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INGUINAL ENDOMETRIOSIS

Rezumat
Obiective. Endometrioza inghinală reprezintă o formă de endometrioză extrapelviană rară, care frecvent este interpretată drept hernie inghinală. 
Actualmente mecanismul fiziopatologic nu este elucidat cu certitudine și presupune provocări atât diagnostice, cât și terapeutice. Scopul acestui 
review al literaturii este determinarea caracteristicilor fiziopatologice și clinice specifice și evaluarea posibilităților terapeutice actuale. 
Materiale și metode. Pentru realizarea acestui articol am studiat sursele bibliografice din bazele de date on-line Medline, PubMed, Google 
Scholar. Căutarea a fost efectuată după următoarele cuvinte cheie (MeSH Terms): endometrioza inghinală, formațiune inghinală. A fost colectată și 
procesată informația despre manifestările clinice caracteristice, metodele de diagnostic și posibilitățile de tratament, datele colectate fiind analizate, 
comparate și sintetizate.
Rezultate și concluzii. Este o patologie rar diagnosticată preoperator. Pacientele acuză la prezența durerii catameniale și creșterea ciclică în 
dimensiuni. Identificarea preoperatorie implică și necesitatea utilizării imagisticii prin rezonanță magnetică. Tratamentul de elecție este excizia 
chirurgicală en-bloc.
Cuvinte-cheie: endometrioza inghinală, endometrioza extrapelviană, formațiune inghinală

Summary
Objectives. Inguinal endometriosis is a rare form of extrapelvic endometriosis, which is often interpreted as an inguinal hernia. Currently, the 
pathophysiological mechanism is not elucidated with certainty and involves both diagnostic and therapeutic challenges. The aim of this literature 
review is to determine the specific pathophysiological and clinical characteristics and to evaluate the current therapeutic possibilities.
Materials and methods. To create this article, the bibliographic sources from the online databases Medline, PubMed, Google Scholar were studied. 
The search was performed according to the following keywords (MeSH Terms): inguinal endometriosis, inguinal formation. Information about the 
characteristic clinical manifestations, diagnostic methods and treatment possibilities was collected and processed, the collected data being analyzed, 
compared and synthesized.
Results and conclusions. It is a pathology rarely diagnosed preoperatively. Patients complain to the presence of catamenial pain and cyclic growth 
in size. Preoperative identification also involves the use of magnetic resonance imaging. The treatment of choice is en-bloc surgical excision.
Keywords: inguinal endometriosis, extrapelvic endometriosis, inguinal formation

Introducere
Termenul de endometrioză a fost introdus de Karl 

von Rokitansky în anul 1860, fiind o maladie benignă 
determinată de dezvoltarea focarelor ectopice de ţesut 
endometrial glandular și stromal în afara cavității uterului 
[1, 2]. Endometrioza este definită drept o patologie benignă, 
cunoscută insuficient și caracterizată prin implantarea 
țesutului endometrial în afara cavității uterine, care afectează 
până la 20% din populația feminină de vârstă reproductivă 
[2] și până la 2.5% dintre femeile aflate în perioda postmeno-
pauzală, independent de etnie și scară socială [3, 4].

Endometrioza inghinală (EI) este o patologie rar 
întâlnită, fiind un sediu rar al endometriozei extrapelviene 
[5-8]. Endometrioza inghinală a fost pentru prima dată 
raportată de către Allen în 1896 [7]. Actualmente mecanis-
mul fiziopatologic nu este determinat cu certitudine, care 
presupune provocări atât diagnostice, cât și terapeutice. 
Conform datelor prezentare în review-ul publicat de către 

Dalkalitsis A. și coaut. (2022), în literatura de specialitate 
disponibilă, sunt determinate 133 cazuri raportate de 
endometrioză inghinală [6]. În prezent se determină o 
creștere a numărului de cazuri de EI și a numărului de cazuri 
raportate [6, 7].

Materiale și metode
Pentru realizarea acestui articol am studiat sursele 

bibliografice din bazele de date on-line Medline, PubMed, 
Google Scholar. Căutarea a fost efectuată după următoarele 
cuvinte cheie (MeSH Terms): endometrioza inghinală, 
formațiune inghinală. A fost colectată și procesată informația 
despre manifestările clinice caracteristice, metodele de 
diagnostic și posibilitățile de tratament, datele colectate fiind 
analizate, comparate și sintetizate.

Rezultate
Incidență. În review-ul referitor la endometrioza 
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extrapelviană, publicat în 2020 de către Basnayake O. și coaut., 
230 de pacienți au fost raportați cu endometrioza peretelui 
abdominal anterior și, din acest grup, 58% au prezentat 
implicarea regiunii inghinale. Toți au fost determinați cu EI 
primară [11]. Mu B. și coaut. (2021) relatează o incidență a EI 
de 0.3%-0.6% dintre pacienții diagnosticați cu endometrioză 
[5].

Etiologie și localizare. De regulă, conform datelor 
existente în literatură, endometrioza inghinală este 
determinată în regiunea inghinală dreaptă, asociată cu 
formațiune tumorală la acest nivel și/sau asociată cu 
durere catamenială [9, 10]. Conform datelor prezentate de 
către Candiani GB și coaut. (1991) în 90% cazuri EI este 
diagnosticată pe dreapta [12]. Dalkalitsis A. și coaut. (2022) 
regiunea inghinală dreaptă este afectată în cca 66.17% din 
cazuri, ceea ce este cu mult mai frecvent decât rata implicării 
zonei inghinale pe stânga – 12.78% [6]. Actualmente, în 
literatura de profil sunt raportate cazuri unice de afectare 
bilaterală [5, 12, 13].

Există numeroase teorii de dezvoltare și evoluție a 
endometriozei, în particular a celei extrapelviene, cu localizare 
rară. Teoriile de apariție a EI sunt următoarele: menstruația 
retrogradă – regurgitarea tubară în timpul menstruației, 
metaplazia celomică, leziunile iatrogene – diseminarea 
postintervenții, răspândirea limfatică și hematogenă, 
reminiscențele ductului Müllerian, și cea mai recent 
acceptată teorie: transformarea celulelor stem circulante 
în celule endometriale și predispunerea genetică. Teoria 
regurgitării tubare (teoria Sampson), care e prezentă la cca 
90% femei, este valabilă pentru implicarea organelor situate 
adiacent. Metaplazia celomică, poate fi, cel puțin parțial, 
datorată inflamației cronice, dereglărilor hormonale sau 
posttraumatică [14]. Este pe larg cunoscut faptul că factorul 
imun este implicat în procesul de apariție și progresare a 
endometriozei. În lichidul din cavitatea peritoneală la femeile 
afectate de endometrioză au fost semnalate nivele crescute 
de prostaglandine, cytokine și interleukine, cât și factori de 
creștere, doar că nu este elucidat faptul dacă acesta este un 
element cauzator sau consecință al procesului [15]. 

Clausen I. și Nielsen KT. (1987) au propus câteva 
mecanisme viabile pentru EI, care sunt actualmente 
acceptate: implantarea țesutului endometrial în urma 
regurgitării tubare, metastazarea limfatică sau venoasă, 
activarea hormonală a celulelor embrionale din ductul 
Muller, metaplazia celulelor mezoteliale [16]. Candiani GB 
(1991) invocă și teoria extensiei directe în canalul inghinal 
a celulelor endometriale de la nivelul ligamentului rotund 
[12]. Dezvoltarea embriologică poate veni cu unele explicații 
referitor la cauza apariției EI, anume prin persistența 
canalului peritoneo-vaginal, care  servește drept cale de 
răspândire a endometriozei [6].

Motivele determinate care duc la prevalarea endometriozei 
la nivel inghinal drept nu sunt pe deplin elucidate [17]. Sun 
Zj și coaut. (2010) au propus două teorii ale acestui fapt: 
1. colonul sigmoid protejează regiunea inghinală stângă 
și 2. celulele endometriale se rețin pe dreapta din cauza 
circulației lichidului peritoneal spre dreapta. Aceste teorii au 
fost susținute și discutate în multiple articole din literatura de 

domeniu [18-22].
Clinic, există 3 tipuri de endometrioză inghinală, în 

dependență de localizarea ectopiei: tipul I – leziunile 
endometriale localizate în sacul hernial sau hidrocelul 
canalului Nuck; tipul II – endometrioza ligamentului rotund 
și tipul III – formațiunile endometriale sunt localizate în 
stratul subcutanat (Figura 1) [9].

Tabloul clinic. Simptomele EI nu sunt patognomonice, 
dar oferă date sugestive despre posibilitatea acestui 
diagnostic. Din datele din literatura de profil analizate și 
prelucrate de către Dalkalitsis A. și coaut. (2022) – 44.3% 
dintre pacienți acuză la prezența unei formațiuni la nivel 
inghinal drept asociată cu durere catamenială, comparativ 
cu 33.83% care acuză formațiune în regiunea inghinală 
dreaptă, dar nu prezintă durerea relaționată menstruației 
[9]. Formațiunea tumorală la nivel inghinal stâng – fără 
durere catamenială – 8.27% cazuri și cu durere catamenială 
– 7.51%. Afectarea inghinală bilaterală a fost însoțită de 
durere asociată menstruației în ambele cazuri [12, 13]. Alte 
semne clinice care au fost prezentate de către pacientele 
diagnosticate sunt: dismenoreea [12, 23-25], metroragii [8], 
durere în hipogastru [26], durere la nivelul coapsei [27], 
sensibilitatea cadranului inferior [28]. Kiyak G. și coaut. 
(2010) au menționat drept cel mai frecvent simptom al EI 
este un nodul dureros la nivel inghinal, asociat cu creștere și 
disconfort ciclic [29]. Din acest aspect, la momentul stabilirii 
diagnosticului preoperator este necesar de a lua în considerație 
endometrioza drept diagnostic diferențial cu multitudine de 
patologii care se prezintă cu noduli la nivel inghinal: hernie, 
adenopatie, cancer, hidrocel al canalului Nuck, lipom, abces, 
hematom [5, 11]. Majoritatea pacienților cu EI au fost admiși 
în departamentele de chirurgie generală, cu diagnosticul de 
hernie încarcerată [5]. Această caracteristică este importantă 
de a fi luată în considerație de către chirurgii generaliști la 
pacientele de vârstă fertilă care se prezintă cu formațiune 
la acest nivel, în special la pacientele multipare [30]. Deși 
este definit că endometrioza este caracteristică pacientelor 
cu anamneză obstetricală, AlSinan FM. și coaut. (2021) în 
urma cercetării datelor disponibile în literatură au depistat 
29 cazuri de EI la paciente nulipare și paciente fără anamneză 
ginecologică [17, 31]. 

Diagnostic. Diagnosticul imagistic al EI este unul 
neconcludent. Nu există studii care ar demonstra eficiența 
superioară a unei metode [31]. Ultrasonografia (USG) este 
metoda de prima linie pentru diagnosticarea endometriozei 
inghinale, utilizat și pentru determinarea concomitentă a unui 
sac hernial, dacă acesta este prezent. Tabloul ultrasonografic 
al EI diferă, variind de la formațiune solidă, formațiune 
chistică sau masă tumorală combinată [5]. Cel mai frecvent 
EI este prezentă drept o imagine chistică, uniloculară sau 
multiloculară, care este dificil de a fi diferențiată de alte 
patologii ale acestei regiuni [31].

Imagistica prin rezonanță magnetică (IRM) este o 
metodă utilizată în cazuri particulare, pentru diagnosticarea 
cazurilor de endometrioză extraperitoneală [32]. Aceasta este 
cea mai specifică metodă imagistică pentru diagnosticarea 
endometriozei în general. Sensitivitatea diagnostică a acestei 
metode este de 90% și specificitatea este de 98%, fapt relaționat 
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cu intensitatea înaltă a imaginilor în T1W și semnul ”umbrei” 
în secvențele T2W [33]. IRM poate detecta particulele de fier 
din hemosiderină prezente în endometriom [21, 23].

Gaeta M. și coaut. (2010) au determinat două tipuri de 
endometrioză a canalului Nuck : tip I – clustere de chisturi 
hemoragice, și tipul II – masă solidă, hipointensă, sau 
ușor hiperintensă pe imaginile T2W. Hipointensitatea este 
determinată de fibroza extensivă, care reprezintă răspunsul 
inflamator la hemoragiile ciclice. Hiperintensitatea este 
indusă de prezența glandelor endometriale printre țesutul 
fibros. IRM permite vizualizarea dispersiunii endometriozei, 
ceea ce este cheia succesului tratamentului chirurgical [33].

Tomografia computerizată (TC) poate să nu ofere 
suficiente date pentru a stabili diagnosticul de endometrioză, 
dar este eficientă pentru a exclude alte patologii posibile 
[23, 34]. Biopsia aspirațională (fine-needle aspiration) 
preoperatorie este o metodă de stabilire a diagnosticului 
preoperator, cu toate că este foarte rar aplicată în cazul EI din 
considerentul diagnosticului eronat, cel mai frecvent hernie 
strangulată [34, 35]. În cel mai amplu studiu publicat recent, 
Dalkalitsis A. și coaut. (2022) au relatat utilizarea USG în 
73.68%, TC în 40.6% și IRM – 39.1% [6]. Determinarea 
nivelului de CA125 în ser poate oferi șansa diagnosticului 
preoperator, dar în majoritatea cazurilor de EI acesta nu 
este verificat, fiind interpretate ca hernie inghinală. În 
literatura de specialitate, este subliniat faptul că EI de tip I 
este subdiagnosticată, fiind dificil de a fi stabilită preoperator 
[9]. Din considerentul legității dezvoltării EI la pacientele 
cu anamneză de intervenții obstetricale sau ginecologice, 
la pacientele cu abdomen virgin, edometrioza nu este 
suspectată [17].

Tratament. Două strategii terapeutice sunt valabile pentru 

endometrioza cu localizare rară: excizia chirurgicală și terapia 
hormonală [36]. Tratamentul chirurgical constă în excizia 
radicală a leziunii și porțiunii extraperitoneale a ligamentului 
rotund [17, 37-42]. În cazul pacienților cu endometrioză 
pelviană concomitentă, pot fi realizate laparoscopie sau și 
laparotomie pentru excizie [16, 18]. În review-ul literaturii 
publicat în 2022, referitor la endometrioza inghinală, metoda 
de tratament de prima linie este rezolvarea chirurgicală, care 
a fost aplicată în 87.22% cazuri [6]. Terapia hormonală poate 
fi aplicată în prima intenție, ca monoterapie, sau ca și terapie 
adjuvantă, pre- sau postchirurgical.

Rezecția chirurgicală este important a fi minuțioasă, 
pentru inspecția porțiunii intraperitoneale, în contextul 
posibilelor localizări intraperitoneale, care pot fi detectate în 
91% cazuri, afirmație publicată în 2009 de către Apostolidis 
S. și coaut. (2009) [25]. Chirurgia mini-invazivă permite 
vizualizarea directă a nodulilor endometriali, dar și 
excizia acestora unimomentană, cu posibilitatea obținerii 
țesutului pentru diagnostic histologic și alegerea metodei 
aplicabile de tratament [18, 24, 25, 39]. Rezecția chirurgicală 
adecvată presupune o rată de recurență scăzută [8, 9, 31, 
41]. Pentru înlăturarea nodulilor endometriali se utilizează 
metode combinate, atât utilizarea electrocauterului, dar 
și disecție instrumentală. După înlăturare, situsul este 
prelucrat cu electrocauterului, pentru prevenirea recurenței 
[40]. Principiile de tratament chirurgical menționate de 
către Niitsu H. și coaut. (2019) sunt aplicabile în practica 
clinicienilor pentru a realiza excizia marginilor în țesut 
sănătos. Dacă diagnosticul de endometrioză inghinală este 
stabilit preoperator, atunci se realizează (1) excizia completă 
a sacului hernial sau hidrocelului canalului Nuck ; (2) rezecția 
în țesut sănătos – nu mai puțin de 1 cm, a ligamentului 

Figura 1. Clasificarea endometriozei inghinale conform Niitsu H. și coaut. (2019) [9]
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rotund; (3) hernioplastie; (4) lavaj cu soluție salină preventiv 
suturării plăgii, pentru prevenirea implantării; (5) examinarea 
histologică [9].

Terapia hormonală nu este necesară în cazurile de 
endometrioză inghinală izolată [43, 44]. Tratamentul hormo-
nal poate fi realizat cu: contraceptive orale, progesteron, 
derivate de testosteron (Danazol) și agoniști ai hormonului 
eliberator al gonadotropinelor (în eng. Gonadotropin-
releasing hormone - GnRH). Conform ultimului consens 
al World Endometriosis Society, Danazolul poate fi utilizat, 
doar în absența reacțiilor adverse, și când tratamentul 
cu alte preparate nu este eficient. Terapia cu GnRH nu 
este recomandată drept terapie de lungă durată, pe când 
progesteronele au demonstrat eficiența în controlul pe 
termen lung al extinderii leziunilor endometriotice [45]. 
A fost propusă utilizarea dispozitivelor intrauterine cu 
levonorgestrel, pentru scăderea recurenței [46].

Usuki A. și coaut. (2014) relatează despre faptul că 
celulele care tapetează chisturile endometriale sunt pozitive 
pentru calretină și podoplanină [47]. Depistarea colorației 
pozitive pentru calretină a fost menționată și de către Chen 
PC și coaut. (2021) [10]. Celulele stromale subepiteliale 
sunt pozitive pentru CD10 [5, 10,  47, 48]. Studiile recente 
au demonstrat că CD10 este un marker de diagnostic util 
pentru depostarea stromei endometriale [10]. În unele cazuri 
colorarea pozitivă pentru CK7 a stromei endometriale este 
utilă pentru diagnostic [46].  

Mu B. și coaut. (2021) relatează despre confirmarea 
histologică a tuturor leziunilor endometriale inghinale 
raportate, și despre expresia pozitivă a  receptorilor 
progesteronici și estrogenici în structurile glandulare 
[5]. Examenul histologic este elementul definitoriu în 
diagnosticul endometriozei, elementele caracteristice sunt 
glandele endometriale cu celule stromale și țesut fibros  [5, 
20, 44, 49, 50].

Riscul evoluției maligne este unul extrem de rar, dar 
rămâne neclar actualmente, din contul frecvenței scăzute 
[34]. Până în anul 2018, au fost raportate 5 cazuri de 
transformare malignă a endometriozei canalului Nuck 
[45, 51-54]. Este de menționat raportul publicat de către 
Bergamini A. și coaut. (2014) despre transformarea malignă a 

endometriozei regiunii inghinale, la o pacientă însărcinată în 
35 de săptămâni [55]. Pacienta a relatat despre o formațiune 
depistată la termenul de gestație de 27 de săptămâni, care a 
crescut considerabil în dimensiuni. Pacienta se adresează la 
termenul de 35 de săptămâni cu acuze la durere la acest nivel 
și edem al membrului inferior omolateral. USG a determinat 
o formațiune tumorală solidă, intens vascularizată care 
compresa vena femurală. Sarcina a fost rezolvată la 
termenul de 35 de săptămâni de gestație, iar pacienta supusă 
intervenției chirurgicale de excizie a formațiunii. Morfologic: 
adenocarcinom endometrioid cu structură cribriformă 
și component minor de metaplazie scuamoasă. A mai fost 
determinată endometrioza concomitentă a plicii vezico-
uterine [55].

Din considerentul transformării maligne, dar și din 
considerentul diagnosticului diferențial dificil preoperator, 
tratamentul chirurgical este indicat și la pacientele 
asimptomatice, fără acuze, dar care prezintă o formațiune la 
acest nivel [50].

Conform datelor publicate de către Dalkalitsis A și 
coaut. (2022) recidiva a fost constată în 4.51% dintre cazuri, 
după un an, doi și șase ani [6]. Niitsu H. și coaut. (2019) 
raportează 2 cazuri de recurență, cel mai precoce fiind la 
3 luni după intervenția de excizie a endometriomului [9]. 
Arakawa T. și coaut. (2019) menționează despre recidivă 8 
luni postoperator, asociată cu durere catamenială, care a fost 
rezolvată prin administrare de hormoni [13].

Concluzii
Endometrioza inghinală este o patologie rară, care 

prezintă o adevărată provocare pentru medicii clinicieni. Din 
considerentul tabloului clinic, care poate fi unul nespecific, 
pacientele frecvent sunt adresate la medicul chirurg. Semnul 
clinic care indică posibilitatea prezenței endometriozei 
este durerea ciclică și creștere în dimensiuni a formațiunii 
de la acest nivel. Diagnosticul preoperator este dificil, 
ultrasonografia fiind metoda de prima intenție. Investigația 
cu cea mai mare specificitate este imagistica prin rezonanță 
magnetică. Tratamentul electiv este reprezentat de excizia 
chirurgicală, care în caz de endometrioză izolată nu necesită 
complementare cu terapie hormonală.
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