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Introduzione 

L’utero setto è la più comune anomalia uterina
congenita (1) ed è causa di numerose complicanze
ostetriche (aborti ricorrenti, ritardo di crescita intrau-

terina, anomalie fetali, parto pretermine) (2, 3). È da-
to consolidato della letteratura che la metroplastica
migliora considerevolmente i risultati riproduttivi (4-
6) e l’approccio isteroscopico viene preferito per i noti
vantaggi legati ai brevi tempi di intervento e di degen-
za, al rischio ridotto di morbilità post-operatoria, alla
possibilità di parto vaginale (7, 8). Attualmente sono
disponibili molti dati per la metroplastica eseguita con
tecnica resettoscopica e corrente monopolare (9, 10):
nonostante i risultati riproduttivi eccellenti, questa
procedura è stata associata a serie complicanze quali
traumi meccanici della cervice, lesioni termiche ed in-
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Lo scopo del nostro studio è stato quello di confrontare due stru-
mentazioni per la metroplastica: resettoscopio con ansa monopolare e
office-hysteroscopy dotato di dispositivo bipolare. Sono state seleziona-
te 40 pazienti affette da abortività ricorrente o sterilità primaria con
diagnosi isteroscopica di utero setto programmate per intervento di me-
troplastica. Le pazienti sono state suddivise in due gruppi in rapporto
alla strumentazione utilizzata: per 20 pazienti è stato utilizzato il re-
settoscopio 26 Fr  dotato di ansa monopolare (gruppo A), per 20 pa-
zienti l’office-hysteroscopy dotato di elettrodo bipolare (gruppo B). So-
no stati valutati parametri operativi (durata dell’intervento, assorbi-
mento di liquido, complicanze, necessità di secondo intervento) e pa-
rametri riproduttivi (tasso di gravidanza, aborto, parto prematuro,
modalità di parto, cerchiaggio cervicale). La durata dell’intervento e
l’assorbimento di liquido sono risultati significativamente maggiori nel
gruppo A rispetto al gruppo B, mentre non si sono evidenziate diffe-
renze significative in termini di complicanze e parametri riproduttivi.
L’office-hysteroscopy con elettrodo bipolare è una valida alternativa al
resettoscopio con ansa monopolare per il trattamento dell’utero setto in
quanto ha la stessa efficacia ed è associato a tempi operatori più brevi.
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The aim of the study is to compare two procedures for metroplasty:
resectoscope with monopolar knife vs small-diameter hysteroscope fitted
with bipolar device. We selected 40 patients with septate uterus and a
history of recurrent abortion or primary infertility undergoing hystero-
scopic metroplasty. The patients were divided in two groups according
to the procedure: 20 patients undergoing metroplasty using a 26 Fr re-
sectoscope fitted with unipolar knife (group A) and 20 patients under-
going metroplasty using a 5 mm diameter hysteroscope fitted with bi-
polar electrode (group B). Operative parameters (operative time, fluid
absorption, complications, need for second intervention) and repro-
ductive outcome parameters (pregnancy rate, abortion rate, term and
preterm delivery, modality of delivery, cervical cerclage) were conside-
red. Operative time and fluid absorption were significantly greater in
group A than in group B. No differences were observed in both groups
in relation to complication rate and reproductive parameters. Small-
diameter hysteroscope with bipolar electrode for the incision of uterine
septum is a useful option for metroplasty because it is effective and sa-
fe as resectoscope with unipolar electrode and is associated with shorter
operating time.
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travasazione di liquido (11, 12). Negli ultimi anni, le
innovazioni tecnologiche hanno introdotto microiste-
roscopi di piccolo diametro (office-hysteroscopy) dotati
di camicia a flusso continuo, che permettono il lavag-
gio continuo della cavità ed un’ottima visione, e di ca-
nale operativo per l’introduzione di ministrumenti che
consentono di trattare in modo semplice numerose pa-
tologie intrauterine. In particolare l’elettrodo bipolare,
lavorando in soluzione salina, riduce in maniera signi-
ficativa i rischi di gravi complicanze (13, 14). In que-
sto studio abbiamo valutato due differenti tecniche per
la metroplastica isteroscopica: resettoscopio con ansa
monopolare e ministeroscopio (office-hysteroscopy) con
dispositivo bipolare.

Materiali e metodi

Presso il centro di infertilità della Seconda Univer-
sità di Napoli sono state reclutate 40 donne con dia-
gnosi di utero setto e anamnesi di infertilità primaria
da almeno due anni (14) o abortività ricorrente (Tab.
1). La diagnosi di utero setto è stata formulata sulla ba-
se del reperto isteroscopico di un setto uterino associa-
ta al riscontro ecografico o laparoscopico. Sono stati
inclusi nello studio tutti i setti non completi (classe Vb
sec. AFS 1988).

Le pazienti sono state suddivise in due gruppi in
rapporto alla modalità di esecuzione della metroplasti-
ca: 20 pazienti (gruppo A) sono state sottoposte a me-
troplastica con resettoscopio 26 Fr dotato di ansa mo-
nopolare, mentre altre 20 pazienti (gruppo B) sono
state sottoposte a metroplastica con isteroscopio office
del diametro di 5 mm dotato di elettrodo bipolare.
L’intervento è stato programmato in fase proliferativa
senza alcuna preparazione farmacologia ed eseguito in
anestesia spinale dopo aver ottenuto consenso infor-
mato. Nel gruppo A, la cervice è stata dilatata con son-
de di Hegar fino a 10 per permettere l’inserzione del
resettoscopio di 26 Fr dotato di ottica 0° e di un ansa
monopolare angolata a 90°. L’elettrobisturi è stato set-
tato a 60-80 Watt. La cavità uterina è stata distesa con
soluzione urologica di sorbitolo-mannitolo (sorbitolo
2.7 p/v, mannitolo 5.4 p/v) ad una pressione di eroga-
zione costante di 60-90 mm Hg. Nel gruppo B, gli in-
terventi sono stati eseguiti con un ministeroscopio a
flusso continuo dal profilo ovalare (diametro massimo
5 mm, diametro minimo 3.9 mm) usando l’approccio
vaginoscopico e come mezzo di distensione una solu-
zione salina erogata da uno spremisacca meccanico con
pressioni di 90-100 mmHg. Il setto è stato inciso con
un elettrodo di 1.6 mm a singola fibra tipo twizzle, in-
trodotto attraverso il canale operativo di 5 Fr dell’iste-
roscopio e collegato al generatore elettro-chirurgico
Versapoint Bipolar settato a corrente di vaporizzazione

(VC1-100). Il bilancio dei liquidi è stato sempre mo-
nitorato durante ed alla fine degli interventi; la sodie-
mia è stata invece monitorata nei pazienti con assorbi-
mento eccessivo (> 1000 mL) ed è sempre risultata nei
limiti di normalità. Per entrambi i gruppi la tecnica
chirurgica è stata standardizzata (12). Tutte le pazienti
sono state dimesse entro le 24 ore dall’intervento. Nel
post-operatorio non sono state prescritte terapie or-
monali, né dispositivi intrauterini. Il follow-up è con-
sistito nel controllo ecografico ed isteroscopico esegui-
to 2-3 mesi dopo l’intervento. Tutte le pazienti sono
state seguite per un anno, a partire dal giorno del con-
trollo post-operatorio, ed i seguenti dati sono stati ana-
lizzati in entrambi i gruppi:

- parametri chirurgici: tempo dell’intervento, assor-
bimento liquido, complicanze chirurgiche e post-ope-
ratorie, necessità di un secondo intervento;

- parametri di outcome riproduttivo durante l’anno
di controllo: tasso di gravidanza, aborto, parto e parto
prematuro, modalità di parto, cerchiaggio cervicale.

I risultati sono riportati come medie ± DS. Per l’a-
nalisi statistica sono stati utilizzati test t di Student per
dati non appaiati, il test del chi-quadro o il Fisher’s
exact test quando appropriati. La significatività è stata
posta a p<0.05. (Statistica ‘98 versione 5.1, StatSoft,
Inc, Tulsa, OK).

Risultati

I dati sui parametri chirurgici sono evidenziati nel-
la Tabella 2. Il tempo dell’intervento variava tra 15 e
42 minuti nel gruppo A ed era significativamente più
lungo rispetto al gruppo B (12-30 minuti) così come
la quantità di liquido assorbito. In entrambi i gruppi
non si sono verificate complicanze maggiori, ma sono
stati osservati un caso di trauma cervicale ed un san-
guinamento significativo intraoperatorio nel gruppo A
che non ha tuttavia richiesto l’interruzione dell’inter-
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TABELLA 1 - CARATTERISTICHE DELLE PAZIENTI E PA-
RAMETRI OPERATORI.

Gruppo A Gruppo B
(resettoscopio) (office-hysteroscopy)

Pazienti 20 20
Età (anni) 28.1±4.8 29.1±4.
Abortività ricorrente 14 11
Sterilità primaria 6 9
Tempo operatorio (min) 24.2±5.2 17.1±4.1*
Assorbimento di liquidi (mL) 460.2±182.3 238.4±114.5*
Secondo intervento 0 0

* p<0.05
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vento; il tasso di complicanze complessive non è stato
significativamente differente tra i due gruppi di studio.
L’outcome riproduttivo non ha evidenziato differenze
significative tra i due gruppi. 

Discussione e conclusioni

I dati della letteratura sulla metroplastica riguarda-
no l’uso del resettoscopio con ansa monopolare ed evi-
denziano risultati soddisfacenti sia nei parametri ope-
ratori che nella prognosi riproduttiva (15) con un tas-
so di gravidanze intorno all’80% e un basso tasso di
aborti intorno al 15%. Gli sviluppi recenti nella tec-
nologia endoscopica hanno portato alla produzione di
isteroscopi operativi miniaturizzati dotati di miniotti-
che e camicie a flusso continuo che hanno notevol-
mente modificato l’approccio alle patologie intrauteri-
ne: gli attuali isteroscopi (office-hysteroscopy) sono do-
tati infatti di un canale operativo che permette l’intro-
duzione di strumenti operativi efficaci per il tratta-
mento di polipi endometriali e piccoli miomi sotto-
mucosi (16) evitando la dilatazione cervicale. Questo
approccio è tecnicamente utilizzabile in caso di setto
uterino, ma ad oggi non sono disponibili dati che con-
frontino la procedura con ministeroscopio e la tecnica
resettoscopica classica. I nostri risultati evidenziano
che il ministeroscopio con elettrodo bipolare è efficace
quanto il resettoscopio dotato di ansa monopolare nel
trattamento dell’utero setto ed offre alcuni vantaggi.
Nelle pazienti trattate con ministeroscopio la durata

dell’intervento è stata minore rispetto alla tecnica re-
settoscopica perché è stato evitato il tempo della dila-
tazione cervicale. L’approccio vaginoscopico permette
un maggior rispetto dell’anatomia e, evitando la dila-
tazione cervicale, riduce i traumi cervicali, le false stra-
de, le perforazioni, la possibilità di successiva incom-
petenza cervicale evidenziata soprattutto nelle donne
infertili nullipare (17). Il tasso di complicanze non è
stato significativamente differente tra i due gruppi, an-
che se nelle donne trattate con resettoscopio si è evi-
denziata una maggiore quantità di assorbimento di li-
quido. Va sottolineato che anche se la metroplastica è
una procedura generalmente breve che coinvolge tes-
suti non vascolarizzati, il rischio di sindrome da intra-
vasazione con soluzioni urologiche esiste (11). Al con-
trario, la soluzione salina evita il rischio di iponatrie-
mia diluizionale perchè ha una composizione in ioni
simile al plasma umano. Tuttavia, il rischio di eccessi-
vo assorbimento nel circolo esiste e per questo il bilan-
cio idrico deve essere sempre attentamente monitorato
per evitare il rischio di edema polmonare (14). 

Al follow-up post-operatorio, entrambi i gruppi
hanno messo in evidenza risultati anatomici soddisfa-
centi in termini di normalizzazione della cavità uteri-
na. I dati sull’outcome riproduttivo dimostrano che la
corrente monopolare e bipolare per la metroplastica
sono ugualmente efficaci nell’incrementare i tassi di
gravidanze, sia nelle donne con abortività ricorrente sia
nelle pazienti con sterilità primaria. D’altra parte di-
versi Autori (18), paragonando i risultati ottenuti con
microforbici, argon laser e resettoscopio con bisturi
elettrico monopolare, sono arrivati alla conclusione
che il risultato riproduttivo non è condizionato dal
metodo dell’incisione del setto. Ulteriori ricerche basa-
te su dati microscopici e ultrastrutturali potrebbero
chiarire se la chirurgia elettrica bipolare comporti una
differente riepitelizzazione della superficie miometria-
le e quindi interferisca il conseguente processo di im-
pianto. In conclusione, anche se l’approccio office per
la metroplastica non offre significativi vantaggi in ter-
mini di outcome riproduttivo, nella nostra esperienza
i tempi di intervento brevi, la semplicità della tecnica,
la maggiore sicurezza complessiva mostrano che è una
preziosa e valida alternativa al resettoscopio e dovreb-
be essere preferito per il trattamento dell’utero setto di
tipo b. Solo nei casi di setto totale che coinvolge la cer-
vice, quando si pianifica di incidere il setto cervicale,
preferiamo utilizzare il resettoscopio.

TABELLA 2 - COMPLICANZE.

Gruppo A Gruppo B
(resettoscopio) (office-hysteroscopy)

Intraoperatorie 
Trauma cervicale 1 –
Falsa strada – –
Perforazione uterina – –
Intravasazione – –
Danno termico – –
Sanguinamento significativo 1 –

Post-operatorie
Sinechie intrauterine – –
Rottura d’utero in gravidanza – –

TOTALE 2 0
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