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Premessa

Nel bilancio della fertilità di coppia è fondamenta-
le lo studio del fattore tubo-peritoneale che ricorre nel
25% dei casi di infertilità (5).

Le tecniche di studio di questo fattore comprendo-
no oggi la sonoisterosalpingografia, l’idrolaparoscopia
e la salpingoscopia, oltre alle tradizionali indagini di
isterosalpingografia (ISG) e di salpingocromoscopia
(SCS) laparoscopica. Nella scala dell’attendibilità dia-
gnostica queste ultime restano ancor oggi comunque
ai primi posti. L’isterosalpingografia è un’indagine ra-
diologica contrastografica, la laparoscopia diagnostica
con cromosalpingoscopia è un’indagine endoscopica

che richiede l’anestesia generale con intubazione e co-
me tale più invasiva. Molti studi riportano una mag-
giore accuratezza diagnostica della SCS verso la ISG,
anche se il valore diagnostico di quest’ultima indagine
varia in rapporto alla sede e al tipo di lesione riscontra-
ta (6, 7). In questo studio retrospettivo abbiamo valu-
tato l’accuratezza diagnostica della ISG visto che la
comparazione dei risultati con la SCS non è sempre
sovrapponibile. 

In particolare abbiamo voluto valutare il grado di
concordanza tra le due metodiche per comprendere
quando sia sufficiente effettuare la sola ISG e quando
sia opportuno ricorrere anche alla SCS.

Materiali e metodi

Oggetto dello studio sono 49 pazienti sottoposte a
SCS per bilancio di fertilità e che, nel corso dell’iter
diagnostico per infertilità, avevano già effettuato a bre-
ve distanza di tempo anche una ISG. 
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C’è ancora un ruolo diagnostico per l’isterosalpingografia? 

L’ISG era stata eseguita in fase post-mestruale, do-
po negatività dei tamponi endocervicali, in assenza di
patologie flogistiche utero-annessiali e di allergie ai
mezzi di contrasto iodati. La modalità di esecuzione
della ISG prevede che la paziente sia fatta sdraiare su-
pina sul tavolo radiografico per eseguire una radiogra-
fia diretta dell’addome. Si pone successivamente la
paziente in posizione litotomica, si procede ad accu-
rata disinfezione dei genitali interni e della portio con
soluzione di polivinilpirrolidone iodio. Si espone e si
ferma il collo dell’utero con pinza di Martin e si in-
troduce nel canale cervicale la punta di un isteroiniet-
tore metallico che viene agganciato agli anelli della
pinza per tenerlo a tenuta sull’orificio uterino ester-
no, onde evitare la fuoriuscita di mezzo di contrasto
durante l’iniezione. Si preferisce l’utilizzo della can-
nula metallica ai cateteri monouso a palloncino in
quanto l’isteroiniettore consente di mobilizzare e di
esporre l’utero e soprattutto di esporre le tube duran-
te l’iniezione del mezzo di contrasto per meglio valu-
tarne il decorso e la mobilità. Si inietta il mezzo di
contrasto iodato solubile ad elevata viscosità e si do-
cumentano le immagini più significative della cavità
uterina e delle tube acquisite nelle proiezioni antero-
posteriori, laterali e oblique; vengono quasi sempre
somministrati antispastici prima o durante l’esecuzio-
ne dell’indagine.

L’ISG viene classificata come segue:
• normale: si evidenzia un normale passaggio di

mezzo di contrasto in cavità addominale con
decorso e calibro tubarico regolare; 

• dubbia: quando vi sono contorni tubarici non
ben definiti, occlusioni o stenosi prossimali mo-
no o bilaterali, occlusioni distali monolaterali e
dilatazioni tubariche;

• patologica: in presenza di occlusioni distali bila-
terali con o senza immagine di idrosalpinge o
sactosalpinge.

La SCS è stata effettuata sempre in fase post-me-
struale, da sola o in corso di altri interventi laparosco-
pici. Per lo studio tubarico, cosi come per l’ISG, si ap-
plica sul collo dell’utero un isteroiniettore (cannula di

Cohen), accertandosi della perfetta tenuta dell’oliva
sull’orificio uterino esterno, onde impedire la fuoriu-
scita di blu di metilene con il rischio di falsi risultati.
L’osservazione laparoscopia viene effettuata con ottica
da 10 mm 0°, o con solo pneumoperitoneo (cromosal-
pingoscopia), oppure introducendo in addome con la
cannula d’irrigazione della soluzione fisiologica fino a
ricoprire i visceri pelvici (cromoidrosalpingoscopia);
con questo artificio tecnico, adottato da Hourcabie e
Bruhat, dopo avere immerso la punta dell’ottica al di
sotto del livello idroaereo, si ottiene una più alta defi-
nizione delle immagini ed il rilievo di altri elementi se-
meiologici che sfuggono all’osservazione attraverso la
sola CO

2.
Il reperto obiettivo tubo peritoneale è stato acqui-

sito secondo i criteri dell’American Fertility Society per
l’endometriosi e le aderenze pelviche (4, 8).

Il reperto funzionale è stato acquisito e classificato
in (4, 6, 7, 8):

• normale: presenza di tube pervie e regolari nei
caratteri

• patologico: sterilità da occlusione tubarica bila-
terale e subfertilità di vario grado (Tab. 1).

Risultati e discussione

I reperti della ISG sono stati di normalità in 16
casi (32%), patologici in 6 casi (3%), di risultato
dubbio in 27 casi (65%): tra questi ultimi 9 casi di
occlusione prossimale della tuba (di cui 7 monolate-
rali e 2 bilaterali), 10 casi di occlusione distale unila-
terale e 8 casi di dilatazione tubarica. Mentre le ISG
normali e patologiche hanno mostrato ottima con-
cordanza con la SCS, questo non è accaduto per i 27
casi di ISG dubbia; in particolare la SCS è risultata
patologica:

• nel 50% dei casi di occlusioni tubariche prossi-
mali e bilaterali e nelle dilatazioni tubariche;

• nel 60% delle occlusioni tubariche prossimali
monolaterali;

• nel 100% delle occlusioni distali unilaterali.

TABELLA 1 - VALUTAZIONE FUNZIONALE E GRADI DI SUBFERTILITÀ.

Lieve Moderata Severa

Fimosi
Stenosi unilaterale
Aderenze peritubariche

Endometriosi
Lesioni recenti su Douglas, peritoneo
pelvico e plica vescico-uterina
No aderenze

Impervietà unilaterale
Stenosi bilaterale
Aderenze tubo-ovaia-utero

Endometriosi
Interessamento superficiale ovaio e tube
Minime aderenze

Sactosalpinge
Impervietà unilaterale e stenosi
controlaterale
Sindrome aderenziale

Endometriosi
Interessamento profondo ovaio e tube
Aderenze e/o retrazioni cicatriziali
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Conclusioni

In letteratura c’è accordo sul basso valore diagno-
stico dell’ISG, anche se molti Autori non hanno uni-
vocità di veduta sul suo valore predittivo negativo
(57-92%) e positivo (30-80%) dell’indagine (2, 3).

I dati in nostro possesso mostrano che l’accuratez-
za diagnostica è elevata se si prendono in esame le ISG
normali e patologiche con il riscontro di un numero
molto basso di falsi positivi (5%); una ISG normale è
indice di una normale funzione tubo-peritoneale e può
richiedere un riscontro con SCS solo dopo molti ten-
tativi infruttuosi di gravidanza in presenza di uno sper-
miogramma normale. 

I falsi positivi invece aumentano nettamente se si
prendono in esame le ISG dubbie. Il motivo di questi
differenti rilievi sta nel fatto che le ISG con occlusioni
tubariche prossimali sono presenti nel 42% dei casi e
sono confermate al 50% dalla SCS, a differenza delle
occlusioni distali che sono state confermate dalla SCS
nel 100% dei casi. Alla luce di questi dati, volendo ri-

pensare l’iter terapeutico della coppia infertile, si po-
trebbe affermare che, nei casi di ISG con occlusione
tubarica distale, sarebbe giustificato passare diretta-
mente ad un trattamento di FIV omettendo l’indagine
laparoscopica.

Per gli altri tipi di ISG dubbia sarà invece sempre
necessaria una SCS per rinvenire o escludere svariate
patologie tubo-peritoneali diversamente non diagnosti-
cabili come endometriosi, esiti PID, danni fimbrici. La
SCS è utile anche per confermare o escludere reperti di
occlusioni tubariche prossimali mono o bilaterali a vol-
te dovute a spasmi della muscolatura tubarica in corso
di ISG; inoltre la SCS deve essere sempre utilizzata in
presenza di fattori di rischio quali dispareunia, disme-
norrea, utilizzo di IUD, pregressa chirurgia pelvica (1).

Con i limiti ora enunciati, ed anche alla luce della
scarsa attendibilità diagnostica delle più moderne tec-
niche basate sull’ecografia, la “vecchia” isterosalpingo-
grafia, purché condotta da un ginecologo esperto di
fertilità che collabori con il radiologo, resta quindi
un’indagine sempre valida ed attuale.
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