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l’evoluzione tecnologica e metodologica di 
questa tecnica ha permesso, nel tempo, un signi-
ficativo miglioramento dell’accuratezza diagno-
stica-terapeutica, della sicurezza procedurale e 
del comfort per la paziente, rendendo tale servi-
zio attuabile anche a livello ambulatoriale. Lo svi-
luppo recente di sistemi combinati con l’ecogra-
fia tridimensionale (3D) ha ulteriormente esteso 
il potenziale dell’isteroscopia nel contesto gine-
cologico. Le storiche indicazioni all’esecuzione di 
tale esame includono lo studio dei sanguinamenti 
uterini anomali in pre e postmenopausa, la dia-
gnosi degli ispessimenti endometriali post-me-
nopausali e la caratterizzazione, in seguito a so-
spetto ecografico, di formazioni occupanti la ca-
vità uterina quali formazioni polipoidi o miomi 
sottomucosi G0-G2. Altre indicazioni fondamen-
tali sono lo studio del canale cervicale, della con-
formazione della cavità uterina e degli osti tuba-
rici in caso di infertilità di coppia e la rimozione 
di dispositivi intrauterini (IUD) non altrimenti ri-
movibili. Ciò nonostante, con l’avanzamento tec-
nico e tecnologico di tale procedura, il ventaglio 
di indicazioni si è allargato e, attualmente, in-
clude il trattamento delle ritenzioni di materiale 
coriale, la correzione delle malformazioni artero-
venose e dell’istmocele, di alcune malformazio-
ni uterine quali setti e l’utero T-shaped e, in cen-
tri selezionati, il trattamento conservativo dei tu-
mori endometriali in donna giovane desiderosa 
di prole. Le controindicazioni all’esecuzione di 
un’isteroscopia sono minime ed includono le in-
fezioni cervico-vaginali attive, il flusso mestrua-
le in atto, lo stato di gravidanza e la malattia in-

fiammatoria pelvica acuta. Infine, l’integrazione 
con tecnologie digitali avanzate, tra cui algoritmi 
di intelligenza artificiale per l’interpretazione del-
le immagini isteroscopiche o ecografiche, sta 
aprendo nuovi scenari per una diagnosi sempre 
più precoce, automatizzata e personalizzata pre-
figurando possibilità terapeutiche minimamente 
invasive, rapide con massima conservazione del-
l’organo.  
 
LA STORIA: DALLE ORIGINI AL PROGRESSO DEL 
DOPOGUERRA 
L’isteroscopia deriva dalla necessità di esplorare 
direttamente l’interno di organi cavi o di cavità 
naturali del corpo umano; le sue origini possono 
essere fatte risalire al 1805, quando Philipp Boz-
zini descrisse il “Lichtleiter”, uno dei primi stru-
menti in grado di fornire illuminazione diretta per 
l’ispezione di cavità interne [1], [2]. Questo prin-
cipio venne applicato alla cavità uterina nel 1869 
dal ginecologo Pantaleoni, che effettuò la prima 
isteroscopia documentata su una paziente me-
diante il cistoscopio di Desormeaux [3]. Nitze nel 
1879 inaugura la nuova generazione di endosco-
pi dedicati con un sistema chiarificatore di lenti. 
Rimaneva tuttavia il problema della distensione 
della cavità uterina; le proposte si dividevano, in 
un primo momento, tra l’utilizzo di lavaggio con-
tinuo della lente con acqua (Heineberg 1914 - 1927 
Mikulicz-Radeski) e l’utilizzo di anidride carbo-
nica (Rubin, Seymur 1925-1926), seppure in un 
primo momento l’utilizzo di CO2 sembrò la scel-
ta prediletta, ci si rese presto conto come tale mez-
zo obbligasse a un primo tempo diagnostico ed 
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L’isteroscopia è una metodica 
endoscopica che consente lo studio 
diretto della vagina, del canale 
cervicale e della cavità uterina a 
scopo diagnostico e terapeutico; 
pertanto, permette contestualmente 
di eseguire prelievi bioptici, 
asportare piccole neoformazioni e 
trattare patologie malformative 
endocavitarie
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un secondo operativo, rendendo l’esame più lun-
go, più doloroso, meno performante e con mag-
gior rischio di effetti collaterali quali reazioni va-
so-vagali, rischio di embolia gassosa e dolori in-
terscapolari [4]. Un altro progresso importante ar-
rivò in seguito alla scoperta di Palmer nel 1957, 
quando dimostrò che l’utilizzo dell’isteroscopio 
di 5mm non necessitava di anestesia totale o di-
latazione del canale cervicale aprendo alla pos-
sibilità di attuazione dell’esame a livello ambu-
latoriale che, tuttavia, rimaneva ancora un sogno 
lontano. Durante gli anni del dopoguerra, inol-
tre, l’isteroscopia giovò dello sviluppo di ottiche 
migliori e dell’integrazione di canali operativi che 
consentirono l’introduzione della biopsia guida-
ta visivamente. Il grande passo avanti di tale me-
todica arrivò nel 1979 con Jaques E. Hamou e lo 
sviluppo della “micro-isteroscopia”; mediante uso 
di ottiche Hopkins a flusso continuo e sorgente di 
luce di 150 watt. Tramite strumenti miniaturizza-
ti (diametro ≤ 5 mm) introdusse l’isteroscopia dia-
gnostica ambulatoriale senza necessità di ane-
stesia generale, utilizzando come mezzo disten-
sivo la CO2 [4], [5]. Contemporaneamente, ven-
nero introdotte come mezzo di distensione solu-
zioni ipotoniche di destrano ad alto peso mole-
colare che permisero una migliore qualità del-
l’immagine, riducendo gli artefatti collegati al san-
guinamento [6]. Nonostante i molteplici progres-
si, l’isteroscopia rimase, fino ad allora, un’inda-
gine a due step: uno diagnostico ambulatoriale 
ed il successivo operativo effettuato in sala ope-
ratoria; il vero cambiamento avvenne mediante 
l’introduzione dell’isteroscopio di Bettocchi [7], 
degli strumenti bipolari [8]e dell’utilizzo di clo-
ruro di sodio come mezzo distensivo[9]. 
 
UNA NUOVA ERA: L’ISTEROSCOPIA OPERATIVA 
VERSO IL TRATTAMENTO MININVASIVO 
L’introduzione dell’Isteroscopio di Bettocchi ha 
segnato nella storia un significativo cambiamen-
to rivoluzionando l’approccio diagnostico e tera-
peutico alle patologie endouterine e rendendo 
l’esame operativo realizzabile ambulatorialmen-
te, con minor dolore per la paziente. Tale stru-
mento, caratterizzato da un diametro ridotto (4,9–
5 mm), è dotato di due camicie, una per l’irriga-
zione ed una per l’aspirazione, che realizzano un 
sistema a flusso continuo, consentendo oltre al-
la distensione della cavità uterina anche un con-
tinuo lavaggio della stessa. Il canale operativo di 
5 Fr (circa 1.6 mm) consente l’introduzione di stru-
menti semirigidi meccanici quali micro-forbici e 
micro-pinze o di strumenti elettrificati bipolari, il 
profilo ovalare si adatta all’anatomia dell’orificio 
uterino interno (OUI) e consente un inserimento 
atraumatico dell’isteroscopio all’interno della cer-
vice. Tale strumento è stato studiato per l’intro-
duzione in vaginoscopia; l’accesso indiretto alla 
cavità uterina e il diametro ridotto permettono di 

evitare alla paziente l’applicazione dello specu-
lum, della pinza di Schroeder e di ridurre la ne-
cessità di dilatazione cervicale, diminuendo il di-
scomfort della paziente e aumentandone la com-
pliance, specialmente in pazienti nullipare o con 
canale cervicale stenotico [7], [8], [10]. 
Un ulteriore ampliamento all’indicazione istero-
scopica operativa in regime ambulatoriale è sta-
to raggiunto con l’affermarsi della corrente bipo-
lare e l’avvento del miniresettore da 16Fr. L’im-
piego di tale strumentazione, associato all’utiliz-
zo di soluzione salina come mezzo di distensio-
ne, ha minimizzato il rischio di complicanze le-
gate all’assorbimento di fluidi ipotonici, offrendo 
al contempo una maggiore precisione nel tratta-
mento di lesioni intracavitarie [11].  
Nonostante i molteplici progressi avessero aper-
to svariate possibilità, lo studio continuo e la co-
stante ricerca hanno fatto emergere, tra le altre, 
due importanti innovazioni: il morcellatore e il 
laser a diodo dedicato all’isteroscopia. L’integra-
zione del laser in isteroscopia rappresenta una 
frontiera avanzata della chirurgia mininvasiva 
uterina. L’utilizzo di sistemi laser a diodo con pun-
te dedicate, permettono l’ablazione selettiva dei 
tessuti con minimo sanguinamento e danno ter-
mico circoscritto. Studi recenti confermano la ri-
duzione delle complicanze e degli esiti cicatriziali 
post-trattamento, con implicazioni favorevoli sul 
potenziale riproduttivo [12]. Infine, il morcellato-
re intrauterino mediante un isteroscopio dedica-
to e l’introduzione di un dispositivo dotato di un 
sistema totalmente meccanico, senza la necessi-
tà di ricorrere all’elettrochirurgia, consente rese-
zione e aspirazione simultanea del tessuto pato-
logico. Questo strumento ha dimostrato vantag-
gi in termini di riduzione del tempo operatorio, 
di visibilità intraoperatoria e di assenza di danno 
termico, con conseguente diminuzione dei rischi 
e un miglior profilo di sicurezza per pazienti con 

desiderio riproduttivo [13].  
Di pari passo allo sviluppo di nuove tecnologie, 
la ricerca si è occupata anche della gestione del 
dolore in modo da rendere meno traumatizzante 
la procedura ambulatoriale e permettere una mag-
giore operatività, riducendo i rimandi in sala ope-
ratoria a casi complicati, diminuendo il discon-
fort per la paziente e i costi sanitari. Si è dunque 
passati dalla totale assenza di procedure per il 
controllo del dolore per le metodiche ambulato-
riali all’utilizzo di valide metodiche tra cui l’anal-
gesia para o peri-cervicale ed il protossido di azo-
to, mentre, per quanto riguarda le resettoscopie 
in sala operatoria, l’anestesia peridurale è diven-
tata il gold standard versus l’anestesia generale 
[14], [15]. 
Queste innovazioni, insieme a un accurato con-
trollo del dolore, hanno reso l’isteroscopia uno 
strumento chirurgico altamente sofisticato, spo-
stando la chirurgia uterina da un contesto ospe-
daliero tradizionale a uno più accessibile, ambu-
latoriale, con elevati standard di efficacia e sicu-
rezza. 
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L’ERA DIGITALE: IL CONNUBIO  
DELLE TECNOLOGIE ISTEROSCOPICHE  
ED ECOGRAFICHE E LA CREAZIONE  
DEL DIGITAL HYSTEROSCOPY CENTER  
Parallelamente allo sviluppo delle tecnologie en-
doscopiche anche l’ecografia ginecologica ha su-
bito un’evoluzione significativa; con l’introdu-
zione dell’ecografia tridimensionale (3D) tran-
svaginale è stato possibile visionare, con un esa-
me atraumatico, la cavità uterina in modalità mul-
tiplanare, migliorando la sensibilità diagnostica 
nella valutazione delle anomalie morfologiche 
congenite e acquisite [16]Tali caratteristiche han-
no permesso una più accurata e precisa pianifi-
cazione procedurale pre-operatoria, rendendo la 
metodica isteroscopica sempre più meticolosa e 
personalizzata. Numerosi lavori hanno ulterior-
mente validato l’impiego dell’ecografia 3D come 
strumento complementare all’isteroscopia nella 
diagnosi delle anomalie uterine [17], [18]. In par-
ticolare, tale tecnica si è rivelata utile nello stu-
dio ed eventuale trattamento dell’infertilità o po-
liabortività femminile dovuta a malformazioni in-
tracavitarie. Inoltre, il contributo dell’ecografia 
3D nella valutazione post-trattamento (es. rese-
zione di setti o sinechie) si è dimostrato idoneo 
per il monitoraggio delle condizioni della cavità 
endometriale, soprattutto nei percorsi di pro-
creazione medicalmente assistita (PMA). La si-
nergia tra imaging 3D e chirurgia isteroscopica 
rappresenta oggi uno dei modelli più prometten-
ti di medicina di precisione applicata alla salute 
riproduttiva della donna. 
Negli ultimi anni il connubio dell’utilizzo del-
l’isteroscopia con l’ecografia 3D è diventato così 
importante da portare allo sviluppo di un model-
lo intregrato ad alta efficienza proposto da Cam-
po et al.: la Digital Hysteroscopy Clinic (DHC) [19]. 

Questo approccio innovativo prevede un percor-
so clinico unificato in cui diagnosi ecografica tri-
dimensionale ed isteroscopia diagnostico opera-
tiva vengono effettuati in un ambiente dedicato 
durante un’unica seduta. In tal modo vengono ri-
dotti i tempi di attesa, aumentando l’efficienza or-
ganizzativa e migliorando l’esperienza comples-
siva della paziente. Il concetto di DHC si basa su 
un workflow strutturato che permette, grazie al-
la sinergia tra imaging tridimensionale e stru-
mentazione isteroscopica mininvasiva, di identi-
ficare e trattare lesioni intrauterine (polipi, mio-
mi G0-G2, malformazioni uterine o vascolari, cor-
rezioni di istmocele) nello stesso atto. Questo mo-
dello rappresenta un’evoluzione significativa ri-
spetto alla gestione frammentata tradizionale, 
promuovendo una ginecologia ambulatoriale 
avanzata, efficace e sostenibile. 
 
 

CONCLUSIONI 
Nel corso degli anni l’isteroscopia ha effettuato 
un considerevole percorso evolutivo; uno stru-
mento nato a fini esplorativi si è, infatti, trasfor-
mato ed è progredito a raggiungere una piatta-
forma terapeutica altamente integrata e tecnolo-
gicamente avanzata. L’integrazione con l’ecogra-
fia 3D ha notevolmente incrementato la precisio-
ne diagnostica e l’efficacia terapeutica, renden-
dola elemento centrale di un sistema di assisten-
za ginecologica contemporanea, focalizzata sul-
la paziente e sulla sua personalizzazione. Le pro-
spettive per il futuro suggeriscono un ulteriore 
consolidamento di tali tecnologie integrate indi-
rizzandosi verso una ginecologia più efficiente, 
conservativa e predittiva.
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