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ABSTRACT 

Objectives: To evaluate the accuracy of transvaginal sonography (TVS) in the diagnosis of deep infiltrating endometriosis of the posterior compartment 
(rectovaginal septum, uterosacral ligaments, rectosigmoid colon, vagina). Materials and Methods: 381 patients who were operated on between January 
2002 and December 2005 for suspected pelvic endometriosis were recruited prospectively. Clinical, surgical and histopathologic data was collected, as 
well as preoperative TVS. Comparison was made between the size of the nodule and the diagnostic accuracy of TVS. Results: 136 patients underwent 
removal of deep endometriotic lesions of the posterior compartment. Sensitivity, specificity, positive and negative predictive value and overall diagnostic 
accuracy of TVS were 64.7%, 96.3%, 90.7%, 83.0%, 85.0%. In patients with positive findings at TVS, the mean diameter of the endometriotic nodule 
was of 4.7 ± 3.4 cm, while in cases with negative findings the average diameter was 2.6 ± 1.1 cm. Conclusions: In experienced hands TVS can accurately 
reveal the presence and location of deep infiltrating endometriosis. Accuracy of TVS is dependent on the size of the nodules.
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RIASSUNTO 

Obiettivi: Valutare l’accuratezza della ecografia transvaginale (TVS) nella diagnosi di endometriosi profonda infiltrante i compartimenti pelvici 
posteriori (setto rettovaginale, legamenti uterosacrali, rettosigma, vagina). Materiali e metodi: 381 pazienti operate tra il gennaio 2002 e dicem-
bre 2005 per sospetta endometriosi pelvica sono state incluse nello studio. I dati clinici, chirurgici ed istopatologici sono stati confrontati con 
l’esito della ecografia transvaginale (TVS) preoperatoria. Risultati: 136 pazienti su 381 (36%) sono state sottoposte a rimozione di un impianto 
endometriosico profondo del comparto posteriore. La sensibilità, la specificità, il valore predittivo positivo e negativo e l’accuratezza diagnostica 
media dell’ecografia transvaginale erano rispettivamente: 64,7%, 96,3%, 90,7%, 83,0%, 85,0%. Nei pazienti con reperti positivi alla TVS, il 
diametro principale del nodulo dell’endometriosi era di 4,7 +/- 3,4 cm, mentre nei casi in cui la TVS ha dato un esito negativo il diametro medio 
era di 2,6 +/- 1,1 cm. Conclusioni: In mani esperte la TVS può rivelare con accuratezza la presenza e la sede di un nodulo di endometriosi del 
comparto posteriore. L’accuratezza della TVS è direttamente proporzionale alle dimensioni del nodulo endometriosico.
Parole chiave: Endometriosi; setto rettovaginale; ecografia transvaginale; ultrasuoni; accuratezza

Introduzione

L’endometriosi profonda infiltrante posteriore è caratterizzata dall’infil-
trazione, nello spazio retroperitoneale, di ghiandole e stroma endome-
triali fino ad una profondità di almeno 5 mm (1,2). Tale condizione è 
accompagnata da fibrosi retroperitoneale e dalla proliferazione di cellule 
muscolari lisce (3,4) che sono responsabili dell’alterazione dell’anatomia 
pelvica.
Dal punto di vista clinico, l’endometriosi è responsabile di sterilità e di 
una sintomatologia dolorosa complessa che limita la qualità di vita delle 
giovani pazienti, con sintomi quali dismenorrea, dispareunia, dischezia e 
dolore pelvico cronico. Le strutture anatomiche che posssono essere coin-
volte dalla endometriosi sono diverse, principalmente la parete anteriore 

del rettosigma, i legamenti uterosacrali, la vagina e il setto rettovaginale. 
L’obiettivo del trattamento chirurgico è la riduzione del dolore ed il ripri-
stino della fertilità mediante la rimozione dell’intera lesione endometrio-
sica e l’ottenimento di normali rapporti anatomici tra gli organi pelvici.
Al fine di raggiungere tali obiettivi, è necessaria l’esecuzione di una 
chirurgia qualificata da parte di chirurghi esperti. Infatti, mentre la ri-
mozione di una cisti endometriosica ovarica è un intervento chirurgico 
relativamente semplice e di veloce esecuzione, la rimozione completa di 
un nodulo endometriosico posteriore (DIPE) richiede un laparoscopi-
sta molto capace, tempi operatori e di degenza ospedaliera più lunghi e 
comporta un rischio di complicanze assai maggiore (5). Inoltre, quando 
l’intervento chirurgico richiede una resezione intestinale, può essere ne-
cessario l’aiuto di un chirurgo generale. Pertanto è essenziale una precisa 
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diagnosi preoperatoria che fornisca informazioni sulla presenza ed esten-
sione della malattia endometriosica, al fine di programmare il tipo di 
trattamento (medico o chirurgico), di comunicare alla paziente i rischi 
e le complicanze operatorie e di decidere se affidare o meno la paziente 
a un laparoscopista esperto in un centro specializzato per il trattamento 
dell’endometriosi. La TVS è la metodica di scelta per valutare l’anatomia 
pelvica femminile ed è stata dimostrata utile nella diagnosi della DIPE 
oltre che delle cisti endometriosiche (6-9). I risultati pubblicati in lette-
ratura relativi all’accuratezza diagnostica della TVS nella endometriosi 
profonda si basano su una ristretta popolazione di pazienti; per di più, 
non è stata mai valutata la relazione tra l’accuratezza diagnostica e le di-
mensioni della lesione.
Pertanto abbiamo condotto questo studio con l’obiettivo di testare l’ac-
curatezza diagnostica della TVS per la diagnosi di DIPE in un ampio nu-
mero di pazienti e di valutarne l’accuratezza in relazione alle dimensioni 
del nodulo endometriosico.

Materiali e metodi

Presso l’Unità Operativa di Fisiopatologia della Riproduzione Umana 
dell’Università di Bologna sono stati raccolti, dal gennaio 2002 al dicem-
bre 2005, dati relativi a pazienti con sintomi suggestivi per la presenza di 
endometriosi profonda esaminate mediante ecografia transvaginale.
Durante il periodo di studio, su 506 donne valutate, 381 pazienti (età 
media 33,6 ± 5,9 anni) sono state sottoposte a chirurgia laparoscopica, 
ed hanno costituito il campione di popolazione dello studio. Le indagini 
ecografiche sono state eseguite la settimana antecedente la chirurgia da 
medici con buona esperienza ecografica.

Tecnica ecografica

Tutte le indagini sono state eseguite in un modo predefinito e sistemati-
co, con un tempo di esecuzione di circa 10-15 minuti, utilizzando un’ap-
parecchiatura ecografica (Siemens ELEGRA, Germania) dotata di una 
sonda transvaginale di 6,0-8,0 MHz. I reperti ecografici sono stati regi-
strati, le immagini digitali rappresentative sono state salvate e trasferite su 
un hard disk per le successive revisioni o studi. Le indicazioni alla TVS 
(Tabella I) erano una o più tra le seguenti: storia di infertilità (36%), 
sospetto di cisti ovarica (18%), follow-up dopo chirurgia per endome-
triosi (9%), dismenorrea (50%), dispareunia profonda (28%), dischezia 
(20%), dolore pelvico cronico (43%), nodulo palpabile all’esame gineco-
logico bimanuale (29%).
Al fine di valutare l’anatomia dell’ 
utero e delle ovaie, sono state ot-
tenute in primo luogo scansioni 
transvaginali degli organi pelvici 
nelle sezioni longitudinali e trasver-
sali. Successivamente, inclinando la 
sonda in direzione del retto è stato 
possibile studiare il compartimen-
to pelvico posteriore (l’insieme del 
rettosigma, lo scavo del Douglas, i 
legamenti uterosacrali, il setto retto-
vaginale, la vagina) valutando la pre-
senza o meno di noduli ipoecogeni 
di forma irregolare con orletto ester-
no iperecogeno, localizzati dietro la 
cervice uterina (Figura 1) (6, 8). La 
diagnosi ecografica di endometriosi 
profonda posteriore è stata posta 

quando una delle strutture menzionate mostrava la presenza di almeno 
un nodulo con tali caratteristiche (9). Qualora fosse ritenuto necessario 
è stata eseguita anche una scansione transaddominale, a discrezione del 
giudizio dell’ecografista. Qualora un nodulo con le caratteristiche men-
zionate venisse visualizzato ecograficamente, l’operatore esercitava una 
pressione mirata con la sonda vaginale valutando contemporaneamente 
la dolorabilità e la mobilità del nodulo. L’ecografista non era a conoscenza 
dell’esito della visita pelvica bimanuale, ma poteva interrogare la paziente 
sulla sintomatologia eventualmente presente (10).

Risultati laparoscopici e istopatologia, 
analisi statistiche

Durante il periodo di studio 381 pazienti sono state sottoposte a chirur-
gia laparoscopica operativa eseguita da due ginecologi chirughi qualificati 
e particolarmente esperti in endometriosi.  La laparoscopia comprendeva 
sempre una fase diagnostica durante la quale veniva definito lo stadio 
dell’endometriosi pelvica in accordo con la classificazione dell’American 
Fertility Society (rAFS) (11). Quando la presenza di un nodulo endo-
metriosico veniva confermata, si procedeva con la rimozione di tutte le 
lesioni visibili, utilizzando tecniche diverse a seconda della sede coin-
volta, della dimensione della lesione e della profondità dell’invasione. 
Le fasi principali della chirurgia comprendevano: adesiolisi, drenaggio e 
“stripping” degli endometriomi, ovarosospensione attorno ai legamenti 
rotondi. Successivamente si eseguiva la dissezione degli spazi pararettali 
con esposizione degli ureteri, in seguito la mobilizzazione del cul-de-sac 
obliterato veniva ottenuta con la resezione in blocco della DIPE per mez-
zo di una incisione trasversa attraverso la cervice uterina al di sopra del 
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Tabella I. Indicazioni alla ecografia transvaginale preoperatoria 
(506 pazienti)

No. (%)

Indicazioni alla 
TVS

Valutazione di una cisti ovarica
Follow up per endometriosi
Dismenorrea
Dispareunia
Dischezia
Dolore pelvico cronico
Nodulo peritoneale palpabile
Infertilità

91
46
253
142
101
218
147
182

18
9
50
28
20
43
29
36

Figura 1. Scansione transvaginale sagittale del compartimento posteriore comprendente lo scavo del 
Douglas. A) Immagine B-mode: tumefazione solida ipoecogena con margini mal definiti e orsetto 
esterno iperecogeno (calipers) suggestivo per la presenza di un nodulo endometriosico localizzato a 
livello della parete anteriore del retto. B) Il power Doppler rivela la presenza di scarsi vasi ematici nel 
contesto dell’impianto endometriosico.
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punto di adesione dell’ intestino, eseguita lateralmente attraverso la base 
di ciascun legamento uterosacrale. Poi la dissezione veniva continuata 
caudalmente fino al setto rettovaginale per esporre la parete integra del 
retto sotto il nodulo. In questo modo tutta la DIPE si veniva ad appog-
giare sulla parete anteriore intestinale come una massa unica contenente 
i legamenti uterosacrali, il setto rettovaginale, la parete vaginale, lo scavo 
del Douglas obliterato e la parete anteriore del retto infiltrata. A questo 
punto, se era praticabile, si eseguiva la rimozione del nodulo dalla parete 
anteriore del retto, o la resezione intestinale nei casi in cui si riscontrasse 
una stenosi del lume e l’ infiltrazione della parete rettale a tutto spessore. 
Tutti i campioni ottenuti sono stati poi sottoposti ad esame istologico. 
La conferma diagnostica della DIPE veniva formulata sulla base della 
presenza delle ghiandole endometriali e dello stroma associati a fibrosi 
con iperplasia ed ipertrofia delle cellule muscolari lisce (12). La sensibi-
lità, la specificità, il valore predittivo positivo e negativo e l’accuratezza 
diagnostica della TVS sono stati calcolati in relazione ai diversi reperti 
e in base alle dimensioni del nodulo endometriosico rimosso. Per valu-
tare la correlazione tra diagnosi e risultato istologico è stato utilizzato il 
metodo Kappa di Cohen. Secondo Lemons e Koch (13) l’ entità della 
correlazione era bassa con k<0,2, lieve con 0,2< k< 0,4; moderata con 
0,4<k<0,6; buona con 0,6 <k<0,8; molto buona con 0,8<k<1; il livello 
della significatività corrispondeva a P<0,05.

Risultati

Su 381 pazienti sottoposte a laparoscopia operativa, 136 (36%) avevano 
endometriosi profonda del comparto posteriore confermata alla chirurgia 
e all’esame istologico.
I reperti laparoscopici sono riassunti nella Tabella II. Le patologie pel-
viche associate erano: una o più cisti ovariche endometriosiche in 150 
casi (39%), altre cisti ovariche di origine non endometriosica in 23 casi 
(6%), in 82 casi (22%) aderenze pelviche peritoneali, in 137 casi (36%) 
endometriosi superficiale del peritoneo, in 50 casi (13%) endometriosi 
vescicale, miomi uterini in 59 pazienti (15%), sactosalpingi o occlusione 
tubarica in 76 casi (20%), in 10 casi (3%) endometriosi del tratto intesti-
nale superiore (sigma, intestino tenue).
Complessivamente i valori di sensibilità, specificità, il valore predittivo 
positivo e negativo, e l’accuratezza diagnostica della ecografia transvagi-
nale eseguita preoperatoriamente erano rispettivamente: 64,7%, 96,3%, 
90,7%, 83,%, 85,0%.
Nelle pazienti con reperti positivi alla TVS, il diametro medio del nodulo 
endometriosico del compartimento posteriore misurato dall’anatomopa-
tologo era di 4,7 +/- 3,4 cm, mente nei casi falsi negativi il diametro 
medio era 2,6 +/- 1,1 cm (P< 0,05). 

Discussione

Questo studio conferma l’importanza della TVS nella valutazione preo-
peratoria delle pazienti con sospetta endometriosi. L’accuratezza media è 
comparabile a quella riportata in letteratura in studi che comprendevano 
popolazioni di pazienti meno numerose (7-9). Inoltre abbiamo dimo-
strato che l’accuratezza della TVS nella diagnosi di DIPE è legata alle 
dimensioni del nodulo, essendo difficile la diagnosi degli impianti più 
piccoli. In particolare, il chirurgo e l’ecografista devono sapere che no-
duli di diametro medio inferiore a 13 mm non sono mai stati visti alla 
TVS. E’ noto come nella valutazione preoperatoria di una paziente con 
sospetta endometriosi, sia di estrema importanza la predizione dei rischi 
e delle difficoltà chirurgiche, la necessità di un laparoscopista esperto e 
anche talvolta di un chirurgo generale reperibile al bisogno. Per di più 
la durata dell’intervento chirurgico, i tempi di degenza postoperatoria 
e le complicazioni correlate alla chirurgia sono elementi fondamentali 
nel counselling di una paziente candidata all’intervento chirurgico per 
endometriosi. Queste informazioni sono basate sulla valutazione eco-
grafica approfondita della pelvi femminile ponendo attenzione non solo 
alle ovaie, ma soprattutto alla ricerca di noduli endometriosici posteriori. 
Infatti la bonifica chirurgica dei noduli endometriosici necessita di una 
buona abilità tecnica, tempi di chirurgia lunghi e comporta rischi che 
devono essere ben conosciuti sia dal chirurgo che dalla paziente (16). 
La TVS è una metodica diagnostica molto diffusa e disponibile in ogni 
reparto di Ginecologia e Ostetricia, di veloce esecuzione e efficace nel 
rapporto costo-benefici (17).
I risultati della nostra esperienza dimostrano per la prima volta che l’eco-
grafia transvaginale consente di diagnosticare i noduli endometriosici 
del comparto posteriore, ove presenti, con un’accuratezza che dipende 
dalle dimensioni del nodulo. Infatti nelle pazienti con reperti ecografici 
negativi, il diametro medio del nodulo misurato dai patologi era signi-
ficativamente inferiore rispetto ai casi con reperti positivi alla TVS (4,7 
+/- 3,4 cm, contro 2,6 +/- 1,1 cm, p< 0,05). E’ ragionevole ipotizzare che 
quanto più è grande la lesione tanto più è facile la diagnosi ecografica. 
Nella nostra esperienza i noduli di piccole dimensioni sono difficili da 
visualizzare perchè essi tendono ad essere superficiali, senza creare una 
tumefazione ipoecogena dietro la cervice uterina o lievemente laterale 
a quest’ultima. Comunque i noduli piccoli, del diametro inferiore a 2 
cm, sono più semplici da rimuovere chirurgicamente e comportano un 
minor rischio di compromissione dell’integrità della parete intestinale e 
degli ureteri. Infatti nel gruppo delle pazienti con reperti ecografici ne-
gativi non è mai stata necessaria una resezione intestinale per la rimozio-
ne del nodulo endometriosico. Concordiamo con Bazot e colleghi (9) 
sul fatto che l’utero retroversoflesso, leiomiomi sottosierosi della parete 

posteriore e cisti ovariche endometriosiche che si 
appoggiano sui legamenti uterosacrali sono con-
dizioni che rendono più difficile la diagnosi eco-
grafica. Inoltre è difficile diagnosticare con la TVS 
i noduli profondi infiltranti localizzati esclusiva-
mente nel sigma, all’esterno della pelvi e distanti 
dall’estremità della sonda vaginale. Nel presente 
studio abbiamo voluto raggruppare insieme i no-
duli di endometriosi profonda infiltrante presenti 
in diverse sedi (rettosigma, scavo del Douglas, le-
gamenti uterosacrali, setto rettovaginale, vagina). 
Infatti, all’indagine ecografica e talvolta anche in 
sede chirurgica è difficile stabilire con certezza se 
il nodulo endometriosico sia originato esclusiva-
mente sull’una o sull’altra struttura anatomica. La 
spiegazione di questo fenomeno sta nella biologia 

Tabella II. Reperti laparoscopici intraoperatori (381 pazienti, età media 33,6±5,9 anni)

No. (%)

DIPE 136 36

Compartimento posteriore normale 245 64

Patologie pelviche associate

Cisti endometriosiche
Endometriosi peritoneale superficiale
Aderenze pelviche peritoneali
Sactosalpingi/occlusione tubarica
Miomi
Endometriosi vescicale
Cisti ovariche non endometriosiche
Endometriosi intestinale superiore

150
137
82
76
59
50
23
10

39
36
22
20
15
13
6
3

Totale 381 100
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delle lesioni: col tempo l’endometriosi tende a crescere di dimensioni e a 
coinvolgere diverse strutture adiacenti, formando un nodulo voluminoso 
composto da ghiandole endometriali e stroma, cellule muscolari lisce, 
fibroblasti, collagene e tessuto adiposo retroperitoneale. Tali noduli sono 
localizzati in posizione centrale dietro l’utero, a diversi livelli (istmo o 
cervice, raramente al di sotto del setto rettovaginale), inoltre la flogosi 
cronica indotta dall’endometrio ectopico causa una distorsione dell’ana-
tomia pelvica, principalmente a causa della retrazione fibrotica verso lo 

scavo del Douglas, che produce una cicatrice radiale che interessa diverse 
strutture contemporaneamente (legamenti uterosacrali, la parete anterore 
del retto, il fornice vaginale posteriore). 
In conclusione la TVS deve essere considerata come la prima modalità 
di immagine nella valutazione delle pazienti con sospetta endometriosi. 
L’accuratezza di tale tecnica dipende dalla conoscenza e abilità del medico 
ma anche dalle dimensioni dei noduli endometriosici.
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