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INDICAZIONI ASSOLUTE ALLA CHIRURGIA 
lo specialista in endometriosi pone indica-
zione all’approccio chirurgico solo in caso di fal-
limento della terapia medica o idiosincrasia/con-
troindicazione assoluta alla terapia ormonale in 
donna sintomatica. Vi sono però delle indicazio-
ni nelle quali il trattamento chirurgico risulta im-
prescindibile. 
1stenosi (restringimento) degli ureteri con 

rischio di sofferenza renale e rischio, a lun-
go termine, di perdere la funzionalità di un re-
ne. In tali situazioni l’intervento chirurgico gold 
standard, ove la funzionalità renale non sia già 
compromessa, è l’ureterocistoneostomia lapa-
roscopica (o, qualora possibile, l’ureterolisi o 
la resezione e anastomosi ureterale) consen-
suale all’asportazione radicale dell’endome-
triosi profonda (a cui spesso è necessario as-
sociare la parametrectomia, essendo il tunnel 
ureterale infiltrato dalla patologia stenosante). 
L’intervento di reimpianto, in caso di stenosi 
ureterale, è indicato, anche in assenza di sin-
tomatologia dolorosa, al fine di evitare la ne-
frectomia, che comunque risulta necessaria in 
una piccola fetta di pazienti (26 totali nella no-
stra casistica) 

2stenosi intestinale sintomatica a livello del 
retto-sigma: quando il restringimento supera 
il 60% il rischio di occlusione è alto; quando 
supera l’80-90% il rischio di occlusione è al-
tissimo. In alcuni casi, condizioni di stenosi in-
testinale non occlusiva possono essere asinto-

matiche ed essere seguite nel tempo con con-
trolli periodici e terapie mediche, soprasse-
dendo ad intervento chirurgico immediato (ta-
lora anche in caso di stenosi superiore al 
60%). In caso di intervento, il gold standard è 
rappresentato dalla resezione intestinale seg-
mentaria con tecnica nerve-sparing, al fine di 
preservare le funzioni rettali, vescicali e ses-
suali della paziente. 

3cisti ovarica, con caratteri sospetti per 
tumore maligno: in tali pazienti l’eradica-
zione dell’endometriosi può essere parte di un 
intervento di stadiazione/riduzione del tumo-
re concomitante che si rende necessario per al-
lungare l’aspettativa di vita della donna, even-
tualmente con tecniche “fertility sparing”, qua-
lora possibili e se è presente desiderio di ma-
ternità.  

In tutti gli altri casi (vedi oltre), l’indicazione al-
la terapia chirurgica va personalizzata sulla sin-
gola paziente in base alla storia della stessa, al-
l’efficacia/controindicazioni/fallimento della te-
rapia medica, al desiderio di prole, all’età, ai pre-
cedenti eventuali tentativi di concepimento spon-
taneo e/o assistito.  
 
TRATTAMENTI PERSONALIZZATI CONSERVATIVI 
O NON RADICALI PER ENDOMETRIOSI 
PROFONDA 
l’approccio laparoscopico (ossia mini-invasi-
vo) all’endometriosi è ormai universalmente ac-
cettato come “Gold Standard” (trattamento di scel-
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Sommario Nella casistica di un centro 
di riferimento, mediamente il 10-13% 
delle pazienti che accedono ad una 
visita ambulatoriale specialistica per 
endometriosi viene sottoposta ad 
intervento chirurgico (casistica Irccs 
Ospedale Sacro Cuore - Don Calabria 
non pubblicata). Il cardine del 
trattamento sintomatologico 
dell’endometriosi è la terapia 
medica (terapia ormonale) o la 
condotta d’attesa, che riguarda quindi 
la fetta restante (90-87%) delle pazienti 
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ta) e deve consistere nell’asportazione radicale di 
tutte le lesioni presenti. Vi è però sempre più spa-
zio, nell’ottica di una personalizzazione del trat-
tamento, per una tipologia di chirurgia “conser-
vativa” o addirittura “non radicale” dell’endo-
metriosi ma risolutiva per la sintomatologia del-
la donna. 
In assenza di stenosi intestinale sintomatica, con 
noduli residui di diametro inferiore ai 3cm il trat-
tamento chirurgico dell’endometriosi intestinale 
può prevedere lo shaving, condotto sino alla mu-
scolaris externa o interna del viscere, o la rese-
zione discoide. Entrambi i trattamenti, anche nel-
la nostra casistica, si sono rivelati ugualmente 
efficaci nella risoluzione della sintomatologia ed 
hanno riportato tassi di recidiva sovrapponibili 
alla resezione segmentaria, con complicanze mag-
giori significativamente meno incidenti. È ovvio 
che però la fetta di pazienti che può beneficiare 
di trattamenti conservativi sul sigma-retto è in-
versamente proporzionale alla percentuale di pa-
zienti con stenosi o sub-stenosi del viscere, che 
raggiunge il 38% in un centro di riferimento di III 
livello. È perciò cruciale una diagnosi precoce ed 
un imaging preciso per poter mappare prima del-
l’atto chirurgico le localizzazioni intestinali. 
La decisione di condurre una chirurgia non radi-
cale può invece verificarsi quando non vi è 
una diagnosi preoperatoria di tali localizzazioni 
(falsi negativi agli esami diagnostici) e di conse-
guenza nessun assenso a tali procedure, dato dal-
la paziente. Altre condizioni in cui può verificar-
si l’asportazione incompleta può essere quando 
la paziente, seppur consapevole della loro pre-
senza, non accetta (nel corso di un adeguato e 
dettagliato counselling pre-operatorio e di una 
analisi del consenso informato) i rischi specifici 
correlati alla rimozione di quelle localizzazioni o 
quando in sede di intervento il chirurgo giudichi 
troppo alti per la paziente i rischi correlati ad una 
asportazione della specifica localizzazione.  
Vi sono tuttavia casi in cui è il chirurgo a propor-
re un trattamento non radicale in quanto i rischi 
della chirurgia superano i benefici. Un esempio 
paradigmatico è rappresentato da una donna in 

perimenopausa con lesione intestinale non ste-
nosante e non sintomatica, in presenza di altre 
localizzazioni (retrocervice, ovarica). In tal caso, 
se la paziente è sintomatica, ma con sintomato-
logia intestinale non sub-occlusiva, si può pro-
porre un intervento laparoscopico un intervento 
modulato, riducendo l’invasività sul sigma-retto 
ed evitando una resezione segmentaria. La por-
zione residua di nodulo intestinale, in assenza di 
stimolo ormonale prodotto dall’ovaio, resterà asin-
tomatica e si potranno evitare alla donna i rischi 
di complicanze maggiori o i rischi disfunzionali 
post-operatori, che, seppur temporanei, sono cor-
relati ad una resezione di sigma-retto. 
 
 
 
 
 

Conclusioni 
La chirurgia per endometriosi va 
comunque ritagliata e personalizzata 
con un approccio “patient oriented” e 
non “lesion oriented”: il trattamento 
deve essere orientato al problema della 
paziente e della coppia e 
individualizzato in rapporto a diverse 
variabili come l’estensione della 
malattia, il rischio di danno agli organi 
coinvolti, l’entità dei sintomi, la qualità 
di vita della paziente, l’anamnesi 
chirurgica, l’anamnesi ostetrica, il 
desiderio di gravidanza, il rischio di 
trasformazione maligna ma 
soprattutto l’accettazione del rischio 
chirurgico e delle complicanze che tali 
interventi possono arrecare.
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L’indicazione alla terapia chirurgica  
va personalizzata sulla singola paziente in 
base alla storia della stessa, 
all’efficacia/controindicazioni/fallimento 
della terapia medica, al desiderio di prole, 
all’età, ai precedenti eventuali tentativi di 
concepimento spontaneo e/o assistito


