Hulka, Filshie), applicazione di
anelli o benderelle (silastic ring, silicone rubber band), applicazione di mi-
croinserti (ESSURE, ADIANA). 
Se si paragonano i rischi e le complicanze relative alla sterilizzazione tuba-
rica per via laparoscopica e per via laparotomia rispetto alla via transcervicale
risulta evidente come quest’ultima sia più sicura.
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Le principali complicazioni che si verificano durante l’intervento mediante ac-
cesso laparotomico interessano fino al 6% delle pazienti e sono rappresen-
tate da infezioni, lesioni di organi endoaddominali, emorragie, complicanze
associate all’anestesia, TVP.
Il tasso di complicanze legato alla procedura per via laparoscopica si aggira
intorno all’1%. Complicanze minori includono lievi infezioni della ferita, san-
guinamenti intraoperatori, ernia dell’accesso chirurgico; mentre le compli-
canze maggiori consistono in lesioni intestinali, del tratto urinario, dei gros-
si vasi. Quasi la metà delle complicanze si verifica durante l’installazione del-
la laparoscopia: l’introduzione dell’ago di Verres e del primo trocar sono re-
sponsabili del 23.5% dei danni, il trocar sovrapubico del 76.5%. Nell’80% dei
casi la complicanza è rappresentata dall’emorragia.
Un’opzione di sterilizzazione tubarica, utilizzata raramente, consiste nella via
culdoscopia. La fimbriectomia, la tecnica di Pomeroy o le metodiche occlu-
sive utilizzate normalmente in laparoscopia possono essere eseguite anche
attraverso una colpotomia posteriore. Tale procedura ha il vantaggio di non ri-
chiedere incisione della parete addominale, di causare minor dolore posto-
peratorio e garantire un precoce ritorno all’attività lavorativa, tuttavia è con-
troindicata nel sospetto di aderenze pelviche, in presenza di un utero di di-
mensioni aumentate o nel caso di impossibilità di porre la paziente in posi-
zione litotomica. L’operatore deve avere un’ottima dimestichezza con la chi-
rurgia vaginale per ridurre al minimo i rischi di lesioni intestinali, vescicali,
emorragie, infezioni endopelviche. Resta comunque elevato il tasso d’insuc-
cesso di questa procedura.
La procedura chirurgica più recente e più promettente è la sterilizzazione tu-
barica per via isteroscopica.

Sterilizzazione Tubarica Isteroscopica

I primi casi nella storia riportati di sterilizzazione transcervicale risalgono
addirittura a metà del 1800; sono stati adoperati attraverso questo approccio
metodi meccanici, termici, chimici, sclerotizzanti nell’intento di ottenere in-
terruzione della pervietà tubarica. 
Le sostanze chimiche utilizzate creano un danno tubarico permanente, ma
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tali sostanze possono teoricamente passare in cavità peritoneale provocan-
do danni agli organi endoaddominali. Anche la distruzione delle tube per ef-
fetto termico ha un’altissima probabilità di perforazione accidentale con dan-
no agli organi contigui. Di contro, molte tecniche ostruttive presentano una
bassa potenzialità di danno fisico severo ma anche una scarsissima efficacia.
Altri metodi, in corso di studio, includono agenti sclerotizzanti (quinacrina ed
eritromicina), ed una tecnica chiamata ADIANA, di recente approvazione, che
combina danno termico locale superficiale (con radiofrequenza) ed impianto
di una matrice (polimero di silicone) nel lume tubarico. 
Ad oggi, la tecnica di sterilizzazione tubarica che ha mostrato il miglior rap-
porto costo-beneficio, nonché la migliore compliance della paziente e il mi-
nor tasso di complicanze ed eventi avversi, è la tecnica isteroscopica con ap-
plicazione di dispositivo ESSURE. 
I vantaggi della moderna metodica di sterilizzazione tubarica isteroscopica
consistono nel fatto che la procedura può essere eseguita ambulatorialmen-
te, in assenza di anestesia, con ottima compliance da parte della paziente.
La tecnica è sicura ed efficace, non necessita di alcuna incisione cutanea. Ri-
spetto agli altri approcci (LPT, LPS) nella via isteroscopica si ha riduzione dei
tempi di applicazione del dispositivo, ospedalizzazione, costi, rischi ed even-
ti avversi, con rapido recupero postoperatorio; inoltre è eseguibile in pazien-
ti con elevato rischio chirurgico e/o anestesiologico.
La sterilizzazione tubarica per via isteroscopica è l’opzione ideale per pazienti
non candidabili a sterilizzazione laparoscopica: donne obese e con patologie
mediche severe.

Essure

L’unico sistema ad oggi validato per la sterilizzazione tubarica isteroscopica
è il micro dispositivo ESSURE. Nel 2001 ESSURE ha ottenuto il marchio CE e,
nel novembre 2002, ESSURE Permanent Birth Control System (Conceptus,
San Carlos, CA) diventa il primo metodo di sterilizzazione transcervicale ap-
provato dall’ U.S. FDA ( Food and Drug Administration) per l’utilizzo negli Sta-
ti Uniti. 
L’ESSURE è un piccolo dispositivo flessibile spiraliforme (lunghezza 40 mm-
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diametro 0.8 mm) realizzato in nitinol, acciaio inossidabile e fibre di polieti-
lene. Il nitinol è una lega di nichel e titanio ampiamente utilizzata nella fab-
bricazione di vari tipi di cannule coronariche. L’acciaio inossidabile è impie-
gato in impianti come pace-maker e protesi ortopediche, mentre le fibre in
polietilene vengono utilizzate nella fabbricazione di valvole cardiache artifi-
ciali, nel trattamento delle ernie e nella chirurgia vascolare.
Il microinserto ESSURE viene introdotto all’interno di ciascuna delle due tu-
be (nella sezione prossimale del loro lume) mediante il canale operativo dei
moderni isteroscopi ambulatoriali (Fig. 1). Il dispositivo viene rilasciato e si di-
lata fissandosi all’interno della tuba. La procedura si esegue in vaginosco-
pia, senza speculum e tenaculum, con isteroscopio rigido di diametro <5 mm
con ottica 30° e canale operativo 5 Fr utilizzando soluzione fisiologica come
mezzo di distensione. La tecnica può essere eseguita sia in sedazione sia uti-
lizzando solo una premedicazione con un FANS (es: ketorolac e.v.). Consi-
gliabile l’utilizzo di soluzione fisiologica tiepida come mezzo di distensione
specie nei casi in cui non si utilizzi l’anestesia generale. E’ importante sotto-
lineare come eseguire la procedura a paziente sveglia permetta di identifica-
re il corretto posizionamento del dispositivo anche nei casi di più difficile in-
serimento dove lo spasmo tubarico o l’eccessiva angolazione delle tube im-
pediscono l’agevole penetrazione della microspirale nell’ostio tubarico. In-
fatti in tali casi il dolore evocato dal dispositivo permette di cambiare la dire-
zione dell’isteroscopio trovando la giusta angolazione per introdurre il dispo-
sitivo, oppure permette di rallentare l’inserimento per vincere lo spasmo tu-
barico. Dopo aver incannulato le tube, le spirali stimolano una reazione tis-
sutale che comporta l’invasione di macrofagi, fibroblasti, cellule giganti da
corpo estraneo e cellule plasmatiche. Nei 3 mesi seguenti l’impianto del di-
spositivo la reazione infiammatoria da corpo estraneo indotta dalle micro-
spirali applicate provoca un’occlusione fibrotica del lume tubarico determi-
nando l’ostruzione definitiva e permanente delle tube; tale meccanismo im-
pedisce agli spermatozoi di procedere attraverso le salpingi per raggiungere
l’ovocita da fecondare (Fig. 2).
La procedura di inserimento ESSURE va eseguita in fase proliferativa del ci-
clo mestruale (tra il 7° e il 14° giorno), questo sia per una migliore visualiz-
zazione di utero ed orifizi tubarici, sia per evitare il rischio di inserire il di-
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spositivo con una gravidanza in corso. Il posizionamento ottimale si ottiene
quando dall’ostio tubarico sono visibili da  3 ad un massimo di 8 spire intra-
cavitarie (Fig. 3).
E’ consigliabile attuare una contraccezione alternativa (preferibilmente con
pillola estro-progestinica) per 3 mesi dall’intervento, tempo necessario per il
verificarsi della reazione fibrotica tissutale. 
Dopo 3 mesi dalla procedura è necessaria la verifica dell’avvenuta occlusio-
ne tubarica bilaterale mediante tecniche d’imaging (USG, Rx, ISG). Solo do-
po tale conferma infatti la contraccezione può definirsi permanente. 
Alcuni protocolli prevedono un’ecografia pelvica TV di controllo a 1 mese dal-
l’inserimento per verifica della localizzazione delle microspirali ed isterosal-
pingografia a 3 mesi per verifica dell’occlusione tubarica (Fig 4).
Altri tengono in considerazione i potenziali rischi e reazioni avverse insite al-
la procedura isterosalpingografica (infezione, reazione vasovagale, perfora-
zione uterina e sanguinamenti, dolore, alti costi) e si differenziano nel caso si
ritenga la procedura d’inserimento soddisfacente o non soddisfacente. In ca-
so di procedura soddisfacente (posizionamento bilaterale) è prevista una ra-
diografia dopo 3 mesi; se il risultato dell’ RX diretta dell’addome è soddisfa-
cente è possibile interrompere l’uso di contraccettivi, in caso contrario è ne-
cessario eseguire un’isterosalpingografia. E’ invece prevista direttamente,
come step a 3 mesi dalla procedura, un’ isterosalpingografia di controllo nei
casi di posizionamento ritenuto insoddisfacente: posizionamento unilaterale
noto (ad esempio salpingectomia), scarsa visibilità della cavità uterina o la
presenza di oltre 12 spire in cavità, tempo di procedura superiore ai 15 min,
comparsa di dolore persistente e crampi nei giorni successivi all’inserimen-
to. In corso di valutazione è la possibilità di sostituire l’ISG con l’ecografia TV
basale e la sonoisterografia (SIG)(Fig.5,6).
Indicazioni all’utilizzo di ESSURE sono il desiderio di contraccezione perma-
nente, controindicazione all’utilizzo di altri metodi contraccettivi e controin-
dicazioni assolute alla gravidanza; in particolare tale approccio è indicato per
pazienti con rischio chirurgico e/o anestesiologico elevato e che non voglio-
no sottoporsi a chirurgia maggiore e/o anestesia generale; preferibilmente le
pazienti candidate devono avere un’età ≥34-35 anni o comunque aver con-
cluso il loro progetto riproduttivo.
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Controindicazioni all’utilizzo di ESSURE sono in primis l’incertezza sul desi-
derio di porre fine alla propria fertilità, quindi malformazioni uterine mag-
giori, neoplasia ginecologica sospetta o accertata, gravidanza o sospetta gra-
vidanza, parto-aborto spontaneo o IVG avvenuti meno di 6 settimane prima
della collocazione del micro-inserto ESSURE. Anche la presenza o il sospet-
to di infezione pelvica, in atto o recente, il trattamento con immunosoppres-
sori (inclusi i FANS) rappresentano ulteriori controindicazioni, mentre con-
troindicazioni relative sono l’allergia al nichel e a mezzi di contrasto radiolo-
gici.
Nelle mani di un’operatore esperto la sterilizzazione isteroscopica è una pro-
cedura rapida ed esente da rischi con un alto tasso di soddisfazione da par-
te della paziente, anche se in una percentuale che va dal 2 al 4% si possono
incontrare difficoltà di inserimento, le cui cause sono:
Anatomiche (82,6 %)

• Tube stenotiche 
• Tube lateralizzate 
• Ostio non visibile/fibrosi
• Aderenze uterine 

Correlate alla procedura (15,9 %)
• Spasmo tubarico 
• Visualizzazione

Correlate al dispositivo (1,4 %)
La procedura d’impianto del micro dispositivo è gravata da rischi minimi che
consistono generalmente in: dolore pelvico, crampi addominali, nausea, san-
guinamento genitale (per lo più riportati dalle donne relativamente al giorno
della procedura).
Molto più raramente sono stati segnalati perforazione tubarica, infezioni, mi-
grazione o espulsione del dispositivo, reazione vaso-vagale. Ciò è conferma-
to da una review del database dell’FDA Manifacturer and User Facility Devi-
ce Experience (dal 2002 al 2008) dove non viene riportato nessun evento av-
verso maggiore. 
Rispetto a tutti i criteri, eccetto che per l’immediatezza della contraccezione,
l’occlusione tubarica con Essure risulta uguale o superiore all’occlusione la-
paroscopica.
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Analizzando i dati riportati nel CREST Study (Tab.1) risulta evidente come l’oc-
clusione tubarica trans cervicale sia secondaria solo alla legatura monopo-
lare in termini di efficacia.
Attualmente, quando vengono analizzate tutte le gravidanze riportate dopo
la conferma isterosalpingografica, l’occlusione tubarica isteroscopica rap-
presenta la più efficace di tutte le tecniche di sterilizzazione femminile.

Fallimenti ESSURE:
Fino al 2007 sono state riportate 169 gravidanze su oltre 172.000 procedure,
conseguenti ad una non corretta procedura pre e post impianto (Tab. 2).
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Tab. 1 - Confronto del rischio cumulativo di gravidanze nel CREST Study vs ESSURE.

Metodo Follow up-5 anni 

Bipolare 16.5 (10.6-22-4) 

Monopolare 2.3 (0-4.8) 

Banda di silicone 10 (6.4-13.5) 

Spring clip 31.7 (22.6-40.7) 

Salpingectomia di intervallo 15.1 (3.1-27.1) 

Salpingectomia postpartum 6.3 (2.2-10.3) 

Media di tutte le metodiche CREST 13.1 (10.8-15.4) 

Essure 2.6 (0-7.9) 
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Come si evince dai dati della tabella gli insuccessi sono soprattutto legati ad
un non corretto follow-up post-procedura. 
I dati sul rapporto rapporto costi-efficacia dei differenti metodi di sterilizza-
zione sono limitati.
Per lo più i metodi messi a confronto riguardano la procedura ESSURE ver-
sus la sterilizzazione tubarica laparoscopica: Levie e Chudnoff nel 2004 ri-
portano un costo totale della procedura ESSURE, pari a 1374 dollari verso un
costo totale della legatura tubarica LPS pari a 3449; Hopkins et al nel 2003 ri-
portano un costo totale della procedura ESSURE para a 2700 dollari (inclu-
dendo 5 casi di coagulazione tubarica dopo fallimento di ESSURE) verso un
costo totale di coagulazione tubarica bilaterale LPS pari a 2880 dollari.
Franchini in uno studio recente ha confrontato in maniera dettagliata gli at-
tuali costi associati alla procedura  di sterilizzazione transcervicale (ESSURE)
rispetto a quella laparoscopica: dai dati raccolti risulta come siano necessa-
ri  2704 Euro per la procedura di sterilizzazione tubarica laparoscopica a con-
fronto dei 1830 Euro per la procedura eseguita per via trans cervicale (ES-
SURE).

Cause di gravidanza Numero di gravidanze % 

Mancato follow-up (mancato controllo, mancanza di copertura contraccettiva 
nei 3 mesi successivi…) 

62 37 

Mancato follow-up da parte del chirurgo (mancato controllo a 3 mesi, 
mancata prescrizione di copertura contraccettiva nei 3 mesi successivi…) 

12 7 

Gravidanze durante la fase luteale (Per evitarlo, programmare la 
procedura nella fase post-mestruale) 

17 10 

Errata interpretazione del Rx addome o dell’ISG 51 30 

Devices di primissima generazione 1 <1 

Mancato riscontro dell’impianto in una o entrambe le tube 1 <1 

Sconosciuta 25 15 

Tab. 2 - Cause di 169 gravidanze su 172000 procedure
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GESTIONE ISTEROSCOPICA
DELLA RITENZIONE DI TESSUTO

TROFOBLASTICO 

CAPITOLO 21





Epidemiologia e clinica

La ritenzione di tessuto trofoblastico è una condizione non rara dopo aborto
nel primo o secondo trimestre, parto vaginale o taglio cesareo, con una pre-
valenza riportata fino al 6%. Può essere pertanto considerata una compli-
canza relativamente frequente che in genere richiede un reintervento.
Le manifestazioni cliniche più frequenti sono il sanguinamento (continuo o
intermittente) e la comparsa di infezioni. Talora è completamente asintoma-
tica con riscontro ecografico alla visita di controllo. La formazione di sinechie
e l’infertilità sono possibili complicanze tardive. 

Iter diagnostico

La diagnosi è basata sull’utilizzo dell’ecografia transvaginale bidimensiona-
le, tecnica di imaging indiretta eseguita mediante l’utilizzo di sonde endova-
ginali multifrequenza (3-9 MHz). Il sospetto diagnostico viene posto in pre-
senza di una neoformazione endocavitaria iperecogena, disomogenea, con
margine endometrio-miometriale mal definibile, con possibile falda fluida
ipoecogena intracavitaria.
L’integrazione dell’imaging transvaginale con l’esame Color o Power-Dop-
pler consente di aumentare l’accuratezza diagnostica della procedura. Alca-
zar e coll. riportano in una serie consecutiva di 62 pazienti un valore predit-
tivo positivo dell’89% ed un valore predittivo negativo del 95%. L’utilizzo com-
binato anche della sonoisterografia consente di migliorare ulteriormente l’ac-
curatezza del triage, ed in particolare la specificità, riportata fino al 100% nei
lavori di Zalel e coll. (Fig. 1). L’ecografia transvaginale tridimensionale può
essere utile per meglio definire la sede della lesione alla ricostruzione mul-
tiplanare del volume acquisito, con la possibilità di evidenziarla anche su un
piano coronale (Figg. 2-4).
Il dosaggio sierico della ßhCG non è indicato per la diagnosi di ritenzione di
materiale trofoblastico e non viene utilizzato.
L’isteroscopia è stata inizialmente utilizzata come tecnica di imaging diretto
della cavità uterina che consente la conferma diagnostica di un eventuale so-
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spetto ecografico. Il tessuto residuo appare di colore bianco- giallastro o gial-
lo-brunastro, a superficie cerebroide, irregolare, a volte iperemico con vasi
ectasici, ed è in genere di consistenza lardacea, friabile, facilmente sangui-
nante, circondato talvolta da circostante endometrio iperemico con micropo-
liposi diffusa riferibile ad endometrite e/o coesistente con sinechie intraute-
rine (Figg. 5 e 6).
Il trattamento è indicato per ridurre il rischio di insorgenza di sinechie en-
douterine che possono compromettere la fertilità. 
In assenza di evidenza di vascolarizzazione all’interno di una lesione sospet-
ta per materiale ovulare residuo è possibile proporre alla paziente una ge-
stione osservazionale, non chirurgica, con controlli ecografici e/o sonoiste-
rografici seriati. Tale riscontro ecografico è infatti riferibile a persistenza di
materiale deciduale che viene spontaneamente espulso. In presenza di le-
sioni endocavitarie vascolarizzate ed estese al miometrio compatibili con ma-
teriale trofoblastico residuo è indicata la evacuazione chirurgica.

Iter terapeutico

Il trattamento più diffuso è la rimozione chirurgica “alla cieca” con curette,
procedura inficiata da possibili complicanze come la perforazione uterina, la
persistenza di materiale trofoblastico e la formazione di aderenza intrauteri-
ne. L’incidenza di sinechie diagnosticate con l’isteroscopia dopo curettage per
aborto spontaneo è del 19%, e giunge al 40% dopo re-curettage per incom-
pleta rimozione del tessuto trofoblastico ritenuto. E’ quindi fondamentale ri-
durre il traumatismo e rendere mirata la procedura chirurgica per ridurre il
rischio di queste complicanze.
Nell’ultimo decennio vari gruppi hanno riportato diverse esperienze istero-
scopiche per la rimozione orientata (curettage dopo isteroscopia diagnosti-
ca) o mirata, selettiva del tessuto trofoblastico ritenuto (soprattutto con re-
settore).
La tecnica chirurgica isteroscopica deve tener presente alcune condizioni. In
presenza infatti di tessuto necrotico e flogistico quale quello del materiale
ovulare ritenuto è consigliabile l’utilizzo di pressioni endouterine basse, infe-
riori ai 70mmHg considerato il cut-off per il passaggio transtubarico del li-
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quido di distensione endouterino. Tale necessità rende la procedura più com-
plessa per la presenza in genere di un continuo sanguinamento endouterino,
con necessità di adeguare i flussi di ingresso ed aspirazione del mezzo di di-
stensione. Si consiglia di eseguire l’intervento con pompa peristaltica con
flusso di ingresso impostato su 150 ml/min, pressione settata sui 50-60
mmHg e pressione di aspirazione su 0.1-0.2 bar. 
L’intervento può essere eseguito sia con l’isteroscopio operativo che con il re-
settore da 21 o 26Fr. 
La scelta dello strumento dipende dalle dimensioni e dalle caratteristiche
ecografiche della lesione, dall’ambito in cui la procedura viene eseguita, dal-
l’esperienza dell’operatore e dalla compliance della paziente. Se la lesione
appare molto vascolarizzata e con vascolarizzazione estesa al sottostante
miometrio si è in genere in presenza di una lesione ben adesa alla parete
uterina con maggior disturbo e quindi minor compliance per la paziente du-
rante la procedura. Si consiglia quindi un intervento ambulatoriale se la le-
sione appare poco vascolarizzata, di volume <4mL, in presenza di una pa-
ziente con buona compliance per procedure ambulatoriali e di un isterosco-
pista di buona esperienza. Fondamentale in questi casi ridurre al minimo i
tempi di intervento per migliorare la compliance.
Visivamente è presente un chiaro piano di clivaggio tra tessuto deciduo-co-
riale e miometrio. In sua assenza si deve sospettare la presenza di anomalie
della placentazione (placenta accreta).
Il trattamento isteroscopico ambulatoriale è consigliabile eseguirlo con stru-
mentazione meccanica, talora esclusivamente la pinza da presa, che con-
sente, attraverso movimenti di apertura e chiusura delle branche, il facile
scollamento del tessuto residuo dal miometrio.
Il trattamento resettoscopico è consigliabile eseguirlo con ansa semicircola-
re da 4 mm “a freddo”, cioè senza attivazione dell’elettrodo, al fine di evitare
danni termici miometriali. La rimozione della porzione di materiale agget-
tante in cavità viene facilmente eseguita con ripetute manovre cranio-cauda-
li, che causano talora possibili sanguinamenti che si risolvono con adeguato
lavaggio ed aspirazione. La porzione di tessuto trofoblastico a più stretto con-
tatto con il miometrio può risultare più difficilmente rimovibile per la diffi-
coltà ad identificare un chiaro piano di clivaggio. Questo approccio tecnico,
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descritto da Leone nel 2005, è stato riportato e sostenuto recentemente an-
che dal gruppo di Faivre e coll.
Anche per l’intervento resettoscopico sono fondamentali l’esperienza e la pa-
zienza dell’operatore per ridurre rischi di complicanze. Sono infatti descritti
casi di sactosalpinge identificati a breve distanza dall’intervento resettosco-
pico senza però una precedente esclusione di possibile presenza di tali le-
sioni tubariche prima della procedura. E’ per questo comunque consigliabi-
le l’utilizzo di basse pressioni, l’esecuzione di una profilassi antibiotica ed
eventualmente l’esecuzione pre-operatoria di tamponi cervico-vaginali per
germi comuni, clamidia e micoplasmi. 
Entrambi i trattamenti possono essere eseguiti utilizzando la soluzione fisio-
logica come mezzo di distensione della cavità uterina.
E’ consigliabile eseguire una profilassi antibiotica single shot con cefazolina
1gr ev trenta minuti prima della procedura o con Bassado 2cps 100mg se
eseguita in ambito ambulatoriale.
Abbiamo confrontato l’esito a breve termine di 44 pazienti consecutive con ri-
tenzione di materiale trofoblastico post-abortivo dopo evacuazione chirurgi-
ca della cavità uterina per aborto spontaneo o interruzione volontaria della
gravidanza o post-partum. La diagnosi di ritenzione di materiale trofoblasti-
co veniva fatta mediante ecografia transvaginale con color-Doppler ed in al-
cuni casi era integrata dalla sonoisterografia. Diciotto pazienti sono state trat-
tate con ripetuta revisione della cavità uterina con isterosuzione e curettage,
e le restanti 26 in endoscopia con isteroscopio operativo o resettore. Il tipo di
intervento dipendeva dall’indicazione terapeutica suggerita da chi diagnosti-
cava la presenza di materiale trofoblastico residuo. L’intervento isteroscopi-
co era eseguito con pompa peristaltica con pressione settata a 50mmHg. Non
si sono osservati dati demografici differenti nei due gruppi riguardo età, nu-
mero di gravidanze, parità e BMI. La durata media dell’intervento isterosco-
pico è stata di 24±13 minuti, significativamente superiore a quella della pro-
cedura “cieca” di 11±3 minuti (p<0.005). Quattro pazienti del gruppo re-cu-
rettage (28%) hanno presentato persistenza di materiale ovulare ritenuto do-
po il secondo curettage e sono state sottoposte ad una definitiva rimozione
isteroscopica; nessuna delle pazienti arruolate invece per la rimozione iste-
roscopica dopo il primo curettage ha presentato persistenza di tessuto ovu-
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lare (p<0.001). La conclusione è stata quella di proporre a tutte le pazienti
con ritenzione di materiale trofoblastico, in particolare se desiderose di pro-
le, un re-intervento isteroscopico, o comunque un controllo ecografico al ter-
mine di un eventuale re-curettage. In termini di prevenzione secondaria, è
comunque auspicabile dove possibile far seguire ad una evacuazione chirur-
gica sempre un controllo ecografico intra-operatorio al termine della proce-
dura.
La prevenzione secondaria delle sinechie uterine è basata sulla esecuzione
di una sonoisterografia o di una isteroscopia office a distanza di due-tre me-
si dalla rimozione isteroscopica. Nell’esperienza di Faivre e coll. questa com-
plicanza è stata riportata nel 9% dei casi sottoposti a second-look isterosco-
pico (44%), con semplice sinechiolisi isteroscopica per via smussa. La per-
centuale di gravidanze dopo questo approccio terapeutico è stata del 76%,
con l’88% nelle donne di età inferiore ai 35 anni e il 66% in donne di età su-
periore ai 35 anni, simile a quella precedentemente riportata da Cohen e coll.
dell’82%. 

Conclusioni

- Il triage diagnostico della ritenzione di materiale trofoblastico è basato sul-
l’ecografia transvaginale con color-Doppler, eventualmente integrata dalla
sonoisterografia. 

- Il trattamento isteroscopico con la rimozione selettiva del tessuto trofobla-
stico è una procedura sicura, efficace ed efficiente, che significativamente
riduce il rischio di persistenza di tessuto trofoblastico ritenuto dopo re-in-
tervento, ma deve essere eseguito da operatore esperto e con tecnica spe-
cifica (“a freddo”, con basse pressioni). 

- La prevenzione secondaria di persistenza di materiale trofoblastico dopo
evacuazione chirurgica è basata sul controllo ecografico transvaginale intra-
operatorio, auspicabile dopo ogni revisione della cavità uterina. 

- La prevenzione secondaria di sinechie uterine è basata sulla esecuzione di
una sonoisterografia o di una isteroscopia office a distanza di due-tre mesi
dalla rimozione isteroscopica.
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Fig 1 Ecografia transvaginale bidimensionale su scansione sagittale e trasversale con Power-
Doppler con riscontro di neoformazione endocavitaria vascolarizzata riferibile tessuto trofo-
blastico ritenuto.

Fig 2 Ecografia transvaginale tridimensionale su scansioni trasversale, sagittale e coronale
con power-Doppler con riscontro di neoformazione endocavitaria vascolarizzata riferibile ri-
tenzione di tessuto placentare angolare sinistro.
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Fig 3 Ecografia transvaginale bidimensionale e tridimensionale su scansioni trasversale, sa-
gittale e coronale con power-Doppler con riscontro di neoformazione endocervicale in espul-
sione non vascolarizzata riferibile ritenzione di tessuto placentare.

Fig 4 Sonoisterografia bidimensionale su scansione trasversale con B-Flow e tridimensionale
su scansione coronale con riscontro di neoformazione endocavitaria vascolarizzata riferibi-
le tessuto trofoblastico ritenuto angolare sinistro.
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Fig. 5 Isteroscopia office con riscontro di neoformazione polipoide bianco-giallastra riferi-
bile a tessuto trofoblastico ritenuto e circostante endometrio iperemico con micropoliposi
diffusa riferibile ad endometrite.

Fig 6 Isteroscopia office con riscontro di neoformazione polipoide bianco-giallastra riferibi-
le a tessuto trofoblastico ritenuto con iniziale formazione di sinechie.
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