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Egregio Direttore,

Per una diagnosi certa di endometriosi, la laparo-
scopia, con prelievo mirato delle lesioni sospet-
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te per conferma istologica, rimane il gold standard,
una volta compresi ed accettati dalla paziente i rischi
legati all’invasività dell’atto chirurgico.

TABELLA I. — Conferma istologica di diagnosi di endo-
metriosi.

Conferma
istologica diAspetto clinico dell’endometriosi endometriosi

(%)

Lesioni tipiche, scure, nere 90
Lesioni bianche, opache 81-91
Lesioni rosse, “rosso fiamma” 75-81
Lesioni ghiandolari 67
Aderenze ovaio-fossetta ovarica 50
Macule giallo-marrone 47
Difetti peritoneali circolari 33-45

(sindrome di Allan-Master)
Lesioni emosideriniche 33
Peritoneo normale 0-13

Figura 1. — Ad ogni immagine
intraoperatoria è associata la rela-
tiva immagine istologica. A)
macroscopico: vescicole nere; B)
microscopico (ematossilina/eosi-
na 50×): cisti con epitelio di tipo
endometriale contornata da stro-
ma endometriale ed intensa fibro-
si; C) macroscopico: multiple
vescicole nere “a polvere da spa-
ro”; D) microscopico (ematossili-
na/eosina 25×): multiple cisti con
epitelio di tipo endometriale e stro-
ma endometriale; E) macroscopi-
co: lesione bianca (area di fibrosi)
del Douglas; F) microscopico
(ematossilina/eosina 100×): cisti
con epitelio di tipo endometriale
circondata da stroma endometria-
le ed intensa fibrosi.
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metriosi, poiché le lesioni possono variare in gran-
dezza, colore, profondità e localizzazione. Le lesioni
nere “a polvere da sparo”, possono essere facilmen-
te diagnosticate, ma lesioni rosse o bianche  “atipiche”
possono essere egualmente endometriosi ma non
riconosciute da un laparoscopista inesperto. Per con-
verso, non tutte le lesioni giudicate visivamente come
endometriosi sono poi confermate tali all’esame isto-
logico.

Una recente review 2 ha valutato 27 articoli che
analizzavano la diagnosi visiva di endometriosi alla
laparoscopia verificandola tramite biopsia per dia-
gnosi istologica. Di questi, 4 studi (comprendenti 443
pazienti) fornivano dati completi per una meta-ana-
lisi che permettesse di valutare l’accuratezza di una
diagnosi laparoscopica di endometriosi rispetto alla
verifica istologica. La sensitività della diagnosi visiva
è stata del 94% (95% CI 80-98%) e la specificità del
79% (95% CI 67-87%).

Degli altri 23 studi che per incompletezza dei dati
non erano stati inclusi nella meta-analisi, 21 riporta-
vano un valore predittivo positivo medio di 0,76 pren-
dendo come unità di misura sia le biopsie che le

Relativamente alla diagnosi istologica, nel passato
veniva tradizionalmente richiesta, per una diagnosi di
certezza, la presenza contemporanea di ghiandole e
stroma. L’American College of Obstetrics and Gyne-
cology ha poi modificato nel 1999 1 i criteri necessa-
ri per la conferma di tale diagnosi, richiedendo la
presenza di due o più tra quattro reperti istologici: la
presenza di epitelio endometriale, la presenza di
ghiandole endometriali, la presenza di stroma endo-
metriale, la presenza di macrofagi carichi di emosi-
derina.

Nella stessa pubblicazione si sottolinea che l’ispe-
zione visiva come unico criterio per porre la diagnosi
di endometriosi richiede la presenza di un chirurgo
esperto che abbia familiarità con i quadri proteiformi
delle lesioni endometriosiche. Si fa presente inoltre
che l’esperienza è associata con una migliore accu-
ratezza diagnostica, ma che la corrispondenza tra la
diagnosi visiva di endometriosi e la sua conferma
istologica nei prelievi bioptici non è sempre presen-
te.

Infatti, la sola diagnosi visiva, senza biopsia, può
sovrastimare o sottostimare l’estensione dell’endo-
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Figura 2. — Ad ogni immagine
intraoperatoria è associata la rela-
tiva immagine istologica. A)
macroscopico: vescicola rossa ute-
rosacrale sinistro; B) microscopico
(ematossilina/eosina 50×): vesci-
cola costituita da parete spessa e
fibrosa a contenuto emorragico
recente. Nel dettaglio in basso a
destra è riconoscibile epitelio  e
stroma  di tipo endometriale; C)
macroscopico: aderenze; D) micro-
scopico (ematossilina/eosina 25×):
tessuto prevalentemente fibroso e
scarsi spazi cistici con presenza di
cellule dello stroma endometriale
e macrofagi con emosiderina; E)
macroscopico: vescicola della sie-
rosa uterina; F) microscopico
(ematossilina/eosina 50×): cisti con
epitelio di tipo endometriale con-
tornata da stroma endometriale,
fibrosi e scarsi macrofagi conte-
nenti emosiderina.



M
IN

ERVA
 M

EDIC
A

COPYRIG
HT

®

LETTERS TO THE EDITOR

pazienti. Due lavori riportavano un valore predittivo
negativo rispettivamente di 0,02 e 0,08. 

A seguito di questa review gli autori sottolineava-
no che mentre una paziente con laparoscopia nega-
tiva per endometriosi può essere adeguatamente ras-
sicurata, senza la necessità di ulteriori indagini, una dia-
gnosi visiva di endometriosi deve essere sempre con-
fermata da una biopsia dell’area peritoneale sospetta.

In Tabella I vengono riportate le percentuali di
conferma istologica a seconda dell’aspetto clinico
dell’endometriosi alla laparoscopia.

Di seguito (Figure 1-3) riportiamo esempi di qua-
dri laparoscopici di endometriosi tratti dalla nostra
casistica, con il corrispettivo reperto istologico.

Sottolineiamo l’importanza di saper riconoscere tali
aspetti soprattutto per le pazienti sterili. Infatti, combi-
nando i risultati di due studi clinici randomizzati 3, 4 su
laparoscopia solo diagnostica versus laparoscopia ope-
rativa per endometriosi minima e lieve, una recente
metanalisi 5 riporta un “odd ratio” di gravidanze clini-
che di 1,64 (95% CI 1,05-2,57) a favore del trattamen-
to chirurgico versus la semplice laparoscopia diagnostica.
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Figura 3. — Ad ogni immagine
intra-operatoria è associata la rela-
tiva immagine istologica. A: macro-
scopico: lesione a tipo Allen &
Master; B: microscopico (ematos-
silina/eosina 25×): nodulo costi-
tuito da cellule dello stroma endo-
metriale e macrofagi contenenti
emosiderina sottostante ad una
ulcerazione del mesotelio perito-
neale; C) macroscopico: vescicola
peritoneale endometriosica; D)
microscopico (ematossilina/eosina
50×): cisti con rivestimento epite-
liale di tipo endometriale con scar-
so stroma endometriale ed abbon-
dante reazione fibrosa; E) macro-
scopico: endometriosi plica vesci-
co uterina; F) microscopico: ema-
tossilina/eosina 50×: endometrio-
si stromale con aspetti emorragici e
macrofagi contenenti emosiderina.
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