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Å Se si deve a Filippo Bozzini l'idea di esplorare le cavità del corpo umano con l'aiuto di sonde recanti una luce artificiale,il primo strumento concepito e destinato specificamente 

all'esplorazione della cavità vescicale fu lo "speculum uretrocistico", presentato all'Accademia delle Scienze di Francia nel 1826 da Pierre Salomon Ségalas d'Etchepare. Lo strumento era 
costituito da un tubo d'argento diritto munito di un mandrino che ne permetteva l'agevole introduzione in vescica, al quale era adattata una cassetta circolare alla cui base vi erano due 
entrate laterali che permettevano l'introduzione di due piccole candele. Un gioco di specchi rifletteva la luce verso il fondo della sonda e illuminava la cavità vescicale.

Å Nel 1827 Heuterloup, in una lettera all'Accademia, rivendicò il primato dell'invenzione, avendo infatti depositato presso quella questa istituzione un progetto di endoscopio che 
permetteva di illuminare la vescica con l'aiuto di lucciole!

Å In seguito all'invenzione di Ségalas, numerosi scienziati si dedicarono alla produzione di sistemi di illuminazione, ma fu solo nel 1853 che Desormeaux fu in grado di presentare un 
endoscopio utilizzabile in clinica. Convinto della necessità di utilizzare una sorgente luminosa di notevole intensità, dopo numerosi tentativi con lampade ad arco o con luce ossidrica, 
Desormeaux decise infine di utilizzare la luce fornita da una lampada a stoppino il cui combustibile, una miscela di alcol etilico e trementina, dava alla fiamma una grande luminosità; una 
lente faceva convergere i raggi luminosi verso uno specchio forato al centro, che consentiva l'osservazione e li rinviava verso il tubo esploratore. Attraverso una fessura era inoltre 
possibile introdurre nella sonda un'asta terminante in una lancetta molto affilata che consentiva di effettuare una uretrotomia sotto controllo visivo o anche uno stiletto alla cui estremità 
veniva posta una perla di nitrato d'argento destinato a cauterizzare lesioni varie.

Å Nel 1865 Desormeaux pubblicò il primo manuale di endoscopia, corredato da tre tavole a colori. Ma l'endoscopia, malgrado tutto, rimaneva di portata limitata. Il campo visivo era 
ristretto, la minima torbidità data dal sangue o dal pus alle urine oscurava la visuale; in un'epoca in cui non si aveva nessunanozione di asepsi e antisepsi, le conseguenze dell'esame 
erano spesso drammatiche.L'endoscopio di Desormeaux si rivelò utile soprattutto per lo studio ed il trattamento delle lesioni uretrali; tuttavia fu utilizzato per quasi un quarto di secolo. 
Diffuso largamente fuori dalla Francia, fu modificato da Cruise in Inghilterra, da Furstenheim in Germania e da Andrews negliStati Uniti, senza peraltro che tali modifiche portassero a 

sostanziali miglioramenti e fu solo grazie alla genialità di Nitze che si posero le basi per il moderno cistoscopio. Nitze infatti ebbe due fondamentali intuizioni, 
l'introduzione della fonte luminosa all'interno della vescica e il miglioramento del campo visivo per mezzo di un 
dispositivo ottico adeguato.

Å Max Nitze nacque a Berlino nel 1848. Assunto all'ospedale di Dresda, entrò in contatto con Bruck che aveva avuto l'idea di esaminare alcuni organi in trasparenza per mezzo di potenti 
sorgenti luminose. Per esaminare la vescica, Bruck introduceva nel retto una lampada a filamento di platino portata ad incandescenza da una corrente elettrica e raffreddata da una 
corrente d'acqua e in vescica una sonda fenestrata per l'esplorazione. I risultati erano però deludenti: la luce insufficiente non permetteva infatti l'interpretazione delle lesioni.

Å Nitze propose di utilizzare un sistema analogo per produrre luce, ponendolo però all'estremità dell'endoscopio. Incaricato lospecialista berlinese Bénèche di produrre il sistema ottico, 
nel 1877 Nitze provò il prototipo su cadavere e nel 1879 presentò il cistoscopio definitivo, costruito a Vienna dal famoso costruttore di strumenti Joseph Leiter. Il surriscaldamento creato 
dal filamento incandescente era tale che in ogni esame era elevato il rischio di creare in pochi istanti gravi ustioni, senzaun sistema di raffreddamento molto ingombrante che utilizzava 
una corrente d'acqua fredda sotto forte pressione. I primi tentativi sul vivente vennero eseguiti a Dresda, ma in seguito alle prime delusioni, dovute sia alla cattiva visione che agli elevati 
rischi, il metodo venne abbandonato e Leiter cessò la produzione di cistoscopi.

Å Nell'ottobre del 1879 Thomas Edison inventò la lampada ad incandescenza sotto vuoto, ma bisognò attendere ancora molti anni prima che questa fosse miniaturizzata e Nitze potesse 
adattarla alla sua invenzione, verso la fine del 1886. All'inizio le lampade erano munite di filamento al carbonio che sprigionava un minor calore rispetto ai grossi filamenti in platino, ma 
che era ancora in grado di causare ustioni (le tristemente famose "ulcus cystoscopi"), difficilmente guaribili. Tale inconveniente scomparve solo a partire dal 1905, quando i filamenti di 
carbonio vennero sostituiti da sottilissimi filamenti metallici.

Å Rimaneva da risolvere ancora un grosso problema, quello dell'offuscamento della visuale da parte dell'urina torbida o sanguinolenta, risolto poi grazie alla creazione del 
cistoscopio ad irrigazione ed evacuazione continua.

Å Venne così raggiunta la forma definitiva del cistoscopio che pur attraverso innumerevoli miglioramenti ed adattamenti nel corso degli anni, nonsubì modifiche fondamentali, fino 
all'invenzione delle fibre ottiche che collocarono di nuovo all'esterno la fonte luminosa.



CISTOSCOPIO DINITZE
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CISTOSCOPIA FLESSIBILE



ANATOMIA DELLA IPB
Normale IPB

IPERTROFIA

DETRUSORE

FLUSSO URINARIO 
OSTRUITO

PROSTATA

VESCICA

URETRA

Roehrborn CG, McConnell JD. In: Walsh PC et al, eds. /ŀƳǇōŜƭƭΩǎ ¦ǊƻƭƻƎȅΦ 8th ed. Philadelphia, Pa: Saunders; 2002:1297-1336.



LUTS con 
Indicazione chirurgica

Rischio Operatorio
Molto Alto

Rischio Operatorio
Accettabile 

Prostata < 30ml
No lobo medio Prostata 30 ς80ml Prostata >80ml

Prostatectomia Aperta
Laser Enucleazione

TURP (mono / bipolare)
Laser Vaporizzazione
Laser enucleazione

TUIP
TURP
Laser

TUNA
TUMT

IPB: Le Opzioni Oggi



AdenomectomiaProstatica
a Cielo Aperto



AdenomectomiaProstatica 
a Cielo Aperto



TURP

ɼGold Standardò per IPB 

Prima descrizione del 1932

Ansa da taglio elettrica che reseca il tessuto

prostatico a fettine (frustoli)

Efficace nel risolvere sintomi e normalizzare il

flusso urinario (80-90%)

(transurethral resection of the prostate)

Â

Â

Â





TURP



TURP



TURP



TURPMonopolare vs Bipolare

ÅTecnica uguale

ÅResezione in sol fisiol

ÅMeno sanguinamento

ÅNo S. da Turp

ÅCateterizzazionee 
degenza più brevi

ÅComplicanze analoghe (?)

ÅEfficacia paragonabile



Transurethral Vaporization Resection 
of the Prostate (TUVRP)

TURP (Resection)

TUVP (Vaporization)

TUVRP(Vaporization-Resection)



Transurethral Vaporization Resection 
of the Prostate (TUVRP)

TURP (Resection)

TUVP (Vaporization)

TUVRP(Vaporization-Resection)



Transurethral ElectrodesTransurethral Electrodes



TERAPIA MINI-INVASIVA PER IPB

¸ transurethral balloon dilatation of the prostate (TUBDP) 

¸ intraprostatic stent

¸ transurethral microwave thermotherapy (TUMT)

¸ transurethral needle ablation of the prostate (TUNA)

¸photoselectivevaporization of the prostate (PVP), 

¸Cryotherapy

¸Transurethral ethanol ablation of the prostate (TEAP), 



TERAPIA MINI-INVASIVA PER IPB

¸transurethral laser-induced prostatectomy (TULIP)

¸visual laser ablation of the prostate (VLAP)

¸contact laser prostatectomy (CLP)

¸interstitial laser coagulation of the prostate (ILC)

¸holmium:YAGlaser resection of the prostate (HoLRP)

¸holmium:YAGlaser enucleationof the prostate 
(HoLEP)

¸high-intensity focused ultrasound (HIFU) coagulation

¸botulinum toxin-A injection of the prostate



TURP ςAlternative

ŢUMT - transurethral microwave 
thermotherapy 

ŢUNAςtransurethral needle ablation

M̧eno invasivi

M̧eno efficaci rispetto alla TURP

A̧datti per pazienti ad alto rischio



Generatore di Radio Frequenza

ÅControlla la temperatura di

uretra e prostata 50 volte per

secondo con Precision

Reassurance Technology

ÅGrafici computerizzati

permettono al medico di

controllare il trattamento in

tempo reale.



Manipolo e fuoriuscita 
degli aghi antenna

Cartuccia Disposable

e Manipolo

riutilizzabile

Duplice fuoriuscita

degli aghi e delle

camicie



Schema della Procedura TUNA

Creazione di una 

Lesione

Procedura completata 

con 8 lesioni



Transurethral Microwave Therapy TUMT

Å[ΩŜƴŜǊƎƛŀa microonde
causanecrosi

ÅI canali di
raffreddamento del
catetere raffreddano
ƭΩǳǊŜǘǊŀ



REZUM





REZUM E STENT INTRAPROSTATICO



STORIA DEL LASER





















Perchèusiamoun laser?

ωLa lucemonocromaticadel laser permetteun 

trattamento selettivo

ωLa collimazionedel raggiolaser permette lΩuso

dellafibra ottica endoscopica

ωIl raggiolaser focalizzatoconsenteunaprecisa

rimozionedel tessuto

ωLa simultaneacoagulazionedel tessutogenera 

emostasi.

Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation



Perchè i lasers sono diversi?
ωLunghezzadΩonda:

Differenticoloridi lucesonoassorbitidadifferenti strutture

(acquae/o ossiemoglobina) 

­Hanno differenti profonditàdi penetrazione

ωModi operativi:

ωLaser pulsato­ Effettodi frammentazione

ωLaser in continuo ­ Vaporizzazionetermica



Lasers diversi - Target diversi



Quanto penetra la luce laser?
(Profondità di penetrazione ottica)

Laser Lungh. onda Acqua Tessuto

KTP 532 nm 30 mm 0.8 mm

Nd:YAG 1064 nm 80 mm 10 mm

Ho:YAG 2100nm 0.4 mm 0.4 mm





Effetto sul tessuto

KTP
ωvisibile
ωTrasmesso dallΩacqua
ωVaporizzazione 

selettiva del tessuto

Nd:YAG
ωinvisibile

ωProfonda 
penetrazione + 
coagulazione

Ho:YAG
ωinvisibile
ω!ǎǎƻǊōƛǘƻ ŘŀƭƭΩŀŎǉǳŀ
ωForma bolle di vapore
ωLacerazione del tessuto
ωVaporizzazione inefficiente

Malek and Nahen: Contemporary Urology
May 2004





Tecniche laser per IPB

Tecnica Laser Strumenti Selezione Pz.

PVP KTP Side-fire Tutte dimens.

VLAP Nd:YAG Side-fire

HoLAP Ho:YAG Side-fire Piccole dimen.

HoLEP Ho:YAG Bare fiber +

Morcellatore

Grandi dimen.



/ƻƳΩŝ ƭΩŜƳƻǎǘŀǎƛ ƭŀǎŜǊΚ

Laser Prof. coagulazione Emostasi

KTP 1-2 mm Buona

Nd:YAG 10 mm Ottima

Ho:YAG 0.2-0.6 mm Scarsa








