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DIAGNOSI E TRATTAMENTO DELL’ENDOMETRIOSI

PREFAZIONE

La Fondazione Confalonieri Ragonese, sebbene costituita da relativamente poco tempo (il 28 mag-
gio del 1997) vanta al suo attivo la stesura di numerose Linee guida, Raccomandazioni e Protocolli, 
dapprima redatti in piena autonomia e, successivamente, sotto l’egida delle tre principali e più rappre-
sentative società scientifiche della Ginecologia Italiana: SIGO, AOGOI e AGUI. 

L’obiettivo della Fondazione è quello di proseguire e approfondire questa attività, cosi preziosa per i 
ginecologi italiani. Continueremo nell’opera di redigere: “dichiarazioni, opinioni, Linee guida e documenti, 
che esprimono la posizione delle nostre società scientifiche su argomenti di attualità in campo medico – 
scientifico, orientati a fornire un’indicazione per il presente, ma anche un orientamento per le procedure 
future. Cercheremo di conciliare la personalizzazione della Cura, con l’aiuto che possono darci le linee 
comuni di indirizzo. ll rispetto delle Linee guida potrebbe essere visto come un modo indiretto per limitare 
la libertà di decisione del medico quando cerca di personalizzare la cura. La ‘Cura’ infatti è in definitiva 
una prestazione squisitamente personale e non standardizzabile, come la responsabilità penale, essa 
si estrinseca dentro un rapporto esclusivo e non appiattibile dentro parametri definiti, se non a grandi 
linee. E queste “grandi linee” dovrebbero essere appunto le Linee guida, le Raccomandazioni e le buone 
pratiche, redatte e certificate dalla Fondazione.
L’auspicio è quello di lavorare insieme per migliorare il già elevato standard di lavoro della Ginecologia 
italiana.

In accordo con la terminologia adottata dalla comunità scientifica internazionale, la produzione docu-
mentale della Fondazione sarà costituita da:
1.  Raccomandazioni: elaborazioni di informazioni scientifiche, per assistere medici e pazienti, nelle 

decisioni che riguardano le modalità di assistenza appropriate in specifiche condizioni cliniche.
2.  Dichiarazioni: indicazioni per la buona pratica clinica su temi che verranno sollevati dalle Società 

Scientifiche e che dovranno tenere conto di una loro immediata applicabilità ai contesti lavorativi. 
Esprimono il consenso dei partecipanti al gruppo di studio intorno ad una posizione comune.

3.  Opinioni: documenti che esprimono la posizione di SIGO-AOGOI-AGUI su argomenti di attualità in 
campo scientifico, orientati a fornire un’indicazione per il presente ma anche un orientamento per le 
procedure future.

4.  Linee Guida: risultato di un lavoro collettivo di esame su specifiche condizioni cliniche, allo scopo di 
fornire al professionista Raccomandazioni sul processo decisionale. Esse, per definizione, non sono 
vincolanti, devono piuttosto, attraverso la revisione sistematica della letteratura, fornire un supporto 
a scelte che comunque tengano conto delle necessità della paziente, delle risorse disponibili e degli 
elementi di contesto locale che ne possono condizionare l’applicazione.

Il Presidente
Antonio Ragusa
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1. ABBREVIAZIONI

AGUI Asociazione Ginecologi Universitari Italiani

AMH ormone antimuelleriano

ART tecniche di riproduzione assistita 

CO contraccettivi orali combinati

CPR clinical proegnancy rate

DIE deep infiltrating endometriosis

ESHRE European Society of Human Reproduction and Embryology

GISE Gruppo italiano studio endometriosi

ISS Istituto superiore di Sanità 

LUS legamenti utero sacrali 

NETA noretisteroneacetato

PMA procreazione medicalmente assistita

PNLG programma Nazionale per le Linee Guida

SRV setto retto vaginale 

TVS ecografia transvaginale
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2. PREMESSA

La quantità di nuove conoscenze prodotta ogni 
anno in campo biomedico rende diffi cile prende-
re decisioni cliniche fondate sulle prove. Le Linee 
Guida (LG), le Conferenze di Consenso, le Racco-
mandazioni cliniche rispondono a questa diffi coltà 
formulando indicazioni di comportamento clinico, 
elaborate mediante un processo di revisione della 
letteratura e delle opinioni di esperti. 

Numerose società scientifiche hanno prodot-
to, negli ultimi anni, Linee Guida/Documenti di 
Consenso o Raccomandazioni per il trattamento 
dell’endometriosi1-8. In Italia sono state prodotte 
delle Linee Guida per il trattamento della malat-
tia endometriosica pelvica alla fine degli anni ’90, 
utilizzando il metodo Delfi Linee Guida del Gruppo 
Italiano di Studio sull’Endometriosi  (GISE). Molte 
Raccomandazioni/Linee Guida pubblicate sono 
analoghe tra loro e senza particolari cambiamenti 
nel corso degli anni, un aspetto che indica la caren-
za di studi recenti di elevata qualità ed innovativi. 
Tuttavia, lo scenario terapeutico è in parte cambiato 
negli ultimi anni, in seguito all’introduzione di nuove 
molecole, ma anche di metodologie diagnostiche; 
permangono quindi diverse aree di incertezza e 
controversie. Obiettivo di questo documento è for-
nire ai ginecologi italiani uno strumento utile nella 
scelta dei percorsi diagnostici e terapeutici, il più 
possibile completo ed esaustivo, basato su prove 
di evidenza aggiornate. 

L’elaborazione di Raccomandazioni rappresen-
ta un’attività complessa dal punto di vista meto-
dologico, che richiede ampie competenze tecni-
che. Il supporto metodologico su cui si basano le 
Raccomandazioni sono le revisioni sistematiche. 
Oggi, tuttavia, la priorità non è tanto l’elaborazione 
de novo di revisioni sistematiche, quanto piuttosto 
l’acquisizione delle capacità critiche necessarie a 
valutare in che misura le revisioni sistematiche, o le 

pre-esistenti Linee Guida/Raccomandazioni pro-
dotte in Italia o in altre nazioni, siano sufficiente-
mente valide dal punto di vista scientifico da essere 
prese in considerazione per una loro applicazione 
nella realtà italiana. In conformità a queste conside-
razioni, la produzione delle presenti Raccomanda-
zioni ha previsto le seguenti fasi operative:
• Identificazione degli esperti estensori da par-

te delle tre società scientifiche SIGO, AOGOI, 
AGUI.

• Identificazione delle revisioni sistematiche e del-
le Linee Guida più recenti pubblicate sul tema.

• Definizione delle Raccomandazioni da parte dei 
singoli estensori attraverso la risposta ai temi 
clinici identificati.

• Definizione del grading delle Raccomandazioni 
da parte del gruppo di esperti estensori.

• Formulazione di temi clinici (v. Allegato 1) che si 
ritrovano nello sviluppo della raccomandazione.
Specificamente sono stati indicati il Livello di 

Evidenza e la Forza della Raccomandazione (FDR), 
espressi rispettivamente in numeri romani (da I a VI) 
e in lettere (da A a E). Il livello di Evidenza si riferisce 
alla probabilità che un certo numero di conoscenze 
sia derivato da studi pianificati e condotti in modo 
tale da produrre informazioni valide e prive di errori 
sistematici. La FDR si riferisce invece alla probabili-
tà che l’applicazione di una raccomandazione nel-
la pratica clinica determini un miglioramento dello 
stato di salute della popolazione, obiettivo cui la 
raccomandazione è rivolta.

Il grading è definito in accordo ai criteri suggeriti 
dal Manuale metodologico del Sistema nazionale 
Linee Guida (Tab. 1).9

Per sviluppare tali fasi si è organizzato un incon-
tro operativo nell’ambito del Congresso Nazionale 
SIGO-AOGOI-AGUI seguito da scambio di mate-
riale e commenti via e-mail. 
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LIVELLO DELLE EVIDENZE

I Prove ottenute da più studi clinici controllati randomizzati e/o da revisioni sistematiche di studi randomizzati.

II Prove ottenute da un solo studio randomizzato di disegno adeguato.

III Prove ottenute da studi di coorte non randomizzati con controlli concorrenti o storici o loro metanalisi. 

IV Prove ottenute da studi retrospettivi tipo caso-controllo o loro metanalisi.

V Prove ottenute da studi di casistica («serie di casi») senza gruppo di controllo.

VI Prove basate sull’opinione di esperti autorevoli o di comitati di esperti come indicato in linee guida o consensus 
conference, o basata su opinioni dei membri del gruppo di lavoro responsabile di queste linee guida. 

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE (FDR)

A L’esecuzione di quella particolare procedura o test diagnostico è fortemente raccomandata. Indica una particolare 
raccomandazione sostenuta da prove scientifi che di buona qualità, anche se non necessariamente di tipo I o II.

B Si nutrono dei dubbi sul fatto che quella particolare procedura o intervento debba sempre essere raccomandata, 
ma si ritiene che la sua esecuzione debba essere attentamente considerata. 

C Esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la raccomandazione di eseguire la procedura o l’intervento.

D L’esecuzione della procedura non è raccomandata.

E Si sconsiglia fortemente l’esecuzione della procedura.

Tabella 1. Livelli di Evidenza e Forza delle Raccomandazioni-Grading. Tratto da: ISS-PNLG 20049

Le Raccomandazioni approvate a maggioranza 
dal Gruppo degli Estensori è stato rivisto dai Revi-
sori indicati dalle tre Società Scientifiche. Infine, al 
termine del processo di produzione delle presenti 
Raccomandazioni, esse sono state sottoposte a 
revisione pubblica da parte di tutti i soci SIGO, AO-
GOI, AGUI. Sei soci hanno inviato i loro comenti, 
che sono stati considerati dal coordinatore per la 
preparazione della versione finale delle presenti 
Raccomandazioni.

Chi ha elaborato queste 
Raccomandazioni?

Queste Raccomandazioni sono state elaborate 
da un gruppo di professionisti esperti nel setto-

re (Estensori) identifi cati dalle Società Scientifi che 
SIGO, AOGOI, AGUI con il supporto organizzativo 
di Fondazione Confalonieri Ragonese.

Destinatari

Le presenti Raccomandazioni sono rivolte a tutti i 
professionisti impegnati nella diagnosi e cura della 
endometriosi.

Bibliografia 
1. Dunselman GA, et al. ESHRE guideline: management of 

women with endometriosis. Hum Reprod. 2014; 29:400-12.

2. Johnson NP, et al. Consensus on current management 

of endometriosis. Human Reproduction. 2013; 28 (6): 

1552–1568.
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2):S1-32. 

4. Practice Committee of the American Society for Repro-

ductive Medicine. Endometriosis and infertility: a commit-

tee opinion. Fertil Steril. 2012;98(3):591-8.

5. The American Society of Reproductive Medicine (ASRM). 

(http://www.asrm.org/uploadedFiles/ASRM_Content/

News_and_Publications/Practice_Guidelines/Educa-

tional_Bulletins/endometriosis_and_infertility. 2012. 

6. The Society of Obstetrics and Gynecology of Canada 

(SOGS).http://www.sogc.org/guidelines/documents/

gui244CPG1007E.pdf. 2010. 

7. The European Society of Human Reproduction and Embry-
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gal/Guidelines/Endometriosis-guideline.aspx. 2014.

8. Ulrich U, et al. National German Guideline (S2k)-Guideline 

for the diagnosis and treatment of endometriosis. Geb-

urtshilfe und Frauenheilkunde. 2014; 74(12), 1104-1118. 

9. Programma Nazionale per le Linee Guida (PNLG). Manuale 

metodologico. Come produrre, diffondere, aggiornare le 

Raccomandazioni nella pratica clinica. 2002 (rev 2004). 
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3. SOMMARIO DELLE RACCOMANDAZIONI

ENDOMETRIOSI OVARICA

• L’esame ecografico transvaginale (TVS) rappresenta, ad oggi, la tecnica diagnostica di prima scelta 
nello studio dell’endometriosi ovarica (V A).

• L’analisi color/power Doppler flussimetrica delle cisti endometriosiche può essere utile nella diagnosi 
differenziale con altri tipi di formazioni annessiali, es. corpo luteo endo-emorragico, tumori maligni e 
borderline (V B).

• L’uso della terapia medica per il controllo della endometriosi (cisti endometriosica) ovarica può essere 
considerato in lesioni di dimensioni limitate, ma non abbiamo dati che permettano di considerare tale 
trattamento come efficace nel lungo periodo (V B).

• La terapia medica con progestinici da soli (I A) od in associazione (III A), può essere proposta alle 
pazienti con sintomatologia algica e in attesa di chirurgia, con lo scopo di ridurre il dolore prima 
dell’intervento, ma non con lo scopo di migliorare gli esiti chirurgici (I A).

• Dopo cistectomia, nelle donne operate di endometrioma, si raccomanda la prescrizione di una terapia 
ormonale con progestinico (I A).

• La scelta del trattamento post-chirurgico deve basarsi sul desideri di fertilità, le preferenze della pa-
ziente, sui costi, sull’accettabilità e sul profilo di tollerabilità (VI B).

• Non v’è differenza in termine di riduzione delle recidive tra i diversi progestinici utilizzati nelle formu-
lazioni estroprogestiniche (II A).

• I trattamenti più efficaci sono i progestinici da soli od in associazione agli estrogeni (III A). 
• Nelle adolescenti la terapia di prima linea è costituita dai COC (VI B).
• Il trattamento chirurgico trova indicazione nel caso in cui la cisti diventi sintomatica oppure aumenti 

di dimensioni (VI B).
• L’enucleazione di endometriomi con diametro superiore a 3 cm migliora l’esito riproduttivo, se con-

frontato con la tecnica di diatermocoagulazione della capsula dell’endometrioma o il drenaggio della 
cisti (II A).

• L’enucleazione chirurgica è migliore rispetto alle tecniche di ablazione o drenaggio anche in termini 
di tassi di recidiva (II A).

• Non vi sono evidenze di un differente effetto delle varie tecniche chirurgiche sulla riserva ovarica 
(V A).

• L’endometriosi va sempre considerata in presenza di infertilità (III A).
• Nella valutazione del trattamento chirurgico dell’endometrioma ovarico, nell’ottica di un trattamento 

IVF/ICSI, ogni caso deve essere valutato individualmente, in quanto l’intervento chirurgico potenzial-
mente riduce la riserva ovarica, influenzando, indirettamente, il successo della IVF/ICSI (VI C).
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TRATTAMENTO DELL’ENDOMETRIOSI SUPERFICIALE E PROFONDA

• L’ecografia rappresenta il primo approccio alla diagnostica della endometriosi peritoneale (V A).
• La valutazione accurata dell’endometriosi pelvica profonda prevede l’identificazione e descrizione 

di eventuali noduli endometriosici infiltranti a carico del compartimento pelvico anteriore (vesci-
ca, parametrio anteriore), laterale (paracervice laterale, paracolpo/pararetto, uretere) e posteriore 
(torus uterino e legamenti utero sacrali/LUS, setto retto vaginale/SRV, fornice vaginale posteriore, 
retto-sigma) (V B).

• L’attuazione di alcune semplici manovre (sliding sign) consente di identificare pazienti a rischio di 
endometriosi profonda da indirizzare ad eventuale approfondimento diagnostico dedicato (V B).

• Le terapie mediche sono efficaci solo per la durata del loro uso ed i sintomi spesso si ripetono sulla 
cessazione del trattamento (I A).

• I trattamenti più efficaci nella riduzione di dismenorrea, dispareunia, dischezia e dolore pelvico cronico 
sono i progestinici da soli (I A).

• Il trattamento con estroprogestinici è efficace nella dismenorrea ma non del dolore pelvico cronico 
(I A).

• In presenza di sintomatologia algica nonostante trattamento ormonale può essere associato l’uso di 
antidolorifici/antiinfiammatori (paracetamolo, FANS) (VI B).

• La laparoscopia è il gold standard nel trattamento chirurgico dell’endometriosi peritoneale (V B).
• Ripetute chirurgie andrebbero evitate, in considerazione della possibile formazione di aderenze ad-

domino-pelviche (III D).
• Laddove perseguibile, deve essere scelta l’escissione chirurgica dei focolai endometriosici (III B).
• La rimozione chirurgica laparoscopica di endometriosi (attraverso sia l’asportazione o ablazione di 

endometriosi o entrambi) è un efficace approccio di prima linea per il trattamento del dolore associato 
a endometriosi (III B).

• La asportazione chirurgica dovrebbe procedere solo sulla base di processi decisionali condivisi con 
la paziente (VI B).

• Va evitata ove possibile una seconda o terza chirurgia (III B).
• In corso di laparoscopia/laparotomia in presenza di endometriosi sintomatica è indicato la rimozione 

della lesione (VI B).
• Deve essere sempre offerta una completa valutazione di coppia, tenendo conto non solo dell’endo-

metriosi come causa di infertilità, ma anche di eventuali patologie concomitanti (es. infertilità maschile) 
(III A).

• Non vi sono dati sufficienti per poter definire l’indicazione alla chirurgia prima di ART nelle donne con 
endometriosi profonda (VI B).

• Dopo l’intervento chirurgico, se la paziente non giunge al concepimento dopo 6 mesi di tentativi, è 
consigliato passare a IVF (IV B).
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DIAGNOSI E TRATTAMENTO DELL’ENDOMETRIOSI

ENDOMETRIOSI IN SEDI ATIPICHE

• Tecniche ecografiche associate all’impiego di soluzione fisiologica o mezzi di contrasto dedicati ca-
vitari, sono da considerare eventualmente complementari alla valutazione ecografica di base (V B).

• La terapia ormonale medica a lungo termine ha un ruolo nel controllo della sintomatologia dolorosa 
e della progressione delle lesioni nelle donne con endometriosi profonda (I A).

• Progestinici sono considerati farmaci di prima scelta (I A).
• Indicazioni assolute all’intervento chirurgico sono: fallimento della terapia medica, ostruzione intesti-

nale, idroureteronefrosi (V B).
• La scelta della metodica operatoria va effettuata sulla base dell’estensione anatomica della malattia 

e della sintomatologia clinica (V B).
• Approcci chirurgici conservativi (ad es. resezione del solo nodulo, sua coagulazione e ablazione) 

vanno considerati in casi selezionati (IV C).
• Dopo l’intervento chirurgico è consigliata la terapia ormonale in continua (II AB).



12

4. INTRODUZIONE

L’endometriosi si riscontra nel 10% circa delle 
donne in età fertile1. È una malattia benigna cro-
nica e ricorrente, caratterizzata dalla presenza e 
dalla proliferazione di tessuto endometriale al di 
fuori della cavità uterina. Il tessuto endometriosi-
co è estrogeno-dipendente e va incontro a pro-
cessi infi ammatori acuti e cronici che coinvolgo-
no diversi organi, non solo pelvici. L’ormono-di-
pendenza giustifi ca la regressione della malattia 
endometriosica con la menopausa o negli stati di 
amenorrea.

La patologia ha un impatto notevole sulla qualità 
di vita, sia per l’aspetto sintomatologico (dismenor-
rea, dispareunia, dolore pelvico cronico, disuria, 
dischezia), sia per il potenziale impatto negativo 
sulla fertilità)1.

La malattia endometriosica si differenzia, a se-
conda della sede in1:
• Lesioni ovariche 
• Lesioni peritoneali superficiali 
• Lesioni peritoneali profonde 

In molti casi i tipi di lesione possono coesistere, 

tuttavia tale suddivisione è utile per l’orientamento 
diagnostico e terapeutico.

Le presenti Linee di Indirizzo contengono le Rac-
comandazioni in relazione alla sede della lesione. 

Trattandosi di una condizione cronica e pro-
gressiva, l’endometriosi richiede una gestione a 
lungo termine, ed è pertanto importante consi-
derare, nelle scelte diagnostico-terapeutiche, le 
caratteristiche e le esigenze di ogni singola pa-
ziente, il profilo di tollerabilità e sicurezza nel lungo 
termine, oltre alla sua efficacia clinica. Nella scelta 
del trattamento si deve tenere in considerazio-
ne altresì l’età della donna e il relativo potenziale 
di fertilità. In assenza di studi che identifichino il 
miglior trattamento, è importante che la donna 
sia coinvolta nelle decisioni cliniche e pertanto in 
grado di compiere una scelta informata e consa-
pevole. 
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5. ENDOMETRIOSI OVARICA

L’ovaio è l’organo più colpito da endometriosi. Nel 
30-50% dei casi compare bilateralmente: l’ovaio si 
presenta ingrandito per la presenza della cisti endo-
metriosica, che contiene materiale piceo, con san-
gue e istiociti carichi di emosiderina. La parte della 
cisti è rivestita da endometrio, rivestito a sua volta 
da parenchima ovarico, più o meno assottigliato a 
seconda del volume della cisti1. L’endometriosi ova-
rica comprende localizzazioni ovariche superfi ciali 
puntiformi (massimo 5 mm), o più profonde, di vo-
lume variabile, da alcuni centimetri fi no a 10-15 cm, 
le cosiddette “cisti cioccolato”1. 

5.1 Diagnosi 

5.1.1 Ruolo dell’ecografia
L’esame ecografi co transvaginale (TVS) rappre-
senta, ad oggi, la tecnica diagnostica di prima 
scelta nello studio dell’endometriosi ovarica. L’ac-
curatezza diagnostica dell’ecografi a transvaginale 
riportata in letteratura per il riconoscimento degli 
endometriomi ovarici è molto elevata2,3.

Raccomandazione
• L’esame ecografico transvaginale (TVS) rap-

presenta ad oggi, la tecnica diagnostica di 
prima scelta nello studio dell’endometriosi 
ovarica (V A).

5.1.2 Criteri diagnostici 
L’endometrioma tipico si presenta come una forma-
zione cistica uniloculare rotondeggiante o ovoidale 
con pareti spesse, regolari e contenuto ipoecoge-
no omogeneo, defi nito “a vetro smerigliato” (cisti a 
contenuto fl uido-denso omogeneo), priva di setti, 
con scarsa vascolarizzazione periferica e assenza 
di vascolarizzazione centrale2. L’endometrioma può 
presentare talvolta al suo interno setti scarsamen-

te vascolarizzati, oppure può presentarsi come una 
cisti fl uido-densa con livello iperecogeno interno e 
con scarsa vascolarizzazione pericistica. Le aree 
interne iperecogene, che possono conferire all’en-
dometrioma un aspetto atipico, sono rappresentate 
da coaguli organizzati o addensamenti di fi brina, ta-
lora non mobilizzabili, a differenza del coagulo os-
servabile in formazione cistica emorragica di recen-
te formazione, e non presentano fl usso vascolare 
all’esame con Power Doppler. L’analisi color/power 
Doppler fl ussimetrica delle cisti endometriosiche 
può essere utile nella diagnosi differenziale con altri 
tipi di formazioni annessiali (corpo luteo endo-emor-
ragico, tumori maligni e borderline)3. Gli endometrio-
mi sono frequentemente associati alla presenza di 
aderenze pelviche, talora tenaci, e ad altre lesioni 
endometriosiche profonde. La percentuale di que-
sta associazione varia dal 20 all’80%. In presenza 
di endometriomi bilaterali le due ovaie possono ten-
dere a prolassare ed aderire posteriormente all’u-
tero nel cavo di Douglas, determinando un quadro 
ecografi co caratteristico defi nito “kissing ovaries 
sign”, verosimilmente suggestivo di endometriosi 
pelvica avanzata, con concomitante coinvolgimen-
to intestinale della malattia (20%) ed interessamento 
tubarico (90%)4. Nonostante le caratteristiche eco-
grafi che dell’endometrioma ovarico permettano di 
porre diagnosi con elevata accuratezza diagnostica, 
è importante sottolineare come i criteri ecografi ci 
possano differire quando la cisti endometriosica 
viene riscontrata in epoca post-menopausale. 
L’endometrioma in post-menopausa può presen-
tarsi più frequentemente come cisti multiloculare 
solida, con presenza di aree anecogene fl uide inter-
ne o aree ad ecogenicità mista; a causa di questo 
differente ed eterogeneo pattern ecografi co, l’endo-
metrioma in post-menopausa può mimare una ne-
oplasia maligna o borderline5. Oltre ai cambiamenti 
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che subisce in post-menopausa, il pattern ecogra-
fi co dell’endometrioma si modifi ca anche durante 
la gravidanza. È infatti documentato in letteratura 
come l’endometrioma vada incontro ad un feno-
meno defi nito decidualizzazione gravidica, potendo 
apparire come una formazione cistica uniloculare o 
multiloculare (generalmente 2-4 concamerazioni), 
a contenuto interno “a vetro smerigliato” con pre-
senza di papille interne generalmente a superfi cie 
liscia, con presenza di vascolarizzazione al Power 
Doppler. In questi casi, un’anamnesi positiva per 
presenza di endometrioma prima della gravidanza 
può facilitare una diagnosi corretta e minimizzare il 
rischio di chirurgia non necessaria6. 

I tumori borderline e i carcinomi che possono de-
rivare o essere associati ad un endometrioma (più 
frequentemente istotipi endometrioide e a cellule 
chiare), mostrano caratteristiche ecografiche tipiche 
delle formazioni non benigne, soprattutto la presen-
za nel contesto della formazione cistica di tessuto 
solido e/o papille interne, spesso vascolarizzati all’e-
same Power Doppler7. La presenza di un endome-
trioma con aspetto tipico, associato però a più fattori 
di rischio (familiarità per tumori maligni, menopausa, 
infertilità, cisti di lunga presenza), pongono indica-
zioni per un attento follow-up ecografico della for-
mazione cistica, con eventuale rimozione chirurgica 
per diagnosi istologica in caso di sospetto evolutivo8. 

In presenza di un endometrioma è importante 
effettuare la valutazione di eventuali aderenze pel-
viche e la ricerca di lesioni endometriosiche pro-
fonde e di adenomiosi in modo da poter accertare 
la presenza, localizzazione ed estensione della 
malattia in tutta la pelvi per un’adeguata gestione 
della paziente9.

Raccomandazione
• L’analisi color/power Doppler flussimetrica 

delle cisti endometriosiche può essere utile 
nella diagnosi differenziale con altri tipi di for-

mazioni annessiali, es. corpo luteo endo-e-
morragico, tumori maligni e borderline (V B). 

5.2 Terapia medica 

Gli obiettivi della terapia medica in presenza di una 
lesione ovarica sono:
• controllo della lesione ovarica prima od in alter-

nativa all’intervento chirurgico 
• riduzione del rischio di recidiva della lesione 

ovarica dopo interventi chirurgico
• controllo del dolore.

5.2.1 Terapia medica in alternativa 
all’intervento chirurgico
L’approccio all’endometrioma dipende prevalen-
temente dai sintomi e dal desiderio di prole della 
paziente. Le opzioni includono: l’approccio “wait 
and see” (osservazione senza trattamento), la te-
rapia medica o chirurgica e le tecniche di procre-
azione assistita. In una revisione della letteratura è 
stato valutato il trattamento pre e post operatorio 
in relazione al diametro delle cisti, al dolore e all’in-
fertilità10. Riguardo alla terapia pre-operatoria sono 
stati inclusi due studi: in entrambi si è riscontrata 
una differenza nelle dimensioni dell’endometrioma 
di 1-2 cm tra il gruppo con trattamento, rispetto a 
quello senza trattamento, ma non v’era evidenza 
di un reale benefi cio della terapia10. In una recente 
metanalisi, condotta sulla terapia con contraccettivi 
orali combinati (COC), somministrati in modo ciclico 
versus non ciclico, non è stata evidenziata alcuna 
riduzione signifi cativa dell’endometrioma prima del 
trattamento chirurgico sugli esiti post-operatori11. 
L’effi cacia dei progestinici nell’endometriosi ovarica 
è stata oggetto di studio negli ultimi anni12-14. Uno 
studio multicentrico randomizzato ha valutato l’ef-
fi cacia della somministrazione di dienogest in 187 
donne, riscontrando una riduzione statisticamente 
signifi cativa nelle dimensioni delle cisti14. 
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La terapia con agonisti del GnRH, o con dana-
zolo, pur ugualmente efficace, è da considerarsi 
come trattamento di seconda linea a causa degli 
effetti indesiderati15-18. La terapia medica deve es-
sere intesa come sintomatica e non citoriduttiva, 
poiché le lesioni non scompaiono e per qualsiasi 
durata della terapia riprendono la loro attività me-
tabolica alla sua sospensione19-20.

Raccomandazioni
• L’uso della terapia medica per il control-

lo dell’endometriosi (cisti endometriosica) 
ovarica può essere considerato in lesioni di 
dimensioni limitate, ma non abbiamo dati che 
permettano di considerare tale trattamento 
come efficace nel lungo periodo (V B). 

• La terapia medica con progestinici da soli  
(I A) od in associazione (III A), può essere pro-
posta alle pazienti con sintomatologia algica 
e in attesa di chirurgia, con lo scopo di ridurre 
il dolore prima dell’intervento, ma non con lo 
scopo di migliorare gli esiti chirurgici (I A).

5.2.2 Terapia medica per ridurre 
il rischio di recidiva della lesione ovarica 
dopo intervento chirurgico
La chirurgia dell’endometriosi è gravata da un alto 
tasso di recidiva. Nel trattamento conservativo 
dell’endometrioma, il rischio di ricomparsa della 
lesione ovarica è di circa il 10%/anno per i primi 
cinque anni21. Essendo la chirurgia citoriduttiva e 
non curativa, è gravata da notevole impatto sulla 
funzionalità ovarica e quindi sulle chance ripro-
duttive della paziente; risulta pertanto doveroso 
adottare un atteggiamento clinico conservativo, 
rivolto a prevenire ripetute aggressioni chirurgiche, 
soprattutto nelle pazienti giovani e desiderose di 
preservare la fertilità22,23.

La terapia medica dopo un intervento chirurgico 
per endometriosi ha l’obiettivo di ridurre il rischio di 

recidive nel lungo termine, definite come ricompar-
sa della sintomatologia o della lesione dopo 12-24 
mesi dall’intervento. Vi sono numerose evidenze di 
letteratura a sostegno dell’utilizzo post-chirurgico 
dei contraccettivi combinati orali (COC) per la pre-
venzione delle recidive dell’endometriosi ovarica. 
Uno studio prospettico randomizzato controllato24, 
è stato condotto su donne sottoposte ad enucle-
azione laparoscopica di endometrioma e succes-
sivamente suddivise in tre gruppi:
1) non trattate
2) trattate con contraccettivo orale monofasico a 

bassa dose per 24 mesi in regime ciclico
3) trattate con contraccettivo orale monofasico a 

bassa dose per 24 mesi in regime continuo. 
Nei due anni di follow-up sono stati valutati: la 

ricomparsa dell’endometrioma, le dimensioni e il 
tasso di crescita della lesione recidivante. Il tasso di 
recidiva è risultato significativamente più basso nel-
le pazienti trattate, sia in regime ciclico (14,7%) che 
continuativo (8,2%), rispetto alle non trattate (29%), 
con un “recurrence-free survival” significativamente 
più basso nelle pazienti che non avevano assunto 
COC. Nei casi di recidiva nelle pazienti trattate, con 
entrambi i regimi di somministrazione, dimensioni 
e crescita delle lesioni risultavano, comunque, si-
gnificativamente inferiori rispetto alle pazienti non 
trattate. Non sono state evidenziate differenze si-
gnificative tra il regime in continua e quello ciclico24. 

La pari efficacia dei regimi ciclico e continuo nel-
la prevenzione della recidiva dell’endometriosi ova-
rica è stata confermata da un altro studio prospetti-
co randomizzato, che ha evidenziato però maggiori 
effetti indesiderati e abbandono della terapia nelle 
pazienti trattate con regime continuo11. Uno studio 
randomizzato controllato ha dimostrato come l’ef-
ficacia del COC nella prevenzione delle recidive sia 
indipendente dal progestinico25. I tre regimi valutati, 
con differenti progestinici (desogestrel, gestode-
ne e dienogest), non hanno mostrato differenze 
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significative (26,5%, 31,8%, 20,5%). Il tasso di ri-
correnza delle pazienti non trattate (74,7%) risultava 
comunque significativamente più alto rispetto alle 
pazienti inserite in qualsiasi gruppo di trattamento 
estroprogestinico25. Uno studio di coorte retro-
spettivo26 ha dimostrato che il tasso di recidiva 
nelle pazienti trattate con dienogest, per cinque 
anni dopo l’intervento chirurgico per endometriosi 
ovarica, risultava significativamente inferiore rispet-
to alle pazienti di controllo non trattate (69% vs. 
4%; OR=0,09; 95% CI=0,03–0,26; P<0,0001). Lo 
studio ha evidenziato altresì, nelle pazienti trattate a 
lungo termine, una frequenza di metrorragia pari al 
20%, con anemizzazione ( 4%), depressione (2.6%) 
e decremento della densità minerale ossea (4%), 
tali condizioni non hanno tuttavia richiesto l’inter-
ruzione della terapia26. 

Raccomandazioni 
• Dopo cistectomia, nelle donne operate di 

endometrioma, si raccomanda la prescrizio-
ne di una terapia ormonale con progestinico 
(I A).

• La scelta del trattamento post-chirurgico 
deve basarsi sul desideri di fertilità, le prefe-
renze della paziente, sui costi, sull’accetta-
bilità e sul profilo di tollerabilità (VI B).  

• Non v’è differenza in termine di riduzione del-
le recidive tra i diversi progestinici utilizzati 
nelle formulazioni estroprogestiniche (II A).

5.2.3 Terapia medica nel controllo 
del dolore in presenza di endometriosi 
ovarica
In caso di presenza di sintomatologia algica, l’ap-
proccio alla terapia medica nelle pazienti affette da 
endometriosi ovarica è simile a quello che si attua in 
presenza di endometriosi superfi ciale o profonda. I 
progestinici vanno considerati come trattamento di 
prima scelta in presenza di sintomatologia algica, in 

monoterapia, oppure, in presenza di una necessi-
tà contraccettiva, in associazione con estrogeni27. 

Studi randomizzati controllati hanno paragonato 
l’effi cacia di progestinici, estroprogestinici e analo-
ghi del GnRh nel trattamento della sintomatologica 
algica associata all’endometriosi. In uno studio di 
confronto tra linestrenolo e leuprorelina, si è osser-
vata una maggior frequenza di effetti indesidera-
ti nel gruppo con il GnRh agonista leuporelina28; 
dopo 6 mesi di trattamento, nel gruppo con line-
strenolo si è osservata una riduzione della disme-
norrea nel 50% delle pazienti e del dolore pelvico 
cronico nel 59%, rispetto all’85 e 69% nel gruppo 
con leuprorelina. In uno studio di confronto tra die-
nogest e leuprorelina depot somministrata mensil-
mente, si è osservata una riduzione della sintoma-
tologia algica simile nei due gruppi, evidenziando 
una maggior tollerabilità di dienogest29. In uno stu-
dio più recente30, di confronto tra un COC a base 
di etinilestradiolo/norestisterone (35 µg/1mg/die) 
e leuprorelina depot (11,25 mg ogni 2 settimane) 
in associazione a 5 mg di noretisterone/die, si è 
osservata, in entrambi i gruppi, una riduzione del-
la sintomatologia algica. Revisioni sistematiche di 
studi randomizzati controllati12,31 hanno concluso 
che i trattamenti con GnRH analoghi, progestinici, 
contraccettivi combinati, sono ugualmente effi caci 
nel controllo della sintomatologia algica associata 
all’endometriosi. Gli studi hanno evidenziato che 
il dienogest (2 mg/die) è una terapia effi cace, su-
periore al placebo, nel controllo della sintomatolo-
gia algica nelle pazienti affette da endometriosi. Il 
desonorgestrel ha mostrato gli stessi risultati degli 
analoghi del GnRH nel controllo del dolore pelvico 
e in tutti gli altri sintomi correlati all’endometriosi, 
anche se non ci sono studi di confronto tra de-
sonorgestrel e altri composti progestinici o estro-
progestinici, utilizzati come terapia di prima linea 
nel controllo della sintomatologia algica associata 
all’endometriosi.
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Raccomandazione
• I trattamenti più efficaci sono i progestinici da 

soli od in associazione agli estrogeni (III A).

5.2.4 Terapia medica nell’adolescente 
Per quanto riguarda la terapia medica delle pa-
zienti in età adolescenziale con endometriosi 
ovarica, si fa riferimento alle Linee Guida per le 
donne adulte per estrapolazione, in mancanza di 
dati specifi ci, basandosi sull’opinione degli esper-
ti32. Come trattamento di prima linea sono indicati 
COC, sia con schema ciclico che continuo, asso-
ciati agli antinfi ammatori non steroidei. Qualora le 
terapie di prima linea non si dimostrassero effi caci, 
si può pensare a una terapia di seconda linea, dal 
momento che, tenuto conto dell’età e degli effetti 
indesiderati, tutte le terapie disponibili per l’endo-
metriosi nelle donne adulte possono essere utiliz-
zate anche nelle adolescenti. 

La terapia con agonisti del GnRH viene consi-
derata da molti Autori inadeguata alle adolescenti, a 
causa dell’effetto che potrebbe avere sulla crescita 
ossea: nelle linee guida ESHRE del 2013, si legge che 
i clinici dovrebbero usare con cautela tale terapia dal 
momento che le adolescenti potrebbero non avere 
ancora raggiunto la massima densità ossea33,34.

Raccomandazione 
• Nelle adolescenti la terapia di prima linea è 

costituita dai COC (VI B).

5.3 Terapia chirurgica

5.3.1 Ruolo della terapia chirurgica 
nel trattamento dell’endometrioma
Il trattamento chirurgico dell’endometrioma trova 
indicazione nel caso in cui i sintomi siano o diven-
tino resistenti alla terapia medica, o nei casi in cui 
le dimensioni aumentino o siano superiori ai 3 cm 
di diametro nelle pazienti infertili34,35. 

Raccomandazione
• Il trattamento chirurgico trova indicazione 

nel caso in cui la cisti diventi sintomatica 
oppure aumenti di dimensioni (VI B).

5.3.2 Modalità chirurgiche 
nel trattamento dell’endometrioma
L’approccio chirurgico dell’endometrioma preve-
de diverse tecniche laparoscopiche, che rappre-
sentano il gold standard per tale patologia, in ra-
gione di un recupero più veloce, un migliore esito 
post-operatorio e dei costi di degenza ridotti. Le 
tecniche comprendono sia l’escissione completa 
o enucleazione della parete cistica, che la fene-
strazione con successiva ablazione/coagulazio-
ne della capsula. La tecnica di stripping prevede 
l’individuazione ottimale del piano di clivaggio tra 
cisti e parenchima, prestando massima attenzio-
ne specialmente nella regione ilare dell’ovaio dove 
capsula e parenchima possono essere più stret-
tamente adesi. Inoltre tale regione è ampiamente 
vascolarizzata, e pertanto è importante evitare un 
eccessivo ricorso all’emostasi per diatermia36. Per 
evitare ciò si può considerare l’eventuale ricorso 
ad una tecnica ibrida che comprende l’escissione 
dell’endometrioma, esclusa la porzione più adesa 
all’ilo che viene invece diatermocoagulata succes-
sivamente: tutto ciò potrebbe rappresentare una 
valida procedura in termini di contenimento del 
danno ovarico e, soprattutto, di preservazione di 
parenchima sano e della vascolarizzazione37. 

Le recenti evidenze dimostrano che l’escissione 
della cisti endometriosica è la tecnica più utilizzata 
e, se confrontata con la vaporizzazione o la coa-
gulazione del letto cistico, la migliore in termini di 
riduzione del numero di recidive, di persistenza/ri-
comparsa del dolore pelvico ed è associata ad un 
aumento del tasso di gravidanze spontanee sia nel 
breve che nel lungo termine38-40. Tecniche di vapo-
rizzazione laser sono attualmente oggetto di studi 
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sperimentali, con lo scopo di rendere la procedura 
riproducibile e più rispettosa del tessuto ovarico. Tra 
le applicazioni della vaporizzazione mediante laser 
CO2, è da menzionare quella proposta da Tsolakidis 
e coll., e Pados e coll.41,42, definita in tre fasi: 
• una prima fase prevede la fenestrazione lapa-

roscopica e il drenaggio della cisti, 
• una seconda fase caratterizzata da terapia me-

dica con GnRH agonisti,
• una terza fase laparoscopica che prevede la 

vaporizzazione Laser CO2 della cisti residua.
Un’ ulteriore applicazione del Laser CO2 preve-

de l’impiego della chirurgia escissionale e di quella 
ablativa combinate: larga parte della capsula cistica 
dell’endometrioma viene enucleata mediante strip-
ping e successivamente si procede a vaporizzazione 
del rimanente 10-20% di capsula adesa alla porzione 
ilare dell’ovaio. La tecnica combinata rispetta la va-
scolarizzazione del parenchima ovarico e garantisce 
una maggiore preservazione del volume e della conta 
follicolare rispetto alla cistectomia. Inoltre, sono sta-
ti riscontrati un incremento del tasso di gravidanze 
spontanee ed una riduzione delle recidive43. Appare 
evidente che, qualunque sia la tecnica utilizzata, il 
danno relativo al parenchima ovarico residuo è in-
versamente correlato alla capacità chirurgica dell’o-
peratore37. Il trattamento chirurgico, sebbene i risultati 
possano essere sovrastimati, sembra incrementare il 
tasso di gravidanza spontanea a seconda dello sta-
dio della patologia: le pazienti trattate chirurgicamen-
te hanno mostrato un incremento del 50% dei tassi di 
gravidanza spontanea ad 1-2 anni dalla chirurgia44,45. 
Tuttavia, è stato dimostrato che il tasso di ovulazione 
spontanea46-48, così come la risposta all’iperstimola-
zione ovarica, si sono ridotti dopo l’intervento49. 

Raccomandazioni
• L’enucleazione di endometriomi con dia-

metro superiore a 3 cm migliora l’esito ri-
produttivo, se confrontato con la tecnica di 

diatermocoagulazione della capsula dell’en-
dometrioma o il drenaggio della cisti (II A). 

• L’enucleazione chirurgica è migliore rispetto 
alle tecniche di ablazione o drenaggio anche 
in termini di tassi di recidiva (II A). 

5.3.3 Effetto della chirurgia sulla riserva 
ovarica
Studi recenti hanno evidenziato che la tecnica la-
paroscopica di stripping è associata ad una ridu-
zione della riserva ovarica, che sarebbe dimostrata 
da una riduzione dei livelli di ormone antimülleriano 
(AMH) postoperatorio50,51. Diversamente, altri so-
stengono che l’AMH si riduca indipendentemente 
dal tipo di procedura chirurgica utilizzata e che il 
danno sia precedente all’intervento e legato ad una 
sorta di effetto “tossico” della cisti sul parenchima 
circostante52.

Le conseguenze cliniche del danno chirurgico 
sono minori nei casi di endometrioma unilaterale, 
dal momento che la gonade sana controlaterale ge-
neralmente compensa la ridotta funzione di quella 
operata53,54. Al contrario, il danno può diventare 
clinicamente rilevante nei casi di endometriomi bi-
laterali in cui si è dimostrato una maggiore frequen-
za di fallimento ovarico prematuro. Il trattamento 
chirurgico è sconsigliato in adolescenti e giovani 
donne non desiderose di prole e asintomatiche.

In considerazione della riduzione della riserva 
ovarica e dell’aumentato rischio di insufficienza 
ovarica prematura, specialmente nelle pazienti con 
endometriomi bilaterali, sono attualmente disponibili 
diverse tecniche di criopreservazione: la criopreser-
vazione degli embrioni, la criopreservazione ovoci-
taria e la criopreservazione di tessuto ovarico55. 

Raccomandazione 
• Non vi sono evidenze di un differente effetto 

delle varie tecniche chirurgiche sulla riserva 
ovarica (V A).
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5.4 Approccio alla paziente infertile

5.4.1 Ruolo dell’endometrioma come 
causa di infertilità
L’endometriosi si associa con elevata frequenza 
all’infertilità e può frequentemente esserne la cau-
sa principale. Nell’ambito dei diversi gruppi di la-
voro che nel mondo si occupano di endometriosi 
da un punto di vista chirurgico, clinico, biologico 
e della fertilità, non vi è ancora un pieno accordo 
su sistemi di classifi cazione e su come valutare 
il ruolo dell’endometriosi sulla fertilità e la consi-
derazione che occorre avere nel programmare il 
trattamento chirurgico o medico o di procreazio-
ne medicalmente assistita (PMA). L’endometriosi 
può causare infertilità sia in modo diretto, attra-
verso il danno anatomico degli organi del siste-
ma riproduttivo, sia attraverso effetti indiretti quali 
alterazioni immunologiche, o del micro-ambiente 
peritoneale, o endometriale. Vi è anche la possi-
bilità di sviluppo di forme di insuffi cienza ovarica 
prematura iatrogena a seguito del trattamento chi-
rurgico della malattia. L’endometrioma può essere 
causa di infertilità e richiedere pertanto, nella don-
na che desidera una gravidanza, un trattamento 
specifi co con tecniche di riproduzione assistita 
(FIVET/ICSI)56. L’impatto dell’endometrioma e del 
suo eventuale trattamento chirurgico, sono stati 
oggetto di un recente studio di metanalisi, che ha 
valutato 33 studi, di cui 30 retrospettivi e 3 rando-
mizzati56. Le donne con endometrioma sottoposte 
a IVF/ICSI hanno presentato un esito sovrapponi-
bile alle donne non affette da tale patologia, pur 
mostrando livelli inferiori di conta follicolare antrale
e di “mean number of oocyte retrieved”, dati indi-
cativi di una riserva ovarica ridotta54. 

Raccomandazione 
• L’endometriosi va sempre considerata in 

presenza di infertilità (III A).

5.4.2 Trattamento chirurgico prima 
di ART
Secondo le Linee Guida attualmente accettate 
dell’European Society of Human Reproduction 
and Embryology (ESHRE)34, il trattamento chirurgi-
co di endometriomi >3 cm di diametro migliora la 
fertilità meglio del semplice drenaggio o della sola 
coagulazione della cisti. Il trattamento conservativo 
della pseudo-capsula (fenestrazione e coagulazio-
ne/ablazione della parete cistica) non solo è meno 
effi cace nel migliorare le possibilità di gravidanza, 
ma espone anche la paziente ad un rischio sostan-
ziale di recidiva34. La qualità del trattamento chi-
rurgico è fondamentale, una procedura chirurgica 
corretta riduce i danni al tessuto ovarico residuo 
e aumenta le possibilità di gravidanza. La gestio-
ne della paziente infertile dovrebbe tener conto 
delle gravidanze future in quanto l’endometriosi 
è una malattia ricorrente. È quindi necessaria la 
personalizzazione di ogni trattamento, unitamente 
ad altri parametri che notoriamente contribuisco-
no a diminuire il successo di questi trattamenti, 
come ad esempio l’età. Del resto, la permanenza 
dell’endometrioma durante il trattamento FIVET/
ICSI, può presentare altri rischi, quali la diffi coltà 
nel recupero degli ovociti, la contaminazione del 
fl uido follicolare, la potenziale progressione di ma-
lattia, le complicanze nell’eventuale gravidanza, e il 
rischio di cancellazione del ciclo. Nonostante ciò, 
la presenza di endometrioma non rappresenta una 
controindicazione al trattamento FIVET/ICSI.

Raccomandazione
• Nella valutazione del trattamento chirurgico 

dell’endometrioma ovarico, nell’ottica di un 
trattamento IVF/ICSI, ogni caso deve essere 
valutato individualmente, in quanto l’inter-
vento chirurgico potenzialmente riduce la ri-
serva ovarica, influenzando, indirettamente, 
il successo della IVF/ICSI (VI C).
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6. ENDOMETRIOSI SUPERFICIALE E PROFONDA

L’endometriosi superfi ciale è caratterizzata da pic-
cole lesioni che possono apparire come piccole 
vescicole, o aree rosse, bianche, brunastre o nere, 
defi nite solitamente “powder burn” o “gun shot”, 
con dimensioni variabili da 1 a 3 cm. 

L’endometriosi profonda è presente nell’1% delle 
donne in età riproduttiva1. Generalmente provoca 
dolore molto intenso, a causa della ricca innervazio-
ne delle strutture interessate (fibre sensitive A-delta, 
C, colinergiche e adrenergiche). Spesso si manife-
sta con sintomi invalidanti a carico dell’intestino e 
delle vie urinarie, con notevole compromissione del-
la qualità di vita. I sintomi riferiti sono generalmente: 
dismenorrea, dischezia, dispareunia, dolore pelvico 
cronico, sanguinamento rettale, gonfiore, diarrea. 
Dal punto di vista istologico, le lesioni sono costituite 
da tessuto fibroso e cellule muscolari lisce, piutto-
sto che da mucosa endometriale. Questo perché le 
lesioni infiltrano le tonache muscolari lisce dell’inte-
stino, della vescica e della vagina, dando origine ad 
una reazione desmoplastica2. Le lesioni appaiono 
come nodulari o a placche. Queste isole di tessuto 
sono ricche di recettori per estrogeni e progestero-
ne, non solo nella componente stromale e ghiando-
lare, ma anche nel tessuto muscolare liscio3; sulla 
base di questa evidenza possiamo prevedere una 
risposta terapeutica alla terapia medica ormonale 
con estro-progestinici e progestinici4. 

In considerazione delle difficoltà diagnostiche 
dell’endometriosi superficiale o profonda, essa è 
generalmente diagnosticata in presenza di sinto-
matologia algica o di infertilità.

6.1 Diagnosi 

6.1.1 Ruolo della ecografia e delle altre 
tecniche di imaging
L’attuale evoluzione della tecnica ha portato la 

tecnica ecografi ca a rappresentare l’approccio 
più comune alla diagnostica della endometriosi 
peritoneale. La RMN è una tecnica valida se ese-
guita da un operatore esperto e dedicato e può 
essere considerata (anche per i costi) integrati-
va rispetto ad una valutazione ecografi ca in casi 
dubbi che necessitino di ulteriori approfondimen-
ti diagnostici. In alcune nazioni è l’esame di rifer-
mento per la diagnosi di endometriosi profonda 
infi ltrante (DIE).

L’endometriosi superficiale può essere sospet-
tata nei casi in cui l’ecografia, o altre tecniche di 
imaging, siano negative in pazienti con sintomi tipici.

Raccomandazione
• L’ecografia rappresenta il primo approccio 

alla diagnostica della endometriosi perito-
neale (V A).

6.1.2 Criteri diagnostici ecografici
La presenza di malattia peritoneale con associati 
fenomeni aderenziali andrebbe sempre ricercata 
nella paziente con dolore pelvico ciclico/cronico.

La manovra di “sliding sign” posteriore, che con-
siste nel provocare un movimento di scivolamento 
anteriore dell’utero rispetto alla parete intestinale 
esercitando una moderata pressione con l’apice 
della sonda vaginale nel fornice posteriore sulla 
cervice uterina, consente di identificare con elevata 
accuratezza la presenza di una condizione di obli-
terazione del cavo del Douglas e sindrome aderen-
ziale (sliding sign negativo = fissità del viscere ute-
rino e/o movimento consensuale dell’utero e delle 
anse intestinali e/o annessi posteriormente), a sua 
volta associata ad elevato valore predittivo rispetto 
alla possibile presenza di endometriosi profonda 
infiltrante del compartimento posteriore5. Trattasi di 
una manovra di semplice esecuzione, riproducibile 
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anche da parte di operatori non esperti, e che per-
tanto dovrebbe essere effettuata di routine anche 
da operatori non esperti nello studio ecografico di 
pazienti affette da dolore pelvico, al fine di porre il 
sospetto di una condizione endometriosica tale da 
richiedere eventualmente una valutazione appro-
fondita da parte di operatori esperti. La dinamicità 
dell’esame ecografico, unitamente alla possibilità 
di interazione con la paziente, consente inoltre di 
verificare la dolorabilità evocata dalle manovre di 
palpazione con la sonda in specifiche sedi ana-
tomiche (‘tenderness-guided’ ultrasonography”) 
e tale reperto agevola l’identificazione di eventuali 
lesioni endometriosiche infiltranti.

Caratteristiche ecografiche della patologia 
tubarica endometriosica
La salpinge può essere coinvolta dalla malat-
tia endometriosica prevalentemente in termini di 
aderenze, determinate da foci endometriosici, 
che localizzandosi sulle pareti tubariche ne de-
formano la normale morfologia fi no alla possibile 
obliterazione, con conseguente possibile ectasia. 
Ecografi camente si possono osservare segni tipici 
della sactosalpinge: una formazione tubulare con 
pareti spesse, setti incompleti, contenuto fl uido 
o fl uido-denso simile a quello dell’endometrioma 
(ematosalpinge). In caso di occlusione tubarica 
dovuta ad aderenze o ad endometriosi del tratto 
distale della tuba o delle fi mbrie, si possono visua-
lizzare i segni ecografi ci tipici dell’idrosalpinge con 
pareti sottile e piccoli ispessimenti iperecogeni a 
‘grani di rosario’. 

Approccio ecografico in presenza 
di endometriosi pelvica infiltrante 
Defi nizioni e criteri ecografi ci per la diagnosi e 
mappatura delle lesioni endometriosiche a carico 
degli organi pelvici sono stati recentemente pub-
blicati ad opera di una Consensus di ecografi sti 

esperti sul tema6. Una diagnosi corretta è cruciale 
per l’adeguatezza del successivo management 
terapeutico. L’accuratezza diagnostica da parte 
di operatori esperti varia dal 70 al 90% nelle spe-
cifi che sedi di malattia7. La valutazione accurata 
dell’estensione dell’endometriosi pelvica preve-
de l’identifi cazione, descrizione e misurazione di 
eventuali noduli endometriosici infi ltranti a carico 
del compartimento anteriore (vescica, parametrio 
anteriore), laterale (paracervice laterale, paracol-
po/pararetto, uretere) e posteriore [torus uterino e 
legamenti utero sacrali (LUS), setto retto-vaginale 
(SRV), fornice vaginale posteriore, retto-sigma]. 

L’aspetto ecografico tipico del nodulo endo-
metriosico infiltrante a carico del compartimento 
posteriore è quello di una lesione ipoecogena so-
lida, generalmente a margini sfumati e con vasco-
larizzazione scarsa o assente, che altera il normale 
aspetto ecografico delle sedi anatomiche interes-
sate. In caso di lesioni endometriosiche infiltranti 
del profilo posteriore della cervice (torus), dei LUS 
e del SRV, la tipica ipoecogenicità del nodulo inter-
rompe la lineare e fisiologica iperecogenicità delle 
suddette strutture. 

Nella valutazione di lesioni endometriosiche 
infiltranti il parametrio anteriore/laterale/posteriore 
è opportuna la verifica dei rapporti della lesione 
con il tratto intrapelvico dell’uretere omolaterale, al 
fine di identificarne un eventuale coinvolgimento; 
in caso di dubbio, è altamente consigliabile la veri-
fica di eventuali condizioni di pielectasia mediante 
controllo transaddominale per l’identificazione di 
pazienti con compromissione funzionale delle vie 
urinarie e dunque con necessità di urgente ap-
profondimento diagnostico/approccio terapeutico.

E’ certamente auspicabile che ogni operatore 
sviluppi delle capacità diagnostiche adeguate allo 
studio dettagliato dell’endometriosi pelvica, tut-
tavia il raggiungimento di un’elevata competenza 
diagnostica e relativa accuratezza generalmente 
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richiede percorsi dedicati, elevato expertise ed una 
curva di apprendimento specifica che può esse-
re di difficile acquisizione in centri non dedicati. 
Pertanto, al fine di ridurre il ritardo diagnostico 
attualmente gravante sulla patologia, con le ovvie 
conseguenze sul piano della salute delle pazienti e 
sulla spesa sanitaria complessiva, è bene che ogni 
operatore possa essere quanto meno in grado di 
porre il sospetto ecografico della presenza di una 
condizione endometriosica infiltrante, eventual-
mente rinviando alla valutazione di un operatore 
esperto/dedicato per una diagnosi più completa. 

Sono infatti descritte in letteratura alcune sem-
plici manovre (sliding sign posteriore, già descritto 
nella sezione dedicata alla valutazione della malat-
tia peritoneale, peraltro applicabile anche al com-
partimento anteriore ed annessiale)8, con elevato 
valore predittivo rispetto alla possibilità di presenza 
condizioni aderenziali severe/malattia infiltrante, la 
cui attuazione consente ad operatori anche meno 
esperti di poter identificare pazienti a rischio di en-
dometriosi profonda meritevoli di approfondimento 
diagnostico dedicato. La valutazione dei reni per 
eventuale presenza di pielectasia può altresì es-
sere effettuata anche da operatori meno esperti 
al fine di identificare pazienti meritevoli di un più 
urgente approccio diagnostico/terapeutico.

Raccomandazioni
• La valutazione accurata dell’endometriosi 

pelvica profonda prevede l’identificazione 
e descrizione di eventuali noduli endome-
triosici infiltranti a carico del compartimento 
pelvico anteriore (vescica, parametrio an-
teriore), laterale (paracervice laterale, para-
colpo/pararetto, uretere) e posteriore (torus 
uterino LUS, SRV, fornice vaginale posterio-
re, retto- sigma) (V B).

• L’attuazione di alcune semplici manovre (sli-
ding sign) consente di identificare pazienti 

a rischio di endometriosi profonda da indi-
rizzare ad eventuale approfondimento dia-
gnostico dedicato (V B).

6.2 Terapia Medica 

6.2.1 Terapia medica nella prevenzione 
e terapia della sindrome algica
Il trattamento medico ha un ruolo nel controllo del 
dolore e nell’evitare la progressione delle lesioni.

Gli studi hanno sostanzialmente dimostrato che 
le terapie mediche sono efficaci solo per la durata 
del loro uso ed i sintomi spesso ricompaiono alla 
sospensione del trattamento9. Infatti, all’interruzio-
ne della terapia medica, la ripresa del normale ciclo 
ovarico ed endometriale è associata ad un annulla-
mento dei benefici in termini di controllo del dolore 
e una progressione della malattia9. Nello specifico 
dell’endometriosi profonda, una review della let-
teratura ha dimostrato che l’effetto del trattamen-
to medico, in termini di riduzione del dolore nelle 
donne con endometriosi retto-vaginale appare 
sostanziale10. In presenza di sintomatologia algi-
ca, nonostante il trattamento ormonale, può esse-
re associato l’uso di antidolorifici/antiinfiammatori 
(paracetamolo, FANS)11,12.

Raccomandazioni
• Le terapie mediche sono efficaci solo per la 

durata del loro uso ed i sintomi spesso si ri-
petono sulla cessazione del trattamento (I A).

• I trattamenti più efficaci nella riduzione di 
dismenorrea, dispareunia, dischezia e do-
lore pelvico cronico sono i progestinici da 
soli (I A)

• IL trattamento con estroprogestinici è effi-
cace nella dismenorrea ma non del dolore 
pelvico cronico (I A)

• In presenza di sintomatologia algica nono-
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stante trattamento ormonale può essere 
associato l’uso di antidolorifici/antiinfiam-
matori (paracetamolo, FANS) (VI B).

6.3 Terapia chirurgica

6.3.1 Obbiettivo della chirurgia 
Trattandosi di una patologia benigna, che interes-
sa nella maggior parte dei casi pazienti giovani, 
spesso desiderose di prole, un approccio di tipo 
conservativo, teso al ripristino delle normali con-
dizioni anatomiche e alla preservazione dell’inner-
vazione viscerale (nerve sparing) deve essere alla 
base della strategia chirurgica. 

Data l’elevata accuratezza diagnostica dell’ima-
ging, il ruolo della laparoscopia a scopo esclusiva-
mente diagnostico è ad oggi estremamente limi-
tato13 e l’evidenza istologica non si ritiene ad oggi 
indispensabile per la pianificazione del trattamento 
farmacologico ormonale della paziente, anche a 
lungo termine, previo adeguato counselling. La 
chirurgia andrebbe infatti riservata a scopi esclu-
sivamente terapeutici, in primis per la risoluzione/
riduzione della sintomatologia algica associata e/o 
in caso di condizioni di compromissione funzionale 
di organi o apparati non responsiva o non risol-
vibile con trattamento medico (vedi indicazioni a 
seguire).

In generale l’approccio chirurgico è comunque 
di tipo conservativo e va modulato in base all’età 
della paziente e all’eventuale desiderio di prole. Il 
trattamento chirurgico non conservativo (istero/
annessiectomia) è riservato ai casi in cui il dolo-
re sia refrattario a qualsiasi trattamento medico e 
chirurgico in pazienti in peri-menopausa non più 
desiderose di prole. 

L’indicazione al trattamento chirurgico per endo-
metriosi pelvica si pone pertanto nei seguenti casi:
• forme di endometriosi superficiale o infiltrante 

non responsive al trattamento farmacologico 

(dal punto di vista sintomatologico e di progres-
sione di malattia);

• forme di endometriosi superficiale, annessia-
le e/o infiltrante, sintomatiche con controindi-
cazioni all’assunzione di terapia medica or-
monale. 
Non vi sono dati certi che dimostrino una supe-

riorità dell’escissione rispetto all’ablazione dei fo-
colai nel trattamento chirurgico dell’endometriosi 
peritoneale14; tuttavia, la tecnica escissionale con-
sente la diagnosi istologica e la rimozione di lesioni 
profonde che, ad una semplice ispezione, potreb-
bero erroneamente apparire come superficiali. Per 
tali ragioni si ritiene che, laddove perseguibile, deb-
ba essere scelta l’escissione chirurgica dei focolai 
endometriosici15. Un approccio “patient-centered” 
ed orientato ad obiettivi condivisi deve rappresen-
tare il cardine nella valutazione delle opzioni di trat-
tamento nel percorso di gestione della paziente 
affetta da endometriosi. 

Raccomandazioni
• La laparoscopia è il gold standard nel trat-

tamento chirurgico dell’endometriosi perito-
neale (V B).

• Ripetute chirurgie andrebbero evitate, in 
considerazione della possibile formazione 
di aderenze addomino-pelviche (III D).

• Laddove perseguibile, deve essere scelta 
l’escissione chirurgica dei focolai endome-
triosici (III B).

• La rimozione chirurgica laparoscopica di 
endometriosi (attraverso sia l’asportazione 
o ablazione di endometriosi o entrambi) è un 
efficace approccio di prima linea per il trat-
tamento del dolore associato a endometriosi 
(III B).

• La asportazione chirurgica dovrebbe proce-
dere solo sulla base di processi decisionali 
condivisi con la paziente (VI B).
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• Va evitata ove possibile una seconda o terza 
chirurgia (III B).

6.3.2.Tecnica chirurgica
Laddove la chirurgia si renda necessaria, nume-
rose evidenze16 hanno dimostrano la superiori-
tà dell’approccio laparoscopico rispetto a quello 
laparotomico nel trattamento dell’endometriosi 
pelvica, purché la procedura chirurgica venga ef-
fettuata in centri altamente specializzati in chirur-
gia pelvica endoscopica, da chirurghi con elevato 
livello di esperienza nel trattamento della patologia 
stessa (“high volume surgeons”). È preferibile che 
il chirurgo abbia una comprovata esperienza nel 
trattamento laparoscopico anche di problema-
tiche extragenitali, come procedure chirurgiche 
urologiche o colorettali (“chirurgo pelvico”). In al-
cuni casi il trattamento dovrebbe essere effettuato 
da una equipe multidisciplinare (ginecologo, chi-
rurgo generale, urologo), con analoga comprovata 
esperienza nel trattamento dell’endometriosi pel-
vica severa.

Raccomandazione
• In corso di laparoscopia/laparotomia in pre-

senza di endometriosi sintomatica è indicato 
la rimozione della lesione (VI B).

6.4 Approccio alla paziente infertile

6.4.1 Ruolo dell’endometriosi 
superficiale e profonda come causa 
di infertilità
Diversamente dall’endometriosi ovarica, l’endo-
metriosi profonda infl uisce in modo determinante 
sull’esito dei trattamenti di riproduzione assistita17. 
Il “clinical pregnancy rate” (CPR) risulta ridotto, 
variando soprattutto in relazione all’età della pa-
ziente, al valore sierico di AMH e alla presenza 
di adenomiosi18. Deve essere sempre offerta una 

completa valutazione di coppia, tenendo conto 
non solo dell’endometriosi come causa di inferti-
lità, ma anche di eventuali patologie concomitanti 
(es. infertilità maschile).

Raccomandazione
• Deve essere sempre offerta una completa 

valutazione di coppia, tenendo conto non 
solo dell’endometriosi come causa di infer-
tilità, ma anche di eventuali patologie con-
comitanti (es. infertilità maschile) (III A).

6.4.2 Trattamento chirurgico prima 
della riproduzione assistita (ART)
L’impatto della chirurgia per endometriosi pro-
fonda sulla fertilità è ancora oggi controverso. 
Lo scopo è di “normalizzare” l’anatomia pelvica 
e quindi di aumentare le probabilità di concepire 
spontaneamente. Non vi sono evidenze di livello I 
per quanto riguarda l’effetto della chirurgia dell’en-
dometriosi profonda sulla fertilità. Non vi è indica-
zione al trattamento chirurgico con l’obiettivo di 
migliorare la fertilità19. In caso di intervento chirur-
gico, se il concepimento spontaneo non avviene 
dopo 6 mesi, dovrebbe essere consigliata una 
FIVET/ICSI. Non vi sono ancora chiare evidenze 
scientifi che sulla associazione tra miscarriage rate 
ed endometriosi profonda16. 

Raccomandazioni
• Non vi sono dati sufficienti per poter definire 

l’indicazione alla chirurgia prima di ART nelle 
donne con endometriosi profonda (VI B).

• Dopo l’intervento chirurgico, se la paziente 
non giunge al concepimento dopo 6 mesi di 
tentativi, è consigliato passare a IVF (VI B).
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7. ENDOMETRIOSI IN SEDI ATIPICHE

7.1 Diagnosi

7.1.1 Ruolo della ecografia e delle altre 
tecniche di imaging

Endometriosi infiltrante la parete intestinale
Il nodulo endometriosico infi ltrante intestinale ap-
pare come un ispessimento ipoecogeno, in ge-
nere oblungo, della tonaca muscolare intestinale. 
Le pareti intestinali sono generalmente esplorabili 
con approccio transvaginale (TSV), in condizioni di 
adeguata fi nestra acustica, fi no al sigma prossima-
le/colon discendente distale, dunque ad un livello 
approssimativamente corrispondente al segmento 
intestinale che circonda cranialmente il fondo ute-
rino e l’annesso sinistro. Come per le altre lesioni 
infi ltranti, i noduli intestinali vanno misurati nei tre 
diametri ortogonali, inclusa dunque la profondità 
di infi ltrazione (diametro anteroposteriore). Posso-
no essere altresì valutate, come informazioni ag-
giuntive, la percentuale di circonferenza coinvolta, 
il grado di stenosi, la distanza del limite caudale del 
nodulo dal margine anale1,2. Sono state descritte 
tecniche ecografi che associate all’impiego di solu-
zione fi siologica o mezzi di contrasto dedicati ca-
vitari, defi nite in letteratura come “contrast enhan-
ced” TVS, da considerare eventualmente comple-
mentari alla valutazione ecografi ca di base3.

Endometriosi della vescica, dell’uretere 
e dell’uretra 
Per quanto riguarda l’endometriosi ureterale, que-
sta può essere conseguenza di una localizzazione 
intrinseca della malattia (tessuto endometriosico 
che infi ltra la muscolare) o essere causata da un 
nodulo periureterale che comprime l’uretere. En-
trambe possono teoricamente causare idrourete-

ronefrosi. Nella valutazione di lesioni endometrio-
siche infi ltranti il parametrio anteriore/laterale/po-
steriore, è opportuna la verifi ca dei rapporti della 
lesione con il tratto intrapelvico dell’uretere omola-
terale al fi ne di identifi carne un eventuale coinvol-
gimento; in caso di dubbio, è altamente consiglia-
bile la verifi ca di eventuali condizioni di pielectasia 
mediante controllo ecografi co transaddominale 
per l’identifi cazione di pazienti con compromissio-
ne funzionale delle vie urinarie e dunque con ne-
cessità di urgente approfondimento diagnostico/
approccio terapeutico.

Endometriosi della parete addominale, del 
canale inguinale, ombelicale
Focolai endometriosici in queste sedi possono es-
sere visualizzati con sonde lineari ad alta frequenza 
e si presentano con zone di tessuto ipoecogeno 
che interrompono il normale aspetto ecografi co 
del sottocute, la linea iperecogena della fascia o 
le fi bre muscolari. Tali noduli ipoecogeni presen-
tano margini irregolari e scarsa vascolarizzazione, 
appaiono dolenti alla palpazione specialmente in 
fase mestruale. A livello ombelicale i focolai endo-
metriosici possono formare anche delle cisti fl ui-
do-dense simili agli endometriomi.

Endometriosi in altre sedi
La presenza di endometriosi in altre sedi deve es-
sere sospettata su base clinica e l’esame ecogra-
fi co deve essere appropriato agli organi da valu-
tare ma spesso non utile in caso di localizzazioni 
profonde addominali (diaframma) o non diagno-
stico per lesioni toraciche e craniche. Anche per 
focolai endometriosici a carico di strutture nervose 
profonde l’esame ecografi co ad oggi non appare 
diagnostico.
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Raccomandazione
• Tecniche ecografiche associate all’impiego 

di soluzione fisiologica o mezzi di contrasto 
specifici cavitari, sono da considerare even-
tualmente complementari alla valutazione 
ecografica di base (V B).

7.2 Terapia medica

7.2.1 Terapia medica nelle differenti sedi
I farmaci da utilizzare sono i medesimi discussi 
nella sezione relativa alla endometriosi profonda.

Per quanto riguarda l’endometriosi urinaria e in 
particolare i sintomi legati a endometriosi vescica-
le, vi sono evidenze sull’efficacia di terapie ormonali 
a base di progestinici (dienogest)4, oppure GnRH 
analoghi5. 

Uno studio prospettico condotto su 500 donne 
sottoposte a shaving di nodulo endometriosico a 
livello intestinale, ha dimostrato una bassa percen-
tuale di ricorrenza (7,8% in 2-6 anni). La percentua-
le di ricorrenza di malattia si riduceva ulteriormente 
nelle donne sottoposte a terapia continuativa con 
progestinico dopo l’intervento (1%), oppure che 
lo avevano sospeso solo per ricerca di una gra-
vidanza ottenuta rapidamente (2%). Nelle donne 
che avevano sospeso il trattamento senza ottenere 
gravidanze le ricorrenze si sono manifestate nel 
20% dei casi6. 

Nel post-operatorio la terapia ormonale ha lo 
scopo di prevenire la ricorrenza della malattia e 
di prevenire e trattare la sintomatologia dolorosa7. 
Sebbene la maggior parte delle evidenze riguar-
danti il ruolo della terapia medica nel prevenire 
ricorrenze dopo la chirurgia si concentri sull’endo-
metriosi dell’ovaio, essa è consigliabile anche in 
caso di endometriosi profonda infiltrante. 

Non ci sono evidenze definitive sulla superiorità 
di efficacia di un farmaco nella prevenzione delle 
ricorrenze, ma la prescrizione va effettuata sulla 

base della possibilità di aderenza a lungo termine 
e sulla tollerabilità (minimi effetti indesiderati), te-
nendo conto anche delle preferenze della donna. 

Raccomandazioni
• La terapia ormonale medica a lungo termine 

ha un ruolo nel controllo della sintomatologia 
dolorosa e della progressione delle lesioni 
nelle donne con endometriosi profonda (I A).

• I Progestinici sono considerati farmaci di 
prima scelta (I A).

7.3 Terapia chirurgica

7.3.1 Obbiettivo ed efficacia 
della chirurgia e tecniche chirurgiche 
nelle differenti sedi
Le indicazioni assolute all’intervento chirurgico 
sono: fallimento della terapia medica, ostruzione 
intestinale e idroureteronefrosi. Le tecniche chirur-
giche per la terapia dell’endometriosi intestinale 
comprendono l’escissione del nodulo endome-
triosico, la sua rimozione insieme alla parete ret-
tale circostante (resezione discoide), oppure la 
resezione intestinale. Non esiste una Linea Gui-
da universalmente accettata per stabilire in quali 
casi sia opportuno eseguire o meno la resezione 
intestinale. La maggior parte degli operatori sce-
glie sulla base della localizzazione anatomica della 
malattia e della sintomatologia clinica.

Alcuni autori indicano lo shaving in caso di le-
sioni di diametro < di 3 cm, che causano un’oc-
clusione di meno del 50% del lume intestinale e 
comunque in presenza di un numero di lesioni 
infiltranti anche la muscolare della parete intesti-
nale inferiore a tre8.

In un’altra serie chirurgica basata su 500 casi 
di pazienti operate da un singolo centro con 
shaving, la chirurgia conservativa si associava a 
percentuali di gravidanza maggiori, meno com-
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plicanze dell’intervento e ricorrenza della malattia 
(0 vs. 12,5%)6. 

Una review sistematica9 sul ruolo della resezio-
ne intestinale nelle pazienti affette da endometriosi 
profonda, ha evidenziato come al follow-up dopo 
un anno, l’82% delle pazienti riportasse risoluzione 
della sintomatologia dolorosa. Dopo un follow-up
di 2-5 anni la ricorrenza dei sintomi variava tra il 4 
e il 54%. 

In caso di noduli multipli (endometriosi multi-
focale e/o multicentrica), nodulo singolo con dia-
metro longitudinale >3 cm o nodulo singolo con 
infiltrazione profonda della tonaca muscolare, la 
procedura di scelta dovrebbe essere la resezione 
segmentaria del tratto intestinale affetto con re-a-
nastomosi. In tali casi infatti l’esecuzione di tecniche 
di nodulectomia potrebbe essere insoddisfacente 
in termini di eccessivo residuo di malattia ed espor-
re ad un tasso di complicanze maggiore. Il rischio 
di complicanze peri e post-operatorie è maggiore 
in caso di anastomosi bassa o ultra-bassa rispetto 
al margine anale ed in caso di contestuale apertura 
della parete vaginale. L’utilizzo di una ileo- o co-
lostomia transitoria di protezione è discrezionale.

Per quanto riguarda l’endometriosi ureterale, 
è generalmente accettato che una localizzazio-
ne intrinseca della malattia richieda la resezione 
ureterale, mentre in caso di patologia estrinseca 
possa essere sufficiente l’ureterolisi. Questa indi-
cazione viene confermata da una recente review 
della letteratura che ha analizzato 12 studi retro-
spettivi e 6 prospettici di pazienti con endometriosi 
ureterale trattata con chirurgia laparoscopica. Per 
quanto riguarda le pazienti con idroureteronefrosi/
idronefrosi e l’indicazione a stenting ureterale, la 
necessità di ureteroneocistostomia era stata stabi-
lita prima dell’intervento. Nei casi in cui la resezio-
ne ureterale non era stata considerata necessaria 
pre-operativamente, nell’86,7% dei casi l’ureterolisi 
(a volte combinata con lo shaving dell’uretere) è 

stata sufficiente. Per quanto riguarda le compli-
canze intraoperatorie, si sono verificate solo in sei 
studi, con un tasso variabile tra l’1 e il 24% dei 
casi. Sono state sollevate preoccupazioni riguar-
do alla persistenza della malattia con approccio 
conservativo, in quanto non è possibile escludere 
un coinvolgimento ureterale intrinseco, ma solo il 
3,9% di questi pazienti ha necessitato un re-inter-
vento per persistenza o ricorrenza dell’endome-
triosi10. Si sottolinea che l’endometriosi ureterale 
è spesso silente e può portare alla perdita della 
funzionalità renale11, quindi se riconosciuta con le 
metodiche strumentali va trattata chirurgicamente. 

In caso di endometriosi vescicale la princi-
pale indicazione all’intervento chirurgico sono do-
lore e sintomi urinari non controllabili con la tera-
pia medica. Il trattamento chirurgico standard per 
l’endometriosi vescicale è la resezione vescicale 
segmentaria, tuttavia anche approcci chirurgici più 
conservativi si sono dimostrati efficaci nel trattare 
le lesioni e i sintomi urinari, in casi correttamente 
selezionati 12. In una serie di 69 casi (21 con cistec-
tomia parziale, 24 con resezione del solo nodulo 
endometriosico, 24 con coagulazione e ablazione 
del nodulo) 92,7% delle donne hanno riportato as-
senza o miglioramento della sintomatologia a 60 
mesi di follow-up12.

Raccomandazioni
• Indicazioni assolute all’intervento chirurgico 

sono: fallimento della terapia medica, ostru-
zione intestinale, idroureteronefrosi (V B).

• La scelta della metodica operatoria va ef-
fettuata sulla base dell’estensione anato-
mica della malattia e della sintomatologia 
clinica (V B).

• Approcci chirurgici conservativi (ad es. re-
sezione del solo nodulo, sua coagulazione 
e ablazione) vanno considerati in casi sele-
zionati (IV C).
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• Dopo l’intervento chirurgico è consigliata la 
terapia ormonale in continua (II AB).
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DIAGNOSI E TRATTAMENTO DELL’ENDOMETRIOSI

ALLEGATO 1 - TEMI CLINICI 

Capitolo 1. Trattamento della endometriosi ovarica

1.1 Diagnosi
• ruolo della ecografia e delle altre tecniche di imaging
• criteri diagnostici

1.2 Terapia medica
• terapia medica nel controllo del dolore in presenza di endometriosi ovarica
• terapia medica in alternativa all’intervento chirurgico
• terapia medica per ridurre il rischio di recidiva della lesione ovarica dopo intervento chirurgico 
• terapia medica nella adolescente

1.3 Terapia chirurgica
• ruolo della terapia chirurgica nel trattamento dell’endometrioma
• modalità chirurgiche nel trattamento dell’endometrioma
• effetto della chirurgia sulla riserva ovarica

1.4 Approccio alla paziente infertile
• ruolo dell’endometrioma come causa di infertilità
• trattamento chirurgico prima di ART

Capitolo 2. Endometriosi superficiale e profonda

2.1 Diagnosi
• ruolo della ecografia e delle altre tecniche di imaging
• criteri diagnostici

2.2 Terapia medica
• terapia medica nella prevenzione della sindrome algica
• terapia medica nella paziente endometriosica algica
• efficacia comparativa dei trattamenti medici dell’endometriosi 

2.3 Terapia chirurgica
• obbiettivo della chirurgia
• efficacia della chirurgia nel controllo del dolore
• tecnica chirurgica
• efficacia della ablazione laparoscopica del nervo uterino e della neurectomia presacrale
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2.4 Approccio alla paziente infertile
• ruolo dell’endometriosi superficiale e profonda come causa di infertilità
• trattamento chirurgico prima di ART

Capitolo 3. Endometriosi in sedi atipiche

3.1 Diagnosi
• ruolo della ecografia e delle altre tecniche di imaging

3.2 Terapia medica
• terapia medica nella differenti sedi 

3.3 Terapia chirurgica
• obbiettivo ed efficacia della chirurgia nelle differenti sedi
• tecnica chirurgica


