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Abstract

INTESTINAL ENDOMETRIOSIS. 3 NEW CASES
AND REVIEW OF THE LITERATURE

Objective: The study was undertaken to identify some fea-
tures of the intestinal endometriosis such as symptoms, help-
ful investigations, pattern of distribution and surgical
management. 
Patients: Three consecutive cases, observed during a sixteen
month period, are reported. The most frequent symptoms
were chronic pelvic and abdominal pain, dysmenorrhea,
alterated bowel habit and menorrhagia. The diagnosis of
intestinal endometriosis was incidental in all but one case
admitted for an intestinal subocclusive syndrome in patient
with a past history of pelvic endometriosis previously docu-
mented by laparoscopy. 
Results: All patients presented a sigmoid localization of
endometriosis with different degree of stenosis and underwent
sigmoid resection, followed by a resolution of abdominal
symptoms. 
Discussion: Although the exact frequency of intestinal
endometriosis is difficult to know because of the lack of
specific symptoms and reliable investigations, it has been
estimated that implants to the bowel may occur in 3%-37%
of women affected by endometriosis. The sigmoid colon is the
most common site of localization. The main symptoms are
pelvic pain, dismenhorrea, infertility and diarrhoea or
constipation; rarely patients present bowel occlusion due to
stenosis (less than 15% of the cases) or cyclic rectal bleeding. 
Conclusion: Generally, intestinal endometriosis is not
suspected preoperatively in those patients without a past
history of this condition; however an accurate diagnosis can
be provided throughout laparoscopy, before open surgery. The
hormonal therapy is not successful in alleviating moderate
to severe obstructive symptoms. Thus surgery still remains
the most effective treatment for advanced intestinal endo-
metriosis.
Key words: Intestinal Endometriosis, Sigmoid colon ste-
nosis.

Introduzione

Per endometriosi si intende la proliferazione di tessuto
endometriale, stromale e ghiandolare, in sedi extrauteri-
ne. Raramente documentata in epoca premenarcale o
dopo la menopausa, si manifesta invece prioritariamen-
te nelle donne in età riproduttiva, dai 20 ai 50 anni. In
questa fascia di età l’incidenza varia dal 8% al 15% (2,
3, 4, 5, 6). Nelle giovani donne al di sotto dei 30 anni
che riferiscono dolore pelvico cronico e dispareunia, l’en-
dometriosi viene riscontrata però dal 47% al 65% dei
casi (7, 8).
Generalmente le lesioni endometriosiche rimangono con-
finate alle ovaie, al legamento largo e al peritoneo pel-
vico, tuttavia possono localizzarsi in tratti dell’intestino
in stretta vicinanza con gli organi genitali femminili (2),
sull’omento, sul mesentere, sulla glissoniana o nelle cica-
trici chirurgiche laparotomiche. L’incidenza dell’endome-
triosi intestinale varia dal 3% al 37% del totale dei casi
(3, 5, 9). Quest’ampia variabilità dipende da molteplici
fattori fra i quali devono essere considerati in prima istan-
za la scarsità di sintomi predittivi e l’incidentalità del
riscontro nel corso di interventi o procedure eseguite per
altre indicazioni. Il sigma e la giunzione rettosigmoidea
risultano in assoluto il tratto di intestino più frequente-
mente interessato (73% dei casi), seguiti dalle localizza-
zioni a livello del setto rettovaginale (13%), del piccolo
intestino (7%), del ceco (3.5%) e dell’appendice (3%)

(9, 10). Più raramente vengono descritte localizzazioni
in organi distanti come polmoni, reni, cute e tessuto
nervoso (2, 11).
Le manifestazioni cliniche sono caratterizzate da una
varietà di sintomi, spesso bizzarri, nessuno dei quali però
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può essere considerato patognomonico. In particolare le
localizzazioni intestinali, spesso asintomatiche, possono
manifestarsi in maniera aspecifica con dolore pelvico,
irregolarità dell’alvo e più raramente con enterorragia e
un quadro subocclusivo o francamente occlusivo.
In questo lavoro riportiamo la nostra esperienza, deriva-
ta dalla collaborazione tra ginecologi e chirurghi genera-
li e basata sull’osservazione di 3 casi consecutivi di endo-
metriosi intestinale nell’arco di 1 anno. Di questi, 2
pazienti erano state ricoverate per patologia ginecologica
accertata, la terza per un quadro addominale subocclu-
sivo di verosimile natura endometriosica. Lo scopo del
lavoro è quello di individuare gli aspetti sintomatologi-
ci, clinici, anatomo-chirurgici e istopatologici che possa-
no contribuire a ridurre la difficoltà di formulare preo-
peratoriamente la diagnosi di endometriosi a localizza-
zione intestinale.

Materiali e metodi

CASO 1

P.B., di anni 46, primipara in premenopausa, con storia
di leiomiomatosi uterina multipla veniva ricoverata per
dolore pelvico crampiforme, associato a menometrorra-
gia e alterazioni dell’alvo, insorti nei 18 mesi preceden-
ti e resistenti alla terapia medica ormonale. All’esame
obiettivo l’utero appariva di volume oltre il doppio del-
la norma e anche l’annesso di destra si apprezzava di
dimensioni aumentate. Gli esami di laboratorio erano
normali, ad eccezione di una lieve anemia (HB 11 g/dl,
Ht 33,9%). All’esame ultrasonografico l’utero appariva
aumentato di volume, irregolare per fibromiomatosi a
noduli multipli. Veniva rilevato inoltre un “echo-pattern”
endometriale ispessito e un’area transonica di 27x29 mm
a carico dell’ovaia destra.
Veniva pertanto posta l’indicazione all’intervento di iste-
roannessectomia bilaterale con diagnosi preoperatoria di
leiomiomatosi uterina multipla sintomatica e tumefazio-
ne ovarica di natura non meglio precisata.
Alla laparotomia, oltre al reperto uterino si evidenziava-
no: una cisti ovarica destra (5x6 cm) con isole di tes-
suto ritenute di verosimile significato endometriosico ed
endometriosi del legamento uterosacrale sinistro.
All’esplorazione palpatoria dei visceri, dopo l’istero-annes-
sectomia bilaterale, venivano reperite due neoformazioni
parietali del sigma, l’una estesa per circa 5 cm e steno-
sante il viscere, l’altra più piccola e superficiale posta a
7 cm dalla prima. Nel sospetto di una neoplasia primi-
tiva del sigma si procedeva ad una resezione intestinale
segmentaria e al confezionamento di un’anastomosi colo-
sigmoidea manuale termino-terminale. Dopo un decorso
postoperatorio regolare, la paziente veniva dimessa in XIII
giornata. L’ esame isto-patologico degli organi genitali ha
evidenziato: leiomiomatosi uterina, corpi albicanti del-

l’ovaio destro e cisti ovariche bilaterali da inclusione
dell’epitelio celomatico. Nel tratto di sigma, indovate nel-
lo spessore della tonaca muscolare, sono state repertate
aree costituite da lumi ghiandolari immersi in uno stro-
ma cellulare lasso a cellule fusate, deponenti per endo-
metriosi (Fig. 1a). Intorno a tali aree vi era una reazio-
ne fibrosa che raggiungeva la sottosierosa e retraeva la
sierosa sovrastante.

CASO 2

C.A., di anni 44, primipara in premenopausa, per l’insor-
genza di dolore pelvico da circa un anno eseguiva un
esame ecografico che evidenziava un utero laterodeviato
a destra, aumentato di volume e irregolare per fibro-
miomatosi diffusa; contestualmente in sede annessiale
sinistra e nel Douglas veniva repertata una formazione
(cm 15x6x12) ad ecostruttura mista, in parte liquida, ma
prevalentemente solida, riccamente vascolarizzata, verosi-
milmente di pertinenza ovarica sinistra.
Venivano eseguite quindi AngioTC e RM della pelvi che
mettevano in evidenza una voluminosa massa ipogastrica
estendentesi in fossa iliaca sinistra, costituita da una com-
ponente parenchimatosa con aree necrotico-cistiche e da
una componente fluida a pareti ispessite con sepimenta-
zioni e vegetazioni tissutali aggettanti. La massa risultava
aderire al corpo dell’utero, alla cupola vescicale e all’ansa
sigmoidea, dislocando le anse del tenue contigue, e tro-
vandosi adiacente ai vasi iliaci e all’uretere di sinistra.
L’esame obiettivo confermava un utero laterodeviato e di
volume oltre il doppio della norma a superficie irrego-
lare, e la presenza della tumefazione annessiale sinistra,
di consistenza teso-elastica, il cui fondo giungeva a cir-
ca 15 cm sopra la sinfisi pubica. Gli esami di laborato-
rio risultavano nella norma, come anche il titolo dei
markers tumorali (CA-125 23,5U/ml; v.n. <35U/ml).
Con diagnosi preoperatoria di neoplasia annessiale sini-
stra, veniva posta indicazione ad intervento di isterecto-
mia totale, annessectomia bilaterale e omentectomia. In
sede intraoperatoria, dopo asportazione della massa ova-
rica sinistra (di circa 15 cm) veniva repertata a livello
del sigma-retto una lesione retraente di forma stellata nel
contesto della parete del grosso intestino, stenosante il
lume del viscere. In considerazione della risposta dell’esa-
me estemporaneo della massa annessiale che confermava
la natura neoplastica della lesione, nel sospetto di una
diffusione a carico del sigma, si procedeva ad una rese-
zione intestinale segmentaria con anastomosi manuale
termino-terminale.
Dopo un decorso postoperatorio regolare, la paziente veni-
va dimessa in XI giornata, in buone condizioni generali.
L’esame isto-patologico deponeva per tumore a cellule
della granulosa di tipo adulto a basso indice mitotico e
a capsula integra, dell’ovaia sinistra, e per endometriosi
focale a carico delle tonache sierosa e muscolare della
parete intestinale (Fig. 1b), con mucosa indenne. L’omen-
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to resecato risultava privo di alterazioni istologiche di
rilievo; negativo risultava anche il washing peritoneale.

CASO 3

L.R., di anni 34, primipara, in seguito alla comparsa di
dolori pelvici e dismenorrea suggestivi per fibrosi pelvica
di origine ginecologica era stata sottoposta altrove a lapa-
roscopia esplorativa che aveva evidenziato endometriosi
pelvica con aderenze viscerali, trattate contestualmente tra-
mite adesiolisi. Un anno dopo veniva alla nostra osserva-
zione per il persistere della sintomatologia e il sovrappor-
si di un quadro di subocclusione intestinale, con dolori
addominali, nausea e alvo chiuso a feci. All’esame obiet-
tivo l’addome risultava trattabile e modicamente dolora-
bile in corrispondenza dei quadranti di sinistra; la peri-
stalsi era presente. I parametri di laboratorio risultavano
nella norma. La radiografia diretta dell’addome non evi-
denziava livelli idroaerei. All’esame ultrasonografico le
ovaie mostravano alcune aree ipoecogene corpuscolate di
verosimile significato endometriosico; nello scavo del
Douglas era inoltre presente un nodulo ipoecogeno rife-
ribile a focolaio endometriosico peritoneale.
L’esame radiologico del colon per clisma opaco a dop-
pio contrasto rivelava un lieve grado di ipodistensibilità
segmentaria in corrispondenza del giunto sigma-colico,
con aspetto lievemente arcuato senza evidenti segni di

alterazioni del disegno mucosale (Fig. 2). La RM evi-
denziava in sede pelvica, tra la parete anteriore del ret-
to e quella laterale destra dell’istmo uterino, una forma-
zione nodulare con segnali in T1 e T2 compatibili con
cisti endometriosica. Addossata a questa coesisteva in sede
parametriale destra una quota di tessuto con segnali
sospetti per focolaio endometriosico ad impianto perito-
neale (Fig. 3).
In considerazione della sintomatologia subocclusiva, si
procedeva ad intervento di resezione segmentaria del sig-
ma con confezionamento di anastomosi manuale termi-
no-terminale ed elettrocoagulazione dei focolai endome-
triosici pelvici. Dopo decorso postoperatorio regolare, la
paziente veniva dimessa in VII giornata con indicazione
alla terapia ormonale per l’endometriosi residua a carico
degli organi ginecologici. All’esame macroscopico il trat-
to di grosso intestino, della lunghezza di 8 cm, dopo
fissazione in formaldeide 1%, mostrava aree di retrazio-
ne della sierosa che modificavano il profilo esterno del
viscere, la mucosa era indenne; in sezione, nel contesto
della tonaca muscolare, erano evidenti aree bianco-gri-
giastre vellutate, alcune con evidenti spazi cistici.
All’osservazione microscopica, tali aree erano costituite da
strutture ghiandolari, alcune delle quali ectasiche, rive-
stite da epitelio cubico-cilindrico pseudostratificato nel
contesto di uno stroma di tipo endometriale; tali aspet-
ti erano in accordo con la diagnosi di endometriosi a
focolai multipli del sigma (Fig. 1c).
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Fig. 1: Endometriosi del sigma con presenza di ghiandole di tipo endo-
metriale, con lume dilatato, circondate da stroma negli strati muscolari
interni in prossimità della mucosa del grosso intestino (a, caso 1); foco-
laio intramuscolare con ghiandole prevalentemente dilatate (b, caso 2) e
in atteggiamento nodulare che evoca flogosi cronica linfomonocitaria nel
tessuto muscolare circostante (c, caso 3). (a-c, Ematossilina-eosina, 20x).

a b

c



Discussione

La prevalenza dell’endometriosi nella popolazione fem-
minile è difficile da determinare. Dal momento che la
laparoscopia e la chirurgia vengono considerate indi-
spensabili per formulare una diagnosi di certezza, la pre-
valenza varia in relazione all’indicazione, al tipo di pro-
cedura e all’abilità ed esperienza del chirurgo. Wheeler
(13) riporta una prevalenza di endometriosi dello 0.7%
in donne sottoposte ad anastomosi tubarica, dell’ 1.6%
in corso di legatura tubarica per via laparoscopica, del
11.3% in corso di isterectomia per via laparotomica e
del 32% in corso di laparoscopia operativa. Da tali dati
si può pertanto stimare una prevalenza complessiva del
10% circa che tende ad aumentare nelle pazienti più gio-
vani e nelle donne infertili. In quest’ultimo gruppo
l’endometriosi viene riscontrata dal 14% (14) al 40% dei
casi (2, 3, 4, 5). Le percentuali più basse di prevalenza
si hanno tra le donne che hanno assunto per lunghi
periodi terapia anticoncezionale orale (15), che hanno
avuto molteplici gravidanze e che presentano irregolarità
significative del ciclo mestruale (16). Vengono anche
riportate familiarità (17) e una probabile ereditarietà
genetica (18) per endometriosi che, quando positive, pos-
sono supportare la diagnosi.
L’incidenza delle localizzazioni endometriosiche intestina-
li risulta ancora più difficile da stabilire per il fatto che,
soprattutto quando isolate, determinano una sintomato-
logia clinicamente rilevante solo nel 30% circa dei casi.
Mc Affee (19) in un lavoro di revisione condotto su
7000 casi di endometriosi, riporta una incidenza di loca-
lizzazione intestinale nel 12% dei casi revisionati, fra i
quali la sede più frequente risulta essere quella sigmoi-
dea (72% dei casi). In un analogo lavoro di revisione

della letteratura su 3037 laparotomie eseguite per endo-
metriosi, riportato più recentemente da Weed (20), il
coinvolgimento intestinale è stato riscontrato in 163 casi
(5.4%). Anche qui la sede intestinale più frequente è
stata il sigma (65 casi, 39.8%), seguita dalla giunzione
rettosigmoidea (33 casi), dall’appendice (32 casi), dal ret-
to (17 casi), dall’ileo terminale (11 casi), dal ceco (9
casi) e dal colon trasverso (1 caso). Si ritiene inoltre che
la maggiore incidenza di localizzazione intestinale sia
direttamente proporzionale alla vicinanza anatomica degli
organi genitali femminili (10). Tali osservazioni sembra-
no avvalorare la teoria della migrazione che vede nella
mestruazione retrograda il meccanismo patogenetico più
accreditato per spiegare l’impianto di tessuto endome-
triale a livello delle strutture pelviche.
Gli impianti endometriali sono soggetti alle stesse modi-
ficazioni subite dall’endometrio durante il ciclo mestrua-
le. Gli ormoni ovarici determinano un flusso ematico
che rimane confinato nel contesto della localizzazione
endometriosica, che continua a proliferare e ad assume-
re un aspetto cistico. La rottura della cisti comporta
l’ulteriore disseminazione all’interno della cavità perito-
neale, la presenza di sangue determina la formazione di
aderenze multiple tra gli organi pelvici giustificando il
dolore pelvico e le turbe della fertilità (4, 10, 11, 24).
Quando localizzata a livello del sigma o di altri tratti
del tubo digerente, l’endometriosi determina in un’alta
percentuale dei casi una riduzione progressiva del lume
intestinale, espressione di fibrosi conseguente al sangui-
namento ciclico nel contesto delle localizzazioni parieta-
li, sottomucose e intramurali (3, 5, 9). Alla fibrosi si
associa ipertrofia muscolare che è responsabile delle fre-
quenti alterazioni funzionali e della sintomatologia dolo-
rosa spastica intestinale. Le lesioni endometriosiche si
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Fig. 2: Clisma opaco a doppio contrasto: Si evidenzia una. ipodistensi-
bilità segmentaria in corrispondenza del sigma, con aspetto lievemente
arcuato, senza evidenti segni di alterazioni del disegno mucosale.

Fig. 3: RM Addome-Pelvi: Vedi descrizione nel testo.



presentano il più delle volte come piccole formazioni
nodulari multiple, situate per lo più lungo il versante
antimesenterico e, quando confluenti circonferenzial-
mente, tendono a determinare retrazioni estese della pare-
te intestinale e stenosi del lume (3, 9, 25). Quando si
presentano come noduli sierosi multipli, possono essere
confusi con metastasi o aree di steatonecrosi (26). La
mucosa è quasi sempre risparmiata dal processo, anche
quando i noduli che interessano la parete intestinale fino
alla sottomucosa occupano gran parte del lume. Nei rari
casi nei quali viene dimostrato un coinvolgimento della
mucosa è presente enterorragia consensuale al ciclo
mestruale (27). Alcuni Autori (40) riportano inoltre casi
di trasformazione neoplastica nel contesto di lesioni
endometriosiche intestinali; diversi sono gli istotipi tro-
vati, i più frequenti sono l’adenocarcinoma endometrio-
de e l’adenosarcoma mulleriano. L’esatta frequenza di
degenerazione maligna non è conosciuta, sebbene si sti-
ma che circa l’1% delle donne affette possa sviluppare
complicanze neoplastiche.
Da un punto di vista più strettamente clinico non esi-
stono sintomi patognomonici. Il sintomo che viene più
frequentemente riferito è un dolore pelvico crampifor-
me, spesso associato ad altri disturbi come dispareunia,
infertilità o dismenorrea, che mascherano il coinvolgi-
mento enterico deviando l’attenzione sull’apparato geni-
tale, dato che per lo più si tratta di pazienti giovani.
Solo raramente si riscontra un chiara sintomatologia inte-
stinale con irregolarità dell’alvo e/o rettorragia piu o
meno ciclica (34). L’occlusione intestinale si verifica in
circa il 10% dei casi: Weed (20) riporta 8 casi di occlu-
sione intestinale su un totale di 65 casi (12,3%) men-
tre Prystowsky (21) ne riporta 4 su 51 (8%). Ciò sug-
gerisce che in presenza di un quadro di occlusione o
subocclusione intestinale associata a sintomi di natura
ginecologica, l’endometriosi deve essere sempre sospetta-
ta o esclusa. Di riflesso quando una localizzazione endo-
metriosica è genitale anche il colon dovrebbe essere stu-
diato (3, 12, 20, 22, 28) sebbene i segni radiologici o
endoscopici non siano specifici, specie nelle fasi iniziali
della malattia (22, 20, 28).
Gli esami strumentali che possono essere d’aiuto nella dia-
gnosi di endometriosi intestinale sono la rettosigmoido-
scopia, l’esame radiografico per clisma opaco ed even-
tualmente la TC e/o la RM. L’esame endoscopico del gros-
so intestino può risultare normale o mostrare un anoma-
lo restringimento del calibro, come da compressione estrin-
seca o da proiezione di una massa nel lume. Tuttavia, poi-
ché i noduli endometriali raramente raggiungono la muco-
sa, le biopsie non sono di aiuto diagnostico.
L’esame contrastografico per clisma può mostrare alcuni
segni radiologici indicativi ma non caratteristici quali com-
pressione estrinseca, presenza di una formazione intrapa-
rietale senza evidenti alterazioni del disegno mucoso o ste-
nosi con difetti di riempimento per lo più differenti da
quelli causati da neoplasie maligne. Più raramente vengo-
no riportati: aspetto a polipo endoluminale; stenosi con

perdita delle austrature; stenosi a torsolo di mela (simil-
mente ai processi maligni); aspetto arciforme a festone del
margine antimesenterico, che è considerato il reperto più
tipico (32). Le scansioni TC o RM, invece, possono tal-
volta evidenziare un ispessimento della parete intestinale
del tratto interessato, che spesso aderisce all’utero, ai lega-
menti uterini o agli annessi (35). L’unica procedura che
consente certamente un’accurata diagnosi prima del-
l’approccio chirurgico a cielo aperto è l’esplorazione lapa-
roscopica, che offre la possibilità di un approfondito esa-
me della pelvi e della sierosa che riveste l’intestino, ed
eventualmente consente di risolvere contestualmente le
aderenze viscerali nei casi meno complessi.
La diagnosi differenziale va posta innanzitutto con il car-
cinoma del grosso intestino. Altri quesiti diagnostici da
prendere in considerazione sono le malattie infiammato-
rie croniche intestinali, i tumori ovarici, la diverticolosi
complicata, i carcinoidi, i tumori benigni intramurali e
le cisti mesenteriche (32).
Il trattamento dell’endometriosi intestinale, essenzial-
mente chirurgico, rappresenta un argomento ancora
dibattuto. Può essere realizzato a cielo aperto o per via
laparoscopica a seconda dell’estensione delle lesioni, del
pattern di distribuzione e della presenza o meno di ste-
nosi intestinale. Di regola è sufficiente una resezione inte-
stinale segmentaria, che, in caso di endometriosi mul-
tifocale, può essere associata ad isterectomia ed annes-
sectomia, compatibilmente con l’età della paziente e con
il desiderio di avere successive gravidanze.
Indubbiamente esperienza e specializzazione del chirurgo
influenzano la scelta terapeutica. I chirurghi, in presen-
za di lesioni in fase avanzata, sono per lo più portati a
realizzare una resezione intestinale (80% dei casi) e una
castrazione ovarica (30% dei casi); i ginecologi invece
raramente eseguono una resezione intestinale (45% dei
casi) e tendono a conservare le ovaie (12), optando per
una terapia ormonale (danazolo). Questa può essere uti-
le nelle pazienti con piccole lesioni per una remissione
temporanea del dolore, ma non costituisce una cura defi-
nitiva in quanto non è efficace nel ridurre la fibrosi e
l’iperplasia delle cellule muscolari lisce; inoltre deve esse-
re sempre supportata da un esame istologico che con-
fermi la benignità della lesione. Si è visto anche che il
trattamento medico con danazolo o con analoghi del
LHRH prima dell’intervento chirurgico può ridurre
l’infiammazione o la vascolarizzazione e facilitare le pro-
cedure chirurgiche (29, 30), tuttavia la reale utilità
dell’associazione col trattamento chirurgico non è mai
stata documentata. Quando comunque è presente una
lesione stenosante il sigma, una sindrome occlusiva o in
casi di endometriosi avanzata si impone la resezione inte-
stinale, come unica soluzione possibile.
Redwine e coll. (36), allo scopo di contenere l’invasività
della procedura; propongono un originale approccio che
consiste in una resezione intestinale segmentaria transva-
ginale guidata laparoscopicamente.
È stato inoltre osservato che migliori risultati si otten-
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gono quando alla resezione intestinale è associata l’iste-
ro-annessectomia bilaterale, come accade nelle pazienti
più anziane. In questi casi la chirurgia non solo com-
porta un miglioramento dei sintomi ma, prevenendo le
recidive, costituisce la cura definitiva (37).
Nei primi 2 casi da noi osservati, le pazienti presenta-
vano disturbi ginecologici caratterizzati fondamental-
mente da dolore pelvico cronico. Nel caso 1 era stata
posta una diagnosi preoperatoria di leiomiomatosi uteri-
na multipla sintomatica; nel caso 2, associata alla fibro-
miomatosi, la neoplasia annessiale sinistra costituiva la
diagnosi principale. In entrambi i casi quindi le lesioni
intestinali sono state un reperto operatorio occasionale
in un primo momento, hanno indotto il chirurgo a
sospettare l’esistenza di una neoplasia del colon e ad effet-
tuare di conseguenza una resezione segmentaria. Soltanto
con l’esame istologico si è arrivati alla diagnosi definiti-
va. 
Questi 2 casi, quindi, sono emblematici di come spesso
sia incidentale la diagnosi di endometriosi intestinale.
Facilmente si può intuire che l’incidentalità comporta
una sottostima della reale incidenza del fenomeno, per
lo più dovuta alla mancanza di sintomi specifici. 
Nel caso 3, invece, l’endometriosi pelvica era già stata
diagnosticata e trattata laparoscopicamente risolvendo
semplicemente le aderenze tra i visceri. Ciò ha compor-
tato il recidivare del fenomeno a 1 anno di distanza, ma
questa volta con chiara sintomatologia intestinale suboc-
clusiva che, in ragione dei precedenti anamnestici, ci ha
subito orientato verso la diagnosi di endometriosi inte-
stinale.

Conclusioni

L’endometriosi intestinale è una condizione difficile da
diagnosticare, essendo nella maggioranza dei casi asinto-
matica o presentando per lo più sintomi aspecifici qua-
li dolore pelvico e dismenorrea. La diagnosi, infatti, è
spesso incidentale nel corso di procedure chirurgiche o
laparoscopiche, a meno che non si tratti di pazienti con
una storia pregressa. Solo raramente si manifesta una
palese sintomatologia intestinale dovuta alla stenosi per
il progredire delle lesioni e della fibrosi. 
Sebbene non mostrano segni caratteristici, gli esami stru-
mentali possono a volte fornire degli indizi che vanno
scrupolosamente interpretati. 
In generale, in pazienti con sindrome occlusiva o suboc-
clusiva, dolore pelvico cronico e disturbi ginecologici
l’endometriosi intestinale dovrebbe sempre essere consi-
derata come diagnosi differenziale. Per converso in tut-
te le pazienti affette da endometriosi è giustificato un
approfondimento diagnostico per escludere un coinvol-
gimento intestinale.
La terapia ormonale con danazolo non si è dimostrata
pienamente efficace soprattutto nei casi più avanzati, per
i quali la chirurgia rimane l’unica scelta terapeutica. 

Riassunto

Lo scopo di questo studio è quello di tentare di deli-
neare gli aspetti sintomatologici, diagnostici e anatomo-
chirurgici dell’endometriosi intestinale, attraverso la pre-
sentazione di tre nuovi casi e una revisione della lette-
ratura. In due dei tre casi riportati la diagnosi di endo-
metriosi intestinale è stata occasionale, mentre nel terzo
era già stata accertata laparoscopicamente. In tutte le
pazienti la localizzazione era sigmoidea ed è stata tratta-
ta con successo mediante una resezione intestinale seg-
mentaria del sigma. In letteratura si stima che il coin-
volgimento intestinale è presente almeno nel 5-12% dei
casi di endometriosi; in questi le sedi più comuni risul-
tano essere il sigma e la giunzione retto-sigmoidea (73%
dei casi). Il trattamento è fondamentalmente chirurgico,
specie nei casi avanzati o complicati da stenosi.
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Endometriosi intestinale. Tre nuovi casi e revisione della Letteratura

Prof. Manlio CARBONI
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Caterino e collaboratori trattano una interessante problemati£ca clinica riguardante tre casi do andometriosi rettosigmoi-
dea discutendone le principali implicazioni diagnostiche e terapeutiche. L’endometriosi intestinale ha una incidenza varia-
bile dal 3% al 34% e la sua localizzazione rettosigmoidea risulta la più frequente. Probabilmente la incidenza reale
della malattia è sotttostimata dal momento che spesso, interessando solo superficialmente i visceri, è praticamente asinto-
matica.
Quando l’endometriosi interessa livelli parietali più profondi può produrre esiti sclero cicatriziali e retrazioni che in 
alcuni casi diventano vere e priprie masse pseudotumorali occludenti. In questi stadi avanzati la malattia diviene sinto

Commento Commentary



S. Caterino, L. Ricca, M. Cavallini, A. Ciardi, A. Camilli, V. Ziparo

330 Ann. Ital. Chir., LXXIII, 3, 2002

matica. Dal momento che la mucosa rettosigmoidea è solitamente intatta l’endoscopia può essere inconcludente. I casi pre-
sentati da Caterino e collaboratori dimostrano chiaramente che la diagnosi è solitamente sospettata all’intervento e con-
fermata all’esame istologico. Quando l’endometriosi è sospettata sulla base della storia clinica del paziente, sarebbe oppor-
tuno affidare alla laparoscopia un maggiore ruolo diagnostico ed eventualmente anche terapeutico.

The manuscript from Caterino adresses an interesting topic. The authors report on three cases of rectosigmoid stenosis due
to endometriosis and discuss the diagnostic and therapeutic implication of this relatively rare intestinal complication of
the disease. It is estimated that the incidence of bowel involvement with endometriosis is 3% to 34%, the most frequent
localization being the lower rectosigmoid colon. Probably the real incidence is understimated because when the disease is
superficial it causes no symptoms at all. When endometriosis reaches the deep layers of the intestine, it causes scarring
and retraction which occasionally lead to formation of an occluding tumor. At this very late stage, the disease may beco-
me symptomatic. Endoscopy is useless in asyntomatic stages of ebdometriosis and rather inclusive in symptomatic ones. The
cases presented by Caterino et al. elearly demostrate that diagnosis is usually suspected at surgical exploration and con-
firmed histologically. When intestinal endometriosis is suspected on the basis of the clinical history of the patient, an
increasing diagnostic and therapeutic role of laparoscopy should be encouraged.
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