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INTRODUZIONE
L’endometriosi è una malattia cronica recidi-
vante caratterizzata dalla proliferazione di tes-
suto endometriale, ghiandole e stroma, al di
fuori della cavità uterina che induce una rea-
zione infiammatoria cronica.
Colpisce il 21- 25% delle donne in età ripro-
duttiva (1) e sebbene la localizzazione più
frequente sia a livello pelvico è possibile ri-
trovare tessuto endometriale ectopico in qua-
lunque parte del corpo. Tra le localizzazioni
più rare si possono annoverare quelle a livel-
lo delle cicatrici laparotomiche. Vengono se-
gnalate soprattutto dopo taglio cesareo, ma
si ritrovano anche dopo interventi ginecolo-
gici, in genere miomectomie o isterectomie,
e dopo interventi sull’intestino, in particola-
re appendicectomie. Non raro inoltre il ri-
scontro di localizzazioni in sede di cicatrice
episiotomica a seguito di parto per via vagi-
nale (2).
La comparsa di endometriosi dopo taglio ce-
sareo non si limita solo alla cicatrice addomi-
nale, ma può localizzarsi anche a livello ve-
scicale e portare alla formazione di fistole ve-
scico-uterine (3) o, molto più raramente, di
fistole endometriosiche utero-cutanee (4). An-
che procedure chirurgiche meno invasive
quali l’amniocentesi possono dar luogo alla
formazione di endometriosi lungo il tragitto
dell’ago o a livello della parete addominale,
come nel caso riportato, in cui fu eseguita nel
terzo trimestre di gravidanza per la valutazio-
ne della maturità polmonare (5). Dopo inter-
venti laparoscopici sono state descritte loca-
lizzazioni lungo il tragitto dei trocar, a carico
della parete addominale ed in sede ombeli-

cale, note anche come noduli di Villar (7),
anche in assenza di endometriosi pelvica (8).
È interessante notare che la comparsa di un
endometrioma isoato della parete addomina-
le si presenta come unica manifestazione di
malattia solo nel 4% delle donne affette da
endometriosi (9), mentre l’endometriosi del-
la parete è associata ad una endometriosi pel-
vica solo in un caso su quattro circa, 26,6%
riportato da Picod (10).
Nonostante l’endometriosi sia sempre più dif-
fusa, rimangono ancora molti interrogativi da
chiarire. Per questo resta ancora oggi per mol-
ti versi sconosciuta. Riportiamo 6 casi di en-
dometrioma della cicatrice addominale dopo
taglio cesareo, osservati negli ultimi 5 anni
dal nostro servizio di Anatomia Patologica ed
una review della letteratura.

PAZIENTI E METODO
Lo studio retrospettivo ha analizzato tutti i ca-
si affluiti al servizio di Anatomia patologica
nel periodo 1999-2004 descritti come endo-
metriosi della parete addominale e sono sta-
ti considerati solo quelli dopo taglio cesareo.
La Tabella 1 riporta i dati salienti di ogni sin-
golo caso. Solo in 1 paziente è riportata l’as-
sociazione con endometriosi pelvica. Dai da-
ti disponibili non possiamo conoscere la per-
centuale di diagnosi pre-operatoria corretta,
salvo per i 2 casi sottoposti ad ago biopsia.
Il trattamento è sempre stato l’asportazione
chirurgica della lesione. Non vi sono stati, ad
oggi, interventi per recidive.
Al servizio di Anatomia Patologica dell’ASL 9
confluiscono i campioni istologici di 3 UOA
di Ostetricia e Ginecologia e 2 di Chirurgia

Riassunto
L’endometrioma della cicatrice è una rara
complicazione del taglio cesareo. Si presen-
ta come un nodulo al di sotto della cicatri-
ce, spesso dolente. Utili risultano, ai fini dia-
gnostici, l’ecografia e l’ago aspirato. Fre-
quentemente scambiata per una patologia
di pertinenza chirurgica, non è facile da ri-
conoscere, con conseguente ritardo nella
diagnosi e nel trattamento.
Riportiamo 6 casi ed una revisione della let-
teratura.
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Summary
Scar endometrioma after caesarean
section
Scar endometriosis is an uncommon condi-
tion following caesarean section. It presents
as a lump on the section scar and can often
be painful. Preoperatively ultrasounds and
fine needle aspiration can be of help.
Awareness of diagnosis avoids delay in dia-
gnosis, treatment and in many times endo-
metrioma is referred to the general surgeon
as an incisional ernia.
We report 6 cases and a literature review.
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generale. Nel periodo considerato, di 6 anni,
nelle 3 unità ostetriche vi sono stati 12.972
parti, di cui 3382 (26.1%) con taglio cesareo.
I 6 casi riscontrati corrispondono allo 0,17%
sul totale dei tagli cesarei.
Da notare l’elevata percentuale di laparoce-
le (33,3%).

DISCUSSIONE
L’endometrioma della cicatrice è una even-
tualità meno rara di quanto di pensi, in
quanto largamente sottostimata. Compare
soprattutto dopo taglio cesareo, e i motivi
sono intuibili data la possibilità che duran-
te la sutura uterina l’endometrio non venga
correttamente introflesso con la conseguen-
te formazione dell’endometrioma per un im-
pianto iatrogeno, diretto. Da notare che l’im-
pianto si verificherebbe in un periodo di
blocco ovarico, notoriamente meno favore-
vole allo sviluppo della malattia, e che l’en-
dometrio impiantato, decidualizzato e gra-
vidico, ha meno facilità ad impiantarsi ed a
proliferare ectopicamente di quello norma-
le. Anche per questo, la teoria dell’impian-
to diretto, che sembra la più ovvia, non rac-
coglie l’unanimità dei consensi (7). Proba-
bilmente è necessaria la combinazione di
più eventi per arrivare alla formazione del-
l’endometrioma. È noto infatti come la su-
scettibilità della paziente all’endometriosi
dipenda da una complessa interazione di
fattori di tipo genetico, immunologico, or-
monale e ambientale.
I casi riportati in letteratura sono numerosi
e la percentuale varia tra lo 0,03 e lo 0,4%
dei tagli cesarei, almeno per gli Autori che
riportano un numero di casi maggiore
(10,11), e sale sino all’1.7% riportato da Phu-
pong (12) su una casistica più limitata. Il nu-
mero di segnalazioni è maggiore in sede di
cicatrice trasversale piuttosto che longitudi-

nale, ad esempio nella casistica di Nirula (13)
sono 8 casi contro 2, verosimilmente solo
perché il numero di pazienti con incisione
trasversale è maggiore in quanto per il taglio
cesareo questa è l’incisione di gran lunga la
più utilizzata. La diffusione della tecnica di
Stark o delle sue varianti, con sutura dell’u-
tero in un unico strato, eventuale estrofles-
sione del viscere e l’abbandono della chiu-
sura del peritoneo parietale, non sembra ave-
re influito, almeno dai dati della Letteratura,
in maniera significativa sull’incidenza della
comparsa dell’endometriosi della ferita chi-
rurgica.
L’intervallo di tempo tra il taglio cesareo e la
comparsa dei sintomi è molto variabile, in ge-
nere alcuni anni. La media è di 2 anni nei ca-
si riportati da Khammash (11), 14 casi, e da
Gunes (14), 11 casi, e sale a 5 anni e 11 me-
si nei 15 casi riportati da Picod (10). Sono sta-
ti segnalati (14) intervalli lunghi, sino ad 11
anni, o molto brevi, solo alcuni mesi, come
riporta Nirula (13) che ha studiato 32 casi.
Dal Marocco viene segnalato 1 caso in cui la
comparsa dell’endometrioma è avvenuto 22
anni dopo il taglio cesareo, in una donna ora-
mai in menopausa (15).
L’età media delle pazienti riportata dai vari
Autori è intorno ai 30 anni. 28 anni per Gu-
nes (14), 29 per Blanco (9), 30 per Rani (16),
33 per Nirula (13) che segnala un caso di
41 anni.
La pluriparità con pregressi tagli cesarei ne
aumenta l’incidenza, come segnalato da Ra-
ni (16) che nella sua casistica riporta una mag-
giore frequenza di endometrioma della pare-
te nelle pluripare con pregresso taglio cesa-
reo (16).
L’associazione con l’endometriosi pelvica è
stata riportata in non più del 25% circa dei
casi (10,16), perciò una esplorazione chirur-
gica della pelvi per la sola presenza di una

endometriosi della cicatrice, senza altri sinto-
mi, non sembra indicata (10).
Gli Autori sono concordi nel riportare come
la diagnosi clinica non sia semplice e gli er-
rori siano molto frequenti. Blanco (9) e Kham-
mash (11) riportano una diagnosi preopera-
toria corretta solo nel 33% dei casi, mentre
altri Autori (6,10,11,13,14,) raggiungono una
precisione del 60%.
Classicamente le lesioni a carico della cicatri-
ce laparotomia si presentano sotto forma di
noduli a crescita lenta, più o meno superfi-
ciali, di solito di 3-4 cm (range 1,5-6.5 cm)
(6,9), quelli subito sotto la cute hanno un co-
lorito bluastro che si gonfiano e diventano
dolenti in periodo perimestruale. A compli-
care la diagnosi vi sono però diversi elemen-
ti: il primo è la variabilità dell’estensione in
profondità della lesione, che può limitarsi al
solo tessuto sottocutaneo oppure interessare
i muscoli dell’addome (i retti, gli obliqui ester-
ni (6), il trasverso dell’addome), la parete ad-
dominale in toto (18) o avere una localizza-
zione inguinale (6); il secondo sono le carat-
teristiche del dolore, anche questo notevol-
mente mutevole, che è ciclico solo nella me-
tà dei pazienti (10), mentre in altri è conti-
nuo o può mancare del tutto.
La diagnosi differenziale include i granulomi
da punti, i piccoli laparocele, le lesioni me-
tastatiche, i tumori della parete addominale,
i lipomi, gli ascessi o le cisti (13).
L’ecografia ed il color doppler possono esse-
re di valido ausilio, anche se le esperienze ri-
portate non sono univoche. Molti Autori
(9,10,17) le considerano aspecifiche e di mo-
desto aiuto, tra questi Villalta (19) che ne ri-
porta l’utilità solo nel definire esattamente la
localizzazione anatomica della lesione e nel-
l’escludere altre condizioni chirurgiche. Fran-
cica (20), invece, in una serie di 12 pazienti
da lui presentata, riporta come l’ecografia sia
stata in grado di identificare esattamente la
maggior parte dei noduli sottocutanei come
focolai di endometriosi. Le caratteristiche più
comuni sono la presenza di tessuto ipoeco-
genico con echi disomogenei con all’interno
echi iperecogeni diffusi, margini irregolari,
spesso speculati, che infiltrano il tessuto adia-
cente ed un anello iperecogeno di larghezza
e continuità variabile. Al color doppler è sta-
to spesso segnalato un singolo peduncolo va-
scolare in contiguità con la massa. Una va-

TABELLA 1. Manifestazioni cliniche

N Sintomi Età Endometriosi Dimensione Anni
pelvica lesione TC

1 dolore e laparocele 36 no 6 cm 2
2 dolore e laparocele 35 no 3 cm 1
3 dolore e polipo endom 34 no 0,7 cm 2
4 granuloma 34 si 2 cm 3
5 dolore e nodulo 38 no 1 cm 3
6 dolore e nodulo 27 no 3 cm 2
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scolarizzazione abbondante intralesionale è
presente soprattutto nelle lesioni di dimen-
sioni maggiori, superiori a 3 cm, mentre nes-
sun segno vascolare è stato riportato al di sot-
to di 15mm.
La risonanza magnetica è utile nel definire le
dimensioni e la localizzazione delle lesioni
anche molto piccole, e può distinguere il se-
gnale emorragico dell’endometriosi dagli al-
tri e, anche se non specifica, sembra più pre-
cisa della TAC nel definire i limiti tra tessuto
muscolare e sottocutaneo (21).
Il livello sierico del Ca 125 può risultare lie-
vemente aumentato (22).
È talvolta possibile una diagnosi diretta me-
diante agobiopsia (9), come riportato anche
in due dei casi da noi riportati. Si tratta di una
metodica che permette una diagnosi preope-
ratoria rapida ed accurata, anche se compor-
ta un minimo rischio di impianto di tessuto
endometriale lungo il tragitto dell’ago.
Il gold standard per la diagnosi rimane però
l’esame istologico su biopsia.
Il trattamento, e in questo tutti gli Autori con-
sultati e citati in bibliografia sono concordi,
è esclusivamente chirurgico e prevede la ri-
mozione della lesione con una ampia exere-
si locale. La terapia medica con analoghi del
GnRH o con danazolo può migliorare i sin-
tomi e ridurre le dimensioni del nodulo (23),
ma non sembra sia in grado, da sola, di risol-
vere la lesione. L’escissione dovrebbe, come
ricordato poc’anzi, includere anche 5mm di
tessuto sano ai margini della lesione, che si
consiglia di asportare intera, per evitare re-
impianti di residui microscopici di tessuto en-
dometriosico, limitando i rischi di una possi-
bile recidiva. Alcuni Autori raccomandano di
asportare la lesione utilizzando il diatermo-
coagulatore in quanto, si avrebbe un minor
sanguinamento ed una più completa aspor-
tazione. Tutte le lesioni sospette per endo-
metriosi, anche se asintomatiche, andrebbe-
ro asportate, perché è riportato il rischio di
una trasformazione maligna, soprattutto in
adenocarcinoma endometrioide o a cellule
chiare (24). Anche se la trasformazione ma-
ligna dell’endometriosi in localizzazioni ex-
tra ovariche si verifica solo nel 21,3% dei ca-
si, di cui il 4% in endometriosi della cicatri-
ce dopo laparotomia (25), la prognosi non è
buona, con una sopravvivenza solo del 57%
a 20 mesi (26).

Talvolta è necessaria l’apposizione di una re-
te protesica per correggere il difetto fasciale
derivato dall’asportazione dell’endometrioma
(9), come in 2 dei casi da noi riportati.
In genere, in Letteratura, non viene riportata
la somministrazione di terapia ormonale post
operatoria.
Nessuna misura preventiva in corso di inter-
vento sembra essere efficace (10), alcuni Au-
tori (27) raccomandano, al termine del cesa-

reo, di pulire scrupolosamente e irrigare vi-
gorosamente con soluzione salina a pressio-
ne la parete addominale prima di chiuderla,
ma la corretta esecuzione del taglio cesareo
con una buona tecnica chirurgica sembra suf-
ficiente (26).
Un follow-up è comunque necessario, e le
recidive dopo asportazione, almeno nei ca-
si riportati, a 3 anni, sembrano molto rare
(9,11).
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