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Introduzione

Hedrocele deriva dal greco hedros, che significa ano,
e kele, che significa ernia; letteralmente si tratta quindi
di un’ernia anale. È una variante della rara ernia perineale
posteriore che si fa strada attraverso un difetto del set-
to retto-genitale: di fatto, “… il cul di sacco peritonea-
le retro-uterino, anziché erniarsi in avanti verso la vagi-
na o anziché continuare nella sua primitiva direzione, fra
la vagina anteriormente e il retto posteriormente, può
spingersi all’indietro ‘attraverso l’ano’ a guisa di una for-
mazione poliposa” (1) (Figg. 1 e 2). 

Comunemente l’hedrocele si identifica con l’ernia po-
steriore del Douglas. La patologia è di riscontro estre-
mamente raro, resta per lo più misconosciuta, quando
non venga impropriamente etichettata, come non di rado
accade, con diagnosi generica di enterocele. 

Riportiamo due casi di Sindrome da Ostruita Defe-
cazione (SOD) correlata alla presenza di hedrocele, trat-
tati chirurgicamente per via trans-anale con assistenza vi-
deolaparoscopica.

Casistica clinica

Caso n.1
B.R., 77 anni, sesso femminile, giungeva alla nostra osservazio-

ne, dopo varie visite specialistiche, per la persistenza da circa cinque
anni di una sintomatologia ingravescente, caratterizzata da stipsi se-
vera, come da SOD, e intenso bruciore ano-rettale.

In particolare, la paziente riferiva: una sensazione di ostacolo al-
l’evacuazione in oltre il 25% delle defecazioni, il tempo per singola
defecazione superiore alla norma con necessità di ‘digitazioni’, una
sensazione di evacuazione incompleta in almeno il 25% delle defe-
cazioni, e la necessità, anche in presenza di stimolo adeguato, di for-
zare l’evacuazione incrementando la pressione del torchio addomi-
nale. 

In anamnesi si rilevavano una gravidanza a termine con parto ce-
sareo, isteroannessectomia per fibroma e utero bipartito, uretero-
nefrectomia sinistra per carcinoma a basso grado di differenziazio-
ne dell’uretere. Previa diagnosi defecografica di rettocele di III gra-
do e intussuscezione del retto superiore, la paziente era stata sotto-
posta un anno prima a prolassectomia secondo Longo (PPH - Pro-
cedure for Prolapse Haemorroids) senza trarne alcun giovamento. 
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Durante l’attuale ricovero la paziente era sottoposta a panco-
lonscopia con diagnosi di diverticolosi del sigma. Una defecografia
di controllo evidenziava la presenza di angolo ano-rettale sopra i li-
miti della norma (70-110 gradi) con modesta riduzione dopo con-
trazione, oltre a intussuscezione retto-rettale di III grado, modesto
rettocele anteriore ed hedrocele. Dopo accurata valutazione clinica
dello stato locale, si eseguiva una videoproctoscopia digitale che evi-
denziava, al ponzamento, un lume rettale occupato da una tumefa-
zione erniaria, in corrispondenza della parete anteriore del retto come
per hedrocele; la retrazione dell’anoscopio ‘trascinava’ all’esterno la
tumefazione erniaria. 

Si poneva quindi diagnosi di prolasso rettale interno recidivo as-
sociato ad hedrocele con SOD. La defecorisonanza magnetica dinamica
confermava la diagnosi e confortava le indicazioni all’intervento chi-
rurgico videolaparoassistito di correzione per via transanale del pro-
lasso rettale ‘interno’ (STARR - Stapled Trans Anal Rectal Resection)
utilizzando una suturatrice meccanica Contour Transtar.

Caso n. 2
R.R., 60 anni, sesso femminile, giungeva alla nostra osservazio-

ne per insorgenza, circa 6 mesi prima, di stipsi ostinata ingravescente
come da SOD. In anamnesi asportazione di cisti ovarica destra ed
appendicectomia, oltre a due parti spontanei. Portava in visione de-
fecografia che evidenziava la presenza di prolasso rettale ed ‘entero-
cele’. Eseguiva, inoltre, defecorisonanza magnetica dinamica (Fig. 3)
che evidenziava, a riposo, “regolare posizione del pavimento vescicale,
della giunzione ano-rettale e della volta vaginale rispetto alla linea pubo-
coccigea con regolare angolo ano-rettale e buona funzionalità del mu-
scolo pubo-rettale nelle fasi di contrazione, ponzamento, evacuazione e
…, in fase espulsiva, la presenza di rettocele anteriore di circa 4 cm, en-
terocele, prolasso uterino di circa 2,5 cm, cistocele di circa 3,5 cm con
discesa del pavimento vescicale al di sotto del piano dell’uretra (kinking
vescico-ureterale) ed hedrocele con abnorme discesa della giunzione ano-
rettale rispetto alla linea pubo-coccigea di circa 7,5 cm. Incompleto svuo-
tamento rettale dopo massimo sforzo defecatorio”. Tali reperti si ridu-
cevano spontaneamente al termine dell’evacuazione con ritorno ai
valori a riposo. 

Dopo accurata valutazione clinica dello stato locale, si eseguiva
anoscopia che evidenziava al ponzamento “tendenza del retto ad ostrui-
re l’ anoscopio con morfologia tipica del prolasso rettale interno a tutto
spessore, rendendo impossibile la completa visualizzazione del lume ret-
tale”. Si poneva diagnosi di SOD da prolasso rettale a tutto spesso-
re, hedrocele ed enterocele consensuale con indicazione all’intervento
chirurgico videolaparoassistito di correzione per via transanale del pro-
lasso rettale interno con suturatrice meccanica Contour Transtar .

L’assistenza videolaparoscopica consente di verificare con certezza

Fig. 1 - Hedrocele - Schema anatomico. 

Fig. 2 - Hedrocele - Visione anoscopica. 

Fig. 3 - Caso n. 2 - Defecorisonanza magnetica dinamica preoperatoria (vedi te-
sto). 
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la completa liberazione del Douglas dalle anse intestinali in esso im-
pegnate, evitando lesioni iatrogeniche, oltre ad assicurare il con-
temporaneo controllo visivo del lume ano-rettale e della parete po-
steriore della vagina. La tecnica da noi utilizzata ha consentito, inol-
tre, un’ adeguata ‘chiusura’ del cavo di Douglas con corretto posi-
zionamento della sutura nel primo caso. Nel secondo caso, per la par-
ticolare lassità e fragilità dei tessuti, si è preferito evitare l’oblitera-
zione del cavo di Douglas. 

Dopo regolare decorso post-operatorio, entrambe le malate tor-
navano gradualmente alle loro attività quotidiane e ad una soddi-
sfacente defecazione, come riferito ai controlli postoperatori eseguiti
a una settimana, quindici giorni, un mese, tre mesi e sei mesi. La se-
conda paziente, nella quale non si era ritenuto opportuno procede-
re ad obliterazione del Douglas, si è inoltre già sottoposta alla pro-
grammata defecorisonanza magnetica dinamica di controllo a 12 mesi
dall’intervento, che ha confermato la correzione del prolasso retta-
le interno e la scomparsa dell’hedrocele anche sotto massimo pon-
zamento (Fig. 4). 

Discussione1

L’hedrocele è una variante della rara ernia perineale
posteriore che si fa strada attraverso un difetto del set-
to retto-genitale. Lo spazio retto-genitale nella donna è

essenzialmente costituito dallo spazio retto-uterino e, più
precisamente, dal peritoneo del cul di sacco peritonea-
le del Douglas che lo riveste. Nella genesi delle ernie del
Douglas fondamentale è il ruolo del setto retto-genita-
le, più propriamente denominato nella donna setto ret-
to-vaginale, che ha rapporti embriologici stretti con lo
sfondato peritoneale soprastante. Il primo importante con-
tributo alla conoscenza dell’anatomia dello spazio retto-
genitale fu fornito nel 1836 da Denonvilliers, che stu-
diò nell’uomo il tessuto fra la vescica e il retto, identi-
ficando la famosa “fascia di Denonvilliers”. Nel 1899
Cunéo e Veau pubblicarono i loro studi embriologici sul
cul di sacco del Douglas e lo spazio retto-genitale, arri-
vando a conclusioni che si possono ritenere tuttora va-
lide: essi dimostrarono che il setto retto-genitale è di de-
rivazione peritoneale e che risulta dalla fusione, duran-
te lo sviluppo embriologico, del foglietto ventrale con il
foglietto dorsale del cavo peritoneale, e che si estende in
basso, nei primi stadi di sviluppo, fino al pavimento pel-
vico. Al contrario di questi Autori, Wesson nel 1922 so-
steneva, sempre sulla base di studi embriologici, che il
setto retto-genitale è di natura puramente fasciale, e più
recentemente (1940) anche Curtis, Anson e Beaton han-
no concluso che lo spazio compreso fra vagina e retto è
occupato da “tessuto connettivo lasso” contenuto fra la
fascia vaginale anteriormente e la fascia rettale poste-
riormente. Lavori più recenti di Tobin e Benjamin (1945),
però, hanno confermato i risultati delle ricerche di Cunéo
e Veau.

Kirk (1947) ha osservato che inizialmente nel feto
il setto uro-rettale è costituito da mesoderma solido, che
in seguito diventa cavo per l’estendersi in esso della ca-
vità celomatica; egli stabilì che alla nascita la tasca spes-
so si estende in basso fino a livello dl piano perineale,
e che più tardi si oblitera per la fusione delle pareti pe-
ritoneali del sacco. Naturalmente il processo di fusio-
ne può variare alquanto nella sua estensione da soggetto
a soggetto. Anche le accurate ricerche compiute da Uh-
lenhuth, Wolfe, Smith e Middleton (1948), median-
te meticolose dissezioni necroscopiche di adulti, bam-
bini e feti, hanno confermato le primitive vedute de-
gli Autori francesi giungendo alle seguenti conclusio-
ni: nel feto, in molti casi, il cul di sacco peritoneale si
estende in basso fino a livello del piano perineale, e mano
a mano che il feto si avvicina al termine della gravidanza
si verifica una graduale fusione della parete ventrale con
la parete dorsale della tasca peritoneale, fusione che co-
mincia dall’ estremità caudale della tasca. L’estensione
di questo processo obliterante è variabile: sono stati, in-
fatti, osservati tutti i diversi gradi, dalla completa man-
canza della fusione fino al reperto normale, e ciò spie-
ga naturalmente la variabilità individuale della profon-
dità del cul di sacco del Douglas. Nel feto e nel bam-
bino una leggera pressione sul fondo della tasca può ria-
prire le pareti ‘collabite’del sacco, e nella maggioranza
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Fig. 4 - Caso n. 2 - Defecorisonanza magnetica dinamica. Il controllo a 12 mesi
conferma la correzione del prolasso rettale e la scomparsa dell’hedrocele.

1 Per le referenze bibliografiche non espressamente indicate degli
Autori citati si rimanda al testo fondamentale di Lenzi E. L’ernia va-
ginale del Douglas o elitrocele. Napoli 1995 (ref. 1).
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degli adulti si è potuto dimostrare che il setto retto-
vaginale non è altro che l’esito di questo processo di fu-
sione. Il limite prossimale della fusione è spesso visibile
per una cicatrice situata al limite inferiore della tasca,
evidente quando si osservi il cul di sacco ‘dall’alto’. Il
setto è strettamente aderente alla fascia vaginale dor-
sale, mentre è unito alla fascia pre-rettale soltanto da
fasci di tessuto connettivo lasso. Nella via di accesso dal
basso allo spazio retto-vaginale, comunemente utiliz-
zata, il setto peritoneale è costantemente adeso alla va-
gina e, sul lato ventrale dello spazio, appare come una
membrana di un colorito verde-giallastro; in alcuni sog-
getti il setto è mancante, in altri è perforato o consta
soltanto di fasci connettivali separati, ma nel maggior
numero dei casi esso è costituito da un sepimento tra-
sversale membranoso disposto fra retto e organi uro-
genitali, in aggiunta e indipendentemente dai rivesti-
menti dei visceri contigui. 

Kuhn e Hollyock (1982) hanno studiato l’anatomia
del cavo e del setto retto-vaginale, anche per accerta-
re l’effetto del parto sulle loro dimensioni: ebbene, se-
condo i loro studi, né il parto, né il prolasso altererebbero
la profondità del cavo del Douglas, mentre la parità sem-
brerebbe associata ad un aumento in lunghezza del set-
to retto-vaginale; concludono che non c’è rapporto fra
profondità della tasca retto-vaginale e presenza di un
enterocele. Le formazioni anatomiche direttamente in-
teressate nell’ernia del Douglas sono rappresentate: dal
diaframma pelvico, dai legamenti utero-sacrali, dal pe-
ritoneo del cavo del Douglas e dal setto retto-vagina-
le sottostante. Attraverso il diaframma pelvico diverse
possono essere le porte erniarie che consentono la er-
niazione di visceri addominali. Comunemente la pro-
trusione avviene attraverso le pareti vaginali e, succes-
sivamente, attraverso l’ostio vulvo-vaginale, ma talvolta
il sacco peritoneale del cavo del Douglas può protru-
dere in un altro canale preformato, e cioè il retto, men-
tre in qualche raro caso trova addirittura la possibilità
di crearsi una strada nel setto interposto tra l’ostio vul-
vare e l’ano. 

Bernard nel 1946, nell’Encyclopédie Médico-Chi-
rurgicale, definisce come ernie perineali quelle che at-
traversano il perineo, e con tale definizione esclude quin-
di da questa categoria le ernie ischiatiche che fuoriescono
per il grande forame ischiatico, le ernie otturatorie che
passano per il canale sotto-pubico e le ernie labiali an-
teriori, che sono delle ernie inguinali. Considera poi i
punti deboli del pavimento pelvico e distingue: pun-
ti deboli laterali, costituiti da spazi esistenti fra il mu-
scolo elevatore dell’ano e il muscolo ischio-coccigeo e
fra questo e il coccige, nonché, in particolari condizioni
d’insufficienza muscolare, fra gli stessi fasci dell’eleva-
tore dell’ano; punti deboli mediani, situati nello spa-
zio compreso fra il bordo interno dei due elevatori, spa-
zio attraversato nella donna dall’uretra, dalla vagina e

dal retto. Questa distinzione permette all’Autore di di-
videre le ernie perineali in ernie laterali ed ernie me-
diane. Le prime si fanno strada nella fossa ischio-ret-
tale e possono dirigersi in avanti o indietro costituen-
do rispettivamente le ernie perineali anteriori e le er-
nie perineali posteriori, praticamente separate le une dal-
le altre dalla linea bi ischiatica: le anteriori sono chia-
mate anche ernie posteriori delle grandi labbra o ernie
vagino-labiali , mentre le posteriori fanno salienza ai lati
dell’ano, e talvolta sporgono sul contorno dell’orifizio
anale. 

Le ernie mediane sono anch’esse classificate nel ca-
pitolo delle ernie perineali, ma devono essere giusta-
mente considerate, secondo l’Autore, come una cate-
goria tutta speciale di ernie in quanto hanno una co-
stituzione anatomica e un tragitto peculiari e si cor-
reggono mediante interventi particolari. Esse com-
prendono l’elitrocele, o ernia che si fa strada attraver-
so la vagina, e l’hedrocele o ernia che si fa strada at-
traverso l’ano-retto. 

Frequentemente giungono alla nostra osservazione
pazienti che presentano sintomatologia da ostruita de-
fecazione con necessità di correzione chirurgica di un
prolasso rettale interno. Nella maggioranza dei casi lo
studio pre-operatorio clinico e strumentale evidenzia
la presenza di intussuscezione retto-rettale di vario gra-
do, rettocele anteriore, prolasso dell’utero, cistocele, di-
scesa del piano perineale, enterocele o elitrocele, più fre-
quentemente in pazienti precedentemente sottoposte
ad interventi ginecologici demolitivi. Molto raramen-
te, invece, si osservano casi di pazienti affetti da SOD
correlata alla presenza di un hedrocele. Tale possibilità
va sempre presa in considerazione e ricercata clinica-
mente e con varie tecniche di diagnostica per immagini
quali defecografia e defeco-risonanza magnetica. La man-
cata o non corretta diagnosi di hedrocele può causare
aggravamento dei disturbi funzionali e della costipazione.
Inoltre, in seguito all’esecuzione sempre più frequen-
te di interventi di correzione del prolasso rettale per via
trans-anale, può essere causa di un errato trattamento
chirurgico con incremento del rischio di lesioni iatro-
geniche vaginali, rettali, delle anse intestinali o di al-
tri organi vicini con possibilità di complicanze emor-
ragiche, stenosi, dolore addomino-pelvico persistente,
fistole, ecc., oltre a scadimento delle condizioni psico-
fisiche e della qualità di vita dei soggetti affetti. 

Da una revisione della letteratura è in effetti emer-
so, probabilmente per la rarità dell’hedrocele, la man-
canza di una standardizzazione del trattamento chi-
rurgico più appropriato in presenza di hedrocele, del-
le indicazioni specifiche al trattamento stesso, delle cor-
relazioni tra hedrocele e prolassi rettali e/o genitali e re-
lativa sindrome da ostruzione terminale. In particola-
re, nei pochi lavori dedicati non c’è accordo sull’utilità
dell’obliterazione o meno del Douglas (2-6).
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Conclusioni

L’hedrocele rappresenta una rara patologia spesso coe-
sistente o conseguente al prolasso rettale o al prolasso ge-
nitale. Può essere completamente asintomatico ma,
talvolta, può aggravare una sindrome da ostruita defe-
cazione causata dal prolasso rettale stesso. Purtroppo solo
da poco tempo, grazie al perfezionamento delle meto-
diche di studio (defecoRMN, cinedefecografia tradi-
zionale, ecografia 3D, ecc.), è migliorata la diagnostica
e, se il radiologo è sufficientemente esperto, è possibile
uno studio corretto della patologia con tutte le sue im-
plicazioni funzionali. 

È comunque sempre indispensabile considerare la pos-

sibile presenza di hedrocele che, a differenza dell’elitro-
cele - comunemente indicato dai radiologi con il termine
di enterocele e distinto dal chirurgo in stabile o dinamico
– l’hedrocele è quasi sempre stabile, e comunque ‘im-
prevedibile’ per i suoi peculiari rapporti anatomici. In pre-
senza di hedrocele, prima di effettuare qualsivoglia in-
tervento resettivo per via perineale è bene optare per un
accesso che consenta un controllo diretto e sicuro del cam-
po operatorio, preferibilmente in laparoscopia.

In merito, infine, alla obliterazione del Douglas, ri-
teniamo la si possa evitare nei casi di ernie posteriori di
piccole dimensioni. Nel caso di porte erniarie di mag-
giori dimensioni, con ‘impegno’ del sigma e/o di anse del
tenue, l’obliterazione del Douglas è indispensabile.
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