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le malformazioni uterine conge-
nite (CUA) hanno un’incidenza signi-
ficativamente maggiore (circa 8,5-12%) 
nelle pazienti infertili. Il trattamento 
dell’utero setto, che rappresenta cir-
ca il 35% di tutte le CUA, è stato negli 
ultimi anni oggetto di discussione, an-
che a causa di alcuni studi rando-
mizzati2 che hanno messo in dubbio 
la reale efficacia dell’intervento di me-
troplastica per via isteroscopica nel 
migliorare l’outcome riproduttivo. Una 
recente metanalisi3 ha effettuato una 
revisione sistematica della letteratu-
ra, evidenziando come la metropla-
stica si associ ad un aumento del tas-
so di nati vivi e ad una riduzione del 
rischio di aborto del I e II trimestre in 
quelle pazienti con basso outcome ri-
produttivo. In attesa di ulteriori evi-
denze pertanto la resezione per via 
isteroscopia di un setto uterino rap-
presenta una “good clinical practice” 
nelle pazienti infertili ed in quelle con 
storia di aborto ricorrente. Non ci so-
no ancora evidenze su quale sia il mi-
glior management in una paziente de-
siderosa di gravidanza con un utero 
setto che non ha in anamnesi una sto-
ria di infertilità o di insuccessi ripro-
duttivi.  
L’isteroscopia, oltre ad essere l’esa-
me “gold-standard” per la diagnosi 
di neoplasia dell’endometrio, ha un 
ruolo ben definito nel trattamento 
conservativo “fertility-sparing” del 

Carcinoma Endometrioide di Grado 
1, Stadio IA, senza invasione mio-
metriale e senza fattori di rischio. Il 
trattamento resettoscopico del tu-
more dell’endometrio IA fu descritto 
per primo da Mazzon nel 2005 e con-
siste in tre step: resezione del tumo-
re (step 1), dell’endometrio adiacen-
te 4-5 mm alla lesione tumorale (step 
2), del miometrio sottostante 3-4 mm 
la lesione (step 3). Associato all’uti-
lizzo di progestinici orali e/o dispo-
sitivo intrauterino con levonorgestrel 
rappresenta il trattamento più effi-
cace sia per tasso di risposta com-
pleta che per il tasso di nati vivi ri-
spetto ad altre operazioni terapeuti-
che4 (Livello di Evidenza II, Grado B). 
Nell’ultimo decennio diversi studi 
hanno fatto luce sulla potenziale ri-
levanza dell’endometrite cronica (CE) 
come fattore causale di infertilità5. 
La CE è un disturbo infiammatorio 
persistente dell’endometrio, caratte-
rizzato dall’infiltrazione di plasma-
cellule nello stroma endometriale e 
la cui patogenesi sembra essere le-
gata ad un’alterazione qualitativa e 
quantitativa del microbioma endo-
metriale. È una patologia spesso mi-
sconosciuta e clinicamente silente; 
in alcuni casi determina disturbi lie-
vi e aspecifici, come sanguinamento 
uterino anomalo, dolore pelvico, di-
spaurenia e leucorrea. Una CE non 
riconosciuta può ridurre i tassi di gra-

vidanza ed aumentare i tassi di abor-
to sia nel concepimento naturale che 
in pazienti che si sottopongono a tec-
niche di riproduzione assistita. 
La diagnosi di CE è difficoltosa. L’im-
munoistochimica con anti-CD138 
rappresenta la metodica diagnosti-
ca “gold standard”, ma al momento 
non esiste un consenso sui criteri dia-
gnostici. L’isteroscopia, eseguita in 
fase proliferativa, è l’unica tecnica 
nelle mani dei ginecologi che per-
mette la visualizzazione dei segni di 
infiammazione endometriale, defi-
niti “subtle lesions”: iperemia, ede-
ma stromale, spot emorragici, mi-
cropolipi ed aspetto a fragola6. 
La recente introduzione dei sistemi 
di morcellazione meccanica istero-
scopica ha permesso di superare al-
cuni dei rischi legati all’uso della 
elettrochirugia e del danno termico 
per il trattamento di patologie en-
douterine. 
Il primo sistema di morcellatore mec-
canico è stato approvato dall’Fda nel 
2005 7 per arrivare ai nostri giorni in 
cui lo scenario di resettori meccani-
ci si è ampliato con strumenti di ca-
libro sempre minore, dotati di siste-
mi di pompa precisi tali da rendere 
possibile il trattamento delle pato-
logie endocavitarie anche in un set-
ting completamente ambulatoriale, 
in tempi rapidi, di facile esecuzione, 
minimo discomfort. 

Questa tecnologia incorpora un di-
spositivo di taglio meccanico da po-
chi mm che taglia e aspira contem-
poraneamente il tessuto patologico 
endocavitario (polipi endometriali, 
miomi sottomucosi G0 e G1), senza 
usare energia elettrica. L’uso della 
morcellazione meccanica può anche 
migliorare la visualizzazione duran-
te l’intervento evitando la formazio-
ne di bolle o la produzione di fram-
menti di tessuto associati all’ap-
proccio elettrochirurgico. Pertanto, 
questa nuova tecnologia presenta po-
tenziali vantaggi per la paziente (ac-
cettabilità, dolore, infezione, sicu-
rezza), per il chirurgo (velocità, fat-
tibilità, completezza della procedu-
ra) e per il servizio sanitario (evitan-
do delle procedure di seconda fase 
in anestesia).8 
Studi recenti dimostrano che nella 
popolazione di pazienti infertili la ri-
mozione dei polipi endometriali tra-
mite morcellazione meccanica non 
ha effetti avversi sul tasso di impian-
to, di gravidanza, di aborto sponta-
neo e sul tasso di natalità al primo 
transfer di embrioni congelati.  
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L’isteroscopia negli ultimi anni ha avuto un notevole ampliamento dei suoi campi di 
applicazione, specie nel campo dell’infertilità. Grazie alla professionalità acquisita dagli 
operatori ed allo sviluppo di nuovi strumenti e tecniche si è dimostrata non solo 
l’indagine più adeguata nel percorso diagnostico riproduttivo di una coppia infertile a 
fornire informazioni sulla patologia uterina (grado di raccomandazione B)1, ma si è 
rivelata particolarmente utile per l’esecuzione di procedure chirurgiche mini-invasive, 
con il vantaggio di poterle a volte effettuare  
in regime ambulatoriale, senza ricorrere ad un ricovero ospedaliero


