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INTRODUZIONE

L’endometriosi è una patologia infiammatoria cronica invalidante che interes-
sa il 10-15% delle donne in età fertile. La diagnosi è spesso tardiva, con una 
media mondiale di ritardo diagnostico di 7-12 anni. La terapia ormonale (in-
tesa come estro- o progestinica) rappresenta il primo approccio terapeutico e 
presenta una elevata efficacia, sui sintomi e sulla riduzione degli endometrio-
mi: tuttavia non è compatibile con la ricerca di una gravidanza.
Il trattamento chirurgico delle donne affette da endometriosi deve essere ri-
servato solo ai casi che hanno dimostrato un fallimento della terapia medi-
ca (quindi con persistenza delle algie pelviche), agli endometriomi di grosse 
dimensioni (superiori a 5 centimetri) oppure a gruppi selezionati di pazienti 
infertili.

PAZIENTI CON ENDOMETRIOSI DOPO I 40 ANNI: PECULIARITÀ

Il ritardo diagnostico, insieme alle prolungate terapie mediche e alla attuale 
tardiva ricerca di una gravidanza nel mondo occidentale, fa sì che oggi il 40% 
delle donne trattate chirurgicamente per endometriosi abbia un’età superiore 
ai 40 anni. Questo particolare sottogruppo di pazienti, che si avvia alla peri-
menopausa (definita come un periodo tra i 2 e gli 8 anni prima della comparsa 
dell’amenorrea, fino a un anno dall’ultimo ciclo mestruale), presenta alcune 
peculiari caratteristiche (Alio et al, 2019).
In primis sono subfertili o infertili, una condizione legata alla riduzione pro-
gressiva della riserva ovarica, alla concomitante presenza di endometriomi e 
in molti casi alle ripetute chirurgie che aggiungono alla senescenza biologica 
il danno iatrogeno sul parenchima ovarico. In tali pazienti la riserva ovarica, 
valutata dosando l’ormone anti-mulleriano (AMH), presenta valori spesso così 
bassi da non consentire un’adeguata risposta ai cicli di stimolazione ovarica 
(Carrillo et al, 2016).
Dopo i 40 anni, per le donne che hanno esaurito il desiderio riproduttivo e 
presentano ancora algie pelviche, si pone il quesito di optare per un tratta-
mento chirurgico, che può essere conservativo, oppure demolitivo.
Il trattamento chirurgico conservativo (quindi una laparoscopia con escis-
sione di tutte le lesioni endometriosiche, e conservazione di utero e annessi) 
offre ottimi risultati in termini di miglioramento dei sintomi; tuttavia espone a 
una possibile persistenza della dismenorrea e, in presenza di adenomiosi, an-
che di menometrorragie, non responsive alla terapia medica, che in certi casi 
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ne perpetuano i sintomi. Inoltre, la terapia estroprogestinica assunta per molti 
anni, e continuata oltre i 45 anni, può esporre a rischi di tipo cardiovascolare 
o tromboembolico.
Nei casi in cui anche il progesterone o gli analoghi del GnRH non determi-
nino un miglioramento della qualità di vita della paziente, l’opzione chirur-
gica di scelta diventa l’isterectomia, con o senza conservazione delle ovaie, 
che presenta un’elevatissima efficacia sui sintomi. Tuttavia l’isterectomia deve 
prevedere anche l’asportazione concomitante di tutta l’endometriosi pelvica, 
poiché in caso di conservazione delle ovaie rimane alto il rischio di recidiva 
sintomatologica post-operatoria.
Negli ultimi anni, si è reso possibile l’utilizzo di una tecnica endoscopica con-
servativa che sfrutta l’effetto termico della radiofrequenza (RFA) su un grup-
po selezionato di pazienti con adenomiosi nodulare, con risultati, nella no-
stra esperienza, molto promettenti sulla dismenorrea e sulle algie pelviche, 
nonché sulla menorragia. Non esistono tuttavia ancora dati di sicurezza sugli 
outcome gravidici.

ENDOMETRIOMI E RISCHIO ONCOLOGICO

Uno degli aspetti che riguardano più da vicino le donne con endometriosi 
oltre i 40 anni è poi la nota correlazione tra endometriomi e cancro ovarico. 
Infatti, il rischio relativo (RR) stimato di tumore ovarico in pazienti con endo-
metriomi varia tra 1.32 e 1.9%: è quindi generalmente basso. Tuttavia, nei 
casi di pazienti con endometriomi atipici, si rende necessaria una valutazione 
chirurgica che può richiedere l’annessiectomia, con la conseguente eventuale 
stadiazione peritoneale (in caso di tumore borderline) o retroperitoneale (in 
caso di neoplasia invasiva), con un approccio conservativo laddove possibile 
(I stadio G1), oppure comprendente l’isterectomia e tutte le procedure even-
tuali citoriduttive se lo stadio è avanzato. 
L’approccio demolitivo sull’ovaio trova quindi più facilmente indicazione nel-
la donna oltre i 40 anni, sia per il relativo rischio oncologico, seppure limita-
to, ma anche a fronte degli esiti di pregresse chirurgie inadeguate, esitate in 
persistenze sintomatologiche nonché in recidive ovariche (Surrey et al, 2017). 

ANNESSIECTOMIA BILATERALE E MENOPAUSA PRECOCE

L’annessiectomia è infatti una possibile strategia chirurgica, proposta in casi 
selezionati, che tuttavia si scontra con le problematiche relative alla meno-
pausa precoce. È importante quindi sempre ben soppesare gli effetti che 
l’endometriosi causa sul dolore cronico, e sulla qualità di vita attuale della 
donna, con gli effetti invece a medio-lungo termine (cardiovascolari, neuro-
degenerativi e di perdita di massa minerale ossea) di una menopausa precoce 
conseguente a una chirurgia demolitiva, se non viene instaurata un’adeguata 
terapia ormonale sostitutiva (TOS) quando non controindicata.
L’endometriosi, l’età e il numero di pregresse chirurgie ovariche (che induco-
no una riduzione della riserva follicolare) determinano un significativo aumen-
to del rischio di menopausa precoce (Coccia et al, 2011; Seyhan et al, 2015; 
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Ottolina et al, 2018). Ampio è quindi il dibattito sul trattamento di scelta di pa-
zienti oltre la quarantina con pregressa chirurgia non radicale, che presentano 
malattia severa e sintomi persistenti nonostante la terapia ormonale (Shakiba 
et al, 2008).
In letteratura, l’utilizzo degli analoghi del GnRH si è dimostrato efficace sulla 
sintomatologia algica: tuttavia esso non rappresenta che una tregua, ad alto 
costo economico, con una sicurezza limitata ai soli 6 mesi di utilizzo consenti-
to, e presenta comunque un’elevata percentuale di effetti collaterali.
Nel sottogruppo di pazienti che presentano controindicazioni (anche in base 
ai rischi di assumere una terapia ormonale a un’età superiore ai 45 anni) o 
fallimento della terapia medica, la chirurgia radicale rappresenta quindi la 
soluzione più efficace per rimuovere non solo la malattia stessa, ma anche la 
fibrosi secondaria a un processo cronico ormai inveterato e alle pregresse chi-
rurgie inadeguate, con un significativo e definitivo miglioramento della qualità 
di vita (Fedele et al, 2005).
Molti studi in letteratura supportano infatti la chirurgia laparoscopica, che si è 
dimostrata altamente efficace nel ridurre i sintomi e nel migliorare la qualità di 
vita di queste pazienti (Tan et al, 2013; Flyckt et al, 2017). 

CONCLUSIONI

L’approccio chirurgico dell’endometriosi è spesso molto complesso a causa 
di una massiva infiltrazione viscerale e di una sindrome aderenziale che può 
coinvolgere più organi (retto, utero, ovaie, vescica) e che, nella maggior parte 
dei casi, altera completamente la normale anatomia pelvica di una donna. In 
assenza di un adeguato know-how chirurgico, tali interventi possono essere 
gravati da importanti complicanze post-operatorie e possono essere inefficaci 
se non radicali (Ozyurek et al, 2018).
Questo tipo di chirurgia deve essere preso in considerazione dopo un accu-
rato percorso clinico e diagnostico, discusso estesamente con la paziente, ed 
eseguito in un Centro di Riferimento che abbia un alto volume di casi trattati/
anno e un’équipe multidisciplinare nell’ambito sia diagnostico sia chirurgico 
e riabilitativo.
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