
16

Giorn. It. Ost. Gin. Vol. XXVIII - n. 1/2
Gennaio - Febbraio 2006

Chirurgia endoscopica: un update

S. PALOMBA, F. ZULLO

Università degli Studi di Catanzaro “Magna Graecia”
Cattedra di Ginecologia ed Ostetricia 

© Copyright 2006, CIC Edizioni Internazionali, Roma

Introduzione

Negli ultimi anni un sempre maggior interesse e 
spazio è stato posto alle tecniche endoscopiche in gi-
necologia che rivestono attualmente un ruolo asso-
lutamente cruciale non solo in fase diagnostica, ma 
anche e soprattutto in ambito terapeutico. 

La veridicità di tale asserzione può essere constata-
ta dall’analisi dei papers pubblicati negli ultimi cinque 
anni. La percentuale di lavori scientifici riguardanti 
l’approccio endoscopico risulta, infatti, essere pre-
ponderante se confrontato con quella che ha come 
oggetto la chirurgia di tipo tradizionale.

L’ampia diffusione delle tecniche endoscopiche si 
abbina, tuttavia, ad una scarsa conoscenza dell’ap-
proccio endoscopico tra i non addetti ai lavori come 
alcune survey, soprattutto anglosassoni, sottolineano. 
È stato, infatti, recentemente evidenziato come vi 
sia una scarsa cultura sull’impiego dell’elettrochirur-

gia (1), punto cruciale di tutte le tecniche endoscopi-
che, proprio tra i ginecologi e su come si effettuino 
routinariamente procedure chirurgiche in corso di la-
paroscopia che in realtà non si sono mostrate efficaci 
in studi controllati, quali ad esempio l’ablazione dei 
legamenti utero-sacrali in corso di interventi chirur-
gici per endometriosi (2).

Di seguito verranno presi in considerazione i sin-
goli aspetti dell’isteroscopia e della laparoscopia in gi-
necologia, sia in ambito diagnostico che terapeutico,  
che nel corso dell’ultimo anno hanno avuto aggiorna-
menti e conferme sostanziali.

Isteroscopia

Nuove tecniche d’isteroscopia diagnostica e opera-
tiva stanno acquisendo una sempre maggiore dignità 
(3). La spinta all’evoluzione tecnologica che si per-
cepisce per tali procedure è secondaria all’impiego 
sempre più diffuso di tecniche di distruzione endo-
metriale “non-isteroscopiche” per il trattamento dei 
sanguinamenti uterini anomali di natura organica 
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e/o disfunzionale (4). Infatti, due grossi punti in-
terrogativi tutt’oggi permangono: sia la diagnosi di 
certezza di patologia endocavitaria (così come la sua 
esclusione) sia il controllo di un’eventuale perfora-
zione uterina, maggiore complicanza delle tecniche 
di ablazione endometriale “blinded”, non possono 
essere escluse senza l’ulteriore e successivo impiego 
dell’approccio isteroscopico.

Recenti dati prospettici mostrano come i nuovi  
mini-isteroscopi flessibili (<3 mm) abbiano a parità 
di efficacia, una maggiore facilità di utilizzo e siano 
associati a minimo disconfort per la paziente quando 
confrontati agli isteroscopi rigidi tradizionali (5).

L’isteroscopia continua ad essere un importante 
strumento diagnostico nella paziente con poliabor-
tività per la diagnosi e l’eventuale trattamento delle 
malformazioni uterine (6). Sembrerebbe addirittu-
ra che già dopo due aborti ripetuti ci siano benefici 
significativi della valutazione isteroscopica. Sempre 
più evidenze, al contrario, indicano come un suo 
impiego, quale procedura di valutazione della cavità 
uterina prima di un’eventuale procedura di ripro-
duzione assistita, non sembra modificare significa-
tivamente il successivo work-up terapeutico della 
paziente infertile asintomatica (7) e come abbia, in-
vece, un suo razionale dopo il fallimento ripetuto di 
procedure di fecondazione in vitro (8). Interessan-
ti dati (9) mostrano, infatti, come la polipectomia 
isteroscopica migliori gli outcome riproduttivi di 
pazienti infertili che si devono sottoporre a tecniche 
di fecondazione assistita.

Evoluzioni tecnologiche si stanno producendo 
anche per quanto riguarda l’approccio chirurgico 
per via isteroscopica al trattamento delle patologie 
endocavitarie. Una recente sperimentazione clinica 
di un prototipo di morcellatore intrauterino per il 
trattamento di polipi e di miomi intracavitari (10) 
mostra che tale procedura, effettuata utilizzando 
quale mezzo di distensione la soluzione salina, è as-
sociata a tempi operatori non solo statisticamente 
ma clinicamente inferiori rispetto all’approccio iste-
roscopico classico (10).

Laparoscopia

Il tasso di complicanze associate alla creazione del  
peritoneo e, quindi all’inserzione del primo trocar, è  
relativamente elevato (11) e stabile nel tempo (12). A 
tal proposito non vi è un’univocità di pensiero circa 
l’impiego dell’ago di Verres o l’inserzione diretta del 
trocar ombelicale per la creazione di pneumoperito-
neo. Recentemente è stato mostrato, infatti, come in 
soggetti non obesi le due procedure possano essere 
paragonabili in termini di rischi e complicanze (13). 
Sembrerebbe, inoltre, che l’applicazione del trocar 

smusso sia teoricamente più sicura dell’inserzione 
dell’ago di Verres (13).

La laparoscopia si è consolidata quale procedura 
“golden standard” per la fase diagnostica del dolore 
pelvico cronico. Data la frequenza dell’endometriosi 
pelvica e le sue implicazioni psicologiche e di vissuto 
sociale, è chiaro che è fortemente indicato, se non ob-
bligatorio, il passaggio laparoscopico al fine di porre 
diagnosi di certezza dell’etiologia del dolore pelvico 
cronico e di fare diagnosi differenziale tra natura pri-
maria o secondaria della sintomatologia. Inoltre, l’ap-
proccio laparoscopico permette anche il trattamento 
di eventuali patologie endopelviche misconosciute 
quali aderenze e/o endometriosi minima.

Al contrario, sempre più dati sembrano escludere, 
in un’ottica di managed care, la laparoscopia diagno-
stica nella flow chart diagnostica alla coppia inferti-
le (14). Parimenti acceso è il dibattito sull’impiego 
delle tecniche endoscopiche per l’induzione chirur-
gica dell’ovulazione nella paziente con sindrome del-
l’ovaio policistico (PCOS). Infatti, se da un lato le 
nuove procedure laparoscopiche possono sembrare 
ancora più minimamente invasive, dall’altro, come 
già detto, non solo l’approccio laparoscopico nella 
paziente infertile asintomatica ha perso molti soste-
nitori ma anche le nuove terapie mediche sembrano 
ugualmente se non più efficaci di quelle chirurgiche 
(15). Recentemente la letteratura si è soffermata sulla 
standardizzazione della tecnica e sul numero di drill 
da effettuare in modo tale da produrre i relativi effet-
ti benefici senza un’eccessiva invasività, che potreb-
be indurre aderenze pelviche ed insufficienza ovarica 
(16). In realtà è ormai chiaro che il numero di drill 
debba essere minimo e sicuramente proporzionale 
alle dimensioni ovariche (17). 

Il trattamento dei miomi uterini è stato da sempre 
uno dei più produttivi argomenti di cui la letteratura 
internazionale si è occupata. È ben risaputo che la 
miomectomia laparoscopica è il trattamento chirur-
gico di eccellenza per la donna giovane desiderosa di 
prole (18). Al contrario, per la paziente che ha com-
pletato il proprio ciclo riproduttivo sono state propo-
ste una serie di opzioni laparoscopiche mini-invasive 
che rendono oggigiorno quanto mai superata la chi-
rurgia demolitiva tradizionale. Sempre più frequen-
te è l’impiego dell’isterectomia sovracervicale quale 
trattamento della miomatosi uterina e/o dei sangui-
namenti uterini anomali recidivanti (19). Tale proce-
dura, associata a ridotti tempi operatori e di degenza 
ospedaliera, e ad un tasso minimo di complicanze, 
dovrà necessariamente nei prossimi anni ridurre si-
gnificativamente o addirittura annullare l’incidenza 
di isterectomie laparotomiche (19).

Le altre opzioni laparoscopiche per il trattamento dei 
miomi uterini consistono in una serie di nuove tecni-
che endoscopiche non escissionali, ma ablative quali, ad 
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esempio, la criomiolisi (20, 21) o l’ablazione con radio-
frequenze (22). Sebbene ulteriori studi controllati e su 
più ampio campione siano necessari, entrambe le tecni-
che si sono mostrate efficaci mostrando una riduzione 
delle dimensioni dei miomi del 60 e 77%, rispettiva-
mente, per la criomiolisi e l’ablazione con radiofrequen-
ze dopo 12 mesi di follow-up (21, 22). 

L’impiego della laparoscopia in oncologia ha fatto 
passi da gigante. L’approccio laparoscopico al cancro 
dell’endometrio in stadio iniziale è ormai divenuta una 
procedura consolidata da impiegare, tuttavia, in centri 
di riferimento specializzati (23). In tal senso, Tozzi et al. 
(23) hanno confermano che la sopravvivenza e il tempo 
libero da malattia nelle pazienti affette da cancro del-
l’endometrio trattate per via laparoscopica sono sovrap-
ponibili a quelli di pazienti trattate per via laparotomi-
ca. L’approccio laparoscopico, inoltre, è associato ad una 
qualità di vita significativamente migliore rispetto alle 
donne trattate con laparotomia mediana sovraombeli-
co-pubica (24).

Ancora in fase sperimentale è, invece, l’impiego 
dell’endoscopia nel trattamento del cancro ovarico e 
della portio.

Una recente review descrittiva (25) mostra come nu-
merose evidenze, sebbene in assenza di ampi studi clinici 
di efficacia, sembrino indicare l’approccio endoscopico 
quale procedura più che futuribile e che i dati contro-
versi sono secondari non tanto alla tecnica chirurgica in 
sé quanto alla competenza da parte del chirurgo onco-
logo che fa uso dell’accesso laparoscopico ed al corretto 
staging prechirurgico per la selezione della paziente da 
sottoporre ad intervento laparoscopico. Nella paziente 
affetta da cancro dell’ovaio l’approccio laparoscopico 
avrebbe una sua razionalità nei casi iniziali in cui la dia-
gnosi differenziale tra neoformazione benigna e maligna 
è dubbia, per valutare la fattibilità di effettuare in ma-
niera soddisfacente un’eventuale e successiva chirurgia 
laparotomica citoriduttiva e, soprattutto, nel trattamen-
to conservativo del tumori borderline dell’ovaio (25). 

Nel trattamento del cancro della portio fino allo sta-
dio IA2 or IB1 (26), l’isterectomia radicale tipo III con 
linfadenectomia pelvica bilaterale si è mostrata un ap-
proccio fattibile e gravato da un tasso minimo di com-
plicanze.

Infine, la via laparoscopica si è confermata un utile 
approccio per effettuare una linfadenectomia aggiun-
tiva ad un intervento per via vaginale di tipo radicale 
(trachelectomia radicale o Shauta in pazienti con can-

cro della portio) o meno (pazienti obese con cancro 
endometriale agli stadi iniziali).

Se l’oncologia ginecologica sembra un campo in 
cui le pontezialità dell’endoscopia possono essere esal-
tate, l’uroginecologia sembra il lato ancora “oscuro” 
dell’approccio laparoscopico, che appare il più delle 
volte essere fallimentare rispetto alla via laparotomica 
e/o quella vaginale.

Recentemente è stato pubblicato uno studio clinico 
(27) che conferma i nostri precedenti dati sull’ineffi-
cacia dell’impiego delle mesh e delle stapler in corso 
di colposospensione sec. Burch per via laparoscopica 
(28), mostrando ed evidenziando come l’endoscopia 
debba essere essenzialmente considerata come un di-
verso accesso chirurgico, e non come una chirurgia 
“differente”, poiché dovrebbe seguire le comuni nor-
me di tecnica chirurgica al fine di ottenere gli stessi 
risultati di guarigione. La colposospensione per via 
laparoscopica, tuttavia, anche quando viene impiega-
ta una tecnica chirurgica corretta, come ad esempio 
i due punti per lato in sede medio-uretrale, risulta 
significativamente meno efficace a lungo-termine ri-
spetto al “golden-standard” laparotomico (29). 

Infine, un recente studio (30) su ampio campione, 
sebbene di tipo retrospettivo e con tutti i bias carat-
teristici di tale disegno, ha evidenziato, dopo un fol-
low-up di 66 mesi, l’efficacia della colposacropessia 
laparoscopica. La recidiva di prolasso di cupola si è 
avuta in circa il 6% delle donne ed il prolasso ante-
riore o posteriore nel 42% dei casi. Malgrado tali dati 
il 79% dei casi riferiva sintomi di prolasso genitale 
curati o migliorati.

Conclusioni

La tecnologia in endoscopia ginecologica sembra 
evolvere di pari passo se non più rapidamente rispet-
to alle prove di efficacia delle stesse metodiche. 

In realtà, oggigiorno, gli addetti ai lavori sem-
brano avere più necessità di una chirurgia basata 
sull’evidenza che non di nuove tecnologie ed ap-
procci alternativi. Per ottenere, tuttavia, risposte di 
qualità e prove di efficacia in endoscopia è sicu-
ramente necessaria una standardizzazione non solo 
dalle attrezzature endoscopiche ma anche dell’atto 
chirurgico, che è troppo frequentemente operato-
re-dipendente (2).
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