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Fiziotogia aparatului genital ferminin

Fiziologia aparatului

genital feminin

GONADOSTATUL

Gonadostatul feminin este un sistem ho-
meostatic complex format din structuri
nervoase si endocrine cu rol de coordonare,
integrare si reglare a aparatului genitai.

Placa tumanta a acestui sistem homeo-
stafic este hipotalamusui, care are rol de
convertire a impulsurilor nervoase
superioare in vectori neuro-hormonali care
actioneazd asupra hipofizei. Hipofiza
elibereaza in consecintd hormoni specifici
{hormonii tropi-hipofizari), care actioneaza
asupra glandelor endocrine periferice.

Acestea elibereaza hormoni specifici ce
actioneaza pe organeie {inta si care,
concomitent, influenteaza prin retrocontroi
etajele superioare, exercitand un efect
stimuiator sau frenator, in functie de
concentratie. in acest mod gonadostatul
functioneaza ca un sistem integrat si
autoreglat, a carui activitate este modulata
de interferentele neuro-psihice supra-
hipotalamice, asigurandu-se adaptarea
reactionald a sistemului neuro-endocrin la
variatiile stimulilor care vin din mediul
ambiant.

in scopul intelegerii gonadostatului ca
structurd si functii vom recurge la studiul
separat a componentelor acestui sistem.

HIPOTALAMUSUL

Hipotalamusul este o formatiune
nervoasd de dimensiuni reduse, situati la

baza creierului, deasupra si In spatele
chiasmei optice si dedesubtul ventriculului
HI, al carui plangeu hipotalamusut T
constituie. Inferior, hipotalamusul se
continua prin tija pituitara cu hipofiza.

Din punct de vedere topografic si
functional, hipotalamusul este impariit in trei
regiuni care contin aglomerari neuronaie
sub forma de nudei:

- Hipotalamusul anterior, care confine
urmatorii nudei:

- Nucleul supra-optic;

- Nucleul paraventricular;

- Nucleul suprachiasmatic;

- Nucleul hipotalamic anterior;

- Aria preoptica.

- Hipotalamusul medio-bazal, care contine:

- Nucleul arcuat;

- Nucleul veniro-median;

- Nucleul dorsec-median;

- Nucleul hipotalamic posterior;.

- Nucleul hipotalamic dorsal;

- Hipotalamusul posterior, cu nucleii
premamilari $i nucieii mamilari. (Fig.1)

Hipotalamusul are conexiuni nervoase
cu alte structuri suprahipotalamice si
conexiuni neuro-hormonale cu hipofiza.
Conexiunile nervoase se realizeaza
utilizand drept neuro-transmitatori
monoaminele biogene: noradrenalina,
dopamina si serotonina, care conecteaza
hipotalamusul cu sistemul limbic, talamusul
si puntea.

- Lazér Irimiea - Ginecologie - 11
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Fig.1 Nucleii neuronali ai hipotalamulsul.ui '

SISTEMUL HIPOTALAMO-NEURO-
HIPOFIZAR.

Nucleul supraoptic din hipotalamusul
anterior sintetizeaza hormonul antidiuretic
(ADH). Nucleul paraventricular din aceeasi
zona sintetizeaza in principal ocitocina.
Axonii neuronilor acestor nudei alcatuiesc
tractul hipotalamo-neuro-hipofizar si se
termina in hipofizd posterioara, care este
depozitarul acestor hormoni. Ocitocina se
elibereaza n circulatie in mod reflex prin
stimularea mameloanelor sau a colului
uterin in timpul nasterii (reflexul Fergusson).
Ocitocind actioneaza si declangeaza
contractia fibrelor mioepiteliale din jurul

acinilor mamari si a fibrelor miometriale in
timpul nasterii sau a contactului sexual.
Hormonul antidiuretic este eliberat in
circulatie secundar scaderii volemiei sau
cresterii presiunii osmotice a plasmei si
favorizeaza reintoarcerea apei in spatiul
vascular la nivelul tubilor contorti dlstall si
a tubilor colectori renali. :

SISTEMUL HIPOTALAMO-ADENO-
HIPOFIZAR.

Aria hlpofrzmtropa.

" La nivelul h|potalamusulu1 medio-bazal
se afld o zonad neuronala aIcatm_ta din
nucleul arcuat, o parte a nucleului ventro-
median, nucleul peraventricular, nucleul

12 - Lazar inmiea - Ginecologie



retrochiasmatic, care, impreuna cu zonele
neuronale limitrofe, alcatuiesc aria
hipofiziotropad. Nucleii parvocelulari ai
acestei zone secretd neuropeptide cu lant
scurt, printre care si Gn-RH. Axonii acestor
neuroni formeazad tractul tubero-
infundibular si dreneaza produsii de secretie
in reteaua primara a sistemului port
hipotalamo-hipofizar din eminenta
mediana, de unde vor fj transferati pe cale
vascularad la nivelul adeno-hipofizei.
Prelungirile dendritice ale neuronilor acestor
zone fac sinapsa cu axonii neuronilor
nucleilor suprachiasmatici, din aria
preopticd a hipotalamusului anterior si cu
sistemui limbic. Transmisia impulsurilor
nervoase sinaptice se face prin aminele

biogene.
EMINENTA MEDIANA.

Eminenta mediand este o structura
hipotalamica - neuro-vascularid care
reprezintd o expansiune a ventriculului Il
si se continud cu tija pituitard. Stratul extern
al acestei formatiuni sau zona palisadica
externa contine plexul primar al sistemului
vascular port hipotalamo-hipofizar. La acest
nivel sunt deversate neuro-peptidele
hiotalamice sintetizate de nucleii ariei
hipofizotrope. Zona mijlocie a eminentei
mediane contine tractul hipotalamo-neuro-
hipofizar, reprezentat de axonii nucleilor
supraoptic si para-ventricular din
hipotalamusul anterior. Zona interna a
eminentei mediane corespunde
ventriculului |ll, unde capilarele profunde ale
sistemului port vin in contact cu lichidul
cefalo-rahidian fard barierd hemato-
encefalica, astfel sistemul port hipotalamo-
hipofizar preia, din LCR, anumite substante
bio-active. '

Fiziglogia aparatului genifal ferminin
SISTEMUL PORT HIPOTALAMO-HIPOFIZAR.

Sistemul port hipotalamo-hipofizar isi are
originea in arterele hipofizare. Artereie
hipofizare superioare se capilarizeaza ia
nivelul eminentei mediane, rezuitand plexul
capilar primar al sistemuiui port. Acest plex
capilar are o retea superficiald si una
profundd. Reteaua superficiald este situata
in zona palisadica a eminentei mediane, iar
reteaua profunda in zona profunda a
acestei formatiuni, in contact cu epiteliul
ependimar. Aceste doud retele comunica
prin capilare lungi. Reteaua primard a
sistemului port se reuneste in vasele portale
si strbate tija pituitara, capilarizandu-se la
nivelul adeno-hipofizei unde formeaza
reteaua capilard secundard (Fig.2).
Sistemul port hipotalamo-hipofizar
transportad neurohormonii hipotalamici care
au efecte eliberatoare si secretorii asupra
adeno-hipofizei.

NEUROHORMONII HIPOTALAMICI.

Hipotalamusul secretd neuropeptide cu
actiune asupra adeno-hipofizei:

- GH-RH, neurchormonul de eliberare a
hormonului de crestere;

- Gn-RH, neurchormonul de eliberare a
hormonilor hipofizari gonadotropi (LH si
FSH); _

- PIF, neurohormonul care inhiba
secretia de prolactind, identic cu
dopamina;
.- PRF, factorul de eliberare a prolactinei
(ipotetic); _

- CRH, neurohormonui de eliberare a
corticotropinei;

.- TRH, neurohormonutl de eliberare a
tireotropinei; .

- MRF, neurohormonul de eliberare a
hormonutui melanocisto-stimulator;

- MRIF, neurohormonul de inhibitie a

Lazdr Irimiea - Ginecologie - 13



Fiziologia aparatului
efiberarii
stimulator;
Neurohormonii importanti pentru functia

genitald sunt Gn-RH si dopamina (PIF).

- Gn-RH, determina secretia si elibera
rea gonadotropilor hipofizari si este un
peptid scurt, cu 10 aminoacizi, secretat la
nivelul ariei hipozitrofice, in special la nivelul
nucleului arcuat. Axonii nucleilor din
aceasta zona se proiecteaza in eminenta
mediani la nivelul plexului capilar port
primar, in care este deversat Gn-RH. Gn-
RH este unic prin faptul ca regleaza
simultan secretia si eliberarea a doi tropi
hipofizari, a FSH-ului si LH-ului, actiunea
producandu-se numai dacad GnRH-ul are o
secretie pulsatild si nu continua. Secretia
pulsatila este importanta deoarece Gn-RH-
ul are un timp scurt de injumatatire, de 2-4
minute. Un nivel constant al acestui
neurchormon duce la scaderea numarului
receptorilor hipofizari pana la disparitie,
astfel incat efectul nu se mai produce. Pe
acest aspect biologic se bazeaza actiunea
agonistilor Gn-RH-ului, care, prin acest
mecanism, duc la disparitia secretiei go
nadotropilor hipofizari, deoarece au un timp
mult mai mare de injumaétatire. in faza
proliferativa incipienta pulsatiile Gn-RH-ului
sunt frecvente si de mica amplitudine. in
faza preovulatorie, amplitudinea si frec
venta pulsatiilor neurochormonului sunt mult
~mai mari, iar in faza luteald acesti parametri
scad (Fig.3). Reglarea secretiei Gn-RH este
asiguratd complex de mecanisme
neurohormonale care moduleaza ritmul si
amploarea pulsatiilor acestui neurohormon:

- la nivelul hipotalamusului anterior, in
aria preoptica, se afld o zond neuronala cu
activitate ciclica in stransé corelatie cu aria
hipofiziotropa, cu sistermnul limbic si sensibil3
la nivelul estrogenilor circulanti. Preovulator,
activitatea acestei zone creste, secundar

nital feminin
hormonului melanocito-

unui nivel suficient de estrogeni, declan-
sand un ritm si amplitudine crescutd a
pulsatiifor Gn-RH care declanseaza varful
de LH hipofizar.
- serotonina si melatonina epifizard
reduc frecventa si ritmul pulsatiilor Gn-
RH.
- prolactina inhiba de asemenea secretia
Gn-RH, iar dopamina (PIF) stimuleaza
aceasta secretie.
- opioizii endogeni, in special endorfi-
nele, inhiba secretia Gn-RH.

SECRETIA GONADOTROPA ADENO-
HIPOFIZARA.

Hipofiza anterioard secretd o serie de
hormoni tropi printre care, cu importanta
majora in fiziologia aparatului genital, FSH,
LH si prolactina.

Gonadolrofinele (FSH gi LH) sunt se-
cretate la nivelul celulelor gonadotrope
hipofizare si actioneaza asupra ovarelor
determinand dezvoltarea foliculilor cu
ovogeneza si steroidogeneza, functii care
de altfel sunt strans legate.

Gonadotrofinele hipofizare se aseamina
structural si sunt glicoproteine, cu un lant a
identic, deosebindu-se prin structura
lantului (3. Sinteza si eliberarea gonadotro-
finelor este conditionata de Gn-RH si nivelul
plasmatic al estrogenilor, care determina
doar secretia acestora. - FSH-ul are valori
plasmatice variabile pe parcursul ciclului
menstrual (Fig.4)

- In primele 8-9 zile ale ciclului aceste

valori sunt relativ ridicate, de 20-25 mUl/

ml plasma. Aceastda crestere se

suprapune cronologic debutului

dezvoltarii foliculilor ovarieni, cand
nivelul mic al estrogenilor plasmatici
exercitd un feed-back pozitiv.

- in zilele a 10-a si a 12-a nivelul FSH-

14 - Lazér inmiea - Ginecologie
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deoarece nivelul important plasmatic al

- estrogenilor determina un efect inhibitor.
- =Cu 25-48 ore inainte de ovulatie, FSH-

ul realizeaza un varf secretor, dupa care,

in faza luteald, scade la - 5-10 mUl/ml. ~

- Premenstrual, nivelul FSH-ului creste

~din nou, secundar scaderii titrului

estrogenilor.. .
~LH-ul htpoflzar are valon mici Tn faza
- incipienta si medie foliculara, sub 5

mUl/ml plasma. Cu 32 ore preovulator

LH-ul creste brusc, atingand valori de

30-35 mUl/ml plasma (Fig.5).

.- Varfurile secretorii preovulatorii ale
gonadotroflne!or hipofizare

sunt’

'determlnate de centrul ciclic din

" hipotalamusul anterior, care reactioneaza

la un’ nivel convenabil al estrogemlcr

plasmatlm ce semnlflca existenta unui

folicul ovarian apt de ovulatie.
FSH-ul actioneaza asupra celulelor

“granuloase ale foliculului ovarian care a
ajuns in stadiul de folicul cavitar deoarece
" 'pana la acest stadiu dezvoltarea foliculilor

este determinata genetic. La acest nivel
FSH-ul stimuleazi aromataza si 17(3-
hldromstermz:—dehldrogenaza enzime care

“'convertesc precursorii androgeni de origine

tecald; in estradiol. Estrogenii care au un
titru ascendent in faza foliculard induc
dezvoltarea receptorilor de FSH si LH la

‘Lazdr Irimiea - Ginecologie -15
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Fig.4 Valorile plasmatice ale FSH-ului in
ciclu normal

nivelul foliculilor, astfel incat printr-o actiune
conjugata se asigurd un ritm crescut al
dezvoltarii foliculare si al steroido-genezei.
Precursorii androgeni provin din teaca
interna a foliculului, deoarece granuloasa
nu posedd enzime care sa converteasca
colesterolul in androgeni. Sinteza
precursorilor androgeni la nivelul tecii
interne se produce sub actiunea LH-ului
hipofizar. Perturbarea raportului nivelurilor
gonadotrofinelor hipofizare n faza
foliculara, sau o reactivitate deficitard
foliculard in ceea ce priveste nivelul
enzimelor steroido-genetice granuloase si
tecale, sau a receptivitati la gonadotropi
hipofizari duce la blocarea dezvoltarii
foliculului si a pontei foliculare. Din cei
aproximativ 20 de foliculi care incep
dezvoltarea intr-un ciclu menstrual, doar
unul poseda aceasta perfectiune ajungand
la ovulatie, chiar daca initial dezvoltarea lui
se sprijind pe secretia estrogenica a intregii
"glande foliculare”. Este evident cd acest
folicul face parte din ultimul lot de
dezvoltare, deoarece perioada de
dezvoltare a unei serii de foliculi este de 4
zile. Asadar nici unul din foliculii primelor
doua loturi nu ajung la ovulatie, deoarece
numai in perioada dezvoltarii ultimului lot
nivelul estrogenic poate declansa varful
secretor hipofizar. -
Prolactina este un polipeptid format din

16 - Lazér inmiea - Ginecologie
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Fig.5 Valorile plasmatice ale LH-ului in
ciclu normal

198 aminoacizi, secretat de celulele
lactotrope ale hipofizei anterioare.
Prolactina asigura secretia laptelui la nivelul
acinilor glandelor mamare. Nivelul normal
al prolactinei dozata radioimunologic este
de 5-15 ng/ml. in sarcina nivelul prolactinei
creste la 30 ng/ml in trimestrul 1, 100 ng/mi
in trimestrul Il si 200 ng/ml in trimestrul Il
Alaturi de estrogeni, progesteron, hormoni
tiroidieni si cortizol, prolactina pregateste
glanda mamara, in timpul sarcinii, in
vederea secretiei lactate. Lactatia este
intretinuta de actul suptului care, reflex, via
hipotalamus, creste si mentine la un nivel
inalt secretia de prolactina. Prolactina
inhiba secretia gonadotrofinelor hipofizare
atat in sarcind, aldptare, cat si in situatii
patologice, in hiperprolactinemii care se
manifesta clinic prin sindromul amenoreei,
galactoreei. Controlul secretiei de prolactina
este efectuat de PIH (dopamina) secretat

prolactinei poate fi crescut de adenoame
hipofizare, hiperprolactinice, stres,
cresterea nivelului TRH, al serotoninei si
angiotensinei.

FIZIOLOGIA OVARULUI

Ovarele sunt glandele genitale feminine
care la femeia adultd au doud functii
esentiale; ovogeneza si steroidogeneza.
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Ovogeneza.

Celulele sexuale feminine, ovulele,
deriva din gonocitele primordiare care la
embrionul de 22 zile sunt in numar de 2000.
Aceste celule migreaza din zona dorsala a
sacului vitelin, in creasta genitald, o
ingrosare a epiteliului celomic, din zona
ventro-mediand a mezonefrosului, in
saptamana a 4-a embrionara. Epiteliul
celomic din aceastd zona prolifereaza in
sdptdmana a 5-a, determinand proiectii
digitiforme in mezenchim care reprezinta
cordoanele sexuale primare. P&na in
sdptdmana a 6-a embrionard gonada se
gaseste in stadiu indiferent. in absenta
cromozomului Y cordoanele sexuale
primare se atrofiaza, ramanand dispuse ca
- resturi embrionare in zona medulard a
viitorului ovar. La 10-12 saptamani
embrionare apar cordoanele sexuale
secundare, descrise de Valentin Pfluger,
care contin gonocité primordiale, rdman la
nivelul corticalei viitorului ovar, si se
fragmenteaza alcatuind foliculii primordiali.
Acestia sunt formati dintr-o ovogonie
inconjurata de un strat de celule plate. Pana
in luna a 5-a ovogoniile se dezvolta rapid
ajungand la 5-7 milioane, dupa care o parte
dispar, astfel incat, la nastere, capitalul
folicular este de 1-2 milioane.

Concomitent cu multiplicarea, ovogoniile
se matureaza, devenind ovocite de ordinul
| care raman blocate in profaza meiozei
pana in perioada adultd. De la nagtere pana
la pubertate, o parte din foliculi se dezvoltd
pana la stadiul de cateva straturi celulare,
dupa care dispar prin atrofie, astfel incat,
la pubertate, capitalul folicular este de
aproximativ 300.000. Din acesti foliculi doar
un numar de 300-400 ajung la ovulatie,
deoarece, cu ocazia fiecarui ciclu menstrual
se dezvoltd si dispar aproximativ 20 de
foliculi din care doar unul ajunge la ovulatie.

Ovulatia are loc in mod normal in ziua
14-a a ciclului, dupd care foliculul se
transforma in corp galben, care secreta
progesteron, sub actiunea LH-ului hipofizar,
in absenta sarcinii scaderea titrului LH-ului
hipofizar, spre sfarsitul ciclului menstrual,
determina involutia corpului galben care se
transforma, prin remaniere fibroasa si
depunere de Ca, in corp albicans - o
formatiune cicatriciala.

Steroidogeneza ovariana.

Ovarul poseda structuri anatomice care
produc in mod permanent hormoni steroizi.
Foliculii ovarieni produc la nivelul tecii
interne precursori androgeni, care,
transferati la nivelul granuloasei, sunt

Lazédr Irimiea - Ginecologie - 17
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Fig.7 Calea A5 de sintezd a A4-androstendion din prognenolona. Enzimele: 1) 17 a-
hidroxilaza; 2) 17, 20-desmolazi; 3) 3|3-hidroxisteroid dehidrogenaza si A4-5-izomerazé

convertiti in estrogeni. Corpul galben sau
progestativ secretd progesteron si in mai
micd masura estrogen. Androgenii ovarieni
sunt secretati la nivelul foliculilor
degenerativi si atretici care alcatuiesc
glanda interstitiala, si la nivelul celulelor
hilare descrise de Berger, care de fapt sunt
resturi ale cordoanelor sexuale primare.
Steroidogeneza ovariand are ca punct
de plecare colesterolul, care cu ajutorul unei
colesterol-esteraze este convertit in
colesterol liber. Enzimele care intermediaza
metabolizarea colesterolului pana la A5-
pregnenolon sunt stimulate de LH-ul
hipofizar iar procesul metabolic se
desfdasoard la nivelul tecii interne a
foliculului ovarian: (Fig.6)
AS5-pregnenolonul este convertit, in
continuare, pe doua cai:
- calea A5, specifica tecii interne tot sub
influenta RH-ului hipofizar finalizandu-
se cu A4-androstenionul - precursor
androgen (Fig.7).

- calea A4, specifica celulelor corpului
galben, care are drept produs
intermediar si progesteronul (Fig.8)
Hormonii estrogeni sunt sintetizati la
nivelul granuloasei foliculare si mai putin la
nivelul corpului galben, utilizandu-se A4-
androstenionul sintetizat pe calea AS in faza
foliculara si pe calea A4 la nivelul corpului
galben: (Fig.9):

Valorile plasmatice ale estradiolului
variazd pe parcursul ciclului menstrual
(Fig.10) '

Estrogenii au efecte specifice pe
organele tinta:

- Induc retentia in spatiul interstitial,

vascular si intracelular.

- Cresc suportul plasmatic al reninei si

provoaca vasodilatatia. _

- Stimuleaza actiunea de depuner

osoasa a osteoblastelor.

- Cresc nivelul lipoproteinelor cu

densitate mare (HDL) si scad nivelul

lipoproteinelor cu densitate joasa (LDL)

si foarte joasa (VLDP), fiind un factor

protector de scadere a riscului bolilor
cardiovasculare aterosclerotice.

- Scad reactivitatea imunologica.

- Au efecte proliferative asupra tuturor

structurilor endometriale si asupra

endometrului.

- Dilata canalul cervical si cresc secretia

de mucus filant, alcalin care favorizeaza

ascensiunea spermatozoizilor.

- Induc dezvoltarea caracterelor sexuale

secundare feminine.

- Favorizeaza migratia ovulului pana in

regiunea istmicd a trompei prin

hipersecretia de prostaglandine F2a;

- Induc proliferarea si maturarea

epiteliului vaginal pana la straturile

superioare,
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A5 pregnenolon Progesteron 17CC- hidroxiprogesteron A4 androstendion

Fig.8 Calea A4 de sintezi a progesteronului Enzimele: 1) 3*-hidroxisteroid
dehidrogenazi si Ad-5-izomerazi; 2) 17 a-hidroxilaza; 3) 17, 20-desmolaza

- Au efecte proliferative asupra glandelor

mamare.

- Modifica in sens pozitiv compor

tamentul si buna dispozitie.

Progesteronul este hormonul secretat
de corpul galben ovarian gi mai putin de
cortico-suprarenald. Calea de sinteza a
progesteronului este calea A4, caracteris-
tica celulelor luteale.

Efectele progesteronului
organelor tinta sunt:

- Creste temperatura bazala.

- Reduce contractilitatea miometriala,

asupra
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prostaglandine, prin modificarea
pragului ionic membranar.
- Reduce spasmul istmic tubar, prin
prostaglandinele E2, favorizand pasajul
zigotului.
inchide colul uterin si reduce
cantitatea de mucus care devine vascos,
impropriu pasajului spermatozoizilor.
- Determina hiperinsulinemie si creste
rezistenta periferica la insulina.
- Scade impulsul sexual si induce o stare
de introvertire.
Androgenii sunt secretati in special la
nivelul glandei interstitiale, foliculilor atretici
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. Fig.9 Sinteza hormonilor estrogeni. Enzimele: 1)
17(3-hidroxisteroid dehidrogenazé; 2) aromataza
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Fig.10 Nivelul plasmatic al estradiolului in ciclul
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si la nivelul tecii interne a foliculilor mici
evolutive pe calea A5. Ovarele femeii
produc aproximativ 25% din cantitatea de
testosteron si 50% androstendion, restul
androgenilor fiind produsi de suprarenala.
Androgenii au urmatoarele efecte asupra
tesuturilor tinté:

- in doza mare scad secretia de

gonadotrofina.

- uterul scade in dimensiuni, iar

endometrul se atrofiaza dupa o scurta

fazé pseudo-secretorie.

- induc efecte proliferative vaginale doar

pana ia nivelul stratului intermediar

inferior.

- stimuleaza secretia glandelor sebacee,

dezvoltand acneea si dezvoltarea

foliculilor pilosi, inducand hirsutismul.

- favorizeaza retentia hidrosalina.

FIZIOLOGIA CICLULUI MENSTRUAL.

Ciclul menstrual este caracterizat printr-
o productie steroidiand ovariana ciclica,
care, la nivelul endometrului si a altor
receptori, (trompa, col, vagin, glande
mamare) induce efecte histologice, tot

ciclice, concordante cu faza ciclului ovarian.
Ciclul menstrual normal dureaza 21-35 zile,
iar menstruatia 2-6 zile, cu o pierdere de
sange de 20-60 ml.

Ciclul ovarian are doua faze:

- Faza foliculara, in care un folicul ajunge

la maturatie si ovulatie. Aceasta faza

dureaza fiziologic 14 zile.

- Faza luteal3, care dureaza tot 14 zile,

de la ovulatie pana la debutul

menstruatiei.

Pe parcursul ciclului menstrual, atat
gonadotrofinele hipofizare, cat si steroizii
ovarieni manifestd variatii ciclice
caracteristice, mecanismele de feed-back
asigurand un riguros autocontrol intre
diferite etaje ale gonadostatului.

- Nivelul steroizilor ovarieni este scazut
la Inceputul ciclului, scaderea incepand
de la inceputul fazei luteale a ciclului
precedent.
- Nivelul FSH-ului incepe sa creascd
dupa incetarea activitatii corpului galben,
astfel incat o noud cohorta de foliculi
ovarieni incep dezvoltarea, nivelul
estrogenilor crescand progresiv.
- Cresterea progresiva a estrogenilor in
faza folicularad, induce prin feed-back
scéderea titrului de FSH, dar la un nivel
convenabil estrogenic, in faza preo-
vulatorie, se declangeaza activitatea
ciclica in aria preoptica hipotalamica,
care este responsabild de varfurile
secretorii ale gonadotrofinelor.

- Odata cu producerea ovulatiei faza

proliferativa inceteaza, LH-ul determi

nand formarea si secretia corpului
galben. :

- in faza luteald nivelul estrogenilor

scade imediat postovulator, ca apoi sa

creasca din nou in faza medie luteal3,
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Ziua ciclului menstrual

Fig.11 Ciclul menstrual

urmand s3 scada premenstrual.
- Nivelul progesteronului creste brusc
dupa ovulatie si scade premenstrual.

Ciclul endometrial.

Endometrul este format dintr-un epiteliu
care tapeteaza cavitatea uterind, si din
glande si stroma. Epiteliul contine celule
ciliate, celule secretorii si celule cu
citoplasma clard. Glandele endometriale
sunt invaginatii ale epiteliului, formate din
celule secretorii si celule ciliate. Stroma

endometriald este formatd dintr-un strat
bazai si un strat superficial. Stratul super-
ficial are o zond compacta, imediat sub
mucoasa endometriald, si un strat spongios
subiacent. :
~ Stroma este formata din vase si nervi,
fibre conjunctive si celule, cuprinse intr-o
retea de reticulind. Endometrul manifesta
modificari histologice ciclice, concordante
cu fazele ciclului ovarian.

- Faza proliferativd care, conventional
incepe in prima zi a menstruatiei. La
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Prostaglandinele determina si contractii
miometriale care contribuie la limitarea
sangerarii menstruale. ischemia deciduei
functionale favorizeaz3 eliberarea enzime-
lor lizozomale, care distrug prin liza decidua
functionald. Regenerarea endometrului in

ciclul urmator se va produce pe seama
deciduei bazale in care, dupd eliminarea

: deci'_duei functionale, raman fundurile
glandelor uterine. - -
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Patologia ciclului '

mensitrual

Tulburérile ciclului menstrual sunt
manifestari patologice care privesc ritmul,
cantitatea si periodicitatea hemoragiei
menstruale. Sangerarea menstruald este
consideratd normald dacad apare periodic,
la un interval cuprins intre 21-42 zile,
dureaza 3-7 zile, iar cantitatea hemoragiei
menstruale este de maximum 35 mi/ciclu.
Sangele menstrual este incoagulabil, are o
culoare bruna si contine mici fragmente de
mucoasa endometriald de aceeasi culoare.

TULBURARI MENSTRUALE PRIN
EXCES.

MENORAGIA.

Menoragia este o sangerare menstruala
care apare la un interval regulat, dar are o
duratd mai mare de 7 zile iar caniitatea
sangelui menstrual este, de asemenea,
excesiva. Factorii determinanti, cel mai
frecvent responsabili de aceasta tulburare
menstruala sunt:

- fibromul uterin (in special nodulii fibro

miomatogi cu localizare sub mucoasa);

- endometritele acute si cronice;

- hiperplaziile endometriale;

- polipoza endometriala;

- adenomioza (endometrioza cu

localizare uterinad);

- anexitele acute si cronice;

- parametritele acute si cronice.

Toti acesti factori influenteaza in mod

negativ evolutia ciclicd, normala, a fazei
proliferative si secretorii endometriale prin
modificarea troficitatii si vascularizatiei
locale, rezultatul fiind descuamarea
anarhicad si parcelard a endometrului -
cauza sangerdarii excesive menstruale.
Aceleasi consecinte le are si patologia
corpului galben, manifestata prin hipo- sau
aluteinism. in aceastd circumstanta
morfologia si receptivitatea endometriaia
poate fi normala.

POLIMENOREEA.

Succesiunea menstruatiilor are loc la
intervale mai mici de 21 zile. Potimenoreea
este cel mai frecvent manifestarea ciclurilor
anovulatorii. in cazuri rare cand ciclurile
suni ovuiatorii, este afectata faza
proliferativa a ciclului datorita unor cauze
endocrine supraovariene sau datoritd unor
factori sistemici.

METRORAGIA.

Metroragia este sangerarea uterind cu
caracter neregulat, o duratd prelungita dar
in cantitate mai mare. Metroragia poate
apare in orice moment intre menstruatiile
normale care sunt greu de identificat, la mai
mult de 24 ore dupa incetarea acestora.
Metroragiile sunt cel mai frecvent cauza
unei patologii de receptor si mai putin
determinate de factori endocrini sau
sistemici.
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MENOMETRORAGIA.

Menometroragia este sdngerarea
uterinad cu caracter nereguiat, duratd
prelungit3 si cantitate excesiva.

Denumite generic sangerari genitale,
tulburérile prin exces ale cicluiui menstrual
pot apare in orice perioada din viata femeii,
dar factorii cauzali sunt cel mai adesea
diferiti.

Hemoragiile din perioada copilariei.
in perioada neonatald poate apare o
mica sangerare genitalad, expresia scaderii
de o manierd brusca a fitrului steroizilor
ovarieni de origine materna, in sangele
fetitei nou-nascute. Aceastd manifestare
face parte din "criza genitald” si este consi-
deratd nomala. Din aceasta perioada, pana
la debutul pubertatii, orice sangerare
genitala este considerata patologica.
Factorii determinanti cei mai frecventi ai
‘sangerarilor genitale din perioada copilriei
- Factori patologici vulvo-vaginali: -
- vulvita pruriginoasa cu excoriatii;
_—traumat:sme vulvo- vagmale si
abuzuri sexuale; ; ;
- condiloamele vulvo-vaginale;
- prolapsul uretral care se poate
instala acut, sub forma unei mase
_tumorale periuretrale si sangerande;
- corpi straini iptrodusi. voluntar in
vagin; -
- vaginita acutd hemoragtca
-tumori vaginale (sarcomul. botnmd)
et Factor: patologici uterini. Cea mai
frecventa circumstanta patologica uterina
de aparitie a unei sangerari in aceasta
perioada este pubertatea precoce. in unele
cazuri menarha apare inaintea dezvoltarii
caracterelor sexuale secundare (pilozitate

Paiologia cicluiui menstrual
pubiand, dezvoitarea sanilor, eic).
- Factori patologici ovarieni:
- chistul functional ovarian;
- tumoarea cu celule germinative;
Aceste tumori secretorii induc
proliferarea prematurd a endometrului si
aparifia metroragiei. .
- Factori patologici generali:
-- afibrinogenemia congemtala
- leucemii;
- purpura tromboc:topemca idlﬂ—
_patica, '
Diagnosticul vizeaza stabmrea cauzei
sangerarii st presupune:
- inspectia vulvo-perineala in scopul
deprstém factoritor patologici de ia acest
nivel; :
- tugeui rectal care ofera pombrhtatea
identificarii clinice a unui proces tumoral
ovarian, vaginal, corp strain intravaginal,
- examenul endoscoplc vaginal si
cervical
- ecografia gemtalé care ofera relatii
despre dimensiunile uterului, aspectul
endometrului, prezenta unei tumori
ovariene;
- explorarile hematologlce si ale
coagularii vor elimina din diagnosticul
. etiologic cauzele hematologice si
- patologia fluidului coagulant.
Conduita terapeutica urméregte'
-.corectarea anemiei; 5
- tratamentul specific medical sau
_chlrurglca! al factorului etloiogic

Hemoragn!e din perioada pubeﬂara.
... In aceasta perioada sangerarile uterine
sunt mult mai frecvente decét in perioada
copilariei si au 0 etiopatogenie variata:

- Hemoragiile functionale sunt séngerari
genitale care se manifesta in aceastéa
pericadd ca o oligomenhoree. cu
hipermenoree si caracterizeaza perioada
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de trecere de la cicluri anovulatorii la cicluri
ovulatorii. Anovulatia carcateristica acestei
pericade este secundard maturarii
insuficiente a axului hipofizo-hipotalamo-
ovarian. Mecanismul feed-back pozitiv prin
care un anumit nivel estrogenic, secretat
ciclic de foliculii ovarieni, declanseazi peak-
ul secretor de LH - RH hipotalamic ce
precede ovulatia, este perturbat. in
consecintd endometrul rAmane intr-o faza
proliferativd prelungita, creste intervalul
dintre menstruatii, iar la o scadere pasagera
a titrului estrogenilor apare sangerarea
uterind abundenta si cu duratd mai mare
‘de 7 zile. Anovulatia mai poate fi determi-
natd si-de unii factori sistemici care
actioneaza complex asupra gonadostatului
“la toate nivelele sau la unul din nivelele
~acestuia. Dintre aoe$t| facton enumerém
=,boli cronice; i :
- - cagexia;
msuﬂaenteie tm:ndlene sau: hipertiroi-
diene; -
- sindroamele hiperandrogenlce
- consum de droguri si de aicool.

- Sarcina si patologia acesteia nu este o
cauza foarte rara a sangerdrilor genitale din
perioada pubertatii, mai ales ca exista
tendinta ' generald in - grupuri mari
populationale de a incepe viata sexuala
foarte precoce. in aceastd grupa se
mentioneaza avortul si sarcina extrauterina.

-~ Aportul exogen de hormoni. Este vorba
de utilizarea pe scara larga si precoce a
contraceptivelor orale. Administrarea
acestor preparate se asociazé intr-un
procent important de sangerari-genitale
nesistematizate - si de obicei putin
abundente. Mecanismul patogenic ramane
incomplet elucidat. Se admite céa
séngerarea apare pe un endometru atrofi e
cu o proliferare disarmonica.

- - Boala inflamatorie pelving este

apanajul tinerelor care au inceput viata
sexuald.

- Colpocervicitele determmate in special
de clamydia. =~

- Tumorile ovariene perturb3 secretia
normaié a steroizilor ovarieni. Cele mai
frecvente tumori in aceasta perioads, care
se manifesta prin sangerare genitald sunt
chistul functional, tumora cu celule
germinale si tumorile epiteliale.

- Malformatii congenitale obstructive.
Unele defecte congenitale mulleriene,
septul vaginal longitudinal sau transversal
incomplet, uterul didelf,; pot evolua cu
hematometrie sau hematocolpos prepu-
bertar. Persistenta unui mic orificiu de
drenaj determiné o scurgere sanguinolenta
maronie continud asoclaté une1 tumori

_pel\nne fluctuente.

- Boli hepatice acute sau cronice in care

‘sangerarea este secundara sintezei

insuficiente la: nlvel hepatlc a unor factori
ai coagularii. :

- - Boli hematologice; leucemii, purpura
trombocitopenica idiopatica, boala

Diagnosticul etiologic al unei sangerari

in perioada pubertard nu este intotdeauna -
simplu. Examenul clinic general va exclude
sau va identifica o cauza sistemica
responsabild de metroragie. Gradul de
dezvoltare a caracterelor sexuale
secundare, prezenta acneei sau hirsutis-
mului, care pot sugera o hiperandrogenie .
de origine ovariand (ovare polichistice,
tumori secretante ovariene), sau o
hiperplazie congenitald suprarena-liana -
care se manifestid la aceastd varsta.

‘Examenul ‘clinic genital indica gradul de -

maturare a organelor genitale éxterne,
identificd malformatiile si tumorile pelviene,
sau sarcina normald sau extrauterind.
Explorarile paraclinice vizeaza echilibrul
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hematologic (starea de anemie), echilibrul
fluido-coagulant si functiile hepatice. Testul
imunologic de sarcind sugereazad sau
exclude sarcina. Ecografia ginecologica
aduce relatii sau date importante despre
conformatia organelor genitale interne gi
depisteaza procese tumorale ovariene.
Utilizand aceste metode de diagnostic este
posibild, de cele mai multe ori, identificarea
factorului etiopatogenic functie de care se
va adopta conduita terapeuticd. Conduita: -
-~ La pacientele cu sangerari usoare.
disfunctionale si cu hemoglobina normala,
conduita va fi de expectativa asteptandu-
se maturizarea fiziologica a gonadostatului;
. - Bolnavele cu anemie usoaréa vor
beneficia de tratament hormonal si
refacerea rezervelor de fier. Se utilizeaza
pilula contraceptiva, preparat minidozat
combinat cu administrare zilnica, 21 zile
lunar, cu pauza de 7 zile in care va apare
hemoragia de privatiune. Dupa 3-6 cicluri
de tratament cazul va fi reevaluat si se va:
stabili daca terapia trebuie continuata.. -
- Daca sangerarea are un caracter-acut
si este in cantitate moderat3, se vor utiiiza
contraceptive orale monofazice in doza
mare, 4 cpr/24 ore timp de 7 zile. Dupa
sangerarea de privatiune se va institui
terapia cu contraceptive orale minidozate:
combinate, 6-7 cicluri. Concomitent va fi
completat deficitul de fier prin aport exogen..
- Daca sangerarea este mare i are un
caracter acut, dezechilibrand volemic
bolnava, se instituie terapia de corectie
hematovolemica din care va face parte
transfuzia cu sange izogrup - izoRH. Dupa
ce s-a stabilit natura functionala a sangerarii -
se instituie terapie hormonala cu estrogeni
conjugati, 25-40 mg i.v./6 ore, pand la-
sistarea hemoragiei. Se continué cu -
progestative orale pentru stabilizarea

endometrului. in cazul in care terapia
hormonald esueaza si s-au exclus factorii
sistemici determinanii, iar ecografia indica
un endometru gros sau cheaguri in
cavitatea uterind se va recurge la chiuretaj
hemostatic si biopsie. Eliminarea
continutului uterin asigurd hemostaza, prin
imbunatétirea contractilitatii miometriale.

- Dacé s8ngerarea este simptom al unei
coagulopatii sau leucemii, aldturi de
tratamentul specific al bolii determinante,
se va institui supresia hormonala de lunga
duratd sau amenoreea hormonala. in acest
scop se utilizeaza una din urmétoarele
formule:

- derivati progesterontoi cu admmlstrare

~orald continug;

- piluld contraceptwa cu admimstrare

continua; .

- analogi ai Gn-Rh :

- dacd metroragia este determmaté de

factori organici malformativi sau tumorali

“tratamentul va fi chirurgical specific.

Hemoragiile din perioada fertila.

Dupa 1-2 ani de la debutul pubertatii
cicturite’ menstruaie sunt -ovulatorii.
Hemoragiile din perioada fertila sunt mai
rar-functionale si cel mai adesea de cauza
organica.

- Metroragiile funct:onale dln aceasta
perioadi sunt sangerari anovulatorii,
determinate de efectul prelungit proliferativ
endometrial al estrogenilor, lipsind secretia
progestagend. Anovulatia sau disovulatia
este rezultatul unor interferente functionale
de naturd neuropsihica, endocrina sau
sistemicd care perturba retrocontrolul |
ovariano-hipotalamo-hipofizar: _

- ‘boli. psihice (smdroame maniaco-

depresive); :

- hiperprolactinemiile tumoraie sau.

netumorale; :
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- traumatismele si tumorile cerebrale,

- hipertiroidiile i hipotiroidiile;

- sindroamele hiperandrogenice;

- bolile cardiace si renale cronice;

- hepatitele cronice si ciroza;

- malinutritia cronica; ;

- Hemoragiile prin aport hormonal
exogen. Cele mai frecvente sangerari care
se incadreazéa in aceasta categorie sunt
sangerarile neregulate si cantitativ reduse,
care apar in timpul utilizarii pilulei contra
ceptive. Se admite ¢a un procent de 40%-
dintre pacientele care utilizeaza pilula au
sangerdri-neregulate in afara menstrelor,
pe o duratd de 3-4 luni de la inceputul
tratamentului. Aceste sangerari se reduc
ulterior pana la disparitie. Este important
de urmarit corectitudinea adminisirarii pilulei
si excluderea unor infectii clamydiene mai
frecvente la aceste bolnave.

-~ Hemoragiile legate de sarcina. Avortui
este principala cauza de sangerare genitala
in perioada fertild. Un procent mai mic de
sangerdri, legate de sarcina, este
reprezentat de 'sarcina extrauteringd.

- Hemoragiile cauzate de fibromiomul
uterin. Se admite ca un procent de 50%
din femei dezvoltd, dupa 35 ani, un fibrom
uterin. Chiar daca nu toate fibromioamele
sunt simptomatice, este important de retinut
ca principalul simptom gi complicatie a
fiboromului- uterin. este sangerarea.
Mecanismul sangerarii este controversat:
Se considera ca sangerarea s-ar datora
perturbarii contractilitatii uterine, unor
ulceratii endometriale subiacente fibro
mului, cresterii ariei suprafetei endome -
triale, compresiunii exercitate de fibrom pe
plexurile venoase endometriale sau
perturbarii- aportului si - receptivitatii
hormonale locale. Diagnosticul se sprijina
pe examenul clinic, ‘caracteristic fiind
marirea dimensionala a uterului, consisten-

ta ferma si aspectul neregulat muitinodular.
Ecografia si histeroscopia precizeaza sediul
nodulilorfibromatosi si raportul acestora cu
cavitatea uterina.

- Séngerarile de naturé inflamatorie.
Infectiile cu clamydia se manifesta prin mici
sangerari nesistematizate si postcoitale.
Endometrita cronicd se manifestd.cu.
hipermenoree si dismenoree. Diagnosticul
este sugerat de histeroscopie si confirmat
de biopsia endometriaid. Alte inflamatii,
care se pot manifesta prin sangerare
genitald, sunt anexitele acute i cron!ce si
infectiile parametriale.

- Polipii endometriali si endocervicali se
manifestad cu sangerari intermenstruale gi
menoragie. Diagnosticul este htsteroscopie
si histopatologic. -

- = Neoplasmul colului utenn determma
sangerari genitale inca din stadiile precoce,
declansate de toaletd sau de contactul
sexual. Orice leziune cervicala trebuie
biopsiatd deoarece PAP-testuI poate fifals
negativ.

- Carcinomul endometnaa' (cancerul
endometrial) si hiperplaziile endometriale
simple, medii sau cu celule atipice se
manifestd prin séngerare genitald. Trebuie
suspectat la femeile de peste 35-40 ani,
obeze, nuligeste cu cicluri anovuiatorii:
Diagnosticul este confirmat de biopsia
endometriald efectuata prin chiuretaj sau
tintit, perhisteroscopic.

- Tumorile ovarului, chistul funcﬁona}
tumonfe epiteliale, arenoblastoamele,
ginandroblastoamele si chistul endome-
triozic se pot mamfesta prin sangerare
genitala.

Diagnosticul etropatogemc ai sangera—
rilor-genitale in perioada fertild se sprijind
“= bilantul clinic general: si datele

anamnestice;
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- casexia, sugereaza o anovulatle de

cauza sistemic3;

- obezitatea, acneea si hlrsutismu! indica

un sindrom hiperandrogenic;

- examenul clinic genital poate evidentia:

- o leziune cervicald vegetants sau

- ulcerata si sangeranda, care pledeaza
pentru un cancer de col;

- congestie’ si fenomene erozive

cervicale nesistematizate, care indica o

colpocervicita;

- modificari de marime, consistenta si

forma a corpului uterin, care pot sugera

fibromiomul uterin;

- formatiuni tumorale anexiale sau

procese inflamatorii.

Examene complementare:

- Aprecierea echilibrului hematologic si
a echilibrului fluido-coagulant indica starea
de anemie a bolnavei si exclude sau
- confirma o coagulopatie;

- Testul imunologic de sarcina sugereaza
sau exclude o sarcind complicata;

- Ecografia pune diagnosticul de sarcina
intrauterina complicata, sugereaz3 sarcina:
extrauterina, confirma diagnosticul de
fibromiom uterin si evidentiaza procesele
tumorale anexiale. _ _

_ -Histeroscopia si biopsia endometriald
confirma diagnosticul de endometrita

cronicé, polipi endometriali, neoplasm -

e_ndometnal noduli fibromatosi submucosl

Conduita terapeutica:

-in hemoragiile functionale anovulatorii
prima optiune este corectarea factorului sau
factorilor sistemici, endocrini sau
metabolici. in continuare se vor administra
- contraceptive orale minidozate combinate.
La persoanele la care administrarea de
estrogeni este contraindicati se vor folosi

progestative de sinteza in dozé de 10 mg/'

zi cu regim secvential de 10 zile/luna.
"~ Endometrul este transformat secretor si

Fatologia ciclului menstrual
dup& intreruperea tratamentului apare
sangerarea de privatiune, cu caracter
menstrual. Administrarea locald de
norgestrel sau progesteron sub forma de
dispozitive intrauterine, care contin acesti
hormoni este 0 metoda promitatoare, care
previne efectele sistemice ale hormonilor
utilizati, este ieftind si usor de aplicat,
dispozitivul fiind mentinut un an.

- Hemoragiile de cauza organica vor fi
abordate specific medical sau si chirurgical,
in functie de natura patologiei implicate.

Hemoragiile din perioada

postmenopauzaia.

Sangerarile postmenopauzale apar
dupa cel putin un an de la ultimul ciclu
menstrual. Aceste hemoragii suscitd o mare
atentie deoarece cel putin un sfert dintre
femeile cu acest simptom prezints leziuni
neoplazice. Factorii- determinanti ai
sangerarilor din postmenopauzi pot fi de
naturad benigna sau maligna...

Factorii patologici benigni cei mai
frecventi sunt:

- Administrarea exogena de hormoni
steroizi. 'in aceasta categorie intra
pacientele care beneficiaza de substitutie
hormonala, secventiald sau continu.
Terapia secventiald presupune administra
rea de estrogeni zilnic 25/luna la care se
asociaza 5-10 mg de progestativ in ultimele
10-13 zile de tratament. in mod obisnuit

'dup3 incetarea tratamentului, la o perioada
.de 7-10 zile apare sangerarea de privatiune

cu caracter menstrual. Ori de céte ori, dupa
zZiua prevazutd a hemoragiei menstruale
apare.o sangerare sau hemoragia de
privatiune isi schimba caracterele, ori se

“instaleaza o perioadd de amenoree mai

lungd, dupa care apare metroragia, se
impune biopsia endome-triald, deoarece
poate fi vorba de o hiperplazie endometriala
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~sau chiar carcinom endometrial.

- Vaginita distrofica si polipii cervicali se
. manifesta prin sangerare redusd declan
. - gata de toaletd sau de contact :sexual.

- - Endometrita atrofica senild determinata.
de fenomene degenerative vasculare

~endometriale si fragllltate excesiva a
mucoasei.. -
- Hiperplaziile endomefnale
determinate
de secretia de fond . estrogenica,
-extraovariana, la nivelul tesutului gras.
Factorii patologici maligni:
- Carcinomul endometrial este frecvent
la aceasta varsta. :
--Neoplasmul colului utenn
Diagnosticul sangerarilor postmeno-
-pauzale se pune utilizdnd datele

. examenului clinic general si local genital,
completat cu o sene de expioran‘

complementare:

- PAP-testul sugereazd o Iezmne- -

premaligna sau: mallgna cervicala $l mai rar
endometriala;

- Colposcopia si biopsia tintita.confirma.

sau infirma natura maligna a unei leziuni

. localizate la nivelul colului uterin;

- Histeroscopia si biopsia -tintité'

endometriald confirma diagnosticul de . .

- hiperplazie endometriala si gradul acesteia,

polipi cervicali sau: endometnait cancer -

: 'endometna! -
e Ecografla ofera relatii despre starea

endometrului, aspectul gros si neregulat al

acestuia sugerand cancerul endometrial.

: Conduita in fata unei paciente cu .
hemoragie postmenopauzala variaza,
etiopatogenic. :

functie de procesul
determinant:

= Tratament top:c sau cu admmlstrare :
generala de estrogeni in colpita distrofica; -

= Electrorezectia polipilor cervicali;
<= Tratament prin-administrare de
progestative, -10-20 mg/zi, 3-luni, in

hiperplaziile endometriale, dupa care se
repetd biopsia. Persistenta procesului
hiperplazie indicd histerectomia sau marirea
dozei de progestativ la 40-100 mg/zi inca 3

luni, dupd care se repeta iarasi biopsia.
‘Daca bolnava nu doreste pastrarea uterului,
..de la inceput se:va practica histerectomia.

-Tratamentul - complex- chirurgical, radio-

. logie si citostatic al proceselor tumorale

maligne.

Tu LBURARI_M_ENST'RUALE PRIN
LIPSA.

HIPOMENOREEA 6

Hipomenoreea - este o tuiburare
menstruald in care menstruatia apare la un
interval regulat; are o duratd normaia sau
redusad si este in cantitate redusa. Cele mai
frecvente cauze ale hipomenoreei sunt:

- utilizarea pilulei contraceptive, mai ales

preparatele monofazice: - -

- - sinechiile uterine post-traumatice,
post-tuberculoase si post-inflamatorii.

. OLIGOMENOREEA. . -, ..

Oligomenoreea este o tulburare
menstruaié in'care menstruatla apare la un
interval mare sauf$| neregulat ¢u durata
variabild si in cantitate redusa. in
majoritatea cazurilor oligomenoreea este
determinatd de factori generali, sistemici
sau endocrini, iar ciclurile sunt anovulatorii.

AMENOREEA

Amenoreea se def“ neste ca absenta
menstruatiei si poate. fi primara, daca

-menstruatiile nu apar pana la 16 ani, sau
-secundara, daca apare dupa o pericada de
~cicluri. menstruale normale. Se considera
¢4 s-a instalat 0 amenoree secundar, daca
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AMENOREE
TEST PROGESTERON
. HIPOTALAMUS SANGERARE . AMENOREE
. TEST ESTERC-PROGESTERONIC
glornaign s
SANGERARE AMENOREE UTER
—_
ILIPSA
AR
RASPUNS ESTROGENIC DE RASPUNS .
' CENTRU ; iy g -m'z,q.
PG RASPUNS LH,FSH LIPSA DE RASPUNS '
Fig.15 - Schema de investigatie a unei amenorei (Nakano, ‘1977'} :
pacnenta nu a avut sangerare menstruaia - microadenoamele  prolactin

“cel putin 90 zile.
" Ftiologie. Amenoreele au o etiologie
variabild, fiind implicate multiple afectiuni

care pot interesa gonadostatul s;»l aparatul. :

reproductiv:
- - Leziuni hipotalamice cauzate de:
- tumori cerebrale
(cramofanngloame ghoame} in’
care amenoreea poate fi primul-
semn de manpfestare al acestora.
Daca aceste tumori se dezvolta
prepubertar se instaleazad
amenoreea primara.
-displazia olfacto-genitald (smdromul_
Kallman - Morsier) caracterizata prin .
impuberism, anosmle $i amenoree.
‘primara
- Lezijuni hxpof zare determlnate de:
- - compresiuni extrinseci sau intrinseci
tumorale asupra hipofizei (adenoame
hipofizare, tumori extrahipofizare);

secretante  manifestate  prin
amenotee $i galactoree. Acest
sindrom instalat dupa nastere a fost
descris de Kiari - Fromeil.
- panhipopituitarismul asociat cu
casexie sau sindromul Simmonde;
- necroza hipofizara survenita dupa
. hemoragii de parturitie sau sindromul
Sheehan;
- insuficienta panhlpofizaré postchlrur-
gicald sau postradica;
- Anomaliile functionale regfatoru ale
axului hipotalamo-hipofizo-ovarian sunt

-circumstante patologice, in care toate cele

trei etaje sunt morfo-functional cvasi-
normale, dar sunt perturbate mecanismele
de retrocontrol. Caradenst&ca comuna este
anovuiatia.

- Secretia estrogenica persistents, de un
nivel normal sau scazut, duce la amenoree.

in aceastd categorie se incadreaza
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sindromul ovarelor polichistice, hiperplazia
congenitald suprarenala si tumorile
corticale suprarenale secretorii.

- insuficientele sau hiperfunctiile
tiroidiene;

- administrarea exogena prelungita de
estrogeni perturba secretia hormonilor tropi
hipofizari si hlpotalamlm determinand
anovulatia.

- boli metabolice (obezitate, diabet,
casexie);

- afectiuni organice cronice (cardiace,
hepatice, renale);

- boli psihice;

- Insuficienta gonadica. Aceasta
circumstanta patologica se caracterizeaza
prin nivelul scazut plasmatic al steroizilor
ovarieni si cresterea nivelului gonado-
trofinelor hipofizare. Cele mai frecvente
sindroame hipogonadice sunt:

- disgeneziile gonadale determinate de

anomalii cromozomiale;
- menopauza precoce care se instaleaza
sub véarsta de 35 ani;
- - castrarea chirurgicald sau radica;
- tumori-ovariene;

- Amenoreea-gonoforicd (de cauzéa -

utero-vaginald) apare fie datorita unor
factori malformativi congenitali sau

- dobanditi, obstructivi (himenul imperforat,

septuri vaginale transversale complete,
stenozele cervicale dobandite), fie datorita
absentei endometrului, congenitala sau
dobanditd (sindromul = Rokitanski,
endometrectomii histeroscopice, histerec-
tomii, simfize uterine tuberculoase).
Diagnosticul unei amenorei presupune

stabilirea etajului patologic .al gonado-

- statului, prin-adoptarea unui algoritm:utilizat
si conceput de Nakanoe.
Conduita adoptatd se stabileste in
- functie de cauza amenoreei:
- Tratament chirurgical in tumorile

cerebrale, hipofizare, ovariene, corticosu-
prarenaliene, hematocolpos si hematome-
trig;

- Tratament medical de corectare a

anomaliilor secretorii tiroidiene, supra-
renaliene sau boli metabolice;
Tratament hormonal de substitutie (cicluri
artificiale) in scopul dezvoltarii sau pastrarii
caracterelor secundare sexuale, in
disgeneziile gonadale, menopauza precoce
sau castrarea.

SINDROMUL PREMENSTRUAL

. Sindromul premenstrual cuprinde
tulburéri clinice care preced instalarea

" menstruatiilor. Manifestarile clinice ale

sindromuiui se regasesc la un important
procent de femei in perioada de fertilitate,
iar simptomatologia variaza ca importanta
de la caz la caz. Se admite cd un procent
de 90% din femei manifesta forme minore
ale sindromului, 20-40% prezinta forme
medii cu sc3derea capacititii de muncé, iar
5-8% forme grave cu incapacitate totald de
munca.

Etiopatogenie. : _

Sindromul premenstrual are o
etiopatogenie controversata, cei mai multi
autori admitand varianta unor tulburari care
privesc activitatea ciclicd a gonadostatului.
Chiar daca et|0patogenla sindromului pre-
menstrual ré&mane ipotetica, existd in
literaturd mai multe conceptii etiopato-
genice, dintre care nici una nu raspunde in
totalitate rea!itatilor clinice $| expenmentale
ale bolii:

- Ipoteza |mpl|cérn factorllor psiho
somatici care se bazeaza pe studii clinice,
psihiatrice, conform carora la femeile cu

_sindrom premenstrua! este mat mare
incidenta tulburarilor com portamen-tale, a
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starilor conflictuale, familiale sau
profesionale. Tratamentul cu medicamente
psihotrope, tranchlizante si metodele de
psihoterapie amelioreazd considerabil
manifestarile bolii. Chiar daca activitatea
neuropsihicd modeleazéd activitatea
gonadostatului, factorii psihologici nu
explica simptomele fizice ale sindromului
premenstrual.

- Ipoteza alergiei individuale manifestata
la hormonii steroizi endogeni a fost lansata
si sustinuta de Gerber, si se bazeaza pe
céateva argumente clinice:

- serul bolnavei, recoltat in perioada
premenstruala, poate induce urticaria la
aceeasi bolnava in alte perioade ale ciclului
menstrual, iar administrarea de injectii
repetate cu acest ser a dus la desensibilizan
cu disparitia urticariei premenstruale.

- studiile utilizand metoda imunofluores-
centei au evidentiat, la bolnavele cu sin
drom premenstrual, prezenta anticorpilor
anti-progesteronici. Teoria alergica nu
explica insa toate simptomele sindromului
premenstrual.

- Ipoteza unor carente vitaminice.
Estradiolul determina o deficienta relativa
a vitaminei B6 prin modificarea distributiei
tisulare a acesteia, datoritad stimularii
sintezei hepatice a unor enzime compe
titive. Vitamina B6 este coenzima in sinteza
aminelor biogene, a serotoninei si
dopaminei. Scaderea nivelului serotoninei
este cauza depresiei psihice premen
struale. Pe de 3lta parte s-a constatat ca
tratamentul cu vitamina A In starile de
hipertiroidism a dus la vindecarea
concomitents a sindromului premenstrual.
Aceste aspecte au consolidat ipoteza
carentei vitaminei B6 gi vitamina A In
etiopatogenia sindromuiui premsnstrual.

- Ipocteza tulburarilor metabolice, care
privesc metabolismul glucidic se bazeaza

Patologia ciclului menstrual
pe scaderea tolerantei la glucoza in faza
iuteald, asemanitoare cu cea din dizbetul
incipient. In aceastd faz& s-a demonstrat o
scadere a receptorilor pentru insulina, la
nivelul mastocitelor, la o valoare de
jumatate din concentratia acestora in faza
proliferativa. Femeile cu sindrom premen-
strual prezintd un apetit particular pentru
glucide in faza luteala a ciclului.

- Ipoteza insuficientei luteale, conform
céareia excesul estrogenic nebalansat de
progesteron realizeaza tulburari ale
metabolismului glucidic si hidro-electrolitic
prin retentie hidrica. Edemul cerebral ar
explica cefalea, edemul mamar -
angorjarea mamara, iar edemul interstitial
- cregterea ponderald a femeii in perioada
premenstruala si balonarile.

- Descoperirea opioizilor endogeni si a
rolului acestora de neurotransmitatori si
neuromodulatori au largit campul
interpretarilor fiziopatologiei sindromului
premenstrual. Potrivit ipotezei lui Reid si
Yen (1981) aMSH (fractiune a cortico-
tropinei) si Pendofrinele (ambii opioizi
endogeni) sunt secretati in exces la nivelul
lobului intermediar hipofizar, in mod
particular la femeile cu sindrom premen
strual. Consecintele acestei hipersecretii
sunt:

- Scaderea secretiei de dopamina si
serotoninéd cu defrenarea sintezei si
eliberarii prolactinei responsabiiz de
pigmentarea premenstruald, a ADH-ului cu
reientie hidrica si edem generalizat.

- Cregterea secretiei insulinei si
glucagonului care explics bulimiz si apetiful
mare pentru glucide a acestor bolnave.

- Constipatii i balonari prin stimularea
de cdtre acesti opioizi a prostaglandinelor
intestinale E£1.

Lazér Iimiea - Ginecoloaie - 33



Patologia cichiul menstrual

s’%?anifesiéri clinice.

iz menar

' owu atorii.

=
Form :

premenst pre

simplome dominante;

- Senzatia de tumefactie duremasa a
“s&nilor, care precege cu 5-7 zile man-
‘' struatia. Durerea mamars are o intensitate
crescanda, uneori de tip anginos si cu
iradiers de-a lungu! bratelor. Glandele
mamare sunt turgide si prezinta noduli
adenozici, care dispar dupa instalarea
menstruatiei.

- Distensie abdominali dureroasa,
difuza, insotitd de balonare gi constipatie
asociazad modificari ale apetitului prin
cresterea preferintei pentru dulciuri si
saraturi. Dupa instalarea menstruatiei, de
obicei, franzitul intestinal se accelereaza
tranzitoriu.

- Edemele periferice si pal
intatdeauna disecrete, boinava

nu-mai poate scoate inelul sau
este dificil3.

- Cefalea este prezentd intr-un numar
semnificativ de cazuri, uneori intens3, si se
prelungeste primele dousd
menstruatiel.
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vitamina A este,
versatd in ceea ce _prwegte ef cacrtatea_
- Unele forme ale bolii s-au ameliorat prin
utilizarea medicatiei anti-alergice, anti-
colinergice, |3-blocante, anti-histaminice si
tranchilizante. :

DISMENOREEA

Dismenoreea esie durerea peivina cu
caracier ciciic mensitrual. Dismenoreea
femeilor tinere care debuteaza in afara unei
patologii genitale subsidiare, este
dismenoreea primara. Dismenoreea care
apare asociat si subsidiar unei patologii
ginecologice este dismenoreea secundara.
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Dismenoreea _sfe afectiune frecvenia,
care intereseaz3 a;f“:{smatw iumatais din
fameile manstruat

DiSMENOREEA PRIMARA.

Dismenoieea piim
gupa aproximaliv 1-2 ani de ia menarha,
odata cu instaiarea ciciuriior ovuiatorh, $i

se meniine in maijoritatea cazuriior pana in.

decada a 5-ade viata.

Fiziopa tologie.

Dismenoreez primara este consecinia
productiei mari de prostaglandine in tesutul
endometrial de tip secretor, fenomen care
nu are loc in endometrul profiferativ. Din
acest motiv, instalarea simptomatologisi
d;smﬂnr{eni pnmam se face la o pericada
de 1-2 ani dupd menarha, clnd ciciurile
obligatorii. Prabugirea trtmh i
v’em‘, in sp&c
emenstrual,
sp:raiaze.
ischemial manies é enomene
gde liza celulara cu eiiberarea enzimeior
lizozomaie. Fosiolipideie cetu’iare sunt
transformate, sub actiunea fosioiipazei AZ,
in acid arahidonic. Activarea ciclo-
oxigenazei induce sinteza de prosia-
glandine care au efecte tonice si contractile
asupra miometrului. Ischemia miometriala
accentuatd de prestaglandine este cauza

dismenoreei primare.
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Simptomatologie.

~ Simﬁﬂn ul functional C&!’QCtE’leEG
pfﬂm ﬂs'[;’ll&i_ H'! ﬁ n“ﬂ"“""‘ﬂeﬂ nru‘nax.-:
durerez debute
sayu imediat dupé instalarea merstz‘uagzei
Durerea are ¢ lccalizare hipogastricsd si
iradiaza In zona lombo-saciaia sau pe fata
interna a coapselor. Aspeciul durerii este

& cu cateva ore Inzinte,

et EE=t

Pq

n3 contractilitsies werind. Dureres

se g eiiofearré ia masai abdammn!

colicativ. asemanator durerilor de travaliu

§}§"u

‘1:*1:&4‘! e
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insniite de ac::eieraren !ranZttr_!!m si rareori
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- Uterul esie dureros faia sensibiiiate ia
manipuiarea coiului dar de dimensiuni,
pozitie st forma normaia, si fara alte
modificari patologice genitale.

Diagnosfic.

Diagnosticul dismenoreei primare este
un diagnostic clinic si se pune pe baza
naturii ciclice a durem dupéd exciuderea
oricidrui factor patologic genital

Conduita terapeutica.
Tratamenm! dismenareei

sl o
uzﬂ;zea'f—-

primare

i antiinflamatori inhibitori ai
de prostagiandine, de genul
h

eficacitate in 80%
din cazuri.

: s F‘ﬁu{a -::on "acepmc. aac;a nu ex;sta
un enaomezru prci;reratw in care sinteza
prostagiandineior este scazutd. Se obtine
o amendare a simpiomatoiogiei in 30% din
cazur.

- Utilizarea narcoticelor sub fnmﬁn de
codeind, cu administrare 2-3 zile lunar, este
indicatd In cazurile 1a care mésurile
terapeutice anterioare suni ineficiente si
numai dupi un bilant clinic, psihiatric, clinic
aemtai si laparoscopic in scopul eliminarii
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unor factori psihogeni sau factori patologic
genitali.

- Tratamentul chirurgical se rezumi Ia
rezectia nervuluj presacrat si este ultima
resursa terapeutica

DISMENOREEA SECUNDARA.
P . T i Uy e e et P
'\.}G I| I\‘_llﬂicﬂ.ﬁ.-ﬂ uupn L AERMINICRE W -1 R
ia "u;:a-"*rime ;al e:al.t: L.Dl t:.-:' té cu 0 "‘t‘i‘ “ie

cauze aie dismenoreet secundare sunt:
- himenul neperforat;
- stenozele cervicale;
- sepiul vaginal transversal incomplet;
- maiformatiile uterine congenitale;
" - sinechiile uterine;
- polipii endometriali;
- leiomiomuil uterin;
sindromul de ovar restant;
chistul functional ovarian;
- ennnmetngza;

- adenomiora;

f = Foon Forn e

CiZiSpa iuio,ie.
Ram=micrnig
micGainsinu QU

reprezintd si in cazul dismeno ééi'
secundare veriga paiogenica. 1oiusi,

medicatia anti-inflamatornie cu efecte anti--

prostagiandinice si utilizarea piiulei
contraceptive, nu dau rezuitate, in acest tip

de dismenoree, comparative cu ceie din
dismenoreea primara.

Simp tomatologie.

Simptomul dominant s in dismenoreea
secundar3 este durerea cu caracter ciclic.
Durerea in dismenoreea secundard ins3
debuteazi cu 1-2 saptdméani nain ii:- de

menstruatia gi 22 mentine pe fof parcursid
acesteia.
Semnele obiective sunt caracteristice

patologiel ginecologice asociate si
responsabile de dismenores,

[ o 1 g oy ~

FIAQNOSUE.

Diagnosticul dismenaoreei secundare se
_______ | S— _— _.I, g |

pune pe baza elemenielor anamnestice

care vor deceia momentul
GE*‘;%CUIGqu a
Dlagnosim_ﬂ patologiei gin

asociate ufilizeazd metodele
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- Disimenoreea pnﬂ}dld,
- Durerea genitaia cronica nonciciica
manifesiare a unor procese paiologice
genitale;
- sindroame aderentiale;
- endometrioza;
- anexite acute, subacute si cronice:
- congestii pelvine; o
- refaxare pelvind prin deficienta
structurilor staticii pelviperineals;
- neoplasme si tumori benigne ovariene;
sau organelor vecine sferei genitale:
= coliiz vicerativa,
= boaia Crohi
» diaree infeclioasa,
= - diverticutlite intestinale;
» stari subociuzive;
= hermnii
= cistite si uretrite;
« litiaz3 reno-uratoraild sayu vezicald:
= Qiveriiculi sau yunpr urets 3;5
s carcinom vezical, _ _
* spondiloze, fraumatisme, inflamatii si
tumori spinale, osteoporoza sau hefnii
de disc.
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Patologis ciolulid mensing
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Tratament

utilizeaza antiinflamatorii nesteroidiene,
spasmolitice si medicatie contraceptiva cu
rezultate modeste. Concomitent este
obligatorie abordarea terapeuticd specifics,
medicald sau/si chirurgicald a factorului

patologic determinant.




Pubertates

Pubertatea

DEFINITIE

Puberiatea reprezintd pericada de
trecere de la copildrie la varsta adulta,
caracterizatd prin aparitia caracterelor
sexuale secundare, a primei menstrualii.

care se accelereaza cregterea si incepe
dezvoltarea sexuald si este urmatad de
adolescents, in care cresterea si maturatia
se desdvérsesc, organismul atingand
intreaga sa capacitate de a reproduce
specia.

Varsta de aparitie a primei menstruati
{menarha) variaza intre 8-14 ani. Factoril
implicati In aparitia pubertatii sunt numerosi:

- factori genetici - existd corelatie intre

varsta menarhei la fete si aceea a

mamelor, deci puberiatea este
programatd genetic (la fel ca si
menopauza)

- clima - pubertatea apare mai tardiv la
fetitele din t&rile nordice

-rasa - pubertate precoce la rasa
neagra

- geografici - menarha apare mai
devreme la latitudini joase decat cele
inalte

- factori socio-economici - apare mai
devreme la populatiile cu nivel socio-
eceonomic ridicat

MECANISMUL INSTALARI PURERTATH:

Pana la varsta de 8-9 ani organele
genitale se afld intr-o liniste relativa datorita
inhibitiei exercitate de SNC, nematurat inca,
sau de epifizd asupra hipotalamusului gi

hipofizel. in hipolalamus exisid o zonz
numitd ,gonadostat”, care contine un centru
tonic situat in eminent{a mediana, care-
secretd gonadotrop releasing hormon
(FSH-RH) si un centru ciclic situat in zona
preopticd, care, sub actiunea estrogenilor,
determind prin feed-back pozitiv eliberarea
peak-ului de LH necesar ovulatiei.
Releasing hormonii secretatl de

hipotalamus sunt transportati prin tija

pituitard in hipofiza anterioara, care
elibereaz3 tropii hipofizari (FSH, LH).

in copildrie gonadostatul este inhibat prin
feed-back-ul negativ ja estrogeni si prin
serotonind si melatonind (secretate de
glanda epifizad In cantitd{i crescute in
copildrie). Prin sciderea sensibilitatii
centrilor hipotalamici la mecanismul de
feed-back negativ are loc o cresgters
treptata, pulsatild a secretiei de Gn-RH care
va determina o secretie crescutd de
gonadotropine (mai ales de FSH).
Secretia de FSH va induce cresgierea
maturarii foliculare si In conseciniad
cresterea productiei de estradiol.

Estradiolul determin o crestere lentd a
réspunsului in RH, dupa stimulare prin Gn-
RH. In acest moment se instaleaza ciclurile
anovulatorii, dar ovulatia este posibiid
numai atunci cand apare feed-back-ul
pozitiv al estradioluiui {Ia o valoare prag)
asupra LH-ului hipofizar.

Mecanismul de feed-back poziliv
declangeaz3d ovulatia si permite formarea
corpului galben, care secreta proges-
teronul. Progesteronul are ca efect
diminuarea puisatiiior de gonadotropin




releasing hormon stabilind prin aceasta
funclia ciclica z sistemului de reproducers.
Rezumand, la pubertate gonadostai‘u}
are 3 caracterist
1. scaderea sens;bahtatii centrilor
hipotaiamici la mecanismu! de feed-back
negativ exercitat de estradioi -
2. puisatiiitatea secretiei de Gn-RH
si gonadotropine
3. aparitia mecanismuiui de feed-
back pozitiv al estradiciului, care
deciangeaza ovulatia sau maturatia
sexuala centrald cerebrald, in spetd
hipotalamica.

Roiul epifizei in puberiaie esie dovedit
de concomitenta dintre instalarea pubertatii
si atrofia glandei, ca si de aparitia pubertatii
precoce in cazul tumorilor epifizare
(pineloame), cbservate in copilarie.

Concomitent cu secretia de gonado-
tropine hipofizare intrd in acliune i
secretiile hormonuiui somatotrop (GH),

ACTH ce regleazé secrefia suprarenaiei i

TSH-ul. Fenomenul cel mai precoce este
productia de androgeni, in cea mai mare
parte de origine corticosuprarenaliana,
réspunzatoare de aparitia pilozitaii pubiene
si axilare.

PUBERTATEA FIZIOLOGICA:

1) Modificari sexuale:

- aparitia-caracterelor sexuale secundare:
dezvoitarea sanilor la 8-10 ani si aparitia
pubarhei (pilozitate axilarad si pubianad)

- - modificarile organelor genitale externe si
interne: vulva si vaginul se dezvolta, fanta
vulvara se orizontalizeaza, pH-ul vaginal
alcalin la fetite devine acid datorita lizei
glicogenuiui de catre bacilii Doderlein; uterul
si ovareie cresc in volum {(creste corpul
uterin in detrimentul colului, iar in col apare
glera cervicalad)

- dezvoltarea mucoasei uterine sub actiu-

Bubertaten

nea estradiolului este urmata de o primé
descuamare, primele cicluri fiind Intotdea-

una anovuiatorii feed back—iji pozﬁiv ce

maturandu -se mat térz&u
- aparitia primei mensirualii {(menarha)

reprezinta momentul esential al pubertatii

decarece indicd maturarea foliculilor
ovarieni
2) Hiodificdri somatice:

- cresierea se accelereaza la nivelul futuror
segmentelor, aspeciui general se modifica
conducand ia silueta de tip feminin cu
centura pelviana mai iarga decat centura
scapulara; oasele cresc sub actiunea
estrogenilor si a androgenilor, ulterior
inchizandu-se si cartilajele de crestere.

- morfologia generald se modifica, legata
pe decparte de depuneriie de grasime care
intereseaza jumatatea inferioara a corpului,
dar i de musculatura particularad a sexulul
feminin

- se produce dezvoltarea glandelor sebacee
si sudoripare si apare transptratta ax;lara

cu miros specific

- psihicul se individualizeaz3, caracterul igi
capata forma definitiva, exista o senzatie
de teama, de siabiciune, de lipsa de
concentrare, stabilite odata cu aparitia

functiei sexuale

3 Modificariie hormonale:

- gonadofropinele cresc, cresterea FSH-ului
precede cu aproximativ 2 ani pe cea a LH-

ului, instalédndu-se si ciclul nictemeral

(cresterea lor Tn timpul somnuiui) si secretia
pulsatild de Gn-RH caracteristica pubertati;
- estrogenii, la inceput in cantitate mica,

cresc de 1a 10 pg/mi 12 50 pg/mi, valoarea
maxima situandu-se intre 10 si 12 ani;

- pregnandiolul - metabaolitu! urinar a!
progesteronului, atinge 4-8 mg/24h in a
doua juméatate a ciclului, dar numai la

cateva luni p&né la 2 ani dupa prima
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Puberiatan

menstruatie,

- elimingrile urinare de 17-celosternizi cresc
progresiv de fa 1 mg Inainte de puberiate
la 4-6 mg dup2 primele mensiruatii.

PURERTATEA PATOLOGICA:

1} Anomalii menstruale - caracterizate
din punct de vedere clinic prin
menometroragii datorate unei secretii
excesive estrogenice care nu este

contrabalansati de secretia de progesteron
(absenta corpuiui galben datorata ciclurilor ;

anovuiatorii)..
Metropatia hemoragzca disfunctionald

juvenil3 trebuie s3 fie diferentiati de alte

- cauze organice ce pot produce hemoragi.
Aceste cauze sunt:
- cauze ginecologice: tumon!e de
granuioasa;
- cauze generale: tulburari de craza
sangvina, boaia Willebrand sau o
hemopatie maligna (leucemie).
Evoiutia tuiburarilor mensiruale se face
in 2-3 ani, spre o regularizare spontané a
cicluriior, prin maturarea axuiui hipotalamo-

hipofizar-ovarian si prin Inlocuirea cicluriior

anovulatorii cu cele ovulatorii.
Daca sangerarea persisia si diagnosticul
de metropatie hemoragicé disfunctionalé

mtewme m_edicai in a doua parte a c:clulm
menstrual prin  administrarea
progestativ. (medroxiprogesteron sau
finestrenol) din ziua a 16-a pané In ziua 26-

hateie:z

a a ciclului, timp de 3-6 luni; persistenta -

. simptomatologiel poate impune recurgerea

la cicluri artificiale (etinilestradiol 0,05 mg
timp de 24 zile Ia care se asociaza din ziua

a 1d4-a o tabletd de 10 mg de
medroxiprogesteron).

2) Tulburdri pubertate:

a) puberiatea precipitata - se defineste

1

prin aparitia semnelor pubertare Intre 8-10
ani. Se produce o maturalie precoce 3
gonadostatului care se pare cé esle
determinatd genetic. Nu se intervine cu
tratament medicamentos.

b) puberiaiea .{};vCCva - caracierele
secundare gi mens a tia a;:ar sub 8 ani.

pubertatc.- precoce:

i} puberiatea precoce adevaraia -
caracierele sexuszie secundare sunt
complete; gonadele sunt normale, exisia

‘ovulatie prematurd. in etiologia acestei

maiadii sunt incriminate: :

- leziuni ovariene: conacammom ovanan

~sau teratom ovarian
" - leziuni cerebrala:

- tumori hipotalamice (astrocitom, gliom,

craniofaringiom)

- leziuni inflamatorii post meningite sau

encefalite

- leziuni traumatice

- encefalopatia congenitald

(neurofibromatoza) _

- leziuni suprarenaliene (sindromul

adrenogenital} ;

- hipotiroidie idicpatica (legatd de o

predispozitie ereditara) -

Tratameniul puberidiii precoce adeva-
rate este unul efiologic, care consid in
rezeciia tumorilor, adminisirarea de
hormoni tircidieni in hipotiroidie sau de
hormoni corticoizi in sindromul adreno-
genital.

it} pubertatea precoce partiald se mani-
fesia cu precocitate pilard sifsau mamara,
celelaite semne aparand la varsta nomals;
nu necesita tratament;

iti) pseudopubertatea precoce se
caracterizeaza prin aparitia caractersior
sexuale secundare, dar fard maturare
gonadald prezentd si f3rd cresterea
nivelului gonadotropinelor. in cadrul
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Pithertates

pseudopubertatii precoce se intéinesc doud
varetdtl

- tumori de granuloass;

- tumori feminizante ale suprarenalel

care sunt exceptionale si care se

deosebesc de hiperpiazia de corlico-
suprarenald care este virilizanta.

De mare importantd sunt semnele
impregndrii estrogenice, urmdrirea curbei
de cregtere, precizarea varstel osoase,
ecografia pelviana, care ne da date de
starea ovarelor gi a eventualelor tumori

- ovariene existente. Din punct de vedere
terapeutic pubertatea idiopatica beneficiaza
astfel de tratament cu analogi de Gn-RH
de tipul decapeptylului - o fiold im. 1a 28
de zile, care blocheaz&-axul hipotalamo-

hipofizar §i normalizeaza nivelele stemizrlor

e¥: 1-:!!

¢} puberiatea fardivd - In majoritatea
cazurilor este vorba despre o simpla
intarziere a aparifiei menstruatiilor si a
caracierelor sexusle secundare, aceste
semne instaldndu-se dup varsta de 16 ani
si avand de cbice! un caracter familial.

in alte cazuri pubertatea tardiva poate fi
datoratd unor cauze hipotalamo-hipofizare
(tumori hipofizare, insuficientd hipofizar3,
anorexie nervoasd) sau unor cauze
ovariene (disgenezie gonadicad). in lipsa
unor cauze patologice certe, tratamentut
medical nu va fi autorizat inaintea varstei
de 18 ani,
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Manopauza

Menopauza

DEFINITIE. CLASIFICARE.

Climacteriut este perinada de declin a
functiei genitale care marcheaza pericada
de tranzitie dintre etapa reproductiva gi
senescentd. Menopauza este momentul
central al climacteriului si reprezintd oprirea
definitivd a menstruatiei. in functie de
momentul aparitiel menopauzei climacteriul
a fost impartit in 3 perioade:

1. premencpauza - reprezinta
reducerea progresiva pana la disparitia
fertilitatii; incepe de la 38 ia 40 ani cu
aproximativ 5 ani inainte de oprirea
definitiva a menstruatiei.

2. menopauza - corespunde opririi de
finitive a menstrelor si poate fi definiia ,a
posterion” dupa 6 luni sau un an de la ultima
sangerare.

3. postmenopauza - este o perioada
indelungata ce se intinde de la oprirea
menstruatiei pana la incetarea definitiva a
functiei sexuale, poate fi precoce,
corespunde primilor 1-3 ani dup3 oprirea
menstruatiei si tardiva, pana la 58-60 de
ani continuandu-se cu senescenta.

OMS defineste perimenopauza ca peri-
oada ce precede instalarea menopauzei si
se extinde apoi 1-2 ani dupa aceasta.

Menopauza fiziologicd se instaieaza
intre 44-53 ani, in medie 49 ani pentru
conditiile tarii noastre. Poate fi precoce daca
apare fnainte de 40 ani sau tardiva daca
se instaleaza dupa 53 ani. Dupa modui de
instalare poate fi naturald, cand se
instaleaza spontan sau artificiald, cand

survine prin castrare chirurgicald sau
iradiere. Este influentati de factori genetici,
rasiali, geografici, psiho-sociali, afectivi,
conditii socio-economice. Este o
caracteristica a speciei umane, la animaie
pierderea functiei de reproducere
echivaland cu moartea. Cresterea duratei
medii de viata a marit varsta de instalare a
menopauzei. AN &
Mecanismul de prdducere al meno-
pauzei are la baza epuizarea numerica si
functionald a foliculilor ovarieni. Numarul
acestora este programat genetic, astfel ca
fa nasiere existd 1-2 milivane foliculi, la
pubertate 300000, din care 400-450
ovuleazd In premenopauza mai exista
aproximativ 10000 de foliculi, acestia fiind
insd mai putin sensibili’ la actiunea FSH-
ului. Se realizeaza in acest fel o scaédere a
productiei de estrogeni, care inhiba feed-
back-ul pozitiv preovulator fara aparitia
peak-uiui de LH care s determine ovuiaiia.
Apar astfel cicluri anovulatorii chiar de la
varsta de 35 ani. Lipsa corpuiui gaiben duce
la scaderea progesteronului seric.
Scaderea estrogenilor si a progesteronuiui
duce la cresterea hormonilor hipofizari FSH
si LH. Estrogenii in doze mai mici decat
nonmali, dar cu nivel scizut de progesteron
induc hiperpiazie endometriald, putand
merge pana la cancer de endomeiru
(expresia clinicd fiind menometroragia). La
un moment dat foliculii se epuizeaza si ating
un moment prag sub care stimularea
proliferarii endometriale se opreste, astfel
c& menstruatia se opreste gi se instaleazé
menopauza. Ovarul In post menopauzi
secretd hormoni androgeni sub actiunea
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LH. Suprarenale secreta, de asemenea,
hormoni androgeni, apare ¢ siare de
hiperestrogenism ia femeile grase; tesutul
celular gras centine enzime numite
aromataze care transformé androgenii
ovarieni (20%) si cei suprarenalieni (50%)
in estrogeni circulanii {estrond, E1), de
unde riscui hiperpiaziei endometriale si a
cancerului de endometru la femeile obeze
in postmenopauza.

Modificarile glanduiare in

menopauza:

1. hipofiza - secretd FSH i LH dar si
TSH, ACTH si STH. Cresterea secretiel de
ACTH si STH poate duce la exteriorizarea
clinicd a diabetului preclinic. Cresterea
valorilor cortizolului plasmaticeste implicata
in osteoporozi si In unele manifestari
somatice de tip cushingoid. Cresterea STH
explicd unele manifestari acromegaloide,
iar stimularea cortico-suprarenalei implica
androgenemie gi hirsutism. '

2 hipotalamusul ~ este implicat in
tulburarile de menopauza prin cregterea
CRH si LRH prin activarea neurome-
diatorilor de ia nivel hipotalamic sau
suprahipotalamic. Neuronii din ,iocus
coeruleus” contin receptori de endorfina si
alte peptide dar si receptori estrogenici.
Scaderea estrogenilor circulanti perturba.
activitatea neuronilor din iocus coeruleus”
care se manifesta prin anxietate, valuri de
céldura, stdri depresive, cefalee.

CLINICA MENOPAUZEI.

1. Tulburdrile menstruale:

a) Cicluri nereguiate, mai lungi, insotite
de menometroragii (femeia igi pierde
calendarul). Explicatia acestor tulburari
constd in hiperestrogenism netamponat de
progesteron, datoritd existentei ciclurilor

Menopauza
anovulatorii. Tulburarile de flux menstrual
in exces sunt efichetste drept metropatii
hemoragice disfunclionale de preclimax.
Diagnosticul diferential al sangerdrii in
premenopauzd trebuie facut cu sangerari
de cauzd organicd cum ar fi. fibromui
submucos, polipul cervical, endometrioza,
carcinom de col sau de endometru i uneori
modificari ale echilibrului fluido-coagulant.
Tratamentul medical al acestor sangerar
constd in administrarea de progestative:
medroxiprogesteron (10 mg/comprimat) in
doze de 5-10 mg/zi sau linestrenol (5 mg/
comprimat) in zilele 16-26 ale ciclului
menstrual, timp de 3-8 luni. Persistenta
sangerdrilor sub tratament necesita
efectuarea unui chiuretaj biopsie fractionat,
rezuitatele anatomo-patologice puténd sa
evidentieze hiperplazie glandulo-chistica cu
adenomatoza usoard, moderata si severa
sau chiar carcinom ,in situ” sau cancer clinic
manifest. Hiperplazia glandulo-chistica cu
adenomatozd n menopauzd impune
efectuarea unei histerectomii in vederea
prevenirii aparitiel unui cancer endometrial.
b) Alteori ciclurile pot fi reduse cantitativ
survenind la interval de 2-3 luni sau mai
mult. Menopauza se declara [a 6-12 iuni de
la uitima sangerare.

2. Vaiuriie de caldura (bufeuriie)

Apar la 75% dintre femei, in menopauza
spontand apar cu 6-12 luni inainte de
oprirea menstruatiei; fa femeile cu
menopauzd indusd chirurgical apar in
cateva zile si sunt mai severe, infensitatea
lor maxima este la 1 -3 ani dupd mensfruatie
st dispar 12 10-15 ani. Frecventa lor este
variabild de la 2-3/zi pana la 20-25 crize/zi,
in forma sa completd valul Incepe cu o
senzatie de caldurd in regiunea claviculei,
apoi se extinde pe torace, regiunea
cervicald si pe fatd, se insotesc de
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Menopauza

congestia fetei, urmate de transpiratii si alte
manifestdri neurovegetative cum ar fi:
palpitatii, dureri precordiale, cefalee,
senzatii de lesin, cefalee, ameteli, crester
ale tensiunii arteriale si pulsului. Aceste
crize sunt aseménatoare crizelor de
feocromocitom si hipertiroidism. Din punct
de vedere fiziopatologic se pare ¢& sunt
precedate de descarcari de LH si pot fi
reproduse experimental prin administrare
de clomid sau administrare IV de CRH.

3. Transpiratiile nocturne

Reprezintd echivalentul nocturn al
valurilor de céldurad din timpul zilei, se pot
succede de la 2-3 —.8-10 pe noapte,
creeazi o stare de disconfort, femeia fiind
nevoitd sd-si schimbe lenjeria frecvent. Se
asociaza cu stare de iritabilitate si insomnie.

Mecanismul fiziopatologic' al acestor
transpiratii nu se cunoaste, se pare cd
existd o tulburare de echilibru intre
hipotalamus si sistemul nervos vegetativ,
respectiv modificarea activitdtii neuronilor
din ,locus coeruleus" si modificari in
secretia de noradrenalind pe fondul
hlpoestrogenemel menopauzice.

4. Modificari regres:ve ale trac!u!m
genito-mamar gi urinar

a) efecte generale: - =

- - modificarea hab#tusului feminin prin

reducerea péarului pubian si capilar

- incretirea si zbarcirea pielii

- scaderea in ?naitlme pnn tasare
vertebrald

fenomene - de androgenemie

caracterizate prin Ingrogarea voch, pdoz:tate-

faciald, alopecie de tip android -
b} modificdrile tractului genital:
-vulva - pielea vulvei se subtiaza, la fel
ca si tesutul celular subcutanat; labiile mari
si clitorisul devin mici

- vaginul - diminuarea calibrului $i a lungimii
vaginului, disparitia pliurilor vaginale,
mucoasa vaginala este subtiata, atrofica,
alb-galbuie

Manifestari clinice - senzatie de
uscaciune a2 mucoasei, arsuri, pruril,
dispareunie progresiva; pe aceastd
muccasd atroficd si subliatd infectia se
localizeazd foarte repede, de unde
necesitatea administrari unei terapii locale
estrogenice, Tnaintea oricarui tratament
peniru o colpitd de tip _tricomoniazé
candidoza sau gonoree.

- uterul - se micgoreaza gl devme mai
dur prin transformarea miometrului in tesut
fibros. Grosimea normald a endometrului,
masuratd prin ecografie cu sonda vaginala,
este de 4-5 cm. La persoane obeze sau (a
persoane aflate in terapie estrogenica de
substitutie, endometrul poate deveni
hiperplazic (grosime 10-15-20 mm). La
aceste paciente se impune necesitatea
efectudrii uni chiuretaj biopsie fractionat
pentru depistarea precoce a unui
adenocarcinom endometrial.

- ovarele - se micgoreaza progresiv in
menopauza devenind dure si scleroase;
uneori ele pot suferi o hiperplazie tecald
ceea ce explicad hiperandrogenemia de
menopauza. La examenul clinic ovarele nu
se palpeazd in menopauzi; orice ovar
palpabil in menopauza trebuie investigat
deoarece poate ascunde o tumoare de ovar
hipersecretantd de estrogeni sau androgeni
raspunzatoare si de fenomenele clinice
aferente: hiperfeminizare sau androge-
nizare. .

c) sénii -In perimenopauzd sanii suferd
o falsd hipertrofie datoritd acumulsrii de
grisime. Tn menopauza tardiva sénii devin
mici si flasci prin modificari atroflce
pierderea tesutului celular subcutanat si
disparitia lobulilor. Orice femeie in tratament
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de substitutie hormonald trebuie sa-gi
controleze lunar sanii (prin metoda ds
autopalpare), in vederea depistarii precoce
a unui cancer de san indus de fractiunea
estrogenicad din combinatiile estropro-
gesteronice folosite; :

d) tractul urinar-suferd, de asemenea,
modificari datorate hipoestrogenismului,
mucoasa vezicald (a trigonului vezical) se
subtiaza si se atrofiaza, infectia fiind
adeseori prezentd. Mai pot apare alterari
ale muschilor, ligamentelor gi fasciilor
planseului pelvin, care duc la sldbirea
mijloacelor de sustinere ale organelor
pelviene, favorizand colapsul si incontinenta
urinard. Din punct de vedere clinic exista
fanomene de polakiurie si disurie datorate
atrofiei vezicale, considerate si tratate drept
infectii urinare, dar care se remit la
tratament hormonal substitutiv.

8 Tufburiri nervoase - menopauza
induce tulburdri psihosomatice, stari de
depresie, anxietate, neuroastenie, tulburari
fobice si obsesive, mergand pana la
psihoze si alcoolism. '

6. Ateroscleroza si tulburdrile cardio-

circulatorii. '

Femeia adultd este protejatd de
ateroscleroza si boli cardiovasculare
datoritd LDH plasmatic si LDL-colesterol.
Dup& menopauza valorile lipoproteinelor
plasmatice si a c_oiestero!u!ui tind s se
egalizeze cu cele ale barbatului. in
menopauz3 se observd o hipercoleste-
rolemie si o hiperlipemie asociatd cu o
hiperglicemie relativi si obezitate. Functia
suprarenaliand si ovariand androgenicd
persistentd explicd aparitia semnelor de
virilizare. Tulburérile cardiovasculare sunt
reprezentate de aleroscleroza coronariana,
ce poate duce la cardiopatie ischemica,

ﬁ:t?enogaaz

&

infarct miocardic, accidente vasculare.
Acestie boli caracteristice béarbatilor devin
din ce in ce mai frecvente ia femeia in
menopauza, la 10 ani de ia oprirea mensiru-
atiei stergandu-se orice diferentd intre sexe.
Estrogenii administrati ca tratament de
substitutie scad la jumatate, riscul
cardiopatiilor la femei.

7. Tulburdrile metabolismului

fosfocalcic - osteoporoza.

Consta in demineralizare osoasa, Ca si
P sunt crescute in sange, se produc fracturi
de oase spongioase, de col femural,
fractura extremitatii distale a radiusului,
fracturi de corpuri vertebrale. Profilaxia
osteoporozei se face prin:

- exercitiu fizic

- alimentatie rationalad - 1g Ca/zi la

femeia adulta, 1,5g Ca/zi la femeia in

menopauza, administrare de vitamina D

{necesarul ziinic de 1000 Ui/zi)

- administrare de estrogeni care cresc

absorbtia intestinald de Ca, activeaza

osteoblastele, cresc reabsorbtia renala
de Ca. '

Paraclinic osteoporoza peate fi pusa in
evidentd prin radiografia clasicd; recent
existd aparate de mésurare a densitatii
osoase prin absorbtie bifotonicad, absorbtie
cu raze X, tomodenssimetria cantitativa si
densitometria ultrasonica, care pot aprecia
gradul de pierdere osoasd si riscul de
fractura la fiecare femeie in menopauza.

ATITUDINEA TERAPEUTICA
INDICATH:

Tratameniul se aplicd la femeia in
menopauzd cu' simptome subiective §i
obiective prezente, cu efectuarea

“examenului clinic genital si al explorarilor

Lazdr inmiea - Ginecologie - 45



MMenopauzs

paraclinice obligatorii. Acestea sunt
examene citologice, colposcopie, ecografie
vaginaid peniru delerminarea grosimil
endometriale, mamografie, osteodensi-
metrie, chiuretajul biopsie fractionat.
Explorarile biochimice constau in
deierminarea glicemiei, trigliceridelor,
colesterolul total, HDL, precum si
determinarea FSH (valori mai mari de 30
Ul/mi presupun instalarea declaratd a
menopauzei si posibilitatea inceperii
tratamentului de repletie hormonald). EKG
si examenul cardiclogie sunt, de asemenea,
obligatorii pentru depistarea unei maladii
coronariene sau a unei boii twmboem-
bolice.

CONTRAINDICATII:

1. Boii genitale: cancer de endometru,
cancer de ovar, endometrioza, cancer
de san, masiopatii benigne. .

2. Boli hematologice: boala trombo-

embolica, in prezent sau in antecedente;
anemia falciforma.

3. Boli hepatice: insuficienta hepattcé

tumori hepatice, icterul colestatic {chiar
si in sarcinile anterioare).

4. Boli metabolice: anomalil ale metabo

lismului lipidic, diabet zaharat sever cu

leziuni vasculare, oculare §i renaie.

5. Lupus eritematos diseminat.

8. Otoscleroza.

7 Boii neurologice: migrena, “boli

nvulsivante iIn familie

t'.)ispensarizarea bolnavelor cu tratament
de substitutie hormonala: i

1. Evaluarea la 3 luni, este de obice;

clinicad, mail putin paraclinica

2. Evaluarea la 6 luni consta in exami

narea clinici completa a aparatului

genital si a sanilor la care se adauga

efectuarea frotiului citologic

examinarea completd a aparatului
genital gi 2 sénifor, masurarea tensiunii
arterizle si a greutdti; din punct de
vedere paraclinic se determina: glicemie,
colestercl, HDL-trigliceride (explorari
biochimice), examene citologice, coipo-
scopie, ecografie pe sondd vaginald &
biopsie de endometru. Mamografia se

- efectueazd la interval de 24 ani. 4.
Evaluarea la 2-5 ani este identicd cu
evaluarea ia 12-18 juni

~ TIPURI DE PREPARATE HORMONALE:

1. terapia estrogenicd: se administrea-
z& femeilor cu histerectomie.
a} tipuri de estrogeni:
- estrogeni naturali de tipul 17-(3-
estradiolului; '
- suifatul de estron#;
- esfrogenii equin conjugali {premarin -
1 comprimat -0 645mg,
- estriol.
b) calea de administrare:
- calea orala:
- 17p-estradiolul sub forma de Estrofem
sub forma de comprimate de 2mg sau
4mg,
- estradiol valerat - Progynova,
comprimate de 1mg si 2mg,;
- estriol - Ovestm compnma!e de 1mg
si2mg.
- cales vagingls:
- Ovestin crema (estriol); " :
- Vagifem - 25jug de estradeai / ccm‘pﬂ '
matul vaginal. ©
- calea fransdermaia: B
- Estraderm TTS - 25, 50, 100jug ce
contin 2, 4, 8mg de estrogeni pe
plasture
- implantul Risselle: contme 25mg
estradiol cu eliberare lenta timp de 6 luni

3. Evaluarea la 12-18 luni const3 in
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Menopatiza

2 progesiativele - tipusi folosite:

a} derivali de progesteron: :
-natural {progesteronul natural micronizat
sau Utrogestan - comprimate de 10 mg);
- semisintetici {didrogesteron, medica
mentul Duphaston - comprimate de 10mg);

b} derivatii de 19urmn‘estosz‘eron
- linestrenof; :

- noretisteron acetat, ; :
- noretisteron; efecte adverse ale acestior

‘medicamente produc hiperglicemie, cresc

tensiunea arteriald, cresc LDH;

¢} grupa 18-norprogesteron:
-nomegestrol acetat;
- promestrond; au actiune luteomimetica de
supresie gonadotrop;

d} grupa pregnanifor- cu 2 subgrupe:
- 17-a-hidroxiprogesteron (Clormadinon
acetat si Ciproteron acetat);
- 17-metil-progesteron (Medrogesteron si
Demegestan} care au cele mai putine
efecte virilizante.

Efectele adverse ale progestativeior:
edeme, crampe, depresie, tensiune
mamars, actiune androgenica.

3. combinatii estroprogestative:

a) Climcne - seturi de 21 comprimate,
primele 11 comprimate coniin 2mg de
estradiol valerat, urmatoarele 10
comprimate contin 2mg de estradiol vaierat
+ ciproteron acetat).

b} Divina - seturi de 21 comprimate,
primele 11 comprimate contin 2mg estradiol
valerat, urméatoarele 10 estradiol valerat
10mg + metroxiprogesteron acetat 10mg

¢} Kiiogest - seturi de 28 comprimate,
contin 17-f3-estradiol 2mg + noretisteron
acetat img.

d) Trisequens - seturi de 28 compri
mate, primele 12 comprimate confin 17(3-
estradiol 2mg, urmatoarele 10 comprimate
contin 17(3-estradiol 2mg + noretisteron

acetai img, ultimele 6 contm 1 :(3—estradwl
img.

4. modulatorii selectivi ai

receptorifor de estrogeni:

a) Tamoxifen - comprimate de 10mg,
reprezinid prima generatie de modulatori
selectivi ai receptorilor de estrogeni, folosit
pentru prevenirea recidivelor canceruiui de
san; asigura protectie osoasa, cardio
vascuiaré si a {esutului mamar, dar cresie

riscul de hiperplazie endometriala si cancer
endometrial cu celule dclare.

b) Raloxifen (Evista) - compnmate de
58mg, reprezintd a doua generatié de
modulatori selectivi ai receptorilor
estrogenici, are evolutie favorabila pentru
prevenirea osteoporozei, a bolilor
cardiovasculare, a hiperplaziei endome-
triale si pe tesutul mamar, dar nu are acliune
asupra simptomeior subiective

5. gonadomimeticele:

a) Tibolonul {(Livial) - comprimate de
2,5mg, efect pozitiv pe simptomele vaso-
motorii, restabileste nivelul endorfinelor
scade marcat nivelul FSH si mai putin al
LH, asigurd protectie oscasi si are efect
pozitiv pe mucoasa vaginald si vezicala; nu
produce hiperplazie endometriala.

RISCURILE TERAPIE! DE SUBSTITUTIE
HORMONALA:

1. Cancerul endometriai: ia femei cu
terapie estrogenica, netamponaia cu
progestative, riscul de aparitie al cancerului
endometrial este de 2-10 ori mai mare decét
la femeile fara terapie

2 Cancerul de san: risc mai mare
pentru terapia estrogenicd necorectata de
progesteron

3. Cancerul de col uterin: nu exista un
facior de risc In plus pentru cancend de col
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Menopauza

fa femei in menopauzd ce folosesc
tratamente de substitutie, dar n
dispensarizarea boinavei este obligatorie
efectuarea frotiurilor citohormonaie pentru
depistarea precoce a leziunilor precan-
ceroase; cancerul vuivar nu este influentat

4. Endometrioza: reprezinid o
contraindicatie clard a tratamentului de
substitutie hormonald chiar iz femeile
histerectomizate _ Bupse

5. Fibroamele sunt tumori estrogenc-
dependente, deci terapia de substitutie
poate duce la redegteptarea evolutiei
fibroamelor. Daca femeia a fost histerecto-
mizatd pentru un fibrom uterin, tratamentul
de substitutie se poate administra in lipsa
altor contraindicatii

6. Trombembolismul reprezinta contra
indicatie la femeile cu antecedente cerie
de bozla trombembolicd. Necesitd o
explorare completa a coagulogramei
inainte de inceperea tratamentului; este
necesara intreruperea oricdrul fratament
hormonal cu 3 siptiméni Inaintea oricdrei
interventii chirurgicale programate

7. Litiaza veziculard biliarg: terapia
hormonala cresie concentratia
colesteroiuiui in vezicula biliard, deci cregte
riscul aparitiei litiazei biliare. Din acest motiv
esie necesara examinarea ecografica a
vezicii biliare Inainte de incepsrea unui
tratament de substitutie hormonaia.

48 - Lazdr lnmiga - Ginecologie



Fatologia vulvel

Patologia vulvei

REPERE EMBRIOLOGICE.

in saptamana a 5-a embrionara, de o
parte si alta a sinusului cloacal se formeaza
doua pliuri care se vor uni anterior rezultand
tubercuiui genital. Aceste pliuri se numesc
pliuri cloacaie. Ulterior cioaca este divizata
de céatre sepiul uro-rectal, care va forma
perineul. Partea antericard a pliurilor
cioacale va forma pliurile urogenitale, iar
partea posterioard pliurile anale. Sinusul
urogenital este inchis decliv de catre mem-
brana urogenitald iar anusul, de catre mem-
brana anala. (Fig.16).

Pani In sdptdmana a 7-a embrionara,
organele genitale exierne mascuiine si
feminine se gdsesc in stadiu indiferent.
Absenta hormoniior androgeni ia fetila
determind evolulia organelor genitale
externe spre forma aduita a sexuiui feminin.
Tuberculul genital creste putin devenind
clitoris. Pliurile urogenitale vor forma labiile
mici. Exterior acestora se dezvoltd doud
pliuri care vor forma labiile mari. Sinusul
urogenital va forma vestibulul vaginuiyl in
care se deschide uretra si glandele
vestibulare. Separatia vestibululul de vagin
este determinata de himen care rezulta din
membrana urogenitald. La sexul mascuiin,
in prezenta androgenilor tuberculul genital
creste mult rezultand penisul. Pliuriie
urogenitale fuzioneaza incluzand uretra
peniana. Pliurile labio-scrotale fuzioneaza,
de asemenea, rezultand scrotul in care vor
cobori glandele testiculare, prin canalele
inghinale.

ANOMALII CONGENITALE ALE
Vi VES,

S-a mentionat ca pana in saptdména a
7-a embrionard dezvoltarea aparatului geni-
tal, inclusiv a organelor genitale externe
este identicd la ambele sexe. Anomaliile
congenitale ale vulvel se Incadreaza in
defectele globale de embriogeneza aie
aparatului genital. Aceste maiformatii sunt
cunoscute ca stdri de intersexuaiitate,
ambiguitate sexuaiad sau hermairoditisme:

Hermafroditismul adevarat este extrem
de rar si are drept cauza anomatii genetice,
care privesc cromozomii sexuali
(mozaicisme, deletii, clivaje anormaie). in
consecintd acesti indivizi au tesut ovarian
si tesut testicular, fie sub forma unei glande
comune - ovotestis - fie de o parte testicul
si de cealaltd parte ovar, organele genitaie
externe prezintd ambiguitate sexuald.

Pseudohermafroditismuf este caracte-
rizat de faptul c3 sexul genelic este bine
definit feminin, sexul gonadic este, de
asemenesa, feminin dar organele genitaie
externe prezintd ambiguitate sexuala.
Aceste entitdli patologice sunt rezultatul
unor anomalii de sintezd a hormoniior
sexuali sau care {in de receptorii acestora.
La sexul feminin cele mai frecvente cauze
ale ambiguitatiior sexuaie sunt:

- Hiperplazia corticald congenitaia
suprarenaid, expresie a unor deficite
enzimatice determinate genetic. Este vorba
de deficitul de 21 hidroxilaza, deficitul de
3(3 hidroxisteroid dehidrogenaz3 gi deficitul
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Fig. 17 Condyloma acuminatum
{copyright® Clinica OG1)

Atat in hermafroditismele adevarate cat
si pseudohermafroditisme, organele
genitale externe prezinta un grad variabil
de masculinizare; hipertrofie clitoridiana,
tendinta la fuziune a pliurilor urogenitale si
labio-scrotale.

Diagnosticul  sindroamelor de
ambiguitate sexuald se pune in mod
obisnuit la nasgtere. in aceasta circumstanta
se va utiliza un algoritm diagnostic prin care
se va stabili diagnosticul etiopatogenic,
singurul care permite adoptarea unei
conduite corecte:

- Stabilirea sexului genetic. in situatia in
care cariotipul indicd un mozaicism sau o
aberatie, care priveste cromozomii sexuali
suntem in fata unui hermafroditism
adevarat.

- Stabilirea sexului gonadic prin
tomografie, rezonantd magnetica nucleara
sau laparoscopie biopsie.

- Corectia malformatiei vulvo-vaginale se
va face la pubertate, indicatia fiind de a se
crea chirurgical organe genitale externe de
tip feminin. Concomitent se va institui

Patologia vulvei

tratament hormonal.

Daca sexul genetic si gonadic este
feminin, se va exclude sau confirma o
hiperplazie congenitald suprarenald. in
cazul deficitului de 21 hidroxilaza creste
semnificativ nivelul 17a OH - progesteron.
in deficitul de 3(3 hidroxisteroid
dehidrogenaza este crescut nivelul
plasmatic al 17 OH - pregnenolonei si al
dehidroepiandrosteronului. Deficitul de 11
hidroxilazd este insotit de titruri mari ale
Udeoxicortizolului si deoxicorticostero-
nului.

Conduita terapeuticad poate fi aplicata
incd in prepartum, dacad maladia a fost
diagnosticatd prin amniocenteza precoce,
situatie in care se administreaza cortico-
steroizi mamei. La nou-nascutsi la copil sau
adolescent se administreaza o doza de 10-
20 mg cortizon / mp suprafatd corporala
zilnic, in scopul reducerii nivelului de ACTH
cu scaderea secrefie androgene
corticosuprarenaliene.

Tot in categoria malformatiilor vulvare
sunt incluse a serie de malformatii minore
foarte simplu de corectat chirurgical;
hipertrofia congenitala a labiilor mici, inelul
himenal strans. Prima entitate patologica
nu necesitd neaparat corectare chirurgicala
iar a doua va fi corectaid in preajma
maritisului, efectudnd doua electroincizii
himenale la orele 6 si 8.

INFLAMATIILE VULVARE.

Sifilisul cu manifestare vulvara.

Sancrul sifilitic localizat vulvar are
caractere clinice identice cu celelalte
localizari; eroziune rotunda de culoare rogie
si lacatd, nedureroasa si situata pe o bazd
durd. Cea mai frecventa localizare vulvara
a sancrului sifilitic se gaseste la nivelul
fursetei, a labiilor mici sau in regiunea

Lazédr Inmiea - Ginecologie - 51



Patologia vulvei

clitoridiand. Este prezentd adenopatia
inghinald, iar microscopia elecironica in
camp intunecat sau dupad impregnare
argentica identificd agentul patogen specific
- treponema pallidum.

Sancrui moale vulvar.

Se manifestd sub forma unor ulceratii
multiple vulvo-perineale, dureroase §i
pruriginoase. Adenopatia inghinala satelita
este prezentd si are aspect inflamator.
Examenul direct si insdmantarile pe medii
de culturd identificd streptobaciiul Ducrey.
Tratamentul antibiotic utilizeaza strepto-
micina si bactrinul.

Granulomul ulceros genito-vulvar.

Este o boald infectioasa cu localizare
vulvo-perineald care se manifestd sub
forma unor leziuni nodulare, multiple, ulcer-
ate si nedureroase, fara adenopatie satelita.

Agentii patogeni sunt bacili gram
negativi. Caracteristica histologicd este
prezenta intrahistiocitara a bacililor,
fenomen descris de Donovan, aceste
incluzii intracelulare fiind numite si corpii lui

Donovan. Antibicticul de electie utilizat este
tot streptomicina.

Condiloamele acu minate vulvare.

Condiloamele acuminate sunt infectii
virale cu transmisie veneriana, determinate
de papiloma, virusuri. Denumite si vegstalii
veneriene, condiloamele sunt formatiuni
tumorale de obicel multiple, neregulate, cu
aspect de "creastd de cocos” si de
dimensiuni variabile, uneori impresionants.

Tumorile sun nedureroase, de culoare
roz albicioasd, iar localizarea vulvo-
perineald asociazd in mod obisnuit si
localizdri vaginale si mai rar cervicale.
Conduita terapeuticd constd in eradicarea
vegetatiilor, fie prin electrexcizie cu
anestezie locald, fie prin aplicatii locale de
podofilind 20% in aicool de 90°.

Herpesul vulvar.

Este o afectiune virald, recidivanta cu
caracter catamenial si durercasd care se
manifestd sub forma unor placarde
eritematoase pe care apar vezicule.

Anomalii epiteliale non-neoplazice cutanate si mucoase

tichen scleros {lichen scieros si atrofie)

Hiperplazie scuamoas3 (anterior, distrofie hiperplasticd)

Aite dermatoze

Anomalii epiteliale mixte neplazice si non-neoplazice

Neoplazie inraepiteiiaid

Neoplazie intraepileliald scuamoasi

ViN 1

VIN 2

VIN 3 {displazie severd sau carcinom in situ)

Boala intraepiteliald non-scuamoasé

Boala Pagst

Tumori ale melanocitelor, neinvazive

Tumori invazive

Tabel! nr.1 - Clasificarea bolii vulvare epiteliale (Dup& Committee on Terminciogy, International Society for the
Study of Vulvar Disease. Noua nomenciatura pentru boala vulvard. Int J Gynecol Pathol 1889 8: 83)
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Fig.18- Chist Bartholin
{copyright® Clinica OG1)

Boala este determinatd de virusul herpetic
tip Il, dar si de tipul |. Evolutia este spre
regresie spontand dar recidivanta.
Tratamentul este topic si se utilizeaza
substante viricide (Iduviran) cu rezultate
modeste. Trebuie retinut cd acest virus are
potential carcinogenetic, motiv pentru care
bolnavele vor fi supuse unui regim special
de urmarire.

Zona zoster cu localizare vulvara.

Este o afectiune destul de rara si de greu
de diferentiat de herpesul vulvar. Se
manifesta sub forma unor placarde rosii cu
vezicule care de obicei se sparg. Afectiunea
este extrem de dureroasd si intotdeauna
monolaterald. Agentul etiologic este virusul
varicelin cantonat in forma latenta la nivelul
radacinilor nervoase. in anumite stari
fiziologice debilitante boala se manifesta
clinic. Tratamentul este simptomatic si
antiseptic local pentru prevenirea
suprainfectiilor bacteriene.

DISTROFIILE VULVARE.

Distrofiile vulvare sunt anomalii de
crestere si diferentiere ale epiteliului vulvar.

Patologia vulvei
in literatura clasica erau descrise ca entitati
clinice separate (leucoplazie, lichen sclero-
atrofic, atrofie primara, vulvitd hiperplastica
si atrofica, craurozis vulvar), in realitate
aspectele histologice au un caracter de
interferentd fard concordanta cu
manifestarile clinice. Din acest considerent
Societatea Internationald pentru Studiul
Bolilor Vulvare include aceste manifestari
in categoria anomaliilor epiteliale non-
neoplazice cutanate si mucoase care fac
parte din categoria bolii intraepiteliale
vulvare (Tabel nr.1).

Distrofiile vulvare au un potential de
evolutie spre cancer vulvar intr-un procent
de 15% iar biopsia este obligatorie.
Simptomatologia subiectivd este comuna,
manifestatd prin prurit, durere si usturime
vulvara, si dispareunie.

Hiperplazia scuamoasa.

Hiperplazia scuamoasd se manifesta
prin prurit vulvar intens si placarde
hipercheratozice, uneori asociate cu leziuni

Fig.19 - Papilomul vulvar cutanat
{copyright® Clinica 0G1)
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Fig.20 - Boala Paget a vulvei

de grataj. Leziunile pot fi discrete, dar
frecvent simetrice si multiple. Biopsia este
obligatorie pentru excluderea unui proces
malign. Tratamentul este topic, utilizandu-
se aplicatii cu unguente care contin corti-
costeroid florinat, in trei aplicatii pe zi timp
de sase saptamani.

Lichenul scleros.

Este cea mai frecventa distrofie vulvara
a varstei a treia dar prezenta sporadic si la
varste mai tinere. Pruritul, usturimea si
dipareunia sunt simptome constante.
Labiile sunt subtiri, aproape disparute.
Leziunea are un aspect palid, nevegetanta
si lucioasa. Biopsia este obligatorie, de
asemenea, pentru diferentierea de un
proces malign. Tratamentul este local,
utilizadnd unguente cu corticosteron 2% sau
un steroid cu actiune puternica - clobetazol
- pe durata intregii vieti. Cazurile rebele la
tratamentul local vor fi selectate pentru
vulvectomie.

Distrofia mixta.

Are aceeasi simptomatologie subiectiva.
Aspectul local este de arii de epiteliu alb,
cheratizat alternand cu zone de epiteliu
subtire, stralucitor si cu suprafaté
neregulatd. Histologic este caracteristica
alternanta de zone hiperplazice cu zone
hipoplazice.

TUMORILE BENIGNE ALE VULVEIL.

Tumori chistice.

Chisturile glandelor lui Bartholin sunt
dilatatii chistice cu continut mucoid,
localizate in treimea posterioard labiala,
care se dezvoltd secundar obstructiei
duetelor glandulare. Aspectul clinic este de
formatiune renitent-elastica, nedureroasa
cu dimensiuni variabile, pana ia 4-5 cm. De
cele mai multe ori evolutia este spre
abcedare prin suprainfectie, cand simpto-
matologia locala se agraveaza brusc,
durerea pulsatild fiind deosebit de violenta.
Conduita este chirurgicald radicald de
extirpare a chistului, sau conservativa prin
stabilirea unui traiect de drenaj glandular.

Abcesul se dreneaza larg, vindecarea
survenind rapid in cateva zile.

Chisturile duetelor lui Skene reprezinta
dilatatii cu continut mucoid localizate
parauretfral.

in general au dimensiuni mici si mai rar
mari, producand obstructie uretrala situatie
in care necesitd ablatie chirurgicala.

Tumori solide.

Popilomul vuivar cutanat este o
formatiune “umorald polipoida pediculata
localizata in zona cutanata a labiei mari.

Histologic este o tumord conjunctivo-
epiteliala formatad dintr-un ax central
conjunctivo-vascular acoperit cu un epiteliul
pavimentos hipercheratozic. Rezectia
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Fig.21 - Cancer vulvar stadiul T,
{copyright®© Clinica 0G1)

chirurgicald simpla cu anestezie locald este
suficienta.

Fibromul vulvar este o tumora bine
delimitata, incapsulata, de consistenta
ferma, sesild sau pediculatd si de
dimensiuni variabile pana la 8 cm. Histo-
logic are un aspect fibros, fiboromiomatos
sau fibromixomatos. Tratamentul este
chirurgical.

Lipomul vulvar este o tumora a tesutului
gras cu localizare vulvara de aspect etalat,
moale si pseudofiuctuent. Localizarea mai
frecventa este la nivelul jumatatii anterioare
a labiei mari sau in zona ingino-labiala.

Hemangioamele vulvare sunt malfor-
matii ale structurilor vasculare vulvare care
imbracd mai multe forme clinice si
histologice:

- Hemangiomul superficial forma platd sau
exofitica care apare ca o mica tumora rosie;
-Hemanciomul profund sau cavernos, este

Palologia vulvei
o tumora violacee profunda care defor-
meaza labia mare, atingand uneori dimen-
siuni impresionante. Tratamentul se
efectueaza utilizand radioterapia locald sau
crioterapia.

LEZIUNI VULVARE INTRAEPITELIALE
CU ATIPII CELULARE.

Leziunile vulvare intraepiteliale repre-
zinta o categorie de leziuni limitate la
epiteliul vulvar cu aspect histologic de
malignitate incadrate in neoplazia vulvara
intraepiteliala (VIN). Neoplaziile intrae-
piteliale se grupeaza, din punct de vedere
histologic, in doua categorii: neoplaziile
intraepiteliale scuamoase si neopjaziile
intraepiteliale non-scuamoase din care fac
parte Boala Paget si tumorile non-invazive
melanocitare.

Neoplazia intraepiteliala scuamoasa in-
clude:

- displaziile epiteliale de tipul | in care

atipiile celulare intereseaza 1/3 profunda

a epiteliului pavimentos;

- displaziile de tip Il in care atipiile

intereseaza 2/3 profunde ale epiteliului;

- displaziile de tip 1l sau carcinomul "in

situ” in care atipiile cuprind intreaga

grosime a epiteliului.

Neoplaziile intraepiteliale scuamoase au
frecvent o localizare multicentrica.

Neoplaziile intraepiteliale non-scuamoa-
e

- Boala Paget este o afectiune intra
epiteliala maligna, caracteristica biologica
si histologica fiind celulele mari cu
citoplasma clara si nudei atipici, care se
dezvoltd pe seama celulelor bazale
nediferentiate. Se mentioneaza ca unele
cazuri de boald Paget asociaza un adeno-
carcinom subiacent. Clinic afectiunea se
manifesta cu pr.urit local si durere, iar
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Stadipi FIGOD THM Asnacte elinice

Stadiul 0 Carcinom "in situ”. e.a. VINS. boala Pagst neinvazivd
THM  Tumord Emitata la vuiva, cu diametru maxim de 2 om sau mai mic si f8rd invazie a

Stadiuf | ionilor inahinali
T.N, M, T NoM, Tumora limitatd la vulva, cu diametru mai mare ds

2 cm si fard invazie a

Stadiul i ganglionilor inghinall,
TN, Mp i
TsMN.M,  Tumora de orice dimensiune, cu:
TN, M. (1) diseminare adiacent3 spre urelra si/sau vagin si/sau perineu, anus sifsau

Stadiui it Tainz vl {2} gangltont imfatict evidentiabill clinic in orlcare din zonele inghinale
TIN: M,

TN M,
TxN: W Tumoard de orice dimensiune:
Ta No M, (1) care infiltreaz& mucoasa vezicii urinare,
Sau mucoasa rectald, sau

Stadiul IV Ts N, M, ambele, inclusiv portiunea supericard 2
Ta N 85 mucoassi ureirale sifsau
TNM, {2} fixail iz os gifsau
TNM, (3) alte metasiaze ia distan{a

Clasificare TNM T:
Tumora primara
Ty Tumord limitatd la vulva cu dismetrul maxim de 2 cm
T-: Tumora fimitatd ia vuiva, >2 om in diameiru T2
Tumord de orice dimensiune cu diseminare
adiacenta spre uretrd si/sau vagin sifsau perineu
si/gsau anus. T.. Tumord de arice dimensiune
care infilfreaza
mucoasa vezicail sifsau mucoasa reciald sau care
include porfiunes superioard a mucoasel uretrale
si/sau fixala la os.

N: Ganglioni periferici regionali.

MN,: Absenta ganglioniior paipabiii.

#* Gangiioni paipabili in orivare dinfre zonele
inghinale, de voium normal, mobili (in
absenta suspiciunii clinice de neoplasm).

N.: Ganglioni paipabili prezenti in una sau in
ambele zone inghinale, mariti de volum,
fermi si mobili (suspiciune clinicd de
necplasm}.

N3: Ganglioni fixali sau ulcerati.

M: Metastaze la distanta

M, Fard metasiaze clinic svidenie.

M,.: Ganglionii limfatici pelvini profunzi
palpabii

Wiy Alle meiasiaze ia distanta

% - orice categorie T, N; VIN - neoplazie vulvard intraspiteliald

Tabel nr.2- Stadializarea clinica a carcinoamelor vulvei

leziunea are un aspect eczematiform si este
localizatd in zona pilcasd a labiel mari.
Conturul extern este bine delimitat, dar
leziunea histologica poate depdsi marginea
perceptibila clinic.

Diagnosticul VIN este histologic si odata
confirmat se instituie terapia care este
chirurgicald. in formele scuamoase se
practica excizie sau vulvectomie
superficiald uneori multifocald, urmata la
nevoie de grefe cutanate. in Boala Peget

se indica excizie larga, dincolo de marginiie
clinice ale afectiuni, interesdnd gi dermul
deoarece s-a mentionat ca histologic boala
are o extensie mai larga iar uneori asociazd
un adenocarcinom subdermic invaziv. in
aceastd circumstanta, dupd examenul his-
tologic, tratamentul va fi identic cu cel al
cancerului vuivar invaziv.
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CANCERUL VULVAR,

Cancerul vulvar are cea mai mica
incidentd dintre cancerele genitale,
afingand un procent de 4%. In ultimul
deceniu se remarca o crestere a incidentei
cancersior vuivare infragpiteliale in timp ce
cancerele invazive au o fendinta de
stationare.

Etioiogie.

Nu s-a stabilit pana la ora actuald un
agent etiologic al canceruiui vuivar. Se
poate afirma cd relatia Intre displaziile
vulvare i cancer este incerta. Se constata
insd o frecvenid mai mare a bolii la
bolnavele cu un debut sexual precoce si
cu parteneri multiplii. ADN-ul papiloma
virusurilor umane s-a identificat intr-un
procent de 60% din cancerele vulvare.

Aspecte clinice.

Cancerul vulvar este apanajul varstei a
treia, In aceasta pericada regisindu-se cele
mai multe cazuri. Simptomele functionale
sunt pruritul, s&ngerarea vulvard si disuria.
Obiectiv, cancerul vulvar se manifestd ca o
masa tumorald, ulceratd sau vegetanta,
friabild i sangeranda, situata pe o baza
durd. Cele mai multe cancere vulvare
scuamoase se dezvoltad pe labia mare, iar
in 5% din cazuri leziunea este multicentrica.
Examinarea tumorii va stabili dimensiunile
in suprafatd, mobilitatea sau fixarea la
aponevroza perineaid profunda, raportul
sau gradul de invazie a uretrei, rectului sau
vaginului. Se va examina minutios regiunea
inghino-cruraid In scopul depistarii
formatiunilor ganglionare.

Forme histologice.
Forma scuamoasé reprezinta un procent
de 90% din cancerele vulvare invazive,

Palologia vuivei
markerui histologic al acestor cancere fiind
cheratinizarea atipicd. Sunt caracterislice
formatiunile cu aspect de peria, care contin
cheratina stratificata.

Meianomul vulvar ocupd un procent de
2-470 din cancerele vulvare.

Adenacarcinomul cu celule bazale
reprezinta 2-3% din cazuri.

Adenocarcinomul glandei lui Bartholin
reprezintd 1% din cazuri.

Sarcomul vuivar reprezinta mai putin de
1% din cazuri.

Diagnosticul.

Diagnosticul cancerului vulvar se
stabileste numai histologic prin biopsie, care
va interesa intreaga tumora daca aceasta
este mai mica de 1 cm. Diagnosticul de
stadiu este deosebit de important deoarece
strategia terapeuticd aplicata este
diferentiata.

Evolutie.

Netratat, cancerul vulvar are trei cai de
invazie si diseminare:
- Invazie direct3 a structurilor adiacente
(uretra, vezica, vagin, rect),
- Invazie limfatica in ganglionii inghino-
crurali apoi in grupul iliac extern;
- Metastaze pe cale sanguin3, in ficat,
plaman, creier si oase.

Conduita.
- Daca tumora este T, si ganglionii limfatici
NQ__‘I se prachcé
- excizie larga a tumorii, 1a 1 cm in tesut
sanatos, pana la aponevroza perineala
profunda;
- limfadenectomie inghino-femurala in
toate cazurile in care invazia stromala
este mai mare de 1 mm;
- radicterapie postoperatorie daca sunt
invadati mai mult de doi ganglioni ingino-
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femurali;
-intumorile T, - T5 si N, se practica vulvec
tomie radicald, limfadenectomie inghino-
crurald si radioterapie postoperatorie;
-Tn stadiile avansate T, - T, cu invazie
vezicald, rectald sau uretrala se practica
vulvectomie radicaia cu limfadenectomie si
evisceratie pelvina urmate de radioterapie;
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Patologia vaginului

REPERE EMBRIOLOGICE.

Organogeneza vaginuiui se desfagoara
in luna a treia de sarcina. Parlea superioara
a vaginuiui deriva din duetele paramezo-
nefrotice care fuzioneaza pe linia mediana
si din care se formeaza si uterul. Portiunea
inferioard a vaginului se formeaza din
tuberculul sinusului urogenital, care, prin
proliferare, da nastere la doua tuberozitatli
sino-vaginale. Acestea se vor canaliza,
dispare prin resorbtie septul despartitor
rezultand vaginul inferior.

MALFORMATIILE VAGINULUIL.

Maiformatiile vaginului sunt relativ
frecvente si adesea asociaza si malformatii
renale ale cailor urinare si uterului datorita
interferentelor embriologice.

Ageneziile vaginale.

Ageneziile vaginale complete se
regasesc in sindromul Rokitansky - Kuster
- Hauser in care se asociaza agenezia
compieid a vaginului, uier rudimentar,
bicorn si necanalat cu trompe si ovare
normale. Genotipul si fenotipul sunt
feminine.

Agenezia vaginaia totaia cu uter
functional se manifestd ia pubertate prin
sindromul de hematometrie (absenta
menstruatiei, dureri pelvine cu caracter
catamenial, corp uterin marit si de
consistentad moale).

Ageneziile vaginale partiale se intainesc
in sindromul Morris al testiculului feminizant

si in hiperplaziile congenitale suprarenale.
Ageneziile partiale superioare, mijlocii sau
inferioare se manifesta clinic tot la puberiate
si intereseaza freimea superioard,
inferioara sau mijlocie a vaginuiui.

Septurile vaginale.

Septurile vaginale sunt malformatii de-
terminate de lipsa de resorbtie mediana a
septului intermulerian gi asociaza uterul
didelf. Septurile pot fi totale sau incomplete.
Tratamentul este chirurgical si constd in
sectionarea septului.

Diafragmele vaginale.

Diafragmele vaginale rezulta din iipsa
tunelizérii zonei dintre vaginul superior de
origine miileriana si vaginul inferior de
origine uro-genitald. Aceste diafragme sunt
in mod obignuit incomplete, asimptomatice
pana la debutul vietii sexuale cand bolnava
acuza dispareunie.

INFECTILE VAGINULUI (VAGINITELE).

infectiile vaginale, denumite si vaginite
sau coipite, asociaza aproape intoideauna
infectii ale colului uterin. Infectiile vaginuiui
au o frecventd destul de mare si de regula
se transmit prin contagiune sexuala. .
Simptomul dominant al vaginitelor este
leucoreea care asociaza usturimi, prurit i
dispareunie.
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Fig.22 - Dezvoltarea embrionari a tractului genital
feminin. Formarea uterului si vaginului.

Vaginita trichomoniazica.

Este determinatd de parazitul flagelat
trichomonas vaginalis. Calea de transmisie
este sexuald. Leucoreea abundenta are un
aspect galben-verzui, aeratd si spumoasa.
Mucoasa vaginala este congestionata si
prezintd granulatii rosii sau ulceratii mul-
tiple. Diagnosticul este stabilit de examenul
microscopic al secretie vaginale native in
care se identificA agentul patogen.
Tratamentul constd in administrarea de
derivati de 5 nitroimidazol (metronidazol,
tinidazol) cu aplicatie locala, 500 mg/zi timp
de 10 zile si orala la ambii parteneri 750
mg/zi in trei doze.

Vag in itele micotice.

Sunt infectii ale vaginului determinate de
candida albicans care apar pe un teren
favorizant (diabet, tratament cu contracep-
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Himen
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o
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AR L
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- Canal genital ':"'::__

*_ Bulb
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tive, sarcind, corticoterapie, boli generale
debilitante si imunosupresive). Simptoma-
tologia este dominatd de pruritul intens
insofit de arsura vulvo-vaginala. Leucoreea
are un aspect alb-grunjos, iar mucoasa
vaginald este rosie-zmeurie, cu depozite
albicioase aderente. Diagnosticul este
confirmat de examenul microscopic al
secretiei vaginale diluate cu o picatura de
KOH 10%, care permite identificarea
sporilor si filamentelor micotice. Trata-
mentul se face cu antibiotice polienice
(stamicin) si derivati de imidazol (clotri-
mazol, miconazol). Stamicinul, in tablete de
500.000 UI, se aplica vaginal de doua ori/
zi, zece zile. Clotrimazolul se administreaza
tot intravaginal, 10 zile, cate o tableta/zi.

Vaginitele nespecifice.

Sunt vaginite bacteriene in care se
identifica agenti microbieni nespecifici;'
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Fig. 23 - Fibroleiomiom al introitului vaginal inferior
{copyright@ Clinica Ginecologie 2)

streptococi, stafilococi, colibacil,
pseudomonas, proteus, fara a se evidentia
agenti patogeni specifici (candida,
trichomonas, neisseria). Aceste vaginite
apar mai frecvent in perioada postmeno-
pauzald si rar in timpul perioadei fertile,
cand sunt favorizate de factori iritativi sau
~ chimici locali. Tratamentul este antibiotic,
tindand cont de sensibilitatea florei
determinante.

TUMORILE BENIGNE ALE VAGINULUI.

Tumorile benigne ale vaginului sunt
destul de rare si cel mai frecvent
asimptomatice.

1. Polipii fibroepiteliali.

Sunt tumori benigne polipoide acoperite
de epiteliul vaginal normal, sub care se
identifica tesut conjunctiv si vase de aspect
normal. Tratamentul consta in ablatie
chirurgicala prin electrorezectie.

2. Chisturile duetelor lui Gartner.

Deriva din resturile embrionare ale
canalelor mezonefrotice si se localizeaza

Patiologia vaginului

pe peretii laterali ai vaginului. Sunt tumori
aproape intotdeauna asimptomatice si nu
necesita tratament.

3. Chisturile derivate din epiteliul uro
genital.

Au o localizare vestibulara si se
manifestd prin dispareunie. Tratamentul
este chirurgical de ablatie a tumorii.

4. Fibromiomul vaginal este o tumora
extrem de rara, cu aceeasi structura
histologica intalnita la fibromioamele
uterine. Localizarea la nivelul regiunii
inferioare a vaginului este exceptionald, cu
toate acestea patologia ginecologicad a
Clinicii de Obstetrica - Ginecologie
Constanta consemneazd un caz de
fibroleiomiom al introitului vaginal inferior.

NEOPLAZIA INTRAEPITELIALA
VAGINALA (VAIN)

Neoplazia intraepiteliala vaginala este
identicd cu neoplaziala intraepiteliala
cervicala (CIN) si caracterizatd de anomatlii
de maturare, diferentiere si stratificare a
epiteliului pavimentos vaginal, la care se
adaugd anomalii nucleare si activitate
mitoticd crescutd. Afectarea treimii
profunde a epiteliului reprezinta VAIN |, a
doua treimi reprezinti VAIN Il si interesarea
in totalitate a epiteliului reprezintd VAIN HI1.
Etiologia este probabil identica, determinata
de infectia cu papiloma virus uman. Clinic,
leziunile neoplazice intraepiteliale vaginale
sunt asimptomatice. Adesea pacienta
prezintd veruci vulvare si leucoree, iar
examinarea colposcopicda a vaginului
permite identificarea unor leziuni ovale cu
mici spicuri (VAIN 1), pete acet-albe groase
cu margini mai proeminente (VAIN II) sau
imagini de mozaic ori punctatie (VAIN Iil.).
PAP-testul este pozitiv iar biopsia,
obligatorie va stabili gradul leziunii care va
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fi criteriul conduitel terapeutice:

- Dacé microscopul stabileste o leziune
VAIN |, afitudinea este de expectativa si
reexaminare colposcopica;

- Dacé leziunea histologica este VAIN |i
zona patologica va fi extirpata prin
electroexcizie;

- Leziunile VAIN 1l se insotesc adesea
de carcinom microinvaziv.

- Daca biopsia arata un VAIN IM fara
carcinom microinvaziv este suficienta
excizia simpla cu ajutorul laserului.

CANCERUL VAGINULUIL.

Cancerul vaginuiui este destul de rar in
raport cu celelaite localizari genitale,
reprezentand un procent de 0,6% cazuri la
suta de mii de femei. Din acest procent
carcinoamele scuamoase reprezintd un
procent de 80%, urmate de adenocarci-
noame, melanoame si sarcoame. Multi

autori considera papiloma virusul uman
responsabil de cancerele vaginale
scuamoase ca si in cazul cancerului de col.
in acest sens pledeaza leziunile de
coilocitozd specifice infectiei virale, care se
regasesc intr-un procent mare in neoplazia
intraepiteliald vaginald. Semnele functi-
onale sunt: sangerarea vaginala, leucoreea
sanguinolentd si simptomele rectale si
vezicale. Clinic obiectiv se constata un
proces tumoral cu carcatere de neoplasm,
aspect vegetant sau ulcero-vegetant, friabil
st s&ngerand situat pe o baza durad. Caile
de diseminare ale cancerului vaginal
variazd functie de localizarea acestuia.
Invazia de vecinatate intereseaza rectul si
vezica, iar diseminarea limfatica a cance-
relor treimii superioare a vaginului se face
in ganglionii iliaci, iar cele inferioare in
ganglionii inghino-crurali. Tratamentul este
radiochirurgical.
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Patologia colului uterin

NOTIUNI DE ANATOMIE

Colul uterin reprezinta portiunea caudala
a uterului situata dedesubtul istmului si este
strabatut de canalul cervical.

Insertia vaginului imparte colul uterin in
doua portiuni; portiunea intravaginala
situata dedesubtul insertiei vaginului pe col
si portiunea supravaginald situatd intre
insertia vaginului pe col si un plan trans-
versal care trece prin orificiul superior al
canalului cervical.

Colul are forma tronconica la nuligeste,
cu orificiul cervical extern circular, si de dop
de sampanie la multipara, cu orificiul cervi-
cal extern in fanta transversala.

Fig.25 - Sistematizarea topografica a
corpului si colului uterin (Kamina, 1979)
A - corpul; B - istmul; C - colul; 1 - porfiunea
supravaginala a colului; 2 - portiunea vaginala;
3-vagin.

in conditii normale colul uterin este situat
la nivelul planului dintre spinele sciatice si
este orientat postero-inferior. Microscopic
colul este alcatuit dintr-o texturd
conjunctivo-vasculara tapetatd de doua
tipuri de epiteliu.

Exocolul care este tapetat de epiteliul
pavimentos (scuamos) stratificat si
i1 nekeratinizat cu o grosime de 0,5 mm si
& alcatuit din 15 - 25 randuri celulare dispuse
' in 5 straturi succesive:

- stratul bazai format dintr-un rand de

Fig.24 - Conformatia colului uterin i relatii celule cilindrice dispuse in palisada intre
topografice (Kamina, 1979) 1 - cavitatea utering; 2 - care se afla mici celule nediferentiate,
onﬂ_cml.mtem_al canalului cervical; 3_—can§lu¥. considerate celule de rezervi.
cervical; 4 - orificiul extern al canalului cervical;

- stratul parabazal format din cateva
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Fig.26 - Epiteliul pavimentos cervical 1 - strat bazai; 2 - strat
parabazal; 3 - strat intermediar; 4 - strat superficial; 5 - strat descuamativ.

randuri de celule poliedrice legate prin

punti intercelulare.

- stratul intermediar format din 6-12

randuri de celule poliedrice sau fuziforme

legate prin punti intercelulare si
continand incluziuni de glicogen.

- stratul superficial alcatuit din 6-8 randuri

de celule aplatizate, care contin mai

putin glicogen si granule de prekeratina,
ce le confera acidofilia.

- stratul de descuamare, format din

celule turtite, cu nudei picnotici.

Aceste tip de epiteliu este dispus pe o
membrana bazala.

Canalul cervical este tapetat cu un
epiteliu unistratificat, de tip glandular, cu o
grosime de 0.5 - 1.0 mm si are o suprafata
usor neregulata, care ii confera aspectul
papilar.

Zona endocervicald este prevazuta cu
structuri glandulare de tip racemos tapetate
de epiteliul mucipar. Epiteliul de suprafata
este format din celule poliedrice ciliate si
celule mucipare cu citoplasma bogata in
granule mucoide si nucleu situat in zona
bazala a celulei.

Jonctiunea scuamo-cilindrica este zona
dintre cele doua tipuri de epitelii si face
tranzitia intre acestea.

Sediul jonctiunii variazd cu statusul
endocrin al femeii. La femeia fertila
jonctiunea se gaseste ugor in afara orifi-
ciului cervical extern. in prepubertate si la
menopauza jonctiunea se gaseste endo-
cervical, uneori inaccesibila colposcopului.

in mod fiziologic existd o permanenta
competitie Intre cele doua tipuri de epitelii.
Epiteliul cilindric 1l inlocuieste pe o anumita
suprafata pe cel pavimentos dupa care
zona respectiva este reepitelizata
pavimentos. Daca acest proces respecta
structura histologica normala a epiteliului
pavimentos este vorba de o reepitelizare
pavimentoasa tipicd. Dacd epiteliul
pavimentos nu mai respecta criteriile histo-
logice normale avem de-a face cu o reepite-
lizare pavimentoasa atipica, rezultdnd dis-
plaziile si cancerul cervical.

64 - Lazar Inmiea - Ginecologie



Patologia colului uterin

Fig.27 - Jonctiunea scuamo-cilindrica 1 -
jonctiunea; 2-epiteliul pavimentos; 3 -epiteliul glandular.

EXPLORAREA COLULUI UTERIN.

Examenul clinic.

Examenul clinic cu valve sau speculum
vaginal consemneaza pozitia, orientarea,
dimensiunile, forma colului uterin, aspectul
mucoasei exocervicale si a jonctiunii, forma
si starea orificiului cervical extern. Tugeul
vaginal ofera relatii despre consistenta
colului uterin, permeabilitatea canalului
cervical, mobilitatea si sensibilitatea colului.

Testul Papanicolau (PAP-testul).

Testul Papanicolau sau diagnosticul
citologic cervical are o importantd majora,
deoarece simplitatea si costul redus al
acestei explorari i-a permis utilizarea, ca
metoda de screening in masa, in scopul
depistarii leziunilor precanceroase si
neoplazice cu localizare la nivelul colului
uterin. Introducerea testului ca metoda de
screening a atras dupd sine scaderea
considerabild a incidentei cancerului cervi-
cal invaziv. Utilizarea anuald a PAP-testului
oferd posibilitatea selectarii cazurilor cu
probabile leziuni displazice cervicale, care
urmeaza a.fi diagnosticate prin colposcopie

si biopsie tintita.
PAP-testul consta in prelevarea a doua
frotiuri citologice; unul de la nivelul
exocolului si al doilea de la nivelul orificiului
cervical extern. Frotiurile sunt fixate si
colorate prin metoda May-Grunwald-
Giemsa. Examinarea frotiului ofera, prin
aspectul celulelor prezente, relatii indirecte
despre starea de maturare si diferentiere a
epiteliului cervical. in acest sens frotiurile
Papanicolau au fost grupate in cinci clase:
- Clasa I-a, contine celule superficiale si
intermediare de aspect normal.
- Clasa a li-a, contine celule epiteliale
cu modificari generate de procese
inflamatorii, asociind limfocite, histiocite
si leucocite.
- Clasa a lll-a, reprezinta frotiurile
suspecte care contin celule discariotice
cu citoplasma normala pentru stratul din
care acestea provin, dar cu atipii
celulare.
- Clasa a IV-a contine rare celuie
neoplazice.
- Clasa a V-a contine celule neoplazice
in procent important.
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Fig.28 - Mucoasa originald dup3 aplicarea solutiei de
acid acetic. Jonctiunea scuamo-cilindrica
ascensionati endocervical, nevizibila.

Colposcopia.

Este o metoda stereoscopica de
inspectie a colului uterin, care utilizeaza un
aparat numit colposcop. Printr-un sistem de
lentile optice se confera posibilitatea
examinarii unei imagini marite a colului
uterin, astfel incat modificari imposibil de
depistat clinic sunt accesibile acestei
metode.

Examinarea colposcopica directd se
efectueazd dupad curatirea colului de
detritusuri secretorii, cu ajutorul unei
comprese. Se evidentiaza forma si dimen-
siunile colului, rupturile cervicaie
cicatriciale, pozitia si aspectul jonctiunii,
prezenta zonelor albe sau rosii
semnificative colposcopic.

Badijonarea colului cu acid acetic 3%
permite o mai buna diferentiere a epiteliului
pavimentos aceto-alb de mucoasa papilara
glandulard, precum gi detalii ale desenului
vascular, care este mai usor identificat.
Utilizarea solutiei de Lugol, metoda
conceputd de Lahm-Schiller (test care-i
poartd numele) diferentiazd zonele de
epiteliu normal, bogat in glicogen, care se
coloreazd brun de zonele de epiteliu
displazic sau neoplazic, care raméan iod-
negative.

Fig.29 - Mucoasa originald dupa aplicarea solutiei
Lugol. Jonctiunea scuamo-cilindrica situata la nivelul
orificiului extern, usor beant.

Imaginea colposcopicad normaléd a
mucoasei exocervicale este de culoare roz-
trandafirie, neteda si umeda. Desenul vas-
cular este fin si invizibil fira preparare cu
acid acetic.

Mucoasa papilard sau glandulara este
roz-portocalie si usor neregulata.

Biopsia cervicala.

Biopsia cervicald urmeaza examenuilui
colposcopic, colposcopia indicand zonele
suspecte daca acestea sunt vizibile. in
situatia in care PAP-testUl este pozitiv, iar
colposcopui nu indicd o leziune semnifi-
cativd, se recurge la chiuretajul biopsie

Fig.30 - Polip mucos tapetat aproape in totalitate cu
epiteliu cilindric.
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Fig.31 - Polip adenomatos cu metaplazie
epidermoida

endocervical sau biopsia endocervicala
tintitd histeroscopic. Examinarea microsco-
picd a probei biopsiate evidentiaza gradul
leziunii care indica si metoda terapeutica.
Tot in scop biopsie, in situatia in care
leziunile sunt multiple, se utilizeaz& coniza-
tia care consta in ablatia unui con de tesut
cervical cu baza in afara jonctiunii scuamo-
cilindrice si varful la nivelul treimii supe-
rioare a canalului cervical. Conul de biopsie
se examineaza microscopic seriat. in unele
circumstante, conizatia este si metoda
terapeutica.

TUMORILE BENIGNE ALE COLULUI
UTERIN.

Polipii cervicali.

Sunt formatiuni tumorale benigne de
origine epiteliala, cu localizare endo-
cervicald, care apar secundar unor infectii
cronice sau n cadrul unor stari hiper-
estrogenice dacd asociaza si polipoza
endometriald. Polipii cervicali sunt tumori
de dimensiuni relativ mici, rar atingand
cativa centimetri.

Polipiimucogiau culoare roz-trandafirie
si suprafatd usor neregulata (Fig.30). His-
tologic, sunt constituiti dintr-o stroma

Fig.32 - Polip fibros

conjunctiva tapetata de epiteliul cilindric.

Polipii adenomatosi sunt mai mari, de
consistentd mai ferma, culoare mai rosie si
acoperiti de epiteliu glandular, uneori cu
metaplazie epidermoida (Fig.31).

Polipii fibrosi sunt de dimensiuni mai
mari, au suprafatd neteda, consistentd mai
ferma si sunt acoperiti de epiteliul cilindric,
necroza (Fig.32).

Polipii telangiectazici deriva din formele
precedente prin dezvoltarea excesiva a
elementului vascular.

Polipul granulomatos se dezvolta la
nivelul bontului vaginal dupa histerectomie
si este constituit din tesut de granulatie.

Fig.33 - Papiloame arborescente cervico-vaginale la
o gravida in luna a V-a.
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Fig.34 - Papiloame netede ale buzei anterioare
situate intr-o arie de transformare pavimentoasa
tipica incipienta

Baza de implantare este larga, si prezinta
friabilitate si sangerare la manevrarea
mecanica. Polipul granulomatos este
intotdeauna benign.

Polipii cervicali se extirpa prin
electroexcizie si se examineaza micro-
scopic.

Fig.35 - Papilom cervico-vaginal de tip verucos la o
gravida in luna a lll-a.

Papiloamele cervicale.

Sunt tumori de etiologie virald determi-
nate de papiloma - virusuri umane, cu
transmisie veneriand. Aceste tumori
prezintd importantd prin faptul ca sunt
legate, prin agentul etiologic, de cancerul
colului uterin. Se dezvolta exuberant in
timpul gestatiei datoritd titrului mare al
steroizilor gestationari. Macroscopic, sunt

Fig.36 - Condilon plan (HPV 11 pozitiv) a. in profunzime nu exist o atipie celulara si nici tulburari de maturare;
in suprafati existd un important fenomen de koilocitoza. b. Aceeasi imagine, hibridarea "in situ” evidentiaza
prezenta virusului, c. Identificarea virusului prin metoda imunoperoxidaza.
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Fig.37 CIN1 (HPV 16 pozitiv) Prezenta virusului se observa
in partea profunda a epiteliului; fenomen de koilocitoza prezent

tumori de culoare roz-albicioasa cu aspect
neted, arborescent sau verucos (Fig.33;
Fig.34; Fig.35). Aproape intotdeauna
localizarea cervicala a acestor tumori este
asociatd cu localizarea vaginald sau/si
vulvo-perineala.

Histologic, papiloamele sunt constituite
din axe conjuctivo-vasculare care contin un
infiltrat rotundo-celular, acoperite de epiteliu
pavimentos cu hiperkeratoz3d, parakeratoza
sau hiperacantoza.

Tratamentul papiloamelor cervicale se
efectueaza utilizand ablatia chirurgicala cu
bisturiul electric sau prin aplicatii de
podofilind 20% in alcool 20%.

Leiomioamele cervicale.
Sunt rare la acest nivel, de obicei
asociate cu tumori similare localizate la

OMS Richart |Clasificarea Bethesda
ASCUS
Displazii ugoare CIN 1 Leziuni intrepiteliale de
grad mic
Displazii medii CIN il Leziuni intrepiteliale de
Displazii severe CIN 1t grad mare
Carcinomul "in situ"

Tabel nr.3 - Corelarea intre diferite clasificari ale CIN

nivelul corpului uterin. Au un aspect sesil
sau pedicular, iar structura histologica este
comuna leiomiofibroamelor. Tratamentul
este chirurgical si consta in ablatia tumorii.

NEOPLAZIA INTRAEPITELIALA A
COLULUI UTERIN (CIN).

Capitolul consacrat acestei patologii
prezintd o deosebitd importanta, deoarece
cunoasterea diagnosticul si tratamentul
adecvat reprezinta cheia depistarii precoce
si a profilaxiei cancerului colului uterin.

Neoplazia cervicalad intraepiteliala se
caracterizeaza prin tulburari de maturare,
diferentiere si stratificare a epiteliului
pavimentos cervical, tulburari secventia-
lizate de la displazia simpla, displazia
moderata, displazia severd, pana la (si
inclusiv) cancerul intraepitelial.

Conceptul de CIN a fost introdus in
literatura de specialitate in 1968 de catre
Richart si se bazeazd pe rezultatele unor
studii retrospective, prospective, de cito-
genetica si cito-histologie, studii care
demonstreaza ca displaziile si carcinomul
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Fig.38 Celula parabazala
(frotiu tip il cu Trichomanas)
in centrul campului microscopic se evidentiaza o
celuld parabazala cu doi nudei cu structura
cromatiniana fina, cateva granule mari, numeroase
polinucleare gi paraziti Trichomanas.

"in situ” cu localizare la nivelul colului uterin
sunt leziuni similare biologic, cu un cumul
continuu evolutiv. CIN prezinta trei grade
de severitate, care corespund, in general
celor trei forme de displazie si carcinomului
intraepitelial (Tabel nr.3)

Repere etiopatogenice.

Literatura de specialitate din ultimii 10
ani demonstreaza indubitabil, incriminarea
human papiloma virusurilor (HPV) in
fenomenele biologice complexe, care
genereaza neoplazia intraepiteliala.

in functie de potentialul de integrare in
genomul uman si identificarea in structurile
histologice maligne, papiloma virusurile se
clasifica in doua grupe:

- HPV cu risc redus - tulpinile 6, 11, 42;

- HPV cu risc mare - tulpinile 16, 18,31,
33,35.38,51;

Elementele care pledeaza pentru
incriminarea virusului in patogeneza CIN
sunt:

- Identificarea genomului viral in tesu
turile cu diferite grade de displazie;

- Incidenta mare a prezentei anticorpilor

Fig.39 Detaliu dintr-un frotiu tip [l Papanicolau
Citoplasma péstreaza caracterele stratului celular din
care provine. Modificéri nucleare: nucleii sunt mariti;
structura cromatiniana neregulatd; cromatina dispusa

sub forma de ghemuri; hipercromie;
contur nuclear neregulat.

antivirali in structurile displazice;

- Modificarile histopatologice care
mimeaza displaziile observate in culturile
celulare de keratocite infectate cu HPV;

- Identificarea oncoproteinelor E6 si E7
care apartin structurilor virale in liniile
celulare displazice unde virusul produce
leziuni productive cu expresie clinica
condilomul plat si condilomul acuminat,
caracteristic fiind fenomenutl de koilocitoza
(Fig.36 a, b, ¢).

Fig.40 Detaliul dintr-un frotiu Papanicolau tip IV
{celule tumorale maligne nediferentiate)
Nudei de marimi variabile cu contur neregulat,
citoplasmé redusa cantitativ, variatii celulare de
forma si marime.




Patologia colului uterin

Jonctiunea Pattern punctat scuamocolumnaara

Celule metaplazice imature

: S

Epiteliu metaplazic migra n:.

CIN

Fjg.41 - Diagrama in punctatie -

Tulpinile virale cu risc mare infecteaza
fraumatici sunt doar

-oTr-efvern
plind proliferare, la nivelul zonelor de
minima rezistentd - jonctiunea scuamo-
cilindricd, eroziuni post-traumatice si post-
inflamatorii (Fig.37). Aceste tulpini prezinta
un potential crescut de integrare in genomuil
celulei gazda, dar multiplicarea virusului
scade progresiv concomitent cu cresterea
gradului displaziei, deoarece se pare ca
genele viraie tardive nu se pot transcrie in
aceste celule, rezultand un grad de blocaj
partial al ciclului viral. Sinteza unor proteine
virale, cum ar fi E6 si E7 are drept conse-
cintd blocarea unor structuri proteice ale
celulei gazda (P55), proteine care sunt
factori supresori tumorali prin actiunea de
regularizare a replicarii ADN ce apartine
cefulei gazda. Se pare ca factorii etiologici

hormonali, chimici si

L isFvne

declangeaza procesele displazice.

Diagnostic.

Diagnosticul CIN este cito-colpo-histo-
logic.

Aspecte citologice:
- Displazia simpla, caracterizata prin
modificari restranse ale maturarii celulare,
conferéd un frotiu citologic tip i (Fig.38);
- Displaziile moderate si agravate
furnizeaza o citologie Papanicolau tip !lI,
cu aparitia celulelor discariotice (Fig.39).
- Carcinomul "in situ" genereaza un frotiu
Papanicolau tip 1V, ocazional il sau V
(Fig.40).

/Aspecte colposcopice:

Zonele de transformare pavimentoasa
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Jonctiunea
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CIN

Celule metaplazice imature

Fig.41 - Diagrama in punctatie

Tulpinile virale cu risc mare infecteaza
celulele malpighiene din stratul bazai in
plind proliferare, la nivelul zonelor de
minima rezistentd - jonctiunea scuamo-
cilindrica, eroziuni post-traumatice si post-
inflamatorii (Fig.37). Aceste tulpini prezinta
un potential crescut de integrare in genomui
celulei gazda, dar multiplicarea virusului
scade progresiv concomitent cu cresterea
gradului displaziei, deoarece se pare ca
genele virale tardive nu se pot transcrie in
aceste celule, rezultand un grad de blocaj
partial al ciclului viral. Sinteza unor proteine
virale, cum ar fi E6 si E7 are drept conse-
cintd blocarea unor structuri proteice ale
celulei gazda (P55), proteine care sunt
factori supresori tumorali prin actiunea de
regularizare a replicarii ADN ce apartine
celulei gazda. Se pare ca factorii etiologici
clasici, infectiile nespecifice, factorii

hormonali, chimici si traumatici sunt doar
factori favorizanti ai infectiei virale, care
declangeaza procesele displazice.

Diagnostic.

Diagnosticul CIN este cito-colpo-histo-
logic.

Aspecte citologice:
- Displazia simpla, caracterizata prin
modificdri restranse ale maturarii celulare,
confera un frotiu citologic tip 1 (Fig.38);
- Displaziile moderate si agravate
furnizeaza o citologie Papanicolau tip I,
cu aparitia celulelor discariotice (Fig.39).
- Carcinomul "in situ" genereaza un frotiu
Papanicolau tip 1V, ocazional lil sau V
(Fig.40).
Aspecte colposcopice: Zonele de
transformare pavimentoasa atipica
semnificative pentru CIN sunt aceto-
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Fig.42 - Diagrama in mozaic

albe deoarece celule tinere, bogate in
proteine si in absenta glicogenului
coaguleaza si devin tranzitoriu mate. Pe de
altd parte caracteristica transformarii
pavimentoase atipice este dezvoltarea in
profunzime, intre papilele conjunctive a
epiteliului dispiazic, astfel incat desenul
vascular ale acestora ramane vizibil in
suprafata. Rezuita astfel doua imagini
colposcopice semnificative pentru CIN;
baza sau punctatia si mozaic (Fig.41,
Fig.42).
- Baza sau punctatia are aspectul
colposcopic al unei placi albicioase, pe care
apar puncte rosgii ce reprezinta vasele din
papilele conjunctive (Fig.43).

Punctatia se prezinta sub doua forme:
forma simpla (Fig.43) si forma papilara.

- Mozaicul este imaginea colposcopica
cea mai frecventa si are aspectul unui
paviment de caramizi, constituit din cdmpuri
poligonale, aceto-albe, delimitate de linii
rosii care reprezintad vasele papilare
(Fig.44).

Mozaicul se prezintd sub mai multe

forme de gravitate deosebita, care in
general corespund severitatii leziunii
histologice; mozaic simplu, acuminat,
comificat si erodat.
- Leucoplazia este un placard alb, vizibil
chiar la examinarea clinica directa si
traduce un proces de hiperkeratoza in
suprafata cu grade variabile de displazie
subiacenta. Este leziunea colposcopica
care nu poate fi corelatd cu gravitatea
procesului displazic subiacent (Fig.45).
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Fig.43 - Punctatie - forma simpla

La imaginile colposcopice semnificative
descrise mai sus se adauga vascularizatia
atipica, specifica procesului neoplazic si ul-
ceratia neoplazica. Se reaminteste ca toate
imaginile colposcopice descrise mai sus,
care sugereaza CIN, sunt iod-negative.

Aspecte histo-patologice.
- Displazia simpld are urméatoarele carac
teristici:
- Hiperplazia celulelor bazale care nu
depaseste treimea inferioara a epite-
fiului:
- Polaritate celulara si stratificare in su
prafata pe strate;
- Mitoze frecvente in treimea inferioara
dar tipice;
- Displazia moderata (Fig.46) are urma
toarele caracteristici:
- Hiperplazia celulelor bazale cuprinde
1/2 péna la 2/3 din epiteliu;
- Stratificarea in suprafata este pastrata;
- Polaritatea celulara afectata;
- Mitoze frecvente tipice si rar atipice;
- Displazia agravata (Fig.47) are urma
toarele caracteristici:
- Modificarile celulare si arhitectonice
cuprind 75-95% din grosimea epiteliului;
- Stratificarea in suprafata este redusa;
- Polaritate celulara aberanta;

Fig.44 - Mozaic

- Mitoze tipice si atipice prezente si in
celulele din straturile superficiale. -
Cancerul intrapitelial este o leziune care
intruneste toate caracteristicile cito-
histologice ale carcinomului, fiind insa strict
localizat Ia nivelul epiteliului cervical.

Carcinomul "in situ" se prezinta sub douad
forme histologice: forma nediferentiata si
forma diferentiata.

Evolutie.

Majoritatea studiilor statistice, histo-
enzimologice si experimentale au demon-
strat potentialul bioclogic al displaziilor ca
precursoare ale cancerului colului uterin.
Studiul comportamentului displaziilor a
demonstrat c3 ele prezintd un potential

Fig.45 - Leucoplazie
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Fig.46 - Displazie moderata
diferit in functie de severitatea afectiunii
(Fig.48).

CANCERUL INVAZIV AL COLULUI
UTERIN.

Cancerul cervical invaziv este in declin,
ca frecventd, datorita utilizarii screening-ului
de depistare in masa a leziunilor preinva-
zive cervicale incadrate in CIN. Depistarea
in faza precoce a cancerului invaziv cervical
a ameliorat considerabil rata de supravie-
tuire a bolnavilor. in ceea ce priveste
repartitia pe grupe de varsta a bolii, se
constata un varf al frecventei intre 35-39
ani si 60-64 ani.

Anatomie patologica.

Cancerul epidermoid sau scuamos
reprezintd forma histologica cea mai
frecventa. Initial cu dezvoltare
intraepiteliald, dupa o perioada de timp

procesul neoplazic rupe membrana bazala.
Daca invazia stromei este mai mica de 5
mm cancerul este microinvaziv. O invazie
stromald mai mare de 5 mm reprezinta
cancerul invaziv.

Carcinomul epidermoid are mai multe
tipuri histologice:

- Carcinomul epidermoid cu celule mici

intr-un procent de 25%;

- Carcinomul epidermoid cu celule mari,

sau carcinomul spino-celular reprezinta

un procent de 50%;

- Carcinomul epidermoid keratinizant cu

un procent de 25% din cazuri;

Adenocarcinomul colului uterin se
regaseste intr-o proportie de 1/20 raportat
la cancerele scuamoase si se dezvolta pe
seama epiteliului glandular endocervical.
Adenocarcinoamele se prezintd sub
urmatoarele forme histologice:

- Adenocarcinomul mucipar diferentiat;

- Adenocarcinomul mucipar;

- Adenocarcinomul endometroid;

- Adenoacantomul;

- Adenocarcinomul cu celule clare;

- Carcinomul adenoepidermoid;

- Carcinomul nediferentiat.
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Fig.48 - Relatia dintre displaziile de diferite grade, carcinomul intraepitelial si carcinomul invaziv.

Simptom a tologie.

Simptome functionale.

Séngerarea vaginald este cel mai
frecvent simptom al bolii. S&ngerarile sunt
putin abundente, cu sénge rogu si un carac-
ter intermitent, determinate de microtrau-
matismele toaletei vaginale si a actului
sexual.

in stadiile avansate, sdngerarea este cel
mai adesea abundentd, decompensand
hematologic bolnava.

Leucoreea nespecifica, adesea puru-
lenta fetida si cu striuri sanghinoiente releva
suprainfectia si necrobioza procesului tu-
moral.

Durerile pelvine apar si se accentueaza
in stadiile avansate ale bolii.

Simptomele rectlale si vezicale sunt
manifestari, deasemenea, ale stadiilor
avansate ale bolii.

Semne clinice obiective.

Examenul cu speculum vaginal poate
evidentia urmatoarele aspecte patologice:

- Un proces tumoral cervical vegetant,

friabil si sngerand in formele vegetante

ale tumorii.

- O ulceratie care intereseaza uneori

intreg colul, cu baza necrobiozata si

sangeranda, in formele ulcerate ale
afectiunii.

Tugeul vaginal gi rectal este indicat a se
efectua sub anestezie pentru obtinerea
celor mai complete detalii. Se stabilesc
dimensiunile si consistenta tumorii, gradul
de invazie a parametrelor, eventual fixarea
procesului la peretele osos, raporturile
procesului tumoral cu rectul si vezica,

prezenta si aspectul ganglionilor pelvini.
Aceste elemente concura, alaturi de
explordrile paraclinice, la stadializarea
tumorii.

Diagnostic.

Diagnosticul de certitudine al
carcinomului cervical este numai histologic.
La cancerele "in situ” si microinvazive se
utilizeaza colposcopia si biopsia tintita,
deoarece expresia clinicd este necon-
cludentd, in stadiile invazive simptoma-
tologia localé este sugestiva, astfel incat
biopsia poate fi efectuata direct.

Diagnosticul de stadiu al tumorii se

Fig. 49 - Neoplasm cervical - forma vegetanta
(copyright® Clinica OG1)
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precizeaza utilizand datele obtinute de
examenul clinic ginecologic, la care se
asociazd o serie de explorari paraclinice:
Limfografia, stabileste gradul de invazie
ganglionara, dar este o metoda laborioasa
care a fost iniocuitd de mijloacele moderne
de diagnostic reprezentate de tomografia
computerizata si rezonanta magnetica
nucleara (RMN), explorari care ofera detalii
de mare acuratete a gradului de invazie si
extensie tumorala.

Urografia intravenoasa indica gradul de
obstructie sau invazie ureterala cu rasunetul
renal subsecvent.

Rectoscopia si cistoscopia indica invazia
sau neinteresarea in procesul tumoral a
rectului si vezicii.

Fig. 50 - Carcinom epidermoid cervical T1b,
fibromiom uterin intramural, hiperplazie
endometriald chistica fara atipii
{copyright© Clinica 0G1)

Evolutie. Stadializare.

Cancerul colului uterin are o evolutie
loco-regionald, iar metastazele la distanta
sunt o raritate. Invazia tumorala se face din
aproape in aproape interesand structurile
conjunctive periuterine (parametrele) si
organele de vecinatate (vezica si rectul).
Invazia discontinud se face pe cale
ganglionara cu interesarea succesiva a
statiilor ganglionare pelvine |-a si a ll-a si;
apoi a ganglionilor lombo-aortici.
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Fig.51 - Protocoi de diagnostic si conduita
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STADII INFRACLINICE
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Fig.52 - Clasificarea stadiald TNM a cancerului colului uterin.
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Patologia corpului uterin

MALFORMATIILE UTERINE

REPERE EMBRIOLOGICE.

in primele sase saptamani embrionare
sistemul genital nu poate fi deosebit la cele
doua sexe, chiar dacd sexul genetic este
stabilit incd de la fecundatie. in aceasta
perioada sistemul genital se afla in stadiu
indiferent. Evolutia embrio-genetica spre
organe genitale feminine are loc in absenta
factorului determinant testicular (TDY)
codificat de catre cromozomul Y si sintetizat
de cétre celulele cordoanelor sexuale.
Acest factor produce, la nivelul zonei
medulare a gonadei primitive, diferentierea
celulelor lui Sertoly, secretante de hormoni
androgeni (testosteron si dihidro-
testosteron), responsabili de diferentierea
masculind a sistemului genital. Celulele lui
Sertoly secreta si o glicoproteina numita
"hormon antimulerian”, care induce regresia
si involutia duetelor muleriene sau
paramezonefrotice. in concluzie, in absenta
cromozomului Y, sistemul genital evolueaza
spontan spre sexul feminin. Uterul,
trompele, colul si vaginul superior se
dezvoltd din duetele muleriene sau
paramezonefrotice. Duetele mezonefrotice
descrise de Wolff regreseaza pana la
disparitie. Portiunea superioara a duetelor
lui Muler formeaza trompele uterine.
Portiunea inferioard formeaza uterul si
portiunea superioara a vaginului.

Cronologic, fuziunea mediana a portiunii
inferioare muleriene are loc intre s&ptama-

R CANAL
BRI CANAL
WOLF
ETAPA
UTERINA LIGAMENT
ETAPA | INGHINAL
CERVICO<
VAGINALA |

8

/ISINUS i
URO-GENITAIF

Fig.53 - Schemd reprezentand evoluiia
embrologica a canalului Muller.

na a 6-a si a 10-a de gestatie. in aceasta
perioadd canalele Muler parcurg trei etape;
etapa tubara, uterina si cervicald, dupa
segmentul pe care il formeaza. Ele
urmeaza un traiect craneo-caudal si din
afard tnduntru si raman indepartate in
segmentul tubar, se apropie oblic formand
un unghi deschis in sus in segmentul uterin
si sunt unite in segmentul cervico-vaginal
(Fig.53).

in perioada dintre sdptdmana a 10-a si
a 13-a zona superioara dintre canalele
mulerine alipite se umple cu tesut
conjunctiv.

intre saptdmana a 13-a si a 17-a se
resoarbe septul despartitor rezultand
configuratia definitiva a uterului si vaginului.

Lazé&r Irimiea - Ginecologie - 79



Patologia corpului uterin

AGENEZIILE UTERINE.

Ageneziile uterine sunt malformatii care
apar datoritd lipsei dezvoltarii canalelor
muleriene, intre s3ptdmana a 6-a si a 10-a
de organogeneza.

- Lipsa dezvoltarii complete a celor doua
duete se manifestd prin absenta uterului, a
trompelor si a vaginului superior, organe de
origine miilerian3, pe cand vaginul inferior
si vulva de origine cloacala au aspect
normal.

- Lipsa de dezvoltare a portiunii inferi
oare a canalelor Muler genereaza
sindromul Rokitanski - Kuster - Hauser in
care trompele sunt atasate la doua
rudimente uterine despartite si necanalate,
iar restul uterului si vaginul lipsesc.

- Ageneziile unilaterale in care portiunea
inferioara a unuia dintre duetele lui Muler
nu se dezvolta rezultand uterul unicorn,
colul si vaginul fiind unice. (Fig.54).

in ageneziile uterine sexul genetic si
gonadic sunt feminine, caracterele sexuale
secundare sunt normal dezvoltate, iar vulva
si vestibulul vaginal, de asemenea normale.
Aceste malformatii sunt depistate in mod
obisnuit, la pubertate cand ageneziile com-
plete se manifesta prin amenoree primara.

UTERELE DUBLE.

Apar drept consecinta a lipsei
coalescentei portiunii inferioare a duetelor
muleriene, In perioada dintre saptdmana a
7-a si a 10-a de gestatie, sau lipsei de re-
sorbtie compieta sau incompleta a septului
despartitor.

Uterele duble a caror dualitate se
observa la examenul exterior al uterului.
Aceasta categorie de malformatii cuprinde:

- Utterul didelf, caracterizat prin separatia
completa a celor doua utere si a vaginului

Fig.54 - Agenezie uterind monolaterala
{uter unicorn)

; i 4
L4
§7)

Fig.55 - Uter didelf

superior (Fig.55);

- Uterul pseudodidelf in care cele doua
utere sunt complet separate, dar vaginul
este unic (Fig.56). in aceasta varietate lipsa
de acolare si resorbtie intereseaza doar
zona uterind a canalelor muleriene.
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Fig.56 - Uter pseudodidelf

- Uterul bicorn unicervical, malformatie
in care defectele de acolare, fuziune si
resorbtie mulerianad intereseaza doar
portiunea superioara a corpului uterin, la
care se adauga defectul de umplere dintre
cele doud canale, in saptamana a 13-a de
gestatie. Colul, istmul si vaginul au aspect
normal, iar portiunea superioara a uterului
este dedublata (Fig.57).

- Uterul cordiform, este un uter aproape
normal dezvoltat insd regiunea fundica
prezintd o depresiune mai muit sau mai
putin accentuata, care-i confera aspectul
de "carte de joc". Defectul embriologic se
produce in intervalul dintre saptamana a 6-
a si a 13-a si este un defect de umplere
conjunctiva intercanalara. Din aceasta
categorie face parte si uterul cu marele ax
transversal care, spre deosebire de prima
forma anatomo-clinicd, nu prezinta
depresiune superioara, dar axul transver
sal este mai mare decat axul longitudinal,
la nivelul fundului uterin.

Uterele cloazonate, a caror dualitate nu
se observa la examenul exterior. in aceasta
categorie de malformatii coalescenta si
fuziunea canalelor muleriene in zona de

Patologia corpului uterin

Fig.57 - Uter bicorn unicervical

Fig.58 - Uter bilocuiar

embriogeneza a uterului se desfagoard
normal, dar procesul de resorbtie a septului
despartitor, in sdptamana a 15-a de
gestatie, nu se produce. Acest defect de
resorbtie poate fi total sau partial si localizat
la diferite nivele ale uterului rezultand mai
multe forme de malformatii:
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Fig.589 - Uter bilocular corporeal

- Uterul bilocular, in care septul
despartitor este complet, de la nivelul colului
pana la nivelul fundului uterin (Fig.58).

- Uterul bilocular corporeal, unde septul
despartitor este prezent la nivelul corpului
uterin (Fig.59).

- Uterul in pinten, la care septul este
schitat la nivelul fundului uterin (Fig.60).

- Uterul bilocular cervical, la care septul
este prezent in regiunea cervico-istmica,
schitandu-se doua coluri uterine (Fig.61).

- Uterul comunicant, o anomalie mai
rara, la care resorbtia septului intermulerian
se produce doar in treimea medie a zonei
de organogeneza uterina.

UTERELE HIPOPLAZICE.

Uterele hipoplazice sunt defecte
generate de dezvoltarea insuficientd a
duetelor muleriene. Caracteristice sunt
dimensiunile mici ale corpului uterin, care
este fie hiper-anteverso-flectat, fie retro-
flectat. Latimea fundului uterin pe

Fig.60 - Uter in pinten

Fig.61 - Uter bilocular cervical
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histerografie este mai mica de 4 cm, iar
raportul dimensional corporeo / istmo-
cervical este inversat. Colul este mic, conic
si cu orificiul cervical extern punctiform.

Hiioplaziile uterine fnsot

hipoplazii fard malformatii uterine si
hipoplazii cu malformatii uterine.

Hipoplaziile asociate malformatiilor pot
fi hipoplazii cu malformatii minore si
hipoplazii cu malformatii majore.

Diagnostic.

Diagnosticul malformatiilor uterine se
spriiind pe semne clinice, dar confirmarea
si diagnosticul de finete apartine explorarilor
complementare.

- Inspectia vulvara poate evidentia un
vestibul vaginal inchis complet superior Ia
o tanara cu caractere sexuale secundare
normale si aparat vulvar normal, dar cu
amenoree primard, in sindromul Rokitaski
- Kuster - Hauser.

- Examenul vaginal cu valve poate
evidentia un sept vaginail sagital complet
cu douid coluri uterine, care sugereazi
uterul didelf.

- Tactul vaginal identifica doud coarne
uterine rudimentare fa o tanara amenoreica
si cu agenezie vaginala, fara criptomenoree
in sindromul Rokitaski - Kuster - Hauser.
Tot tactul vaginal oferd date clinice suges
tive pentru utereie duble.

- Laparoscopia ofera date suplimentare
si complete in ageneziile uterine, uterele
duble, uterul unicorn si hipoplaziile uterine.

- Histerografia si histeroscopia identifica
septurile uterine si ofera date despre forma
si dimensiunile cavitatii uterine.

Prognostic.
- Functia sexuald, mensiruala si
reproductiva sunt compromise in ageneziile

Pa ia fui uterin
utero-vaginale.

- Functia reproductiva este negativ influ
entatd de uterele maiformate st hipoplazice,
infertilitatea, avortul, nasterea prematura
fiind foarte frecvente.

Conduita.

Conduita terapeutica este adaptatd
particularitatilor fiecarui caz si vizeaza:

- recuperarea functiei sexuale prin plas-
tie vaginald, in agenezia utero-vaginala;

- ameliorarea functiei reproductive i
gestative prin rezectia histeroscopica a
septurilor uterine.

- ameliorarea functiei gestative si
reproductive, prin interventii chirurgicale de
reexpansionare 2 cavitdtii uterine in uterul
didelf si pseudodidelf.

HIPERPLAZIILE ENDOMETRIALE.

Hiperplaziile endometriale sunt procese
histo-patologice ale glandelor si stromei
endometriale, de diferite grade, cu variatii
de la alterari ale aspecitelor fiziologice ale
acestora, pana la carcinomul "in situ”.
Aceste procese patoiogice se dezvoltd pe
endometrul proliferativ, supus unei actiuni
estrogenice de lunga duratd, fara
antagonizare progesteronica. Hiperplaziile
pot precede un cancer de endomeiru sau
pot coexista cu acesta.

Forme histologice.

Clasificarea histologica a hiperplaziiior
endometriale (Tabel nr.4) se bazeaza pe
criterii arhitecturale, citologice si potentialul
evolutiv spre cancer de endometru:

- Hiperplazia simpla (chistica fara atipii),
prezinta glande dilatate sau de aspect
chistic, rotunde sau ugor neregulate, fara
aglomerdri glandulare cu raportul glande /
stroma crescut si fara atipii celuiare.
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Tipui de hiperplazie

Progresie spre cancer %

Simpis {chisticd fard atipie)

1

Complex3 (adenomatoass fara atipie)

3

Alipica

Simpia {chistica cu atipie}

8

Complexs {stenomaioasa cu atipie}

29

Tabel nr.4 - Clasificarea hiperplaziilor endometriale

- Hiperpiazia complexa {adenomatoasa
fara atipii), este caracterizata de fenomenul
de aglomerare glandular3, iar glandele au
aspecte de inmugurire si plicaturare.
Stroma este redusa cantitativ si nu se
regasesc atipii ceiulare.

- Hiperplazia atipica, prezinta atipii
citologice si are doua forme: forma simpia
(chisticd cu atipii) si forma compiexa
{adenomatoasa cu atipii). Atipiile celulare
sunt caracterizate de prezenta nucieilor
mari cu forme variabile, nucleoli multipli si
cromatina aglomerata in ghemuri separate
de zone clare.

Potentialul evolutiv spre cancer al
hiperplaziilor endometriale este corelat cu
severitatea atipiilor citologice.

Conduita terapeutica.

Tratamentul medical de electie ali
hiperpiaziiior endometriaie este tratamentui
cu derivati progesteronici. Se utilizeaza
medroxiprogesteron acetat in doza de 10-
20 mg/zi, secvential, 14 zile/lund sau
terapie continud cu megestrol acetat in
doza de 20-40 mg/zi, timp de 3 luni. Dupa
terminarea tratamentului se efectueaza
recontrol biopsie. Cele mai multe displazii
fara atipii celulare remit dupa tratament pe
cand formele cu atipii remit doar in proportie
de 50% dupa cum aratd majoritatea
studiilor. Tn ultima circumstanta esie indicat
tratamentul  chirurgical.  Depistarea
recurentelor se face prin ecografie si
biopsie endometriald periodica.

FIBROMIOMUL

FRECVENTA.

Fibromiomul uterin este cea mai
frecventa tumora benigna a uterului si cea
mai frecventd dintre toate procesel
tumorale benigne ale femeii. Se estimeaz
c& un procent de 4 pana la 30% dintr
femeile de peste 30 ani sunt purtatoare
unui fibromiom uterin. Acest procent creste
la 50% la rasa neagrd. Procentul cel ma
mare de fibromioame uterine se intainesgte
in perioada dintre 30 - 50 ani. Nu s-al
descris fibromioame uterine inainte de
varsta pubertdtii, iar dupad menopauza
aceste tumeori uterine intr& intr-un procesg
de regresie.

ETIOPATOGENIE.

Originea tumorilor fibromiomatoase estq
controversaia in literatura de specialitate
Se discuta de urmatoarele variante:

- Fibromul uterin este identic cu aceleasi
tumori care se dezvolta la nivelul organelor
de origine muleriana si deriva din fibrele
musculare netede. initial tumora, de
dimensiuni mici, are o structura predo
minant musculara, iar ulterior se dezvolta
preponderent componenta conjunctiva
fibroasa.

- Fibromiomul uterin s-ar dezvolta din
celulele mezenchimale multipo-tente, care,
in anumite conditii, se transforma in fibre
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musculare netede.

- Fibromiomul uterin ar deriva
din celulele fibroblas-tice
conjunctive.

- Fibromiomul uterin se
dezvolid pe seama celulelor
musculare netede din peretii
vasculari.

in ceea ce priveste patogeneza
fibromioamelor uterine, literatura de
specialitate consemneazad urmatoarele
teori:

- Teoria stimulilor mecanici sau fizici
conform careia, in anumite puncte de
tensiune mecanica de la nivelul
miometrului, in timpul contractiei uterine,
s-ar dezvolta noduli fibromiomatosi pe
seama fibrelor musculare netede uterine
sau vasculare.

- Teoria infectioasa, se bazeaza pe
constatarile experimentale efectuate la cal
si hamster, care infestati cu HPV2 si HPV1
dezvolta tumori uterine fibromiomatoase.

- Teoria genetica, se bazeaza pe studiile
statistice, care au constatat ca afectiunea
este mai frecventa la femeile provenite din
acelasi arbore genealogic.

- Teoria hormonald. Dezvoltarea
fibroamelor uterine in perioada fertila a
femeii sugereaza determinismul hormonal
al acestor tumori:

- Estrogenii exercita efecte proliferative
asupra vascularizatiei uterine, cresc
cantitatea de miozina si dimensiunile
fibrelor musculare in sarcind. Studii
experimentale au demonstrat posibilitatea
dezvoltarii polifibromatozei peritoneale ia
sobolani pe seama histeoblastilor muliti-
potenti, dupa administrare de estrogen. De
cele mai multe ori insa la femeile purtatoare
defibromioame uterine nu s-a constatat un
titru crescut de estrogeni. Totusi studiul
receptorilor estrogeni aratda net o

A %\
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- Fibrom uterin
~* submucos
(copyright®
Clinica OG1)

concentratie mai
mare a acesiora
n nodulii fibromiomatosi fata de
miometrul normal.

- Progesteronul estre un hormon care
anuleaza efectele proliferative ale estro-
genilor. Totusi s-a constatat ca actiunea
mitotica la nivelul fibromioamelor, este mai
mare in faza luteald a ciclului, ceea ce
sugereaza implicarea progesteronului in
dezvoltarea nodulilortumorali.

- Implicarea hormonilor de crestere in
aparitia si dezvoltarea fibromioamelor uteri
ne este sprijinita de argumente clinice si
experimentale. Cea mai mare parte a
femeilor negrese purtatoare de fibromioa-
me uterine, au un titru crescut al STH-ului,
iar experientele efectuate pe hamsteri
hipofizectomizati au demonstrat cert rolul
sinergie al STH-ului si estrogenilor in
geneza si dezvoltarea fibromioamelor. Cu
toate acestea, incidenta fibromiomului
uterin la femeile acromegalice nu este mai
are ca la femeile sanatoase.
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Fig.63 - Uter polifibromatos (copyright© Clinica 0G1)

ANATOMIE PATOLOGICA.

Pozitia nodulilor fibromatosi la nivelul
uterului este variabilda si importanta,
deoarece complicatiile si tratamentul sunt
strans legate de aceste aspecte. Pozitio-
narea topograficd a nodulilor fibromatosi,
raportata la tunicile peretelui uterin ofera
urmatoarea clasificare topografica a aces-
tor tumori:

- Fibroamele subseroase situate sub
peritoneul uterin pot fi sesile sau pedicu
late. Fibroamele pediculate se complica mai
frecvent cu necrobioza si iritatie peritoneala.
Localizarea intraligamentara se complica
uneori cu fenomene de compresiune ale
cailor urinare si rectului sau se pot anclava
in pelvis.

- Fibroamele intramurale (Fig.64) sunt
cele mai frecvente si se dezvolta initial in

zona centrald a miometrului. Ulterior, pe
masura ce dimensiunile tumorii cresc,
acesti noduli au tendintd de evolutie spre
cavitatea uterind, devenind fibroame
submucoase.

- Fibroamele submucoase (Fig.62) sunt
frecvent cauza anomaliilor de dezvoltare
ciclica a endometrului si se complica cu
sangerare, sterilitate, infertilitate sau
prolabeaza in vagin. Fibroamele uterine
submucoase pot fi, deasemenea, sesile sau
pediculate.

Fibromiomul uterin poate fi unic, situatie
in care de obicei este si voluminos, dar cel
mai frecvent tumorile sunt multiple.

Destul de rar, fibromiomul uterin se;
poate dezvolta si la nivelul colului.
Fibroamele cervico-istmice ating uneori
dimensiuni impresionante, cu manifestari
mecanice de compresiune si tulburari




urinare.
Localizarea
vaginala a
fibromio-mului
este rarisima,
in special in
exceptionald in
sinusul cloacal.

Macroscopic fibromiomul uterin are o
formé sferoidal&d, culoare mai palida pe
sectiune decat miometrul normal si este
incapsulat.

Microscopic nodulii fibromiomatosi sunt
formati din fascicule de.fibre musculare
netede, Impletite cu benzi de tesut con-
junctiv. Fibrele musculare sunt mai scurte,
mai groase si mai palide, iar miofilamentele
sunt dificil de evidentiat, in comparatie cu
fibra miometriald normala. Nucleii sunt
ovalari si situati central. Componenta
musculara predomina in nodulii de
dimensiuni mici, dar se reduce in favoarea
tesutului conjunctiv, in nodulii de dimensiuni
mai.

Aceste aspecte microscopice si macro-
scopice caracterizeaza fibromioamele fara

zona mulleriand, si
regiunea derivatd din

fenomene degenerative.
Manifestarile degenerative ale
fibromiomului uterin sunt entitati

morfopatologice distincte rezultate, cel mai
adesea, din procesele ischemice tumorale
care se produc odata cu cresterea tumorii.

Patologia corpului uterin

. Fig.64 - Uter polifibromatos cu noduli
_* tumorali intramurali (copyright® Clinica
' 0G1)

- Degenerescenta

~ edematoasa este

“&¥ rezultatul unei compresiuni
vasculare

partiale, care intereseaza
vascularizatia

nodulului. Se instaleaza un edem disecant,
care, uneori, confera aspectul pseudochis-
tic al tumorii, transvazatul rezultat in urma
fenomenelor vasculare realizand microca-
vitati endotumorale cu confinut seros.
(Fig.68)

- Degenerescenta hi alina, este rezultatul
unor procese ischemice arteriale cu
manifestare cronica. Tesutul conjunctiv
este inlocuit parcelar de material hialin,
acelular si acidofil. Daca fenomenele
ischemice sunt importante, fenomenele
degenerative au un aspect mucoid sau
mixomatos.

- Degenerescenta mixomatoasa are as
pect de edem difuz, de consistenta gelati
noasa.

- Degenerescenta grasoasd este un
proces de inlocuire de catre tesutul gras a
unor zone conjunctive din componenta
tumorii.

- Necrobioza septica, este caracteristica
mai ales nodulilor pediculari si submucosi,
si apare secundar unor procese ischemice
acute dupa torsiunea pediculului sau
compresiunea tumorii. Tumora capata un
aspect brun negricios si in mod obignuit
este infectatd, fie pe cale vaginala
ascendenta, la nodulii submucosi, sau pe
cale hematogena, la nodulii subserosi
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Fig.65 - Nodul fibromatos voluminos, endocavitar
{copyright® Clinica OG1)

{(circumstantd mai rard). (Fig.69)

- Degenerescenta calcara, succede
necrobiozei si degenerescentei grasoase.
Mediul acid local favorizeaza depunerea
sarurilor de calciu, realizandu-se noduli
calcari centrotumorali sau zone de impreg-
natie calcara difuza, fenomene care confera
o consistenta foarte crescuta tumorii.

- Degenerescenta sarcomatoasé este
foarte rara, intr-un procent de 0,04%. Zona
degenerata, de obicei centro-nodulata,
capatd un aspect moale si omogen.
Microscopic se identifica mitoze multiple
atipice (mai muilt de 10 mitoze pe campul
microscopic) si atipii nucleare (pleiomor-
fism, hipercromie, concentrari zonale ale
cromatinei).

SIMPTOMATOLOGIE.

Luand in consideratie prezenta sau
absenta semnelor clinice, fibromioamele
uterine pot fi asimptomatice si
simptomatice. Fibroamele asimptomatice
realizeaza cel mai mare procent, de 50-80%

din cazuri, afectiunea fiind descoperita
intamplator cu ocazia unui examen de
rutind. Fibroamele uterine simptomatice
cuprind un procent de 30-50% din cazuri.
Simptomatologia este corelata cu dimensi-
unile, topografia fibromului si prezenta sau
absenta fenomenelor degenerative.

- Durerea poate fi rezultatul unei torsiuni
a pediculului tumoral, datorita dilatatiei
cervicale, care se produce in cursul
prolabérii nodulilor tumorali sau fenome
nelor de necrobioza, care se regasesc si in
primele doua circumstante. Durerea are un
aspect acut lancinant si persistent, si poate
fi exacerbata de clinostatismul prelungit sau
menstruatie. Uneori durerea poate fi
manifestarea fenomenelor de compresiune
mecanic3 asupra organelor si formatiunilor
nervoase pelvine.

- Sangerdrile uterine se intalnesc intr-
un procent de 62% din cazuri. Metroragia

Fig.66 - Uter polifibromatos cu nodul submucos sesil
dezvoltat Ia nivelul zonei fundice
{copyright® Clinica OG1)
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Fig.67 - Fibrom gigant endocavitar cu dezvoltarea
simetrica a corpului uterin (a) si sectiune sagitala a
piesei de exerezé (b}

{copyright® Clinica 0G1)

si hipermenoreea sunt aproape caracte-
ristice fibroamelor uterine submucoase.
Hemoragia este rezultatul maririi suprafetei
endometriale, alterarii contractilitatii uterine,
compresiunii executate de tumord asupra
sinusurilor venoase sau fenomenelor
distrofice endometriale adiacente tumorii
unde ciclicitatea manifestarilor histologice
endometriale se perturba. Metroragiile sunt
cel mai frecvent rezultatul hiperplaziilor

Patologia corpuiui uterir
endometriale coexistente fibromului,
ulceratiilor sau suprainfectiilor.

- Manifestarile urinare, polakiuria,
agravarea unei incontinente urinare sau
chiar obstructia uretrala acutd sau
hidronefroza, sunt manifestari ale
fenomenelor compresive tumorale.

- Tulburari ale functiei de reproducere,
infertilitatea si sterilitatea sunt consecinta
urmatoarelor fenomene:

- hiperestrogenia persistenta si

anovulatiet;

- modificari ale contractilitatii uterine

necesara ascensiunii spermatozoizilor;

- perturbarea mecanicad a ascensiunii

spermatozoizilor de catre nodulii fibro-

matosi cervicali sau cu localizare la nive
lul coarnelor uterine;

- alterarea procesului de nidatie, datorita

anomaliilor mucoasei endometriale.

- Avortul si nasterea prematura prin:

- tulburari ale procesului de nidatie;

- incapacitate de ampliere a uterului

gravid;

- modificarea contractilitatii uterine;

- ruptura prematurd a membranelor.

- Tulburéri ale nasterii prin:

- prezentatii distocice;

- perturbari ale dinamicii utering;

- hemoragii de parturitie;

- obstacol praevia daca fibromul are

localizare joasa.

EXAMENUL CLINIC OBIECTIV

Poate oferii urmatoarele semne:

- Masa tumorala suprasimfizara de
consistenta ferma, cu limite precise, fara
sensibilitate si plonjand in pelvis, daca
fibromul uterin este mare si abdominalizat.

- Malpozitia colului uterin determinata de
madificarile diametrelor si axelor uterului de
catre nodului tumoral.

Lazdr inmiea - Ginecologie - 89



Patologia compului uterin

Fig.68 - Fibrom uterin voluminos

cu degenerare edematoasd

{copyright® Clinica 0G1)
TS

- Col dilatat in cazul
fibroamelor
endocavitare cu tendinta la prolabare in
vagin.

- Tumora pelvina de consistenta ferma,
care se mobilizeaza cu corpul uterin in cazul
nodulilor fibromatosi subserosi cu evolutie
in parametrii, spatiu vezico-uterin sau
posterior.

EXPLORARI COMPLEMENTARE:

- Ecografia ginecologica stabileste
dimensiunile, localizarea si raportul
tumorilor cu cavitatea uterina. in mod
obisnuit, ecostructura nodulilor fibromatosi
este mai scazuta decat cea a miometruiui
normal.

- Histerografia, precizeaza sediul si
dimensiunile nodulilor endocavitari gi
modificarile pe care acestia le exercita in
ceea ce priveste dimensiuniie si forma
cavitatii uterine.

- Histeroscopia confirma datele obtinute de
histerografie, stabileste cauzele sangerarii
si permite aprecierea posibilitatii de rezectie

histeroscopica a nodulului.

» Urografia intravenoasa identifica
résunetul renal si modificarile traiectului
ureterelor pelvine in cazul fibromioamelor
dezvoltate in ligamentul larg.

- Celioscopia, diferentiazd un
nodul fibromatos pediculat
subseros, de o tumorad solida de
ovar. Metoda poate fi utilizata si

in scop terapeutic in anumite
circumstante.

CONDUITA TERAPEUTICA.

Tratamentul medical intrd in discutie Tn
anumite cazuri. Se administreaza
progestative cu regim secvential in
fibroamele mici asimptomatice si in
fibroamele simptomatice prin dimensiuni
sau cu sangerare, nedezvoltate in cavitatea
uterind. Analogii de Gn-RH scad secretia de
gonadotropi hipofizari si subsidiaf
steroidogeneza ovariana. Tesuturile bogate in
receptori estrogenici si progesteronici intra
intr-un proces de involutie, care
intereseaza, evident, si nodulii fibromatosi si
insulele endometriozice. Tratamentul cu
agonisti de Gn-RH poate fi utilizat si
preoperator pe o perioada de 3-6 luni, in
scopul reducerii dimensiunilor tumorale si
reducerii sdngerarii cu corectarea medicald
a anemiei. in scop terapeutic agonistide ¢
Gn-RH se administreaza in mod continuu pe
o perioada de 6 luni. Efectele adverse ¢
sunt cele ale instalarii menopauzei |
Danazolul este eficace in doza de 800 mgl  (
zi, doza la care apar si efectele secundare; r
androgenizare, exces ponderal i perturba- r
rea enzimelor hepatice. in sase saptdmani ¢
de tratament se induce o atrofie endometri- f
ald, care se asociaza reducerii simptomato- f
logiei fibromuilui.
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Fig.69 - Fibrom submucos acusat, cu necrobiozi
septica (a) si dupa exereza transcervicala cu
conservarea uterului (b}
{copyright®© Clinica OG1)

Tratamentul chirurgical utilizeaza mai
multe metode adaptate la forma anatomo-

clinica a tumorii, si la varsta bolnavei:

- Rezectia histeroscopicé va fi precedatd
de un tratament de 4-6 saptamani cu
Danazol sau 8-12 s3ptamani cu agonisti de
Gn-RH. Metoda este indicata in cazurile cu
noduli fibromatosi submucosi, unici sau
multipli, pediculati sau sesili, cand mai mult
de jumatatea tumorii este endocavitara, la
femeile tinere care doresc conservarea
functiei menstruale si reproductive.

- Rezectia celioscopica, este indicata in
cazurile cu noduli subserosi pediculati sau

Fig.70 - Fibrom cervical voluminos {polul inferior al

tumorii expus prin aplicarea departatorului vaginal

{a) si imaginea de ansambiu a piesei de exereza (b)
{copyright®© Clinica OG1)
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sesili, durerosi sau care se acompaniaza
cu infertilitatea.

- Tratamentul chirurgical clasic prin
laparotomie se adreseazd urmatoarelor
cazuri:

- fibroame degenerate sau torsionate;

- fibroame mai mari decét o sarcina de

12 saptdmani, cu diametrul mai mare de

12 cm;

- fibroame dezvoltate in ligamentul larg,

cu obstructii ureterale, deviatii si

compresiuni vezicale, sau anclavate in
pelvis;

- fibroamele responsabile de avort sau

nastere prematura;

- fibroamele cu hemoragii recidivante

sub tratament medical bine condus;

- fibroamele cu dezvoltare rapida;

- fibroamele care asociaza si alte

afectiuni chirurgicale, care indica

laparotomia.
Histerectomia se poate efectua pe cale
trans-parieto-abdominald sau pe cale
vaginald. Singura metoda luatd In

Fig.71 - Uter polifibromatos gigant cu arii de
necrobiozd
{copyright® Clinica OG1)
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Fig.72 - Fibrom gigant cu dezvoltare cervico-isimica
si retentie acuté de urind obstructiva
{copyright® Clinica OG1)

consideratie este histerectomia
totald cu sau fara pastrarea
ovarelor, in functie de varsta sau
patologia acestora.

: = CANCERUL ENDOMETRIAL.

"; Cancerul endometrial este cea
mai frecventd boald malignd a
tractului genital, depéasind
frecventa cancerului cervical a
carui incidentd s-a redus semnificativ
odatd cu introducerea sreening-ului
citologic. Cancerul endometrial are
incidenta cea mai mare in perioada
postmenopauzald, iar agresivitatea bolii
creste cu varsta. Este cu certitudine
demonstrat rolul estrogenilorinj
determinismul celor mai multe forme
histologice de cancer endometrial.



Fig.73 - Fibrom uterin intracavitar cu fenomene de
necrobioza (a) si imaginea in sectiune sagitala a
nodulului fibromatos (b}
{copyright® Clinica OG1}

FACTORIDE RISC.

Aparitia si dezvoltarea cancerelor
endometriale este corelatd cu o serie de
factori de risc, care se concretizeaza prin
efectul prelungit al estrogenilor asupra
endometrului, neantagonizat de proges-
teron. Factorii de risc mentionati cel mai
frecvent in studiile clinico-statistice sunt:

- hiperplazia endometriala atipica;

- nuliparitatea, reprezinta un risc de frei

ori mai mare comparativ cu femeile

multipare;

-infertilitatea si menstruatiile neregulate,

sugestive pentru ciclurile anovulatorii;

- menopauza instalata natural dupa 52

ani creste riscul de doua - patru ori;

- obezitatea, care asociaza o secretie

Patologia corpului uterin

Fig.74 - Fibromiom cu degenerescenta calcara
{copyright® Clinica OG1)

semnificativa extraovariana de estrogeni
prin convertirea androstendionei de
origine suprarenaliana, In estrona la
nivelul tesutului adipos care este bogat
in aromataze;

- ovarele polichistice si cu tumori
estrogeno-secretante;

-terapia postmenopauzala cu estrogeni;
- utilizarea tamoxifenului in cancerul
mamar creste riscul de 2-3 ori;

- diabetul zaharat creste de 2,8 ori riscul
de cancer endometrial.

SIMPTOMATOLOGIE. DIAGNOSTIC.

Din pacate nu existd o metoda fiabila de
screening pentru depistarea cancerului
endometrial. PAP-testul este inadecvat si
insotit de rezultate fals negative intr-un
procent important. Din fericire simptomul
precoce al cancerului endometrial este
sangerarea utering, care indica si obliga la
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Fig.75 - Uter polifibromatos cu nodul voluminos
submucos si sarcina exirauterina dreapta
{hematosalpinx)

{copyright® Clinica OG1)

biopsie endometriald, mai ales in perioada
perimenopauzald si postmenopauzala, si la
bolnavele cu risc.

Un procent de 75% din cazurile de can-
cer endometrial apare la femei de varsta
de peste 50 ani.

Un procent de 5% din cancerele endo-
metriale sunt asimptomatice in perioada de
debut.

- Simptomul cardinal si cel mai frecvent este
sangerarea uterind. in menopauza metro-
ragia poate aparea si in alte circumstante
patogenice, chiar intr-un procent mai mare
decat in cancerul endometrial. (Tabel nr.5)
- Secretia vaginala purulentd apare in

cancerele asociate cu stenoza cervicala la
pacientele varstnice.

- Senzatia de disconfort si compresiune

pelvind este un simptom care se manifesta
in stadiile avansate ale bolii.

Simptomele obiectivi

sunt aproape inexistente in
stadiile precoce. Ascita si
metastazele hepatice sau
epiploice sunt apanajul stadiilor
avansate, ca de altfel sl
marirea dimensi-onald a
corpului uterin si fixitatea

acestuia.

Diagnosticul cancerului endometrial
uterin este confirmat numai de biopsia
endometriald efectuatd prin aspiratie sau
chiuretaj uterin.

Histeroscopia ofera posibilitatea unei
biopsii dirijate si permite diferentierea
cancerului endometrial de alte procese
patologice benigne, care se manifesta
simptomatic prin sangerare cum ar fi polipii
endometriali, fibroamele submuco.ase,
atrofia endometriala hiperplaziile endome-
triale.

Histerografia ofera elemente importante
de diagnostic. Imaginile sugestive sunt
lacune neregulate cu contur fin. Conturul
cavitatii uterine este alterat in zona tumorii.

Fig.76 - Nodul fibromatos sesil
submucos istmic posterior
(copyright® Clinica OG1)
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Cauze ale sangerarilor

Frecventa (%)

Atrofie endometriala Tratament 60-80
substitutiv cu estrogeni Polipi 15-25
endometriali Hiperplazie 2-12 5-
endometriald Cancer endometrial 10 10

Tabel nr 5 - Cauze ale sangerarilor uterine postmenopauza

FORME HISTO-PATOLOGICE.

Adenocarcinomul endometroid reprezin-
ta 80% din cancerele endometriale si este
caracterizat de prezenta glandelor endome-
triale, asemanatoare celor apartinand
endometrului normal, dar cu atipii celulare
si potential invaziv. in formele putin
diferentiate predomina ariile solide, iar
atipiile celulare sunt importante.

Carcinomul mucoid reprezinta un
procent de 5%, caracteristica histologica
fiind prezenta mucinei intracitoplasmatice
la mai mult de 50% din celule. Este dificil
de diferentiat de adenocarcinomul endocer-
vical propagat la endometru. Pentru
carcinomul  endocervical mucoid
pledeazd alternanta cu zone
endometriale normale, * prezenta
celulelor stromale endometriale si
fenomenele de metaplazie
pavimentoasa.

Carcinomul papilar seros reprezinta 3-
4% din cancerele endometriale. Este
alcatuit din axe fibrovasculare tapetate de
epiteliul multistratificat cu atipii celulare.

Carcinomul cu celule clare are un aspect
histologic mixt, papilar, tubulochistic, glan-
dular si solid. Atipiile nucleate sunt severe
iar citoplasma este abundenta, clara si
eozinofila. Aceasta forma de cancer en-
dometrial este cea mai agresiva din
cancerele endometriale si frecventa la
persoanele in varsta.

Carcinomul scuamos este o entitate

foarte rard care se manifesta ca tumori pure
scuamoase sau/si cu componente
glandulare. Are un prognostic nefavorabii,
si frecvent, se asociazd cu stenoze
cervicale si piometrie. Trebuie deosebit de
cancerul scuamos cervical propagat la
endometru, prin constatarea discontinuitatii
histologice cu epiteliul cervical.

Fig.77 - Adenocarcinom endometroid T, (interventie
chirurgicald de urgenta in scop hemostatic)
{copyright© Clinica OG1)
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STADIALIZAREA CANCERULUI
ENDOMETRIAL.

Cancerul endometrial se stadializeazd
clinic si anatomo-chirirgical dupa FIGO
(Tabel nr.6 /Tabel nr.7). Stadializarea este
deosebit de importantd, deoarece conditio-
neaza strategia terapeutica.

EVOLUTIE.

Cancerul endometrial netratat evolueaza
ca orice tumora malign&, cu unele particu-
laritati:

- Propagarea intrauterina se face in trei
directii concomitent; liber in suprafata in

Fig.78 - Adenocarcinom
endometroid stadiul lila
cu invazia anexei drepte
{copyright® Clinica 0G1)

toate directiile,
prin alunecar
spre endocervi
si in profunzime
Extensia spre
endocervix trebuie sa fie diferentiata,
histologic de polipul malign prolabat in col,
de cancerul multiplu cu zone de disconti-
nuitate si de cancerele concomitente endo-
metriale si cervicale.

- Propagarea in profunzime se poate
face imediat sau dupa o perioada lunga de
extensie in suprafata, si intereseaza mio-
metrul apoi seroasa viscerala.

- Propagarea extrauterind se face pe mai
multe cai:

- extensia limfatica in ganglionii lombo-

aortici a cancerelorfundice si invadarea

ganglionilor pelvieni in cancereie cu
localizare mijlocie sau propagate in zona
istmo-cervicala;

- evolutia spre vagin are loc in stadiile

avansate ale tumorii, cu aspect de nodul

tumorali localizati cel mai frecvent la

Stadiul Grading-ul
ia Gi,2,3 Tumora limitata la endometru.
ib Gi,2,3 Invazie a mai putin de jumatate din miometru.
Ic Gi,2,3 Invazie a mai mult de jumatate din miometru.
lla Gi,2,3 Afectare limitat3 la glandele endocervicale.
itb Gi,2,3 Invazia stromei cervicale.
fila G423 Tumora invadeaza seroasa si/sau anexa si/sau citologie peritoneald pozitiva.
lilb Gi,2,3 Metastaze vaginale.
file Gi,23 Metastaze la nivelul gangiionilor pelvieni si/sau para-aortici.
Va Gi.2,3 Invazie tumorald a mucoasei vezicale si/sau intestinale.
Vb Gi23  |Metastaz3 la distanta inclusiv la nivelul ganglionilor intraabdominali si/sau inghinali.

Tabel nr. 6 - Stadializarea chirurgicala FIGO 1988 pentru carcinomul endometrial
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Fig.79 - Carcinom
anaplazic endometrial
stadiul lila, cu invazia
anexei drepte sia
glandelor endocervicale
{a) si imaginea in seciiune a piesel de exereza (b)
(copyright® Clinica 0G1)

nivelul domului vaginal dar si in treimea
inferioara. in unele cazuri invazia
vaginului se face precoce, mecanismele
si cdile de diseminare fiind incomplet elu-
cidate. Se discutd de propagarea pe cale
limfaticd in contracurent sau pe cale
venoasa.
- Invazia anexiala si peritoneala se face
din aproape in aproape, prin invazia exten-
siva a tumorii.

Pato

- Metastazele la distanta se
produc pe cale sanguina, mai
frecvent in ficat, plamani si
schelet.

Trebuie mentionat ca evolutia
extra-uterina a cancerului
endometrial se face cu relativa
rapiditate, dupé interesarea a
mai mult de 1/3 din peretele
miometrial.

ia corpului uterin

TRATAMENT.

Tratamentul chirurgical este un
tratament de exereza cu ablatia
uterului, a anexelor si treimii
superioare a vaginului sau/si cu
evidarea statiilor ganglionare
pelvine, in operatiile hiperlargite de
tip Wertheim - Megis
- limfadeno-colpo-histeroctomie si
anexectomie. Interventiile chirurgicale se
vor face intotdeauna prin incizie mediana,
care ofera un acces larg in cavitatea
abdomino-pelvinad, permitand un inventar
anatomo-chirurgical complet. Se va aprecia
invazia parametriald, extensia limfatica prin
aprecierea la vedere a ganglionilor lombo-
aortici si pelvini, raportul tumorii cu organele
pelvine. in acest moment se efectueaza
stadializarea chirurgicald a tumorii.

Tratamentul radiologie utilizeazd mai
multe tehnici si este codificat de medicul
oncolog-radioterapeut functie de forma
histologica si stadiul tumorii:

- Curiterapia este o metodd de
radioterapie, care utilizeaza surse de radio-
izotopi cu aplicatie endovaginaia sau
endouterind, in scopul distrugerii insulelor
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Paivlogia corpului vtern

Lungimea cavitalii uterins ssis de 8 om sau mai micd,

Stadiul © § Carcinom in siu
i} Carcinomul este limitat la compul! uterdn.
Stadiut Staddiui ja
Stadiul /b | Lungimea cavitatii uterine este mai mare de 8 cm.

Cazurile aflate in stadiul | trebuie subonupate in funclis de gradul hisiologic at

urinare sau a
Stadiui iV .

Gradul 1 adenorarinomasisl precum urmeazs:
Carcinom adenomatos inalt diferentiat.
Gradui 2 Carcinom adenomaios moderat diferentiat cu zone pariial solide.
Gradit 3 Carcinom predominant sofid sau in inf
Stadiul # Carcinomul a invadat corpui si cervixul f4r3 a se exbnde m afara uteruiui,
Stadiul #l Carcinomul s-a extins Tn afara uterului. dar nu si din lvis.
Carcinom extins dincolo de pehns sau care invadeaza in mod evident mucoasa vezici
a reciului. Prezenfa unui edem bulos nu permite incadrarea cazului in stadlu!

ime nediferentiat.

Stadiul IVa
Siadiuf iVD

Extindere Ia distanta.

Tabei nir. 7 - Stadializarea clinici FIGO 1871 pentru cancerul endometrial

vaginale parametriale si mai putin de la
nivelul corpului uterin.

- Teleradioterapia, utilizeaza surssg
externe de radiatii care vor fi aplicate pe
camp extins.

- Radioterapia asociata cu curiterapia,
combind metodele mentionate mai sus in
scopul cresterii eficacitatii.

Hormonoterapia este o terapia
adjuvanta utilizatd in tumorile estrogeno-
dependente, diagnosticate prin stabilirea
concentratiei receptorilor estrogenici la
nivelul tumorii. Se utilizeazd derivati
progesteronici sub forma de caproat de
dehidroxiprogesteron, 1 g x 2 pe saptama-
na sau acetat de medroxiprogesteron, 400
mg intramuscular, de doud ori pe sapta-
mana.

Chimioterapia este tot o terapie
adjuvanta si se utilizeaza sub forma de
polichimioterapie secventiald, combinand
mai multe citostatice. Una din formuiele
frecvent utilizate este asocierea de 5 -
fluoro-uracil + adriamicina + ciclofosfamid3,
pentru adenocarcinoame si cisplatyl +
vindesind + 5 - fluoro-uracil, pentru
carcinoamele cu celule clare si tumorile

| Extindere ia organele invecinate. _ i

papiiare.
Strategia terapeutica va tine cont d
extensia tumorii, gradingui histologic i
terenul bolnavei:
- Adenocarcinoameie G1 si G2 in stadi
la, Ib:
- daca tumora este limitata la fund
uterului se face curiterapie de steriliz
a domului vaginal, urmata de histere
tomie totald cu anexectomie bilate
si colpectomie superioara, imediat du
radioterapie sau la 4-6 saptamani;
- daca tumora este extinsa la toal
cavitatea utering, iar volumul acest
este marit, interventia chirurgicala e
precedata de radioterapie externa,
interventia va fi insotita de evida
ganglionilor pelvient;
- dacé tumora invadeaza cervixul (stadi
il) strategia terapeutica esie radioterap
combinatd, urmata de interventie chiru
gicala largita.
- Adenocarcinoamele cu grading hist
jogic marit si cancerele nonglandulare
stadiul | si Il beneficiaza de radioterapie
operatorie combinata urmata de interve
chirurgicala largita, care va cuprinde




evidarea ganglioniior iombo-aortici.

- Adenocarcinoamele diferentiate in
stadiul ill cu invazie vaginala inalta sau
parametriald beneficiaza de radioterapie
combinata In scopu! reducerii procesului
tumoral, astfel incéat sa fie posibild

Falologia carpultui uterin
interventia chirurgicald ulterioara.
- Cancerele de stadiu IV beneficiaza de
tratament general citostatic si hormonal gi
eventual chirurgie paleiativa locala,
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Endometrioza

Endometrioza se defineste prin prezenta
de insuie ectopice endometriale, in afara
cavitatii uterine. Endometrioza are o
frecventa de aproximativ 7% la femeile de
varstd reproductivd si se insoteste de
durere pelviana si infertilitate.

ETIOLOGIE.

in uitimii ani sau conturat trei teorii
menite sd explice histogeneza endome-
triozei:

- Teoria transplantului ectopic de tesut
endometrial conform careia endometrioza
este determinata de insamantarea prin
refluare tubara a insulelor endometriale, in
afara cavitatii uterine, in timpul menstruatiei.
Aceasta teorie se sprijind pe identificarea
celulelor endometriale in dializatul periio
neal, in timpul menstruatiei. Astfel s-ar
explica frecventa mai mare a insulelor
endometriozice in zonele declive ale
pelvisului, la nivelul fundului de sac
Douglas, in spatiul vezico-uterin, la nivelul
figamentelor sacrate si fata posterioara a
ligamentelor largi. Alt3 cale posibila de
diseminare a insulelor endometriale este
calea limfatica.

- Teoria metaplaziei celomice, conform
careia epiteliul celomic se transforma in
tesut endometrial. Aceasta teorie nu este
sustinuta de date clinice gi experimentale.

- Teoria inductiei, este o extensie a
metaplaziei celomice i presupune ca un
factor inductor biochimic nedeterminat ar
induce metaplazia celomica, in tesut
endometrial.

in etiopatogenia endometriozei mai estg
discutata implicarea factorilor genetici
imunoiogici. Endometrioza este m%
frecventa de 7 ori la femeile provenite di
acelasi arbore genealogic, si fa gemenelé
homozigote. in ceea ce priveste particula;
ritatile imunologice ale femeilor purtatoarg
de endometrioza, cercetérile sunt in
derulare, datele de pana la ora actuala fiing
de cele mai multe ori contradictorii si insutl
ciente pentru conturarea unor concluzii. S
admite ¢& scaderea citotoxicitatii mediat
celular orientatd catre celulele endometriale
ar fi scazuta.

SIMPTOMATOLOGIE.

SIMPTOME FUNCTIONALE.

Un numar de cazuri de endometriozg
suntasimptomatice. Formele simptomatice
ale endometriozei prezintd o serie de
semne functionale sugestive:

- Durerea, se poate manifesta sub formaj
de:

- dismenoreea, care la femeia fertila
apare dupd un numar de ani, iar la
adolescente imediat dup& menarha, faraj
un interval prealabil. Dismenoreea
debuteaza inainte de menstruatie si se
continua pe tot parcursul acesteia;

- durerea pelviana cu iradiere lombara

exacerbatd la menstruatie, este expresiaj

formelor de endometrioze infiitrative
profunde;

- dispareunia este prezenta aproape, de,
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Fig.80 - Localizérile pelviene ale endometriozei

reguld, in endometrioza;

- subfertilitatea este prezenta la un
numar semnificativ de cazuri, mai ales in
formele moderate sau severe cu interesare
ovariana si disovulatie. Rata fecunditatii
spontane lunare este mai mica la femeile
cu endometrioza, de 5-11%, fatd de 25%
la femeile sanatoase.

SEMNE OBIECTIVE.

Inspectia vulvo-perineald poate identifica
noduli endometriozici la nivelul cicatricilor
de epiziotomie sau perineotomie, de

aspectul unor noduli sau chisturi mici de
culoare violacee - albatruie cu exacerbare
catamenialda. Examenul vaginal cu valve
oferd posibilitatea diagnosticarii clinice a
endomefriozei vaginaie si cervicale, de
acelasi aspect.

Tuseul vaginal combinat cu palparea
abdominala, ofera date clinice obiective ne-
caracteristice endometriozei, dar sugestive,
coroborate cu celelalte simptome:

- ingrosare nodulara a septului recto-
vaginal;

- Ovare palpabile clinic si dureroase sau
tumori chistice de ovar,
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Endometriozé

Fig.81- implante endometriozice la nivelul fundului
de sac vezico-uterin si a lui Douglas

- Reducerea mobilitati uterine prin
ingrogarea nodulara si scurtarea
ligamentelor utero-sacrate;

DIAGNOSTIC

Diagnosticul endometriozei se pune
doar prin laparoscopie-biopsie, in formele
de endometrioza interna si este confirmat
de biopsie, in formele vulvo-perineale,
vaginale sau cervicale. Diagnosticul
laparoscopic al endometriozei necesita
examinarea sistematica a cavitatii pelviene,
a uterului si anexelor, a fundului de sac
Douglas si vezico-uterin i a ligamentelor
utero-sacrate si rotunde. Localizarea
implantelor endometriozice este deosebit
de variabild (Fig.80).

Macroscopic, leziunile endometriozice
pot imbrdca aspect polipoid, vezicular cu
continut gudronos sau chiar seros cu sau
fara fenomene aderentiale si de profunzimi
variabile (Fig.81, Fig.82, Fig.83, Fig.84):

Microscopic, caracteristica histologica
a endometriozei este prezenta glandelor si
stromei endometriale, cu sau fara macro-
fage incarcate cu hemosiderind. Nu intot-
deauna glandele endometriale sunt prezen-

Fig.82 - implante endometriozice ovariene

te, astfel incat se considera ca stromaj
endometriald ectopica este suficiental
pentru diagnostic. Focarele endometriozice
alterneaza cu zone de remaniere conjuno?
tiva fibroasa.

CLASIFICARE. STADIALIZARE.

Dupa inventarul laparoscopic sil
confirmarea histologica se poate trece |
stadializarea endometriozei. Singurul stan-j
dard international de clasificare |
stadializare a endometriozei este cel propus
in 1985 de American Fertility Societyj
revizuit. Acest sistem reflectd extensia boliil
si se bazeazd pe aspectul, marimea si
profunzimea implantelor ovariene si;
peritoneale prezente, intinderea si tipulj
aderentelor anexiale, si gradul de obliterare
a fundului de sac Douglas. Aceste date suri
notate cu puncte. (Tabel nr.8).

Stadializarea endometriozei estej
esentiald pentru aprecierea evolutiei
spontane si a rezultatelor terapeutice
evaluate prin recontrol laparoscopic.
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Endometliioza

Fig.83 - Endometrioza vaginala
TRATAMENT.

Indiferent de simptomatologia clinica,
endometrioza necesita tratament, deoarece
2/3 din cazuri au un potential extensiv.
Trebuie insa mentionat de la inceput ca
metodele terapeutice utilizate pana in
prezent oferd doar o ameliorare tranzitorie.
Scopul tratamentului este eliminarea
leziunilor endometriozice si ameliorarea
simptomatologiei.

Tratament chirurgical. De cele mai
L= on fratamentul endometriozei se
 @mr=s=az2 unel bolnave la care trebuie
conservate functia menstruala si repro-
ductivd. In  consecinta, metoda
chirurgicald utilizatd n formele
simple si medii ale bolii este
laparoscopia, laparotomia fiin
rezervatd cazurilor cu forme
avansate ale bolii.

- Tratamentul chirurgical
laparoscopic  urmareste  indepartarea
focarelor endometriozice si tratamentul
aderentelor, prin electrocoagulare sau
electroexcizie cu electrod bipolar sau cu
laser, astfel incat anatomia locala sa fie
reconstituitd. in cazurile severe se va
efectua un tratament preoperator medica-

mentos de 3 luni in scopul reducerii
dimensiunilor si vascularizatiei implantelor
endometriozice.

- Chirurgia radicald, anexectomia sau/si
histerectomia se adreseaza in principal
formelor severe ale bolii. Tratamentul
postchirurgical de substitutie hormonala va
fi instituit dupa 3 luni de la operatie. Studiile
prospective si retrospective nu au confirmat
o imbunatatire a fertilitatii dupa tratamentul
chirurgical. Durerea se amelioreaza in
formele medii si grave iar rata recurentelor
este mai mica decat dupa tratamentul
medical.

Tratamentul medical sau hormonal al
endometriozei vizeaza scaderea ratei de
sintezd a estrogenilor ovarieni, care au
efecte stimulative asupra implantelor
endometriozice. Sunt utilizate mai multe
formule de tratament, toate avand acelasi
principiu etiopatogenic:

- Contraceptivele orale, utilizate in mod
continuu 6-12 luni induc decidualizarea
tesutului endometrial, necroza si resorbtia
partiala a acestuia. Pe parcursul tratamen
tului se instaleazd amenoreea. Durerile

Fig.84 - Endometrioza a ovarului
stang, adenomioza
{copyright® Clinica 0G1)
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Nume pacient Data
Stadiul { -1-5 Laparoscopie_ Laparotomie .Fotografie
Stadiui {1-8-15 Traiament recomandat
Stadiul 1l-16-40
Stadiut 1V - > 40 Prognostic
. Endometrioza <{fom 1-3cm >3em
§ 3 Superficiald 1 z 4
Profunda 2 E 8
Drespia | Superficiala 1 2 4
5 Profunda 4 16 20
3  [S&% |Superiiciais 3 2 4
Profunda 4 16 20
Obliterarea fundului de Partiala Completa
sac posterior. 4 40
Aderente < 1/3 Cloazonare 1/3 -2/3 Cloazonare > 2/3 Cloazonare
Dreapta Discreie i 2 2
- Dense 4 8 16
& Stanga Discrete 1 2 4
Dense 4 8 16
Dreaptz | Discrele 1 2 4
2 Dense 4 8 18
E -
2 Sténga Discrete 1 2 4
Dense 4 8 16

Tabel nr. 8 - Standardul international de Clasificare si Stadializare a Endometriozei revizuit
{American Fertility Society)

pelvine se amelioreaza in proporiie de 65-
90%, rata recurentelor este de 5-11 % anual,
dupa intreruperea tratamentului, iar rata
sarcinii creste la 50%.

- Agentii progesteronici induc deciduaii-
zarea si atrofia tesutului endometrial.
Efectele acestor medicamente sunt
comparabile cu cele ale Danazolului, dar
cu efecte secundare muit mai reduse. Se
utilizeazad medroxiprogesteron-acetat in
dozéa de 30 mg/zi, megestrol-acetat 30 mg/
zi sau linestrenol 10 mg/zi.

- Gestrinona, un derivat de 19 nortestos-
teron are proprietati antagonice estrogeni-
lor, antiprogesteronice si antigonadotrope.
Doza utilizata este de 1,25 mg, de doua ori
de sadptamana. Efectele secundare sunt
cele androgenice, acneea, hirsutismul si

excesul ponderal.

- Danazolul nu este mai eficient ca
celelalte preparate enumerate. Actioneaza
complex inducand supresia Gn-RH cu
scaderea titruiui gonadotrofinelor, inhibiti
steroidogenezei si cresterea ratei d
metabolizare a estrogenilor gi progester
nului. Doza utilizatd este de 400 pana |
800 mg/zi, functie de inducerea amenoree
Efectele secundare sunt cele hiperandr
genice, iar la doza de 800 mg/zi manife
tarea acestora este importanta.

Agonistii de Gn-RH au o rata de
injumétatire mult mai mare decat Gn-RH,
de 6-8 ore, fatd de 3-5 minute. Din ace
motiv receptorii hipofizari pentru Gn-R
sunt supusi la un titru continuu i nu pulsatil,
ceea ce duce la scaderea concentratiei lori
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Endometrioza

Sciderea secretiei gonadotrofinelor
hipofizare antreneaza in mod fiziologic
scaderea steroidogenezei ovariene,
inducand o amenoree cu caracter
menopauzal. Efectele adverse sunt cele ale
hipoestrogeniei severe. Din acest motiv s-
a preconizat asocierea unei minidoze de
steroizi ovarieni cu agonistii de Gn-Rh. O
formuld utilizata frecvent este; nafarelin 400

mg/zi + estrogeni conjugati 0,625 mg/zi +
2,5 mg/zi medroxipro-gesteron-acetat, pe
o durata de 3-8 luni. Recurentele endome-
triozei, dupa tratamentul medical au o
incidentd mult mai mare, decat dupa trata-
mentul chirurgical de exereza completa. in
situatia In care interventia chirurgicala este
partiala, se asociaza si tratamentul

hormonal.
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Endomeirnioza

Scéderea secretiei gonadotrofinelor
hipofizare antreneaza in mod fiziologic
scaderea sterpcidogenezei ovariens,
inducand o amenoree cu caracter
menopauzal. Efectele adverse sunt cele ale
hipoestrogeniei severe. Din acest motiv s-
a preconizat asocierea unei minidoze de
steroizi ovarieni cu agonistii de Gn-Rh. O
formula utilizata frecvent este; nafarelin 400

mg/zi + estrogeni conjugati 0,625 mg/zi +
2,5 mg/zi medroxipro-gesteron-acetat, pe
o durat3 de 3-6 luni. Recurentele endome-
triozei, dupa tratamentul medical au o
incidenta muit mai mare, decat dupa trata-
mentul chirurgical de exereza completa. in
situatia in care interventia chirurgicaia este
partiald, se asociaza si tratamentul

hormonal.
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Inflamatiile utero-anexiale

Infectiile sau inflamatiile utero-anexiale,
inglobate in boala inflamatorie pelvina
(PID), sunt rezultatele colonizarii patologice
si infectarii endometrului si anexelor cu flora
vaginala, situatie in care este vorba de
metroanexite endogene, sau cu flora, cu
transmisie veneriana (in special naisseria
si clamydii), rezultand metroanexitele exo-
gene.

ETIOPATOGENIE.

Aparatul genital este format din doua
etaje; un etaj septic vulvo-vaginal si un etaj
superior aseptic, reprezentat de uter $i
trompele uterine. in mod fiziologic,
ascensiunea microbiana din vagin in
cavitatea uterind este impiedicata prin
mijloace de aparare specifica:

- pH-ul vaginal acid in conditiile in care
flora vaginala este normala, reprezentata
de bacilii Doderlein.

- Bariera mecanica si imunologica
realizatd de glera cervicala, care contine
substante bactericide si bacteriostatice,
reprezentate de lizozim, lactoferina,
complexul complement, si anticorpi de tip
igA, IgM si IgG, anticorpi care se gasesc $i
la nivelul endometrului in ambele faze ale
ciclului menstrual, unde se constata si o
importanta aparare fagocitara celulara si o
imunitate mediata celular.

- Descuamarea menstruald a endome
trului, ocazie cu care se elimina o importan
td incarcatura microbiana deoarece
barierele de aparare cervicala sunt anulate
in acest moment.

Agentii bacterieni responsabili d
inflamatiile acute si cronice utero-anexiale
cei mai frecventi, sunt:

- bacterii exogene cu transmisie sexuala
naisseria si clamydia.

- bacterii endogene de colonizar
vaginala:

- germeni anaerobi (bacterioides fragilis

peptococ, peptostreptococ);

- bacilul Coli, proteus, Gardnerelic

vaginalis, micoplasme;

Foarte frecvent infectiile utero-anexiale
sunt plurimicrobiene.

Factorii favorizanti recunoscuti cei ma
frecventi ai infectiilor utero-anexiale sunt:

- Gravido-puerperalitatea. Sarcina
nasterea si avortul reprezinta cele mai
frecvente cauze favorizante prin imunode
presia fiziologica la care se adauga
manevrele endouterine obstetricale sau in
scop abortiv.

- Scaderea rezistentei imunologice
generale prin boli consumptive, de nutritie,
diabet, neoplasme, sindromul imunode-
ficientsi dobandite.

- Perioada menstruald, cand colul este
deschis si lipseste bariera mecanica s
imunologica reprezentata de mucusu
cervical.

- Dispozitive de contraceptie intrauter
ine si materiale nerezorbabile de sutura
utilizate in miorafii.

Calea de propagare cea mai frecventa
a agentilor microbieni este calea
canaliculard ascendenta. inocularea
endometriala se poate face masiv cu ocazia
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= b. venoasa

Fig.85 - Ciile de propagare a infectiei uterine
unei manevre endouterine, infectia
propagandu-se la trompe, ovare si seroasa
peritoneald. Calea limfatica intereseaza
tesutul celular periuterin. Calea hemato-
gend este mai rard si genereaza trombo-
flebite septice si infectii generalizate cu
punct de plecare genital. Propagarea prin
cotiguitate a unei infectii a unui organ de
vecindtate genitald este posibild uneori in
cazul apendicitei, a tumorilor vezicale
infectate si rectosigmoidiene. (Fig.85)

FORME ANATOMO-CLINICE.

Infectiile utero-anexiale imbraca forme
acute si cronice. Chiar daca localizarea
procesului patogen este cel mai adesea
plurisegmentara intersand concomitent
uterul, anexele si tesutul periuterin, din
punct de vedere anatomo-patologic, vor fi
tratate separat.

Endometritele. Sunt infectii cantonate la
capéatul mucoasei uterine. Endometritele
acute au mai multe forme

de manifestare anatomo-patologica:

- Endometrita acuta catarala, cel mai
frecvent gonococica, este caracterizata
microscopic de un proces congestiv gi
hiperemic cu zone hemoragice. Endometrul
glandular este descuamativ, iar corionul
prezinta un infiltrat abundent leucocitar.

- Endometrita acutd pseudomem-
branoasa este frecventa in infectiile
puerperale si se caracterizeaza prin
prezenta unor membrane brune endome-
triale, cu infiltrat leucocitar si focare de
necroza.

- Endometrita purulenta, cu arii de
necroza si microabcese endometriale
alternand cu arii de infiltrat leucocitar.

Endometritele cronice sunt rare i
reprezintd modalitati evolutive ale endome-
tritelor acute neprofesional tratate, sau apar
in prezenta unei tumori ori corpi straini in
cavitatea uterina.

- Endometrita cronica hipertrofica, in
care endometrul este edematiat si ingrosat
de aspect polipoid.

- Endometrita cronica atrofica, in care
mucoasa endometraila este subtire,
corionul redus si cu infiltrat inflamator, iar
elementele glandulare rare.

- Endometrita senild, caracteristica
varstei a treia, cu endometrul atrofie sau
hipertrofie, cu glande dilatate chistic si zone
de metaplazie epidermoida.

Metritele. Sunt infectii in care procesul
inflamator intereseaza toate straturile uter-
ine.

Meiritele acute. Macroscopic, uterul este
marit de volum cu seroasa edematiata si
congestionatd si endometrul congestiv si
tumefiat. Spatiile conjunctive miometriale
interfibrilare prezinta infiltrat inflamator leu-
cocitar.

Metritele cronice. Uterul este marit de
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Fig.86 - Salpingita acuta purulenta

volum, uneori fixat prin aderente si orientat
posterior. Endometrul este congestiv sau
hipertrofie polipoid, iar spatiile conjunctive
miometriale prezinta fie infiltrat inflamator,
si sunt edematiate in metrita edematoasa,
fie prezinta o reactie hiperscleroasa,
mimand fibromatoza uterina, de care se
diferentiaza prin zonele de infiltrat infla-
mator.

Anexitele. Sunt infectii ale trompelor si
ovarelor, chiar daca cel mai frecvent
intereseaza trompele si mai putin ovarele.
Leziunile sunt bilaterale in mod obisnuit, dar
cu grade diferite de severitate, interesand
intotdeauna si peritoneul perianexial. Ca si
infectiile uterine anexitele se manifesta sub
form& acutd sau cronica. Daca se ia in
consideratie volumul anexelor inflamate,
anexitele au forme microlezionale, cand
dimensiunile anexelor sunt nesemnificativ

marite $i anexite macrolezionale, particu-

lare prin dimensiunile mari ale anexelor

inflamate, degenerate chistic secundar si

cu leziuni aderentiale importante periane-
Anexitele microlezionale.
Anexitele ‘acute microlezionale. Tromp-

ele sunt congestionate si tumefiate, prezinta

infiltrat inflamator si edem interstitial,
realizand salpingitele acute catarale sauj
infiltrat inflamator cu microabcese si exudatf
purulent in lumen, realizand salpingitele
acute purulente (Fig.86).

Daca orificiul tubar este cloazonat sij
trompa retentioneaza continut purulent, din
forma anterioard, rezultda piosalpinxul
(Fig.87).

Ovarele pot fi ugor marite de volum, cuj
edem si tumefactie moale, si noduli
inflamatori perivasculari, realizand ovarita
acutd simpla, sau cu microabcese intraova-
riene, in ovarita acutd supurata.

in ansamblu, anexele sunt fixate del
aderente infalamatorii laxe la organele dej
vecinatate.

Anexitele cronice microlezionale.l
Trompele prezinta aspecte de salpingita,
atroficd cu trompe mici si scleroase.l
realizand salpingita atrofica sau nodozitati
dure, de aspect moniliform, in salpingitelel
nodulare, ori aspect hipertrofie cu trompe|
ingrosate prin proliferare conjunctiva, in
salpingitele hipetrofice.

Epiteliul tubar este lipsit de cili, iar
dinamica tubard compromisé in totalitate]
consecinta fiind sterilitatea sau sarcina
extrauterina.

Ovarele pot prezenta urmatoarele!
aspecte; ovare usor marite, de consistenta
ferma, cu remanieri fibroase si reducerea
sau sufocarea structurilor foliculare,
realizadnd ovarita parenchimatoasad sau
ovare cu formatiuni microchistice, rezultat
al anovulatiei in contextul remanierilor
fibroase si a ingrosarii capsulei ovariene,
realizand ovarita sclerochistica.

Anexele sunt fixate prin aderente con-
junctive groase la organele de vecinatate.

Anexitele macrolezionale.

Trompele sunt dilatate, cu franjurile®
tubare aglutinate. Dilatatiile tubare confe
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Fig.87 - Piosaipinx
{copyright® Clinica 0G1)

lichid serocitrin realizand sactosalpinxul sau
dacad dimensiunile sunt de cativa cm -
hidrosalpinxul (Fig.88).

Ovarele sunt degenerate sclerochistic.

Aderentele perianexiale sunt conjunc-
tive, groase si maresc, in ansambiu, volu-
mul anexei, pe care o fixeaza la organele
din vecindtate.

INFLAMATIILE UTERO-ANEXIALE
ACUTE

SIMPTOMATOLOGIE.

in mod obisnuit, inflamatiile acute geni-
tale denumite si boald inflamatorie pelvind
acuta, intereseazd concomitent uterul,
anexele si peritoneul de vecinatate datorita
particularitatilor legate de caile de
transmisie si limfaticele comune. Din acest
motiv, simptomatologia clinica este polimor-
fa

Antecedentele bolnavei evidentiaza un
proces patologic septic in sfera genitala sau
factori predispozanti; manevre endouterine,
avort, sterilet.

Inflamatiile utero-anexiale

Formele clinice acute.

Semnele clinice functionale cele mai
frecvente sunt:

- durerea pelvina cu localizare hipogas-

trica, uneori bilaterald si cu iradiere

lombo-sacrata si perineala;

- semne urinare, discrete, manifestate

prin polakiurie si disurie;

- semne fruste de iritatie peritoneala,

manifestate prin greturi si chiar varsaturi.

- febra, de obicei 39-40% prezenta in 5-

10% din cazuri.

- Leucoreea abundenta.

Semne clinice obiective.

-Abdomenul este mobil cu respiratia, dar
sensibil Tn hipogastru, cu aparare
musculara insa fara contractura.

- Colul si vaginul au un aspect congestiv.
in momentul examinarii cu speculum
vaginal se preleveaza probe pentru
examene bacteriologice din endocervix.

- Fundurile de sac vaginale dureroase.

- Mobilitate uterina limitata si dureroasa
cu uter marit moderat de volum.

- Cordon dur dureros in loja anexiala,
expresie a unei salpingite microlezionale.

- Masa tumorala sensibila in loja

Fig.88 - Hidrosalpinx
{copyright® Clinica OG1}
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Infiamatfiile ufero-anexiale
ghiectiva a unei anexite macrolezionale.

Formele clinice subacute.

Sunt destul de frecvente si evolueaza
in episoade ciclice, rezultat al unui diagnos-
tic si tratament sumar in faza acuta.

Febra este mai mica decéat in formele
acute, uterul este de dimensiuni normale,
dar dureros la mobilizare. in loja anexiala
se identificA un proces tumoral cu caractere
inflamatorii.

DIAGNOSTIC.

Diagnosticul inflamatiilor acute i sub-
acute utero-anexiale, pe baza semnelor
clinice este insuficient consolidat. De acees,
abordarea terapeutica se va face numai
dupa confirmarea bolii, utilizadnd o serie de
explordri complementare dintre care cele
mai importante sunt:

- Celioscopia, ofera posibilitatea stabilirii
formei anatomo-clinice a bolii prin inspectia
directa a organelor genitale interne. Cu
aceasta ocazie se pot efectua mici gesturi
terapeutice, lavaj, drenaj, liza aderentelor
si prelevari bacteriologice din fundul de sac
al lui Douglas, sau direct din colectia
purulentd daca aceasta exista.

- Valoarea VSH-ului creste moderat la
2-3 Zile de evolutie a bolii si este utilizata in
monitorizarea tratamentuiui.

- Concentratia proteinei C-reactive
reprezinta un criteriu fidel de diagnostic. Are
valori normale de 6 mg/l si creste de la 40
la 154 mg/l in aceste procese patoiogice.
Sub tratament concentratia proteinei C-
reactive scade progresiv, fiind uiiiizata drept
criteriu de monitorizare.

- Examenele bacterioiogice, inciud
prelevarile endocervicale putin fidele si
preievariie celeoscopice, care reflecta cu
acuratete natura germenilor determinanti.

- Ecografia este negativa in formeie

salpingeald oblongéa, cu perete subtire i
continut hipoecogen, heterogen in piosal-
pinx.
Diagnosticul diferential se face cu:
- apendicita acut3;
- infectiile si litiaza urinara;
- rectosigmoiditele;
- colecistita acuta in sindromul Fitz
Hugh-Curtis, caracteristic infectiilor
clamydiene, care uneori se manifesta cu
fenomene de perihepatita;
- sarcina tubara nerupta si hemato-
salpingsul;
- salpingita tuberculoasa pentru care
pledeaza antecedentele baciiare si este
confirmata de baciloscopia pozitiva a
sangelui menstrual sau biopsia endome-
triald caracteristica (granuloame Koch).

EVOLUTIE.

Inflamatiile utero-anexiale acute pot
avea doua varietati evolutive:

- Evolutie favorabild sub tratament bine
condus, cu scaderea temperaturii si amelio
rarea semnelor functionale si fizice in cate
va zile. Vindecarea cu "restitutio ad inte-
grum” este rar3, de cele mai multe ori pu-
seele subacute anuntand cronicizarea.

- in absenta tratamentului, metroanexi-
tele acute evolueaza spre complicatii, cu
forme si grade variabile de severitate:

- pelviperitonita;

- abcesul Douglas-ului;

- flegmonul ligamentuiui larg cu fon

inalta si flegmonul tecii hipogastrice;

- abcesul ovarului;

- abcesul tubo-ovarian;

- trombofiebitele septice pelvine;

- septicemii si septicopioemi;

- Evolutia spre cronicizare presupum
sechele functionale tardive:

- algii pelvine cronice;
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- dismenoree secundara;

- sterilitate;

- infertilitais;

- sarcina exirautering,

- distrofii chistice ovariene post-
inflamatorii cu insuficienta luteala sau
aluteinism;

TRATAMENT.

Conduita profilacticd urmareste scade-
rea la maximum a infectiilor utero-anexiaie
si a formelor evolutive ale acestora prin
educatie sexuald de prevenire a contagiuni,
inldturarea factorilor predispozanti si
tratamentul corect si complet al episoadelor
acute.

Tratamentul curativ.

Tratamentul medical se efectueaza in
mai multe etape:

-in primele 7 zile, pana la remisiunea
clinicd a simptomatologiei, se adminis
treaza antibiotice cu spectru larg, asociate
si in dozd mare, pana la identificarea
germenului patogen, cand anti-bioterapia
va fi ajustatd. Tratamentul va fi efectuat in
conditii de spitalizare, cu bolnava in repaus.
Se utilizeaza una din urmatoarele asociatji
antibiotice:

- ampicilina 4 g iv/zi + gentamicina 80
mg X 2/zi in injectii intramusculare

- ampicilina 4 g iv/zi + gentamicina 80
mg x 2 / zi + metronidazol 500 mg x 2 iv /
a

Dup3 identificarea germenului agentului
patogen anti-bioterapia va fi adaptata.

- Infectiile cu clamydia beneficiaza de
tratament cu doxicyclind 100 mg x 2/zi iv
sau cu administrare orala.

- Infectiile cu gonococ se trateaza
utilizand ampicilina sau amoxicilind +
augmentin.

- Infectiile cu germeni anaerobi sunt

Inflamatille utero-anexiale
tratate cu penicilind + metronidazol.

-Dupa 7 zile de tratament, odata cu
remisiunea simpiomatologiei generale $i
locale, la antibioterapie se adauga
corticoterapia sub forma de prednison, 20
mg / zi, in doza descrescanda.

- Tratamentul de intretinere se continud
cateva saptamani, pana la normalizarea
VSH-ului si a nivelului proteinei C-reactive
utilizand ampicilina 2 gr/zi, sau doxicyclina
ori ¢ cefalosporina, cu administrare orala.

Tratamentul chirurgical se adreseaza
complicatiilor supurative, piosalpings,
abces tubo-ovarian, pelviperitonita, flegmon
de ligament larg, si constd in drenajul
colectiei, cu ablatia focarului septic, la care
se va asocia anti-bioterapia tintita pe
germenele microbian, identificat cu ocazia
actuiui chirurgical.

INFLAMATIILE UTERO-ANEXIALE
CRONICE.

Reprezinta o patologie foarte frecventa,
asociind forme latente, dar cu potential
evolutiv si forme sechelare stinse, rezultatul
final al inflamatiilor utero-anexiale.

SEMNE CLINICE. DIAGNOSTIC.

Anamneza identificd un episod acut de
infectie utero-anexiald, care a evoluat in
episoade repetate de acutizare.

Semnele functionale ale inflamatiilor
utero-anexiaie cronice sunt:

- durerea hipogastrica cu iradiere lombo-

sacraté exacerbata de efort si frig;

- dismenoreez;

- dispareunia;

- leucoreea;

- sangerarile genitale.

Semnele clinice obiective se
concretizeaza prin una sau mai muite din
manifestarile:
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- uter malpozitionat cu mobilitate redusa

si sensibilitate la tentativa de mobilizare;

- ingroséri dureroase parameiriale sau

a ligamentelor utero-sacrate;

-formatiuni anexiale de dimensiuni

variabile cu limite neprecise fixate prin

aderente cicatriciale.

Exploréarile complementare de interes in
diagnosticul inflamatiilor cronice utero-
anexiale sunt:

- celioscopia, care oferad posibilitatea

inventarului anatomo-lezional utero-

anexial,

- ecografia, care poate evidentia dilatatii

tubare cu continut trans-sonic in

sactosalpings si hidrosalpings;

TRATAMENT.

Tratamentul inflamatiilor utero-anexiale
cronice este un tratament complex si
utilizeaza o gama larga de proceduri tera-
peutice, dezideratul fiind stoparea evoluti-
vitatii procesului patologic si ameliorarea
simptomatologiei deoarece vindecarea este
un deziderat imposibil de atins.

- Repausul la pat in puseele acute
amelioreaza circulatia si drenajul pelvin
favorizand resorbtia infiltratelor inflamatorii;

- Tratamentul antibiotic nu mail are
valoarea si indicatia din procesele acute
inflamatorii, deoarece in formele cronice
remanierile conjunctiv-cicatriciale si
vasculare reduc accesul antibioticului
focar. Antibioticele se utilizeaza in perioada
menstruald, cand particularititile coagularii
locale si exacerbarea florei microbiene
favorizeaza, pe de o parte, patrunderea
antibioticului in focar si, pe de alta parte,
eficacitatea asupra tulpinelor bacteriene, de
obicei rezistente, mai vulnerabile in perioa
dele de multiplicare.

- Medicatia anti-inflamatorie utilizeaza
produsi nesteroidieni sau corticoizi, care au
efecte antiproliferative, antifibrinolitice,
antifluogistice si favorizeaza penetratia
antibioticelor.

Tratamentul balneo-fizio-terapic este o
resursa terapeuticd importanta in aceasta,
patologie frecventa, recidivanta si dificil de
tratat. Efectele agentilor fizioterapici sunt de
resorbtie gi ameliorarea circulatiei locale,
fibrinolitice si analgetice.
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Tumorile ovarul

Tumorile ovarului

[uii

Tumorile ovarului sunt procese prolifera-
tive benigne, maligne sau fumori de graniia,
denumite si tumori border-line. in categoria
tumorilor ovariene nu intra anomaiii
pseudotumorale, dintre care; disfunctii ale
stromei ovariene, reprezentate de hiperte-
coza, edemul ovarian, luteomul gravidic,
sindromul ovarelor polichistice, tulburarile
de dezvoltare ale foliculului reprezentate de
chistul folicular sau luteai, sindroamele de
hiperstimulare cu inductori ai ovulatiei si
endometrioza ovariana.

CLASIFICARE. ANATOMIE
PATOLOGICA.

Tumorile ovariene se impart in doua
grupe; tumori primitive si tumori secundare
reprezentate de metastazele ovariene ale
unor procese maligne, localizate primar la
alt nivel.

Tumoriie ovariene primitive sunt
clasificate in functie de originea structurilor
histologice ovariene (Tabel nr.9) din care
deiva

Tumoriepiteliale, care deriva din epiteliul
celomic de acoperire al ovaruiui:

- tumori seroase;

- tumori mucinoase;

- tumori endometroide;

- tumori cu celule clare;

- tumorile Brenner;

Toate aceste tumori pot imbraca forme
benigne, maligne sau cu malignitate de
granita.

Tumori germinate, care deriva din
celulele germinale:

- disgerminoame,

- tumori germinale maligne non-
seminomatoase:

- tumora sinusuiui endodermic;
- carcinoame embrionare;
- teratoame imature;

- teratoamele mature;

- carcinoidul sau gusa ovarului

Tumori ale cordoanelor sexuale:

- tumori ale granuloasei;

- tumori fibro-tecale;

- tumori cu celule Sertoli si Leydig;

Tumori epiteliaie Tumori germinale

Tumori ale cordoanelor
sexuale

Alte fipuri de tumori
ovariene

Tumori seroase Tumon | Disgerminoame Tumori

mucinoase Tumori germinale maligne non-
endometroide Tumori seminomatoase: - tumora sinusului
cu celule clare Tumon endodermic - carcinoame embrionare -
Brenner feratoame imature ' Teratocamele

mature Carcinoidul sau gusa
ovarului

Tumori ale granuloasei
Tumori fibro-tecale Tumori
cu celule Sertoli si Leydig: -
arencblastomul - tumora cu

celule Sertoli - tumora cu celule

Leydig

Gonadoblasioams
Hemangioame
Leiomicame
Sarcoame
Limfoamele

Tabel nr.9 - Ciasificarea tumorilor ovarufut
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Alte tipuri de tumori ovariene conside-
rate tumori neclasificabile:

- gonadoblastoame, tumori mixte asoci

ind celule de provenienta germinala si

celule din cordoaneie sexuale;

- hemangioame;

- leiomioame;

- sarcoame

TUMORILE EPITELIALE.

Sunt tumori care se pot prezenta sub
forma benignd, malignd sau de granitd si
deriva din mezoteliul care acopera ovarul.
Din categoria acestor tumori fac parte:

Tumorile seroase care sunt cele mai
frecvente tumori ovariene.

- Tumorile benigne seroase se pot
prezenta sub forma chistica, chistadenoa-
me seroase si sub forma solida, adenofi-
broame. Chistadenoamele pot fi chistade-
noame simple in care perétele chistic este
lipsit de vegetatie, atat in exterior, cat si
interior si chistadenoame papilifere, cu
vegetatii endochistice alcatuite din axe
conjunctive tapetate de epiteliul cilindric
ciliat; continutul tumorii este serocitrin.

- Tumorile de granita seroase se prezinta
macroscopic sub forma de tumori chistice
cu vegetatii exo- si endo-tumorale acoperite
de epiteliul malign care, insa, nu rupe
membrana bazald si nu invadeaza stroma.

- Carcinoamele seroase, sunt tumori
maligne vegetante cu zone necrotice si
hemoragice pe sectiuni.

Tumorile mucinoase sunt particulare
prin epiteliul secretor mucinos endotumoral
alcatuit din celule mucinoase de aspectul
celulelor endocervicale sau intestinale. Din
categoria acestor tumori fac parte:

- Chistadenomul mucipar, este o tumora
chistica benignd, de obicei voluminoasa si
multiloculara care contine o substanta
mucinoasa, iar intrachistic se identificd mici

papile acoperite de celule mucipare.

- Tumorile mucipare de granita sunt
tumori multiloculare, cu zone solide,
papilare hemoragice sau necrotice. Epiteliul
malign mucipar nu invadeaza stroma.

- Adenocarcinoamele mucipare sunt
asemanaioare, macroscopic, cu tumorile de
granitd, dar epiteliul mucoid malign
invadeaza stroma.

Tumorile endometroide:

- Formele benigne sunt foarte rare.

- Tumorile de granita sunt de asemenea
rare;

- Cancerele endometroide, care sunt mai
frecvente, se aseamana cu adenocarci-
nomul endometrial cu care coexista intr-un
procent de 15-30% din cazuri. Carcinoa
mele endometroide ovariene pot imbraca
toate formele histologice ale cancerelor
endometriale.

Tumorile cu celule clare sunt cel mai
frecvent maligne si foarte rar benigne sau
tumori de granitd. Tumorile cu celule clare
sunt alcatuite din celule mari, cu citoplasma
clara si nudei cu caractere maligne.

Tumorile Brenner sunt tumori solide,
constituite din celule de tip pavimentos,
dispuse in plaje celulare, delimitate de
stroma conjunctivad. in general tumori
benigne si frecvente in menopauza,
tumorile Brenner, pot avea si aspecte
maligne sau de granita.

TUMORILE GERMINALE.

Tumorile germinale sunt tumori carel
deriva din celule germinale ale ovarului, mail
frecvente la fetitd si adolescenta. Celulei
germinale au un potential evolutiv multiplu,!
astfel incat tumorile derivate se caracteri-|
zeaza printr-o mare diversitate histologica.l
Din categoria tumorilor germinale fac parte:!
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Disgerminoamele sunt tumori solide,
maligne alcatuite din celuie poliedrice sau
rotunde, cu infiltrat limfocitar in stroma. Sunt
tumori cu tropism limfatic, asifel incét,
invazia limfatica este mai frecventa decéat
cea peritoneala.

Tumorile germinate maligne non-
seminomatoase;

- Tumorile sinusului endodermic, sunt
tumori specifice véarstei tinere, de mare
malignitate, derivate din mezoblastul
extraembrionar, de aspect solid si friabil cu
suprafatd neteda si stralucitoare. in
sectiune prezintd zone necrotice.
Microscopic, tumora reproduce structura
sinusului endodermic al mezoblastului
extraembrionar, constituitd din celule clare
cu incluzii hialine. Aceste tumori secreta oc-
fetoproteine.

- Coriocarcinoamele sau carcinoamele
embrionare, sunt tumori rare, frecvent aso
ciate de alte structuri tumorale, realizand
tumori mixte embrionare. Tumorile sunt
alcatuite din butoni embrionari in stadiul
presomitic si secreta hormon, corionic
gonadotrop (HCG).

-Teratoamele imature, sunt tumori care
contin structuri histologice imature, derivate
din cele trei foite embrionare primordiale.
Macroscopic, se prezintd ca o tumora
solida, cu cavitati chistice si zone necrotice.
Malignitatea este corelata cu gradui de
imaturitate a tesuturilor componente.
Teratoamele mature sunt singurele

tumori germinale benigne si se prezintd sub
doud forme; teratomul solid si teratomui
chisticsau chistul dermoid. Chistul dermoid
este cea mai frecventa tumord dintre
tumorile germinale, reprezentand un
procent de 95%. Teratoamele mature contin
tesuturi adulte, derivate din cele trei foite '
embrionare; din ectoderm (piele, dinti,
nervi), din mezoderm (muschi, cartilagii) si

din endoderm (tiroida, intestin). Macrosco-
pic, teratoamele chistice au un pereie gros,
nodular si continut sebaceu in care se
gasesc siructurile mature, derivate din
tunicile embrionare mentionate.

TUMORILE CORDOANELOR SEXUALE.

Stroma ovariana, reprezentatd de
structurile derivate din cordoanele sexuale,
genereaza tumori granuloase, tumori tecale
si tumori cu celule Sertoli sau Leydig.

Tumorile granuloasei sunt tumori de
malignitate variabila, care este greu de
interpretat, deoarece nu exista o corelatie
intre atipiile celulare si gradul de
malignitate. in ansamblu sunt considerate
tumori cu malignitate redusa. Aceste tumori
sunt de dimensiuni mici, solide sau chistice
si se evidentiaza prin activitatea secretorie
estrogenica. Microscopic, sunt alcatuite din
micro- sau macrofoliculi chistizati cu afipii
celulare.

Tumorile fibro-tecale sunt structuri
mixte alcatuite din tesut fioromatos si tesut
tecal. Tecoamele sunt tumori solide, de
consistenta mai putin ferma. Microscopic,
sunt constituite din celule ovalare, cu incluzii
lipidice, care secretd hormoni estrogeni si
rar androgeni.

Tumorile cu celule Sertoli si Leydig
sunt tumori cu potential malign variabil, de
obicei solide si de dimensiuni mici.

- Arenoblastomul, este o tumora formata
din cordoane si tubuli sertolinieni separate
de stroma leydigiana. Malignitatea este
legatd de gradul de diferentiere. Unele
tumori care contin structuri musculare sau
cartilaginoase sunt de mare malignitate.

- Tumorile cu celule Sertoli sau
adenomul Pick secreta paradoxal estrogeni
in doua din trei cazuri. Sunt tot tumori mici
si solide iar gradul de malignitate este legat
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de gradul de diferentiere.

- Tumorile cu celule Leydig deriva din
celulele nilului ovarului, sunt intotdeauna
benigne si secreta testosteron, inducand
sindroame de masculinizare.

Tumori ovariene neclasificate.

- Gonadoblastoamele sunt tumori rare,
care asociaza celule germinale si celule
provenite din cordoaneie sexuale (celule
granuloase Sertoli - Leydig). Este o tumora
de dimensiuni mici, adesea cu zone de
calcifiere si se intalneste la subiectii cu
hermafroditism adevarat (46xy) si la
subiectii cu mozaicisme (45x/46xy).

- Hemangioamele, leiomioamele,
sarcoamele si limfoamele sunt exceptio
nale.

TUMORILE BENIGNE ALE OVARULUI.

Riscul dezvoltarii unei tumori ovariene,
de-a lungul vietii, este de 5-7% pentru
populatia feminind. Tumorile benigne ale
ovarului sunt tumori chistice - cele mai
frecvente, tumori solide si tumori mixte. Nu
fac parte din categoria tumorilor benigne
ale ovarului chisturile functionale, chistul
endometriozic si manifestarile fiziologice
ciclice ale ovarului -foliculii preovulatori cu
diametrul de pana ia 5 cm. Totusi, acest
capitol va cuprinde in descriere si chisturile
functionale si endometriozice, datoritd
importantei in diagnosticul diferential cu
tumorile chistice organice, pe de o parte, si
datoritd particularitatilor conduitei terapeu-
tice, pe de alta parte.

CARACTERISTICILE GENERALE ALE
TUMORILOR BENIGNE OVARIENE.

Tumorile chistice benigne.

Un procent de peste 60% din tumorile
chistice ale ovarului sunt asimptomatice,
fiind descoperite intamplator cu ocazia unor

examene clinice sau ecografice de rutind. i
Semnele clinice functionale sunt variabile,
putin specifice si se manifesta prin:

- dureri abdominale sau pelvine, care pot

deveni acute in cazul complicatiilor;

- tulburari ale ciclului menstrual, in cadrul

tumorilor chistice functionale;

- tulburari ale tranzitului intestinal sau

tulburari vezicale de compresiune

tumorala; f

Semne clinice obiective:

- Tumorile chistice pelvine cu dimensiuni
mai mici de 10-15 cm nu sunt identificate
la examenul abdomenului. Tuseul vaginal
combinat cu palparea abdominala identifica
o tumora renitent elastica, sferoidala, cu
suprafata regulatd, nedureroasa, localizata
latero-uterin sau in fundul de-sac al lui
Douglas. Mobilitatea procesului tumoral
este independenta de cea a uterului, de
care tumora se detaseaza printr-un sant
despartitor.

- Tumorile chistice mai mari de 15 cm,
care depasesc capacitatea pelvisului sunt
identificate la examenul abdomenului.
Abdomenuli este deformat de o masa
tumoral3, renitent elastica, nedureroasa,
bine delimitata, pozitionatd median. Limita
superioara este convexd, iar cea inferioara
imprecisa. La dimensiuni mari ale tumorii,
apar fenomene de compresiune vasculara
cu circulatie colaterald. Tactul vaginal nu
permite intotdeauna abordarea polului
inferior al procesului tumoral. Uterul este
ascensionat. i

Diagnosticul diferential al tumorilor
chistice de ovar se face cu:

- globul vezical;

- dilatatii recto-sigmoidiene;

- sarcina in evolutie sau hidramnios;

- fibroamele uterine pediculate

subseroase;

- hemato-colpo sau hemato-metrie
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malformativa,

- tumorile maligne de ovar care au

urmatoarele caractere:

- sunt tumori fixe;
- de obicei bilaterale;
- cu ascitd si metastaze epiploice in
stadiile avansate; diferentierea clinica
intre procesele maligne si benigne
este doar sugestiva,
singura posibilitate de
stabilire a naturii proce-
sului tumoral ramanand
examenul histopatolo-
gic, efectuat cu ocazia
laparoscopiei sau lapa-
rotomiei. Examenele
complementare, care concura la
diagnostic, cel mai frecvent utilizate
sunt:

- Ecografia, stabileste diagnosticul de
masa tumorala pelvina, non-uterina cu
continut lichidian sau mixt. Prezenta
vegetatiilor endo-tumorale, aspectul mixt,
bilateralitatea si ascita, stabilite ecografic,
sunt elemente care sugereaza malignitatea.

- Markerii tumorali, dintre care cel mai
utilizat, CA-125 are o concentratie serica
mai mare de 35 mUl/ml in tumorile maligne,
in tumorile chistice benigne, nivelul CA-125
este scazut.

- Punctia ecoghidata trans-vaginala sau
trans-parieto-vaginal3, faciliteaza studiul
citologic al lichidului tumoral, dozarea
steroizilor ovarieni si a markerilor tumorali.
Prezenta estrogenilor tumorali sugereaza
un chist functional, citologia negativa o
tumora maligna, iar prezenta CA-125 indica
caracterul organic, dar nu obligatoriu malign
al tumorii.

- Celioscopia, este o metoda de diag
nostic si tratament al tumorilor chistice de
ovar. Se efectueaza in cazurile de tumori
chistice non-suspecte de malignitate, clinic

P

Fig.89 - Chistadenom mucinos de ovar stang
torsionat, poli pozé endometriala si endocavitara
{copyright© Clinica OG1)

si ecografic, si in tumorile chistice
persistente. Metoda permite examinarea
directd a tumorii, inclusiv peretele
endotumorai prin chistoscopie. Totodata
faciliteaza prelevarea biopsica si de lichid
amniotic in scopul studiului citologic. Dupa
precizarea benignitatii, tumora chistica
poate fi extirpata laparoscopic.
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Fig.90 - Chist ovarian complicat cu hemoragie
intratumorala (copyright® OG1)

Complicatiile tumorilor chistice benigne
ale ovarului sunt urgente chirurgicale si
necesitd interventie imediata. Cele mai
frecvente complicatii constatate in practica
de specialitate sunt:

- Torsiunea (Fig. 89), caracteristica tu
morilor mobile, se manifesta prin dureri
brutale, pelvi-abdominale insotite de iritatie
peritoneald si uneori stari de colaps.

- Hemoragia, se poate produce intra-tu-
moral prin ruptura unor vase de pe fata
interna a peretelui chistic, rareori in mod
izolat si cel mai frecvent in cazul procesului
de torsiune (Fig.90). Hemoragia intra
tumorald se manifesta ecografic prin
cresterea ecogenitatii continutului tumoral,
expresie a sangelui si cheagurilor.
Hemoragia etratumorala intraperitoneala
imbraca tabloul hemoragiei peritoneale cu
anemie acutd, colaps sau soc hemoragie,
impunandu-se diagnosticul diferential cu
sarcina extrauterina rupta sau rupturile
posttraumatice ale unor viscere parenchi-
matoase abdominale.

- Ruptura chistului, se manifesta printr-un

tablou acut peritoneal, interventia
chirurgicald impunandu-se. - Supuratia
tumorii chistice este rard si se produce
prin inoculare hematogend sau prin
cotiguitate de la focare septice de
vecinatate. Tabloul clinic simuleaza abcesul
tubo-ovarian cu semne generale de infectie
profunda.

Forme particulare ale tumorilor

chistice benigne de ovar.

Chisturile functionale, sunt transformari
chistice tranzitorii ale structurilor ovariene,
caracteristice ciclului normal, realizand
chisturile foliculare si chisturile luteale.
Chisturile functionale ale ovarului apar cel
mai frecvent la debutul sarcinii, in sarcina
molara, cu ocazia utilizarii inductorilor de
ovulatie, sindroame inflamatorii cronice si
secundar utilizdrii contraceptivelor orale
combinate. Un procent de 70% din aceste
tumori functionale dispar spontan in cateva
saptdmani si doar 20-30% sunt persistente.
Chisturile functionale trebuie diferentiate de
tumorile chistice organice. Ecografic,
prezintd un perete foarte subtire si suplu,
iar continutul este lichidian, trans-sonic sau
hipoecogen, heterogen, daca continutul
chistic este hemoragie. Lichidul folicular are
o concentratie mare de estradiol si un nivel|
scazut al markerului tumoral CA-125, iar
citologia identificad celule foliculare sau
luteale. Conduita este de expectativa 3 luni,
dupa care se va efectua un nou bilant clinic
si ecografic. Daca tumora nu dispare dupéa J
3 luni se indica punctia ecoghidata in scop
diagnostic si terapeutic sau laparoscopia.

Tumorile chistice benigne organice.
Tumorile chistice organice ale ovarului
includ urmatoarele entitati anatomo-clinice:

- Chistul seros, este cea mai frecventd
tumora benigna a ovarului, regasindu-sel
intr-un proces de 20%, cu incidenta cea, mai
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Fig.91 - Chist dermoid - imagine ecografica,
{copyright®© Clinica OG1)

mare intre 30-40 ani. Macroscopic, este o
tumora chisticd uniloculard cu suprafata
externa supla si alb-sidefie, peretele intern
neted, in chistul seros simplu si cu mici
vegetatii in chistul seros papilar. Continutul
este lichidian si serocitrin. Chistul seros
simplu poate fi confundat, clinic si ecografic,
cu chistul functional. Din acest motiv se
adopta o atitudine de expectativa de 3 luni
de zile si numai dupa aceea se va efectua
laparoscopia in scop diagnostic si tera-
peutic.

- Chistul mucinos, reprezinta 15% din
tumorile benigne, iar in 5% din cazuri este
bilateral . Cel mai frecvent este o tumora
voluminoasa si multilo-culara.
Cavitatile chistului sunt tapetate cu
epiteliu mucipar care secreta mu-
cus. Punctia este interzisd, singura™

conduitd fiind ablatia chirurgicald cu

biopsie extemporanee.

- Chistul dermoid sau teratomul
chistic matur, se regaseste intr-un procent
de 10% din tumorile benigne ovariene, mai
frecvent la femeia tanara. Macroscopic,
este o tumora de 5-10 cm, boselata si de

consistenta inegald. Contine lichid sebaceu
si zone solide de ecodensitate variabila,
reprezentate de tesuturi mature derivate din
ectoderm, mezoderm si endoderm (Fig.91).
Chistul dermoid are un potential malign
important, iar punctia este contraindicata.
Tratamentul consta in ablatie chirurgicala.

Tumorile benigne solide ale ovarului.

Sunt tumori foarte rare si dificil de
diagnosticat. Se prezintd sub forma unor
mase tumorale latero-uterine, de
consistentd ferma, nedureroasa si mobile
care se mobilizeaza indiferent de corpul
uterin. Tumorile benigne ale ovarului
necesita diferentierea de fibromul uterin
subseros pediculat, de care uneori nu pot
fi deosebite decat prin laparoscopie. Din
categoria tumorilor solide benigne de ovar
se mentioneaza:

Adenofibroamele, sunt tumori rare de
origine celomica, alcatuite din tesut fibros
si structuri glandulare. Tumorile au dimen-

Fig.92 - Tumora Brenner
{copyright® Clinica 0G1)
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siuni variabile si suprafatd neteda.
Tratamentul este chirurgical de ablatie
simpla, diagnosticul de certitudine fiind
numai histologic.

Tumora Brenner este o tumora solida,
derivata din celulele granuloase, iar uneori
asociazé si un chist mucoid (Fig.92).

Histologic este constituitd din insule de
celuie epiteliaie, cu nucieu in bob de cafea,
inconjurate de tesut conjunctiv dens.
Tratamentul este anexectomia cu examen
extemporaneu.

Teratoamele mature solide sunt mult mai
rare decét chistul dermoid, au structura
histologicd similara, dar predomina
componenta solida care prezinta mici
cavitati pe sectiune. Tratamentul este
anexectomia cu examenui histo-patologic
al tuturor componentelor tumorale.

Gusa ovariand sau carcinoidul este o
tumora solida, cu zone necrotice, alcatuita
din tesut tiroidian cu activitate secretorie
constanta.

Gonadoblastomul este o tumora solid3,
de dimensiuni mici, pana la 8 cm, frecvent
bilaterala. Histologic contine celule
germinale si derivate din cordoanele
sexuale. Tumorile se regasesc aproape
exclusiv la persoanele cu cariotip XY sau
mozaicisme XY-XO. Esie necesaria
gonadectomia bilaterala dupa pubertate,
deoarece aceste tumori se malignizeaza
sau sunt asociate cu disgerminoame.

Fibromul ovarian se incadreaza in
categoria tumorilor derivate din cordoanele
sexuale si frecvent asociazd un tecom.
Macroscopic, este o tumora solida, neteda,
durd si mobild, uneori bilaterald, alcatuita
din fascicule de fibre conjunctive si zone
de calcifiere. in 5% din cazuri asociaza
sindromul ascitic descris de Demons-
Meigs. Acest sindrom remite dupa ablatia
tumorii.

CANCERUL OVARULUI.

Chiar daca frecventa acestei localizari,
a cancerului genital, este oarecum redusa
in comparatie cu alte cancere genitale,
mortalitatea este ingrijoratoare datorita
dificultatilor diagnosticului precoce si
rapiditatii extensiei tumorale la nivelul
seroasel peritoneale in principal. Incidenta
cancerului ovarian este de 15 cazuri la
100.000 si creste progresiv cu varsta, astfel
incat la 70 ani procentul este de 50 cazuri
la 100.000.

FACTORII DE RISC.

Studiile statistice au stabilit existenta
unor factori de risc in cancerul ovarului:

- Factori endocrini, care {in de particu
laritatile functionalitatii ale gonadostatului,
sunt argumentati de urmatoarele constatari:

- cancerul ovarian are o ratd scazuta la

multipare;

- este mai frecvent la nuligeste si

paucipare;

- este frecvent la femeia la care

pubertatea s-a instalat rapid,;

- este mai frecvent la femeile care

utilizeaza contraceptive orale si care au

avut prima nastere dupa 25 ani.

Se deduce ca frecventa cancerului
ovarian creste la persoanele cu anovulatie,
disovulatie, aluteinism sau insuficienta
luteald, ia care titrul hormonilor estrogeni
este persistent, nebalansat de progesteron.

- Factori favorizanti non-endocrini:

- talcul;

- radiatii ionizante;

- tutunul;

- consumul de grasimi animale;

- obezitatea;

- hiperiensiunea arteriaia.

- Factori genetici, argumentati de inci-1
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denta mai mare a bolii la gemene si la
persoanele de sex feminin provenite din
acelasi arbore genealogic. Hermafro-
ditismele adevarate cu genotip masculin
sunt mult mai predispuse ia cancer ovarian.

SIMPTOMATOLOGIE. DIAGNOSTIC.

Cancerul ovarului nu are o
simptomatologie caracteristica, iar in
stadiile incipiente este asimptomatic. Pana
la ora actuald nu s-a conceput o metoda
de screening fiabila pentru depistarea
canceruiui ovarian. Din aceste motive
cancerele ovariene sunt frecvent depistate
in stadii avansate. Simpfomele sugestive
sunt nespecifice si In plus se manifesta
tardiv:

-70% din bolnave prezinta o simpto
matologie digestiva, manifestata prin dureri
abdominale vagi si nesistematizate, senzatii
de presiune abdominala, tulburari ale
tranzitului intestinal. Aceastd simpto
matologie dirijeaza frecvent bolnavele spre
serviciile de boli interne.

- Simptomele pelvine, sunt tot orientative
si nespecifice manifestate prin dureri
necaracteristice si senzatii de presiune,
metroragii prin metastaze endometriale
uneori, polakiurie si disurie.

-Semneie generale sunt prezente in
15% din cazuri si apar in stadii avansate
ale bolii. Se manifesta prin anemie, scadere
ponderald, epasamente pleurale cu
simptome  respiratorii, adenopatii
supraclaviculare.

Semne clinice obiective sunt putin
caracteristice in stadiile incipiente ale bolii.
Examenul obiectiv ginecologic identifica un
ovar marit de volum, de consistentd durg,
care trebuie diferentiat de fibromiomul
pediculat subseros.

in stadiile avansate ale tumorii apar o

serie de semne obiective caracteristice,
semne confirmate de inventarul anatomo-
chirurgical

- Masa tumorald pelvind sau
pelviabdominala de consistenta heterogena
sau ferm3, fixata la uter sau la peretii
excavatiei, nedureroasad si obisnuit
bilaterala.

- Ascita libera in pelvis si marea cavi
tate peritoneald, cu matitate concava si
deplasabila pe flancuri.

- Metastaze intraabdominale percepute
ca mase independente de tumora de baza.

- Destul de rar, tumorile maligne ova
riene se pot torsiona, in principal in stadiiie
incipiente, in circumstanta in care procesul
malign s-a dezvoltat pe o tumora initial
benigna, dezvoitand un sindrom de
abdomen acut chirurgical, caracieristic
acestei complicatii.

Diagnosticul cancerului ovarian utilize-
aza o serie de investigatii si explorari para-
clinice:

- Ecografia, evidentiaza cateva aspecte
caracteristice proceselor tumorale maligne:

- proces tumoral in care coexista

structuri lichidiene cu mase tumorale

solide, de forma neregulata si contur
neprecis;

- prezenta vegetatiilor endochistice in

tumorile chistice;

. - prezenta lichidului de ascita liber in
pelvis si cavitatea peritoneala.
Ecografia nu poate afirma diagnosticui

de malignitate, dar precizeaza diagnosticul
de tumora organica si indica laparotomia.

- Markerii tumorali. Cancerele epiteliale
ale ovaruliui se insotesc de o crestere
inconstanta a unor markeri tumorali; CA-
125, CA-15-3, ACE. Markerul CA-125 are
un nivel mai mare de 35 mUIl/ml in fazele
avansate a cancerelor epiteliale, intr-un
procent de 80-100%.
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- Celioscopia completeaza datele oferite
de ecografie prin inspectia la vedere a
procesului tumoral, atat in exterior cat si
aspectul interior al tumorilor chistice prin
chistoscopie, oferind si posibilitatea
biopsiei. Totodata, celioscopia permite
inspectarea intregii cavitati peritoneale, utila
in diagnosticul de extensie si stadializarea
bolii.

- Laparotomia exploratorie este singura
fn masura sa puna diagnosticul prin biopsie
si sa aprecieze gradul de extensie al
procesului malign. Laparotomia va utiliza
incizia mediana, deoarece numai aceasta
incizie permite explorarea completd a
viscerelor abdominale si a ganglionilor
pelvini si lombo-aortici. Explorarea prin
laparotomie incepe prin prelevarea de lichid
peritoneal dacad exista ascita, sau lavaj
peritoneal pentru studiul citologic, util in
diagnostic si stadializarea tumorii. Ulterior
se va aprecia dimensiunile tumorii,
bilateralitatea, invazia viscerelor pelvine,
invazia peritoneului abdominal si a
viscerelor abdominale, invazia marelui
epiploon, invazia limfo-ganglionara a
ganglionilor limfatici pelvini si lombo-aortici.
Aceste elemente vor fi utilizate Ia
diagnosticul de stadiu al tumorii. Biopsia
extemporanee cu ocazia laparotomiei este
obligatorie si identifica forma histologica a
procesuiui malign.

Diagnosticul extemporaneu pozitiv,
odaté stabilit, indicad continuarea interventiei
chirurgicale de asanare a procesului
neoplazic.
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Fig.93 - Chistadenocarcinom papllar seros ovarian
stadiul llib - invazia marelui epiplon (a), anexa stdnga
({b) si anexa dreapta tumorala (c)
{copyright® Clinica 0G1)
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Fig.94 - Chistadenocarcinom ovarian drept sidiul T1A
torsionat - ovarul drept tumoral (a), piesa de exereza
sectionatd (b} si imaginea echografica (c}
{copyright®© OG1)

MODALITATILE DE
DISEMINARE A
CANCERELOR OVARIENE.

- Calea cea mai
importantd de invazie
tumorala este cea peritoneald, deoarece
cancerele epiteliale ale ovarului au aceeasi
origine celomica cu a peritoneului. Invazia
seroasei peritoneale se face prin
insdmantare cu celule neoplazice care vor
dezvolta tumori peritoneale secundare.
Ulterior sunt invadate celelalte tunici
ale peretelui tubului digestiv, decesul
bolnavelor surve-nind cel
(3% % ‘e mai frecvent prin complicatii
kAl ocluzive. - Calea
diseminarii limfatice a fost
neglijatd in perioadele de inceput ale
oncologiei ovariene. Extinderea limfatica
se face pe trei cai:

- calea limfaticelor subperitoneale, care

dreneaza in ganglionii iliaci primitivi, iliaci

externi si interni, aortico-cavi $i mezen-
terici;

- calea limfaticelor pediculilor ovarieni,

care dreneaza in ganglionii aortico-cavi;

- calea de invazie limfatica trans-

diafragmatica in ganglionii mediastinali

si supraclaviculari.

- Calea de diseminare venoasa explica
metastazele extra-abdominale, cerebrale si
pulmonare.

Suprainfectia cancerului ovarian este
rard, dar posibild, complicand evolutia
acestor paciente, la care, pe un teren
neoplazic, se dezvolta un focar septic.
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STADIALIZAREA CANCERULUI OVARIAN.

Este obligatorie, deoarece indica strate-
gia terapeuticd si stabileste, In linii mari,
prognosticul bolnavei. Stadializarea utili-
zeazd datele clinice, ecografice, tomo-
grafice, laparoscopice si histo-patologice
(Fig.98). Particularitatile histo-patologice ale
tumorii, concretizate prin tipul histologic si
gradul de diferentiere, sunt utile in tratament
si prognostic.

CONDUITA.

Strategia terapeutica utilizata in cancerul
ovaruiui este conditionata de trei elemente:

- Stadiul clinic al bolii;

- Tipul histologic al tumorii;

- Gradul de diferentiere notat de la G1
la G3 reprezentand forme diferentiate,
mediu diferentiate si nediferentiate

Prima abordare terapeutica a bolii si cea
mai importanta este cea chirurgicala.

Fig.95 - Adenocarcinom ovarian stadiul
TiC
j {copyright® Clinica 0G1)

- in stadiul | si ll interventia chirurgicala
este de radicalitate si consta in ablatia
uterului, anexelor a peritoneului pelvian gi
marelui epiplon impreuna cu ganglionii
limfatici iliaci si aortico-cavi.

-in stadiul lll exereza submaximala, care
adaugd si extirparea tuturor maselor
tumorale, peritoneale, pe cat posibil si
eventual amputatii digestive iliace sau
colice daca acestea sunt invadate.

- Stadiul IV este deasupra resurselor
chirurgicale si utilizeaza doar metodele
adjuvante de tratament, reprezentate de
chimioterapie si radioterapie.

Radioterapia a fost utilizatd pe scara
larga inaintea erei chimioterapiei, doud
metode ramanand consacrate:

- Curiterapia izotopica intraperitoneal3,
utilizand aur coloidal radioactiv si P32;

- Radioterapia externd abdomino-pelvina
cu ecranarea ficatului si rinichiului,
efectuatd in benzi mobile pentru expunerea
limitatd a anselor intestinale. Radioterapia
ramane o metodad limitatd datorita
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complicatiilor, in special intestinale.

Chimioterapia, este metoda adjuvanta
de electie in tratamentul cancerului ovarian.
Au fost utilizate multe chimioterapice, dintre
care melphalan, ciclophosphamida,
clorambucil, thiotepa, methotrexat, sub
form& de mono- sau polichimioterapie.
Descoperirea sarurilor de platina, a
cisplatinului si carboplatinului a reprezentat
o achizitie importantd in chimioterapia
cancerului ovarian. La ora actuala se
utilizeaza cisplatin in doza de 50-100 mg/
m? sau carboplatin 300400 mg/m” in mono-
chimioterapie sau polichimioterapie
asociate cu alte chimioterapice.

Rezultatele tratamentului chirurgical si
chimioterapie se stabilesc prin interventii
chirurgicale periodice, tot la 6 luni (second
look), ocazie cu care se extirpa noile
recidive tumorale si se reajusteazéa chi-
mioterapia.

%

stadiul T1b suprainfectat
(copyright®© Clinica OG1)

Fig.97 - Chistadenocarcinom mucinos ovarian drept
stadiul T1a - ovarul drept tumoral, uterul si anexa
stanga (a) si aceeasi imagine dupa sectiunea
procesului tumoral (b) (copyright® Clinica OG1)
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Fig. 98 - Clasificarea stadiald FIGO - TNM a cancerelor de ovar
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Patologia staticii pelvine

PROLAPSUL PELVI-GENITAL.

Prolapsul pelvi-genital este o entitate
anatomo-clinicd ce corespunde slabirii
sistemelor de sustinere, suspensie si
ancorare a viscereior pelvine, care
prolabeaza in jos realizand forme asociate,
variate si complexe, cu diferite grade de
prolabare ale acestora. Prolapsurile pelvi-
genitale asociazd aproape obisnuit
incontinenta urinard de efort (IUE) si
reprezintd o patologie deosebit de frecventa
in practica ginecologicd. Trebuie
recunoscut cd progresele realizate in
intelegerea acestei patologii, ca si
diversificarea conduitei terapeutice, nu au
atras dupa sine scaderea incidentei acestei
patologii si imbunéatatirea semnificativa a
rezultatelor tratamentelor aplicate.

NOTIUNI DE ANATOMIE FUNCTIONALA.

Prolapsul pelvi-genital apariine speciei
umane si este legat de pozitia bipeda, care
a atras dupa sine schimbarea directiei
fortelor de presiune abdominala,
intelegerea patologiei staticii pelvine
presupune o trecere In revista a nofiunilor
de anatomie functionald, a structurilor
muscuio-aponevrotice peivi-perineaie care
asigura statica viscerelor pelvi-perineale.

Planseul pelvian.

Planseul pelvian este esential in
asigurarea staticii pelvine fiind reprezentat
de o structurd musculo-fasciald alcatuita
anterior din muschii ridicatori anali si
posterior de muschii ischio-coccigieni

tapetati de fascia pelvina, care ii acopera
superior. (Fig.99}

Muschiul ridicator anal este alcatuit din
doud parti; o parte externad subtire, pelvi-
coccigianad care se insera extern pe osul
iliac la nivelul arcului tendinos si postero-
intern pe rafeul ano-coccigian, si o parte
internd, sau fasciculele pubo-viscerale
(partea ridicatoare) care se insera anterior
la nivelul pubisului, de unde se dirijeaza in
jos si inapoi, trecand prin spatele rectului
pe care il cravateaza, unde este solidara
cu sfincterul striat al acestuia. Aceste
fascicule musculare mai adera intim la
capsula vaginului, uretra si sunt solidare cu
nucleul tendinos al perineului. Acest nucleu
este o zona de carefur a tuturor fasciilor si
muschilor perineali. Fasciculele pubo-
viscerale ale ridicatorilor anali delimiteaza
median, Tnaintea nucleului fibros al
perineului, hiatul uro-genital, zona de
minima rezistenta a perineului feminin, prin
care uretra si vaginul traverseaza planseul
pelviperineal.

Structuriie conjunctive pelvine sunt
alcdtuite din fasciile si ligamentele
viscerelor pelvine.

- Fasciile viscerale sunt tunicile
conjunctive care tapeteaza extemn organele
pelviene, avand continuitate cu aponevroza
pelvina si ligamentele viscerale.

- Ligamentele viscerale sunt condensari
conjunctive i muscuiare care urmaresc
vasele viscerelor pelvine, pe care le
ancoreaza la peretii externi ai excavatiei.

- Ligamentele vezicale sunt organizaie
pe traiectul vaselor ombilico-vezicale,
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Fig.99 - Vedere superioara a planseului
1 - uretrd; 2 - vagin; 3 - portiunea ridicatoare a muschilor ridicatori anali; 4 - muschiul obturator intern;
5 - rectul; 6 - portiunea sfincteriana a ridicatorului anal; 7 - arcul tendinos al ridicatorului anal; 8 - rafeul ano-
coccigian; 9 - coccis; 10 - muschiul iscio-coccigian; 11 - muschiul piramidal al bazinului; 12 - osul iliac;
13 -sacrum;

ramuri ale arterei hipogastrice, iar anterior
se fixeaza la nivelul pubisului.

- Parametrele sunt condensari conjunc
tive organizate in jurul vaselor uterine si
fixeaza regiunea cervicoistmica a uteruiui
la peretii excavatiei, avand continuitate in
jos cu fascia pelving, anterior cu ligamen
tele vezicale si posterior cu ligamentele
utero-sacrate.

- Ligamentele utero-sacrate fixeaza
regiunea cervicoistmica a uterului la
sacrum.

- Ligamentele rectale laterale sunt
condensari conjunctive in jurul arterelor
hemoroidale mijlocii, care fixeaza rectul la
peretii excavatiei.

Aceste structuri ligamentare au
continuitate antero-posterioars, alcdtuind
lamele sacro-recto-genito-pubiene descrise
de Farabeuf. in acest mod viscerele pelvine
sunt ancorate la perelii excavatiei atat
anterior, posterior, cat si postero-lateral, si
la fascia pelvina (Fig. 2a, 2b).

STATICA PELVINA NORMALA.,

in conditii anatomice normale, uterul are
o pozitie de anteverso-flexie, sprijinindu-se
cu fata anterioard pe vezica urinara.
Aceasta pozitie este asigurata de mijloacele
de orientare reprezentate de ligamentele
rotunde si utero-sacrate. Colul este orientat
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Flg. 100 a,b - Structurile conjunctive pelviene
{dupa Piere Kamina); a -vedere superioara,
b- vedere laterald 1 - ligamentele vezicale laterale,
2-parametrele; 3- ligament utero-sacrat; 4 - ligament
rectal lateral; 5 - artera ombilicald; 6 - artera uterina;
7 - artera iliacé internd; 8 - paracervix;

postero-inferior si situat la nivelul spinelor
sciatice. Regiunea cervicoistmica este
suspendatd la acest nivel de ligamentele
cardinale. Vezica urinard se sprijind pe
peretele anterior al vaginului, care reali-
zeaz& cu peretele posterior o cavitate
inchisd sustinutd posterior de chinga
ridicatorilor anali prin intermediul nucleului
fibros al perineului. Jonctiunea uretro-
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vezicald, in aceste conditii, se afla in incinta
de presiune abdominala. (Fig.3)

in conditii de repaus, ridicatorii anali, prin
fibrele cu contractie lenta, mentin viscerele
pelvine in pozitie fiziologica. in conditii de
efort ridicatorii anali, prin fibrele cu
contractie rapida, care intrd in actiune
reflex, contracareaza presiunea abdomi-
nald ce se exercitd pe fata posterioara a
uterului asupra vezicii si vaginului, prin
deplasarea in sus si nainte a nucleului
fibros al perineului. Astfel, vaginul,
jonctiunea uretro-vezicald sunt ascensio-
nate si deplasate In sus, iar ligamentele
viscerale pelvine, in special retinaculul
uterin este tensionat, mentinand uterul in
pozitie fiziologica. in conditii de efort
presiunea abdominala este dirijata spre
concavitatea sacrata si perineul posterior
si nu spre hiatul uro-genital.

Etiopa togenie.

Alterarea structurilor anatomice care
asigurd statica pelvind genereaza
prolapsurile pelvi-genitale. Aceste modi-
ficari patologice sunt secundare gi
determinate de o serie de factori, care
actioneaza izolat, dar cel mai frecvent
asociat:

- Factorii constitutionali, explica prolap
surile care apar la nuligeste si reprezinta o
deficientd constitutionald a structurilor
musculo-fasciale cu importanta in statica
pelvi-genitald, concretizata prin deficiente
ale tesutului conjunctiv si muscuiar.

- Factorii traumatici, sunt factori
obstetricali. Nasterea provoaca elongatii
ligamentare, dilacerari ale musculaturii
peretelui abdominal inferior si rupturi ale
nucleului fibros al perineului. Aceste leziuni
sunt mai frecvente la nasterile multiple,
nasterile cu feti macrosomi, expulzii
prelungite, manevre obstetricale dela-
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Fig.101 - Schema reprezentdnd mijloacele de fixare
ale uterului, vaginului si vezicii.
1 - ligament utero-sacrat; 2 - parametrul; 3 - chinga
ridicatorilor anali; 4 - ligamente rotunde.

brante. Aceste categorii de femei prezinta
o incidenta si gravitate mai mare a
prolapsurilor pelvi-genitale.

- Factorii carentiali hormonali, explica
agravarea tulburarilor staticii pelvine in
postmenopauza, prin involutia structurilor
musculo-aponevrotice perineale si sfinc-
teriene, secundare carentei estrogenice,
deoarece la acest nivel concentratia
receptorilor steroidieni este mai mare decat
in alte zone ale organismului, involutia la
acest nivel facand nota aparte in cadrul
proceselor de imbatranire. - Factorii
teratogeni, sunt  reprezentati de
interventiile chirurgicale ginecologice.
Chirurgia ginecologica in sine nu reprezinta
un factor etiopatogenic al prolapsului, dar
o evaluare insuficientd preoperatorie a
staticii pelvine, cu ocazia unor interventii

pentru alte afectiuni, poate neglija
prolapsuri incipiente care necorectate
concomitent se pot agrava ulterior. in
aceasta categorie sunt incluse si
interventiile de corectare a staticii pelvine,
efectuate neprofesional si cu indicatie
gresitd in ceea ce priveste tehnica utilizata
sau pregatirea prealabila a terenului
chirurgical.

SIMPTOMATOLOGIA Sl DIAGNOSTICUL
PROLAPSURILOR PELVI-GENITALE.

Anamneza va stabili factorii etio-
patogenici ai prolapsului, care prezinta
importantd pentru adoptarea conduitei
terapeutice.

Semnele subiective cele mai frecvente
ale prolapsurilor pelvi-genitale sunt:

- senzatie de cadere a organelor pelvine;

- senzatie de presiune pelvina;

- incontinenta urinard de efort;

- constipatie;

- disurie;

Alte manifestari urinare cum ar fi:
polakiurie, mictiuni imperioase, urgente
mictionale si incontinente urinare
nesistematizate sunt manifestarea altei
patologii decat semne ale prolapsului pelvi-
genital.

Examenul clinic obiectiv utilizeaza j
inspectia vulvo-perineald in conditii de
repaus si efort la tuse, tactul vaginal |
combinat cu palparea abdominala, tactul
rectal si stabileste leziunile elementare ale
prolapsului si gradul acestora. -
Prolapsul etajului anterior este
reprezentata de colpo-cisto-uretrocel
{(prolabarea peretelui vaginal anterior al
vezicii si uretrei) de gradul | (Fig.4), daca
formatiunea prolabata are polul inferior
deasupra infroitului vulvar, de gradul Il daca
se gaseste la nivelul vulvei si gradul lll daca
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Fig.102- Colpocistocel de gradul | (C1, HO, R1)
{copyright® Clinica 0G1)

este sub nivelul acesteia. Prolapsul etajului
anterior se noteaza cu C1, C2, C3.

- Prolapsul etajului mijlociu reprezinta
descensul uterului sau histerocelul (H) care
are gradul | cand colul este sub planul
interspinos, gradul Il cand colul se gaseste
la nivelul vulvei si gradul il (Fig.5) cand colul
uterin este exteriorizat.

- Prolapsul etajului posterior (R) este
prolapsul peretelui vaginal posterior, cu sau
fara antrenarea rectului (colpocel posterior
sau colporectocel). (Fig.6)

Diagnosticul final al gradului prolapsului
este dat de etajul cu cel mai inalt grad de
prolabare. Examenul clinic obiectiv
evalueaza si integritatea morfofunctionald
a structurilor anatomice care asigura statica
pelvind, starea de troficitate a musgchilor
ridicatori anali, integritatea nucleului fibros
al perineului, tonicitatea ligamentelor utero-
sacrate. Aceste elemente clinice sunt
importante pentru aprecierea formei
etiopatogenice a bolii si in vederea
posibilitatii utilizarii acestor structuri in
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Fig.103 - Prolaps pelvigenital de gradul iil
(C3, H3, R3)
{copyright® Clinica 0G1)
tehnicile chirurgicale de corectie a
prolapsului.

- Fasciculul pubo-anal al muschiului
ridicator va fi apreciat palpator prin tugeul
vaginal, in repaus si in timpul contractiei
voluntare.

- Nucleul fibros al perineului este
apreciat prin palpare bidigitala vulvo-anala
si prin méasurarea distantei dintre comisura
vulvara posterioara si orificiul anal. Astfel
se stabileste grosimea si inaltimea acestei
structuri anatomice.

- Starea ligamentelor utero-sacrate se
apreciaza prin palpare, interdigital, in timpul
tractiunii exercitate asupra uterului cu o
pensa de col, stabilindu-se gradul de
troficitate si relaxare.

- Evaluarea starii mucoasei vaginale se
face prin examen vaginal cu vaive si frotiu
cito-hormonal si stabileste gradul de
troficitate al acesteia, apreciindu-se
oportunitatea tratamentului trofic local si
indirect sindromul carentral estrogenic care
intereseaza si celelalte structuri pelvi-
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Fig. 104 -
Histerocel de gradul 1l (C1, H2, R1}
{copyright© Clinica OG 1}
perineale.

- Evaluarea incontinentei urinare de efort
confirma datele anamnestice si se face cu
vezica in repletie constatandu-se clinic
emisiunea involuntara de urina la efortul de
tuse. Manevra Bonney de ascensionare
digitald sau instrumentald a jonctiunii uretro-
vezicale duce la sistarea incontinentei
urinare, certificand clinic entitatea etiopa-
togenica de incontinentd urinara de efort
secundara deficientei suportului posterior
uretro-vezical. Incontinenta urinara de efort
prezinta trei stadii (Tabel nr.10)

Explorarile complementare cuprind o
serie de explorari obligatorii, care indica
starea biologicd a bolnavei, explorarea
colului utilizand PAP-testul si examenul
secretiei vaginale la care se adauga o serie
de explorari urologice si uro-dinamice ce
vor fi reluate la incontinenta urinara de efort.

Conduita.

Conduita profilactica vizeaza prevenirea
si inlaturarea traumatismului obstetrical,
printr-o asistentd obstetricala de calitate si

corectarea tulburarilor minore ale statici]
pelvine cu ocazia unor interventii chirur-|
gicale ginecologice pentru alte afectiuni. S

va recurge la histerectomia intra-capsulara
si nu extra-capsulara, iar bontul vaginal,
dupa histerectomie, va fi suspendat laj
ligamentele suspensoare ale uterului.
Douglasectomia va fi utilizata ori de cate
ori fundul de sac al lui Douglas este
pronuntat, iar ligamentele utero-sacrate
relaxate. Orice relaxare sau ruptura
perineald posterioara va fi corectatad prin
miorafia ridicatorilor anali ca timp asociat.

Conduita curativa la persoanele in
varsta, cu tare biologice, poate fi conser-
vatoare, de reducere a prolapsului cu
ajutorul pesarelor si de refortificare
biologica, prin gimnastica perineala, a
muschilor ridicatori anali in prolapsurile
incipiente.

Tratamentul chirurgical urmareste
corectarea leziunilor elementare ale
prolapsului si tratamentul incontinentei
urinare de efort asociata acestuia.

- Tratamentul prolapsului etajului inferior
se face prin colporafie anterioara cu
resuspendarea vezicii prin sutura mediana
a fasciei lui Halban. in acest timp operator
va fi tratata si incontinenta urinara de efort
prin resuspendarea jonctiunii uretro
vezicale pe cale joasa sau mixta.

- Tratamentul prolapsului etajului mijlociu|
in prolapsul de gradul | si ll, cu sau fara
alungire cervicald, consta in amputatia
colului uterin si incrucisarea anteroistmica
a ligamentelor cardinale. in prolapsul de
gradul Il se recurge fie la histerectomie pel
cale Tnalta, cu colpopexie vertebrald, cand
functia sexuald trebuie pastrata, fie
histero-colpectomie pe cale vaginala cand
functia sexualad nu este revendicata de
bolnava.
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Efort declansator

{tuse, strénut, alergat, as)

Gradui 1 Cresteri imporiante a presiunii abdominals

{mers rapid, cobordrea scarilor)

Gradul |i Cresteri moderate ale presiunii abdominale

{eforiuri mici, schimbarea pozitisi)

Gradul lll |Cresteri mici ale presiunii abdominale

Tabel nr.10 - Gradele inconfinentei urinare de efort

- Tratamentul proiapsuiui etajuiui
posterior se face prin reconstituirea
nucleului fibros al perineului si miorafia
fasciculelor postero-vaginale ale ridica-
torilor anali, urmate de colporafie

posterioara.
INCONTINENTA URINARA DE EFORT.

Incontinenta urinara de efort (IUE) este
adesea nerecunoscutd de paciente, dar
reprezintd un handicap important, din
nefericire destul de frecvent si dificil de
tratat. Incontinenta urinara de efort
reprezintd pierderea involuntara de urina,
ori de cate ori presiunea abdominala creste,
in conditii de efort, tuse, stranut, etc. Opuse
acestei entitdti patogenice, care face
subiectul acestui capitol, sunt incontinentele
urinare determinate de factorii neurologici
asociati, manifestate prin urgentd mictio-
nald, polakiurie, etc. Aceste incontinente
trebuie cunoscute si diferentiate de
incontinenta urinara de efort, deoarece au

de tratament. Pe de alta parte, exista cazuri
e cele douéa forme etiopatogenice ale
incontinentei urinare se intrica. Frecventa
incontinentei urinare este dificil de apreciat,
deoarece este adesea nerecunocuta de
bolnave. Cele mai multe statistici indica un
procent de 30% pana la 70% dintre femei
purtitoare a unei incontinente urinare.

NOTIUNI DE ANATOMIE FUNCTIONALA A
VEZICH SI URETREL

Vezica urinara este un rezervor musculo-
membranos cu o capacitate de 400-500 mi,
situat deasupra planseului pelvian,
retrosimfizar si inaintea aparatului genital.
Peretele vezical este alcatuit din tunica
externa conjunctiva, tunica mijlocie muscu-
lara sau detrusorul si mucoasa vezicala de
tip uroteliu. Detrusorul are un strat extern
longitudinal, unul mijlociu circular si un strat
intern plexiform. Trigonul vezical sau partea
fixd a vezicii are o forma triunghiulara cu
baza-posterioard delimitatad lateral de
meatele ureterale i varful anterior
corespunzand orificiului superior al uretrei.
Trigonul are o inclinatie postero-anterioars,
astfel incat, formeaza un unghi de 90 -100°
cu axa uretrei. Trigonul vezicii este format
din fncrucitarea fibrelor mijlocii ale
detrusoruiui cu cele ale muschiului trigonal,
care se intinde de la baza inter-ureterald
pana la colul vezical. Deasupra acesiui plan
muscular se gaseste un plan, lot muscular,
format din fibre iongitudinale, prelungire a
fibrelor ureterale, care sar peste uretra
proximala si se insera pe creasta genitala
formand o condensare antero-uretrala.

Uretra, este inconjuratd de un piexvenos

estrogeno-dependent. Tunica musculara a
uretrei este formatd dintr-un strat
longitudinal extern, prelungire a musgchiului
trigonal, si un strat circular intern ce
formeazd un inel incomplet anterior.
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Sfincterul striat al uretrei este format din
muschiul uretro-vaginal, manson striat peri-
urefral care are si fibre ce se insera pe vagin
si muschiul compresor al uretrei, care se
insera pe pubis si inconjoara posterior
uretra. Jonctiunea uretro-vezicala, in
conditii de staticd pelvind normald, este
situatd in incinta de presiune pelvina,
element asigurat in principal de suportul
perineal posterior al muschilor ridicatori
anaii.

Contentia urinara in repaus este
asigurata de elasticitatea detrusorului, care
se relaxeaza pand la capacitatea maxima
vezicala, astfel fincat presiunea
intravezicald rdmane constantad, iar
inchiderea colului vezical este asigurata de
suportul perineal posterior. in acest mod
colul vezical se mentine inchis, iar
presiunea uretrala ramane mai mare decat
cea vezicald. in aceste conditii emisiunea
involuntard de urind este imposibild. in
timpul efortului sfincterul striat se contracta
voluntar, concomitent cu contractia
ridicatorilor anali, care mentin colul vezical
inchis si jonctiunea uretro-vezicala in pozitie
anatomicd normala, in incintd de presiune
pelvind ca si in conditii de repaus. Astfel,
emisiunea involuntard de urind este
imposibild, deoarece se asigura o presiune
de inchidere mai mare decat presiunea
intra-vezicalda in conditi de eforl.
Incontinenta urinara de efort poate apare
daca:

- Sfincterul striat al uretrei este
insuficient, secundar unor procese
distrofice, hormonale, neurologice sau
traumatice. in aceasta situafie componenta
sfincteriand@ nu mai poate asigura o
presiune de inchidere superioara cele
vezicale, astfel incat presiunea intra-
uretrald este mai mica decat cea intra-
vezicala in conditii de efort.

- Statica pelving este periturbata datorita,
in principal suportului muscular posterior in
prolapsurile genifale, condiiii in care colul
vezical se aplatizeaza, rdmane deschis, iar
jonctiunea uretro-vezicald ramane in afara
incintei de presiune abdominala. in aceste
conditii presiunea intra-uretrald devine mai
mica decéat cea din conditii normale de efort,
instalandu-se incontinenta urinara de efort.

Incontinenta urinara manifestata prin
urgenta mictionala, cu instabilitate
vezicala, este rezuitatul contractiiior
involuntare, permanente ale detrusorului,
datorate unor dezechilibre neuro-vegetative
care privesc reglarea activitatii detrusorului.

Incontinenfa urinard mixta sau
plurifactoriald asociaza dereglari multiple
care privesc statica pelvinad, calitatea
aparatului sfincterian si tulburari ale
contractilitatii detrusoruiui. Acest tip de
incontinenta este mai frecventd la
persoanele in varsta.

DIAGNOSTIC CLINIC.

Interogatoriul boinavei este funda-
mental si trebuie efectuat cu profesionalisim
si atentie. Se stabileste tipul de incontinenta
urinard, care va fi confirmat de examenele |
paraclinice. Daca pierderile de urina sunt
cauzate de efort, sunt involuntare si inodore |
este vorba de o incontinenta urinara de |
efort. Daca bolnava prezinta senzatie de
mictiune imperioasa, fara pierderi urinarei
la efort, este vorba de o urgenta mictionala
de tip neuro-vegetativ. Intricarea acestei
simptomatologii sugereaza incontinenta
urinaré mixta. Interogatoriul va mai stabili:
debutul afectiunii, evolutia si accentuarea
simptomatologiei in timp, antecedentele
obstetricale traumatice sau chirurgicalej
ginecologice.

Examenul obiectiv trebuie efectuat!
compilet si urmareste identificarea unor!




factori patologici care pot avea legatura cu

patologia urinara:
- examenul neuroiogic, urmareste
aprecierea sensibilitatii si motricitatii, in
special in teritoriui S2 - S3 unde se afla
si centrii reglatori ai dinamicii urinare;
- examenul coloanei vertebrale va
exclude o patologie tumorala la acest
nivel, traumaticd sau malformativa
(spinabifida);
- examenul genital va identifica
tulburarile staticii pelvine, gradul
acestora si corelatia cu forma si gradul
incontinentei urinare. in acest moment
se va efcua proba Bonney si testul
ridicatorilor anali. Acesta se efectueaza
introducand doua degete in treimea
medie a vaginului si-n timp ce bolnava
contracta ridicatorii anali. Se apreciaza
intensitatea si durata contractiei
musculare care se noteaza dela0la 5
puncte.

EXPLORARI COMPLEMENTARE.

Explorarile paraclinice completeaza
datele oferite de anamneza si examenul
clinic obiectiv si stabilesc cu exactitate
gradul si forma incontinentei urinare.

Bilantul uro-dinamic este deosebit de
important in stabilirea formei de
incontinentd urinara si cuprinde debitmetria,
cisto-manometria si uretro-manometria.
Bilantul uro-dinamic se efectueaza cu
ajutorul unui aparat prevazut cu fransductort
ai presiunii vezicale si uretrale in conditji
de repaus si efort si in timpul mictiunii.

- Debitmetria masoara debitul urinar in
timpul mictiunii si reflecta contractilitatea
detrusorului si rezistenta uretrei. Debitul
maxim este de 12 mi/sec.

- Cisto-manometria inregistreaza
j presiunea intravezicald pe durata umplerii
Ivezicii si apreciaza tonusul si amplierea
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detrusorului si contractilitatea acestuia in
timpul mictiunii. Se apreciaza, de aseme-
nea, capacitatea functionaia vezicald si
senzatia de mictiune. in conditii normale,
in timpul umplerii vezicii, tonusul vezical
creeaza o presiune mai mica de 20 cm H0,
prima senzatie de mictiune apare la 200 ml
capacitate vezicald, a doua senzatie la 300
mi, iar mictiunea imperioasa intre 400-500
ml, cand s-a atins capacitatea maxima
vezicala.

in timpul mictiunii presiunea intra-
vezicald este de 30 - 50 cm Hy0O, iar la
intreruperea voluntard a mictiunii apare o
crestere brutald a presiunii intra-vezicale cu
15-30 cm H,0. (Fig.105)

ASPECTE PATOLOGICE:

- Hipertonia vezicald, se manifesta prin
presiuni mai mari de 20 cm H,O in timpul
umplerii;

- Tulburarile de sensibilitate vezicala se
traduc prin alterarea cronologiei senzatiilor
de mictiune in relatie cu volumul vezical.
Acestea pot fi absente sau din contra
excesive.

- Aparitia unei contractii vezicale in
timpul umplerii cu o presiune mai mare de
15 cm H,O semnifica hiperactivitatea
detrusoruiui.

- Contractia insuficienta in timpul
mictiunii semnifica o hipoactivitate a
detrusorului.

- Uretro-manometfria se poate efectua
in doud moduri; fie se utilizeaza un captor
de presiune in zona maxima de presiune
uretrald realizandu-se sfincterometria, sau
captorul de presiune se deplaseaza pe
toata lungimea uretrei realizandu-se profilul
uretral static sau dinamic.

- Sfincterometria, arata o presiune
stabila in timpul umpilerii, care poate cregte
moderat. Patologic se pot constata fie
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Fig.105- Cisto-manometria

variatii de presiune in timpul mictiunii,
traducand sindroamele de instabilitate
vezicald, sau ineficacitatea efortului de
retentie voluntara a urinei, in insuficientele
musculare sfincteriene sau perisfincteriene.

- Profilul uretral static este suma varia
tillor presiunilor la diferite nivele ale uretrei,
in conditii de repaus, curba care are un
aspect in dom. (Fig.106)

Presiunea uretrald maxima (PUM) este
cel mai important parametru care variaza
cu varsta bolnavei. Presiunea de inchidere
(PIU) este diferenta dintre presiunea
maxima uretrald si presiunea vezicala.
Lungimea functionala a uretrei (LF) este
distanta care separa doud puncte cu
presiune de 30 cm H,O, in partea
superioard si inferioard a uretrei. Aria de
continentd (AC) cuprinde aria jumatatii
ascendente a curbei presiunii uretrale.

Patologic, insuficienta sfincteriana se
traduce prin scaderea presiunii uretrale
maxime cu mai mult de 20% din valoarea
normald, sau scaderea presiunii de
inchidere cu mai muit de 30 cm H0.
Scaderea lungimii functionale a uretrei
semnificd vezicalizarea colului.

- Profilul uretral dinamic suprapune

presiunile intra-vezicald si uretrald in
conditii de efort, rezultédnd un al treilea
traseu corespunzator variatiilor celor doua
trasee din care reiese presiunea diferentiala
(Presiunea uretralda maxima - Presiunea
vezicald). Se pot astfel calcula rata de
transmisie (presiunea uretrald x 100/
presiunea vezicald), presiunea reziduala de
inchidere (PIR), zona de continenta
reziduald (ZCR), aria reziduala de
continentd (ACR) si reactia dinamica
globala (ACR/ AC).

La persoanele continente, procentul de
transmitere este mai mare de 80%, astfel
incat ACR este aproape de AC. Patologic,
defectul de transmisie scade cu varsta,
dupa nastere si in insuficientele planseului
pelvian, fiind proportional cu gradul
incontinentei urinare de efort. (Fig.107)

Cisto-uretrografia este o explorare
radiologica care aduce date importante in
diagnosticul incontinentei urinare de efort.
Atat in repaus, cat si la efort, jonctiunea
uretro-vezicald se afla deasupra planului
care trece prin marginea inferioara a
simfizei pubiene si sacrum, iar axa uretrei
formeaza un unghi de 90 - 100° cu trigonul
vezical si de 30° cu verticala. in incontinenta
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orizontalizeaza, iar colul vezical se
deschide. Aceste aspecte sunt evidentiate
de uretro-cistografia de profil.
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Eafologia staficii pelvine
:

FORME ETIOPATOGENICE ALE
INCONTINENTE! URINARE DE EFORT.

Luand n consideratie manifestarile
c\\n\ce s\ modiiicarWe decelale de
examenele paraciinice mentionate, se pot
descrie urméatoarele forme ale incontinentei
urinare:

Incontinenta urinaré de efort apare
secundar unei insuficiente sfincteriene sau/
si manifestarea a unui prolaps pelvi-genital.

Profilul uro-dinamic evidentiaza:

» diminuarea presiunii de inchidere;

+ scaderea presiunii maxime uretraie;

« scaderea lungimii functionale a

uretrei;

 diminuarea ariei continentei reziduale

la efort.

Radiografia evidentiaza:

» cervico-cisto-ptoza in repaus sau

efort;

» beanta colului vezical;

« orizontalizarea uretrei Ia efort si chiar

in repaus in prolapsurile de gradul Il i

lit.

Ecografia vaginald indica deschiderea si
descensul colului vezical mai mult de 2 cm
la efort.

Incontinenta urinara prin urgenta
mictionald. Anamnestic sunt caracteristice
episoadele de nevoie imperioasa de a
urina, urmate de emisiuni involuntare de
urind. Examenul clinic si explorarile
paraclinice identificd in mod obignuit
factorul etiopaiogenic determinant, care
poate fi litiazd sau tumori vezicale,
interventii chirurgicale incorecte anterioare,
tulburéri neurologice. In 40% din cazuri
factorul determinant ramane obscur.

Profilul uro-dinamic evidentiaza cresteri
ale preziunii vezicale mai mari de 15 cm
H,O in timpul umplerii. Ecografia si cisto-
uretrografia nu aratd modificari de aspect

sau pozitie a jonctiunii uretro-vezicale in
repaus sau efort.

Incontinenta urinara mixta asociaza
pierderile de uring la efort cu urgenta

incontinenfa prin instabilitate uretrald
este caracterizatd printr-o scadere a
presiunii de inchidere, secundara relaxarii
sfincteriene inoportune, fard contractii
vezicale. Manifestarea clinica este cea a
unei urgente mictionale. Profilul uro-dinamic
stabileste diagnosticul si diferentiaza
aceastd forma de incontinentd urinard
determinata de instabilitatea detrusorului.

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL.

Diagnosticul diferential al incontinentelor
urinare se face cu:

- fistulele uretro-vaginale;

- fistulele vezico-vaginaie;

- fistulele uretero-vaginale;

- ureterul ectopic.

TRATAMENT.

Tratamentul chirurgical se adreseaza
numai incontinentelor urinare de efort si
formelor mixte de incontinentd urinard, cand
nu s-a identificat un factor etiopatogenic ai
urgentei mictionale. Tehnica chirurgicala
urmareste corectarea tulburariior statice
pelvine la care se asociaza un procedeu
de uretropexie, efectuat pe caie joasa, pe
cale abdominald sau pe cale mixta.
Incontinentele urinare cu instabilitate
vezicald beneficiazd de tratament medical
cu anticolinergice, spasmolitice, (3-
mimetice, inhibitori de calciu si
antiprostaglandinice. Incontinentele urinare
cu insuficientd sfincterianad beneficiaza de
tratament cu (3-blocante si estrogeni.
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inferiilitates

INFERTILITATEA

infertilitatea este incapacitatea unui
cuplu de a concepe, dupa o pericada de
un an de zile de raport sexual regulat.

Infertilitatea primara este infertilitatea
unui cuplu care nu a obtinut anterior o
sarcing.

Infertilitatea secundara este infertilitatea
unui cuplu care anterior a avut cei putin o
sarcind, dar aceasta nu a fost in mod
necesar urmatéa de nastere.

Fecundabilitatea reprezintd probabili-
tatea unui cuplu de a obtine o sarcind in
cursul unui singur ciclu menstrual si este
estimata la 20-25%, la cuplurile cu fertilitate
normaila.

Fecunditatea este probabilitatea de a
obfine o sarcind viabild In cursul unui singur
ciclu mensiruai.

Prevalenta fertilitatii este dificil de stabilit,
datorita faptului cd nu toate cuplurile infer-
tile solicitd asistentd medicald pentru a fi
inregistrate si incluse in statistici. Se
estimeaza c3 frecventa infertilitatii este mai
mica la cuplurile cu stare socio-economica
bung, fata de cel cu un nivel socio-economic
scazui, chiar daca adresabilitatea medicaia
este mai mare la primul grup. in linii mari
procesul aproximativ de cupluri infertile este
de 10-15%.

Fertilitatea scade odatd cu varsta
cuplului:

- la femeie declinul fertilitatii incepe in

a ireia decadd de varstd si se

accelereaza catre inceputul decadei a

patra. Acest deciin, corelat cu varsta,

este determinat de:

- depieiia ovociiar3 fiziologica gi
scaderea calitatii ovocitelor;

- cresierea ratei avoriului spontan
odata cu varsta femeii;

- la sexui masculin sc3derea fertilitatii
odatd cu varsta este oarecum
contestatd. Fertilitatea maxima a
barbatului se regdseste in jurul varstei
de 35 ani si scade brusc dupa 45 ani.
Spre deosebire de fertilitatea femeii,
fertilitatea masculing nu dispare brusc,
existéand nu putine cazuri de procreere
la varste foarte inaintate.

CAUZELE INFERTILITATI.

infertilitatea masculind are o
prevalentd de 25-40% din cuplurile sterile.
Cele mai frecvente cauze ale infertilitatii
masculine intainite in practica de
specialitate sunt:

Varicocelul, reprezintd un procent de
12.3% din cauzeie sterilitdtii ia barbat si este
o dilatatie anormala a venelor interne ale
cordonuiui spermatic, mai frecvent pe
stAnga datoritd insertiei directe a venei
spermafice stangi in vena renala.

Varicocelul induce o insuficienta
testiculara in 9.4% din cazur prin cresterea
temperaturii locale testiculare si prin refluxul
metabolitilor toxici din vena renaia stanga.
Cu toate acestea, varicocelui nu a fost
asociat cu scaderea volumului spermatic si
a nivelului testosteronului.

Factorii inflamatori sau sechelele
acestora: prostatite, orhiepididimite, orhita
urliana anterioara.
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Volum <2m! =
Conceniratia spermatozoiziior 1< Z0 milicanafmi
Motilitatea < 50%

Morfologia < 30% forme normale

Tabel nr.11 - Valorile normale ale analizei spermei {OMS, 1852}

Anomalii anatomice §i functionaie:
hipospadias, sechele post-traumatice si
posi-chirurgicale, criptorhidie, absenta
congenitald a canaiului deferent, ejacularea
retrograda prin relaxare sfincteriana.

Boli endocrine: hiperprolactinemiile,
hipogonadismele hipogonadotrope, hipo-
gonadismele hipergonadoirope.

Tabagism, alcoolism si exces de consum
de cafea.

Droguri halucinogene.

Consum de medicamenie: cimetidina,
eritromicind, spironolactona, nitrofurani,
tetraciclina.

Certificarea obiectiva a infertilitatii mas-
culine se face prin cateva teste paraciinice:

- Spermograma (Tabel nr.11). Prezenta
celulelor albe poate fi expresia unui proces
inflamator, a unei prostatite sau epididimite,
sau celule spermatice imature. in mod nor
mal, spermograma trebuie sa contind mai
mult de 1 milion si mai putin de 5 milioane
celule rotunde albe / ml sperma.

- Testul de penetrare al spermatozo
idului, exploreaza potentialul celulei
germinale masculine de a fi capacitata si
de a penetra membrana ovocitului. Aceasta
explorare utilizeaza ovule de hamster,
tratate enzimatic pentru indepéartarea
cumulusului proliger si a zonei peliucida.
Ovocitele sunt expuse spermatozoizilor din
lichidul seminal recoltat anterior si capacitat
prin incubare in medii proteice. Prezenta
unuia sau mai multe capete ale
spermatozoizilor in ovul, reprezintd
pozitivitatea testulul.

fnfertilitaiea feminina reprezinta un
procent de 40-55% din cuplurile sterile, iar
determinismui cauzal este muit mai com-
plex si mai variat ca la infertilitatea
masculind:

Infertilitatea prin anomalii ale ovuiatiei,
reprezintd 34% din cazurile de infertilitate
feminind. Ovulatia este un proces biologic
compiex, care presupune integritatea
morfofunctionald a tuturor etajelor
gonadostatului. Certificarea ovuiatiei se
face prin mai muite meiode:

- Curba temperaturii bazale, are aspect
bifazic in ciclurile ovuiatorii, deoarece
progesteronul este hipertermizant, iar
secretia acestuia de catre corpul gaiben
este o semnatura biologica a ovuiatiei. in
faza proliferativa a ciclului, dintre zilele a 6-
a si a 14-a temperatura bazala este sub
37°C. in faza intermestruald temperatura
bazala creste rapid sau lent la peste 37°C,
dar nu mai mult de 37.5°C, semnificand
momentul ovuiatiei. in faza post-ovulatorie
sau secretorie, care dureaza 10-13 zile,
temperatura se mentine peste 37°C si
scade in ziua precedenta menstruatiei
(Fig.108).

- Nivelul progesteronului plasmatic dozat
in faza medie secretorie, ziua 21 - 23 a
ciclului, este mai mare de 3 ng/mi.

- Nivelul LH-ului dozat in urin prin testul
ELISA, test utilizat personai de boinava cu
usurintd, creste de peste doua ori inainte
de ovulatie.

- Biopsia endometriald efectuata cu 3 zile
premenstrual, in faza tardiva secretorie,
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Fig.108 - Graficul temperaturii bazale in ciclul ovarian nommal {ovulaion

reprezentatd de ziua a 28-a a ciclului
identificd un endometru de tip secretor,
rezultat al prezentei progesteronuiui.

- Monitorizarea ecograficd urmareste
ziinic evolutia foliculului dominant prin
utilizarea transductorului vaginal. Ovulatia
se produce la un diametru de 21-23 mm a
foliculului, dupé care acesta se micgoreaza
si apare lichidul peritoneal in fundul de sac
al lui Douglas. Aceste elemente ecografice
certifica ovulatia.

Identificarea unei insuficiente luteale
este succesiunea logicd a explorarilor
ovulatiei dupd ce s-a certificat prezenta
acesteia, deoarece defectele de faza
luteald pot fi cauza infertilitatii printr-o
desincronizare intre pregatirea prenida-
tionald a endometrului si nidatie.

Defectele de faza luteald pot fi expresia
unor deficiente Tn dezvoltarea foliculului
dominant, determinate de factori intrinseci,
sau perturbari secretorii a gonadotropilor
hipofizari, hiperprolactinemii, hipo- sau
hiper-tiroidii, hiperadrogenii ovariene sau
suprarenaliene. Diagnosticul unui defect de
faza luteald se pune prin biopsii seriate ale
endometrului secretor, efectuate in ziua a
28-a a ciclului. Daca aspectul endometrului

evidentiazd o intarziere in transformarea
secretorie mai mare de doua zile, Tn cicluri
repetate, defectui de fazad luteald esie
diagnosticat.

Inferiilitatea de cauzé tubo-peritoneala
reprezintd un procent de 30-40% din
femeile infertile si include alterari morfo-
functionale ale trompelor, in ceea ce
priveste calibrul, traiectul, activitatea ciliara
si secretorie, continuitatea, postinflamatorii
sau congenitale. Alterarile postinflamatorii
ale tubei asociazd de reguld aderente
pelviperitoneale, care perturba activitatea
acesteia, sau incapsuleaza ovarul.

Afirmarea unei infertilitati tubare se face
prin utilizarea unor explorari:

- Histerosalpingografia este testul initial
de explorare a infertilitatii tubare si se
efectueaza intre zilele a 8-asia 11-aa
ciclului, dupa excluderea unor focare |
inflamatorii acute sau subacute in sfera,
genitald. Se utilizeaza substante de con-
trast care sunt injectate in cavitatea uterina |
intr-o cantitate de 20 ml. Se efectueaza
doud radiografii, una demonstrand
umplerea cavitatii uterine si a doua, de la
sfarsitul manoperei, permeabilitatea tubara.
Examinarea  histerosal pi ngog rafiei
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stabileste aspectul si permeabilitatea
tubara, prezenta dilatatiilorin sactosalpings
si hidrosalpings orientand indirect
diagnosticul de forma anatomo-iezionala a
patologiei tubare, urmand a fi confirmata
de laparoscopie si cromoscopie (Fig.109,
Fig.110, Fig.111).

- Laparoscopia, este metoda de electie
in diagnosticul infertilitatii de cauza tubo-
peritoneald, deoarece prin aceasta metoda
se obtine un inventar complet al leziuniior
externe tubare, importanta sindromului
aderential si reverificarea permeabilitatii
tubare prin cromoscopie, injectarea
transcervico-uterind de albastru de metilen.

Infertilitatea prin factori uterini. Factorii
patologici uterini sunt mai degraba
responsabili de pierderea sarcinii decat de
obtinerea acesteia. Cele mai frecvente
afectiuni ale uterului, care determina
infertilitatea sunt:

- Fibromioamele, in special cele
submucoase, pot determina infertilitatea
prin deformarea si marirea cavitatii uterine,
modificarea contractilitaii uterine, alterarea
proceselor de dezvoitare fiziologica,
prenidationald a endometrului.

- Malformatiile uterine.

- Sinekiile uterine.

- Endometritele cronice.

Evaluarea cavitatii uterine se face prin
histeroscopie si histerografie.

Histeroscopia completeaza datele
obtinute de histerografie prin vizualizarea
directa a cavitatii, stabilindu-se cu exactitate
natura procesului patologic si in plus biopsia
dirijata in scop diagnostic.

Concomitent, se pot efectua mici gesturi
chirurgicale de extirpare a formatiunilor
polipoide, rezectia sinekiilor, miomectomii,
in anumite condifii.

Infertilitatea de cauza cervicala.
Patologia colului reprezintd mai putin de 5%

Fig.109- imagine de hidrosalpinx
{imagini diverticuiare pe trompa stanga)

din cazurile de infertilitate la femeie si este
reprezentatd de malformatii, inflamatii acute
si cronice, stenoze post chirurgicale sau
post-traumatice, toate aceste procese
patologice insotindu-se de alterarea
calitativa si cantitativa a glerei cervicale.
Glera cervicald, secretatd de glandele
endocervicale, isi modificd aspectul si
calitatile n raport cu fazele ciclului ovarian.
in faza proliferativa creste cantitativ, devine
transparenta, filantd, favorabild penetrarii
spermatozoizilor. in faza luteald a ciclului
glera se reduce cantitativ, creste
vascozitatea si scade transparenta
impiedicand ascensiunea spermatozoizilor
spre cavitatea uterind. Alterarea glerei
cervicale mai poate fi determinata de
tulburari hormonale ale steroidogenezei cu
insuficientd estrogenica sau dupa utilizarea
citratuiui de clomifen ca agent ovulator.
Calitatea glerei cervicale, esentiala in
capacitarea si ascensiunea spermatozoi-
zilor in cavitatea uterind se exploreaza prin:
- Testul postcoital, care constd in
prelevarea postcoitald a unui esantion de
glera cervicala in care se identificd numarul
de spermatozoizi si motilitatea acestora. in
mod normal pe campul microscopic se
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Fig.110 - imagine radiologica normaia (a).
Proba Cotte normala (b)

identifica mai mult de 20 spermatozoizi cu
motilitate prezentd. Testul se efectueaza in
momentul in care expunerea la estrogeni
este maxima, inainte cu 1-2 zile de
momentul probabil al ovulatiei identificat
prin ascensiunea nivelului LH-ului.

- Examinarea gierei cervicale, este o
metoda prin care se identifica anumite
caracteristici ale glerei, a caror importanta
este legatd de expunerea estrogenica a
glandelor endocervicale si de calitatile
secretorii intrinseci ale acestora:

- Elasticitatea glerei cervicale este

Fig.111 - Sactosalpinx bilateral (a). Proba
Cotte care evidentiazé retentia distald a
substantei de contrast dupa 24 ore (b).

consideratd normald, dacd permite o
intindere de peste 10 cm infre lama si
lamela.

- Aspectul glerei cervicale este limpede
transparent.

- Aspectul tipic al glerei cervicale uscate,
examinata intre lama si lamela, in faza
maxima de expunere estrogenica, este
arborescent, "in frunza de ferigd”. Acest
fenomen reprezinta cristalizarea glerei
cervicale si variaza cu fazele ciclului men
strual (Fig.112).

Infertilitatea de cauza imunologica. Atét
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Fig.112 - Variatiile cristatizarii de-a lungul ciclului menstrual. 2) Faza proliferativa
incipients; inceput de cristalizare, desen de feriga inca neconstituit, aparitia cristalizarii
liniare; b) Faza foliculd medie desen de feriga fara arborizatii secundare, aldturi de zone cu cristalizare
incipients si zone lipsite de cristalizare; c) Faza ovulatorie; intreaga suprafata a lamei cu imagine de feriga
tipicd; d) Faza luteald; glera lipsita de cristalizare.

barbatul cat si femeia, in anumite
circumstante, pot manifesta un raspuns
imunologic la antigenele spermatice. in mod
fiziologic, la barbat, bariera testicul-sénge
protejeazd serul de expunerea la
spermatozoizi. in anumite conditii
patologice, torsiuni testiculare, corectarea
vasectomiei, inflamatii, bariera testicul-
sange se rupe, astfel incat antigenele
spermatice patrund in circulatie inducand
procese imunologice de respingere.
Femeia este expusa, cu fiecare contact
sexual, milioanelor de spermatozoizi. Nu

toate femeile insd dezvolta anticorpi
antispermatici. Se considera ca infectiile i
microtraumatismele sexuale ar reprezenta
factori favorizanti. Diagnosticul se pune
utilizand reactia heterogena de aglutinare.

Eritrocitele umane sensibilizate cu 19G
sunt amestecate cu sperma pacientului.

Prezenta anticorpilor legati de
spermatozoizi conduce la formarea de
aglutinate mixte intre spermatozoizi si
eritrocite.

Infertilitaiea de cauzd idiopatica
reprezintd un numar de cazuri la care
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mijloacele exploratorii utilizate si concepute
pan3 la ora actuald nu identific factorii
patologici determinanti.

EVALUAREA CUPLULUI STERIL.

Examenul clinic inifial sau prima
consultatie a cuplului steril este deosebit
de importanta, deoarece in acest moment
se confureaza orientarea asupra cauzelor
sterilitdtii si se stabileste strategia
explorarilor ulterioare de stabilire a
diagnosticului etiologic.

Prima consultatie include ambii
parteneri, partenerul de sex masculin fiind
primul explorat si confirmat sau infirmat ca
factor de infertilitate a cuplului, prin analiza
spermogramei urmata de alte explorari
dacd aceasta nu se Incadreaza in limitele
normale. Partenera va fi supusa unei
investigatii anamnestice si unui examen
clinic complet:

- Anamnez3 va obiine date despre:

* momentul debutului puberiatii si

modalitatea de instalare a acesteia;

- periodicitatea menstruaia;

« durerea pelvind si formele de

manifestare,

» istoricul obstetrical complet;

« jstoricul de boala inflamatorie pelvin;

+ dispozitive de contraceptie intra

utering;

« interventii chirurgicale ginecologice

sau in sfera pelvisului;

+ antecedente de parofiditd epidemic3;

« istoricul functiilor glandelor hipofiza,

tiroida si suprarenal3;

* frecventa si ritmicitatea coitala;

» disfunctii sexuale.

- Examenul clinic obiectiv va fi efectuat
atent si complet urmarindu-se:

= starea generald de sanatate;

< starea ponderai;

» dezvoitarea caracterelor secundare

sexuale si caraciersle acesiors;

» prezenta galactoreei;

= evaluarea clinicd a glandei tircid&;

« examenul pelvi-genital complet.

Evaiuarea clinica initiala sugereaza
cauza sterilitdtii si indica strategia si ordinea
expiorariior funciionale.

Diagnosticul sterilitdtii este sugerat de
rezultatele bilantului clinic $i confirmat
utilizand un algoritm de evaluare a cuplului
steril care indica ordinea investigatiiior i
tratamentui cauzal.

TRATAMENTUL STERILITATIL.

Sterilitatea mascuiina beneficiazi de
tratament medical sau chirurgical, in functie
de patologia determinanta a infertilitatii.

Tratameniul medical.

- Hipogonadismele hipogonadotrope
beneficiaza de tratament pulsatil cu GnRh
si citrat de clomifen. Citratul de clomifen
este un agonist estrogen care actioneaza
ca un estrogen slab asupra hipotaia-
musului, determinand elaborarea si
descarcarea secretiei de Gn-Rh. in
consecinta, cregte secretia gonadotropilor
hipofizari determinanti ai steroidogenezei
testiculare si a spermatogenezei.

- Insuficientele sfincteriene cu ejaculare
retrograda se amelioreaza utilizand agonisti
a-adrenergigi dintre care fenilefrina.

Tratamentul chirurgical urmareste
corectarea patologiei organice responsabild
de infertilitate.

- Cura varicocelului prin ligatura
chirurgicald a venei spermatice interne
indicata ia barbati cu varicocel clinic
simptomatic si alterari ale spermogramei.

- Corectarea vasectomiei chirurgicale
prin resutura termino-terminald a canalului
deferent. Rezuitatele sunt cu atat mai bune
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cu cat intervalul de timp de Ia vasectomie
este mai mic.

- [nseminarea artificiald este o procedura
de plasare a spermei sau spermatozoizilor
procesati si capacitati in tractul genital
feminin. Procedura se recomanda in
hipospadiasui sever, disfunctii coitaie
importante si ejaculare retrograda.
inseminarea se poate face in cavitatea
uterina, intratubar, intrafolicular sau
intracervical. Procesarea spermei consta in
centrifugarea si spalarea lichidului sper-
matic, dupa care se adauga inhibitori de
fosfodiesteraza in scopul cresterii motilitatii
spermatozoizilor. Cantitatea de sperma
procesatd inseminata intrauterin este de 0,3
ml, iar momentul optim la 18-30 ore de la
descarcarea spontana preovulatorie a LH-
ului. Dac3 sunt asociate disfunctii ovulatorii
se induce ovulatia artificial, inseminarea
intrauterind urmand a se face in doua
reprize, la 18, respectiv 42 ore dupa
administrarea HCG-ului.

Sterilitatea feminina.

Infertilitatea prin disfunctii ovulatorii
beneficiaza de tratament medical utilizand
inductori ai ovulatiei si tratament chirurgical
in sindromul ovarelor polichistice.

Stimularea ovulatiei se face utilizand
inductori ai ovulatiei si este indicata la
bolnavele cu anovulatie, dar cu axul
hipotalamo-hipofizo-ovarian intact.

- Prima optiune de inducere a ovulatiei
este utilizarea citratului de clomifen.
Medicamentul determind cresterea
secretiei Gn-Rh si stimularea subsidiar a
secretiei si descarcarii gonadotrofinelor
hipofizare. Are efecte anti-estrogenice in
special asupra glandelor endocervicale,
acest aspect fiind un inconvenient al
metodei. in prima etapa se administreaza
50 mg clomifen zilnic, din ziua a 5-a pana

in ziua a 9-a dupa debutul menstruatiei.
Daca ovulatia nu se produce, in ciclui
urmator se va dubla doza. Complicatiile
sunt: sindromul de hiperstimulare, greturile
si varsaturile. Sindromul de hiperstimulare
poate imbraca forme usoare care se
limiteazd clinic la marirea de volum a
ovarelor, forme medii cu marirea polichistica
a ovarelor si forme grave care asociaza
ascitd, epasamente pleurale, hemoconcen-
tratie si hipercoagulabilitate.

- Utilizarea gonadotrofinelor ca agenti
ovuiatori este metoda de electie in
hipogonadismele hipogonadotrope dupa
esecul terapiei cu clomifen. Se utilizeaza
hormon menopauzal gonadotrop (HMG),
care este un amestec de 75 Ul FSH + 75
Ul LH. Foliculogeneza este stimulata, insa
mecanismul de selectare a foliculuiui domi
nant este anulat, poliovulatia si sarcina
multipla fiind aproape regula. Sindromuli de
hiperstimulare este o complicatie destul de
frecventd si in aceasta terapie. Tratamentul
incepe In ziua a 2-a, a 3-a sau a 4-a dupéa
menstruatie, cu 1 -2 fiole HMG, pana in ziua
a 7-a a ciciului, moment in care se dozeaza
estradiolul seric. Lipsa de raspuns
presupune marirea dozei zilnice cu 1 -2 fiole,
3-4 zile, pana la obtinerea raspunsului
secretor folicular. Din acest moment se
urmareste ecografic si hormonal evolutia
foliculilor dominanti. Cand unul dintre ei
mdasoard 16-18 mm, iar estradiolui plas-
matic este mai mare de 600 pg/mi, fara a
depasi 1500-2000 pg/mi (risc de
hiperstimulare), se administreaza HCG in
doza de 5.000 - 10.000 Ul. Ovulatia are
loc in 36 ore din acest moment.

- Utilizarea Gn-Rh cu administrare
pulsatila intramusculara este indicata
boinavelor cu insuficienta hipotalamica, dar
cu axul hipotalamo-hipofizo-ovarian intact.
Rata reusitelor este mare, in plus, sindromul
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Cupiu infertil
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Fig.113 - Schematizarea evaluarii cuplului infertii

de hiperstimulare si poliovulatie sunt
excepfionale. Se administreaza 75 ng/kg
corp Gn-Rh Ia interval de 60-90 minute. in
ziua a 14-a se obtine ovulatia, identificata
prin ascensiunea LH-ului urinar.
Tratamentul chirurgical este indicat in
ovareie polichistice la care terapia cu
clomifen citrat + dexametazona 0,5 mg/zi
nu da rezultate. Clasic, s-a utilizat
laparotomia cu rezectie cuneiforma

ovariana, dezideratul fiind scaderea titrului
androgenilor circulanti cu instalarea
ovulatiei. Rezectia partialéd ovariana prin
iaparotomie este mai avantajoasi,
deoarece sindromul aderential postoperaior
este mai redus ca importania.

Tratamentul! infertilitatii prin defecte ale
fazei luteale utilizeaza doua metode:

- Administrarea de progesteron intra-
muscuiar in doza de 25-50 mg ziinic,
incepand din ziua a 3-a a fazei luteale pana
la pozitivarea testului de sarcina, daca
sarcina a fost obtinuta sau timp de 10 zile
in total, daca testui de sarcina nu s-a
pozitivat.

- Utilizarea citratului de clomifen in
aceeasi formula ca agent ovulator, cu
biopsie endometriald in ziua a 28-a. Daca
raspunsul este negativ, in ciciui urmator se
va mari doza cu 25 mg.

Tratamentul infertilitatii prin cauze tubo-
peritoneale este eminamente chirurgical.
Liza aderentelor se face prin chirurgie
laparoscopica, obstructiile tubare proximale
beneficiaza de microchirurgie tubara de
rezectie a stenozei si anastomoza termino-
terminala, obstructiiie distale beneficiaza de
fimbrioliza sau neosaipingostomie.

Tratamentul infertilitatii de cauza uterind
este cel mai adesea chirurgical de
enucieere histeroscopica a nodulilor
submucosi, cura histeroscopica a sinekiilor
uterine, operatii plastice de reexpansionare
a cavitatii uterine In malformatii.

REPRODUCEREA ASISTATA.

Reproducerea asistatd este ultima
alternativa terapeutica in unele cazuri de
infertilitate, in circumstanta in care alte
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metode de fratament au esuat.

Reproducerea asistatd utilizeaza mai
multe tehnologii, adaptate formei
etipatogenice si particularitatilor cuplului
steril:

Fertilizarea "in vitro"(IVF) are urmatorul
protocol tehnic:

- Inducerea statusului de toleranta prin
administrarea agonistilor de Gn-Rh,
urmarindu-se anularea feedback-ului
fiziologic hipotalamo-hipofizo-ovarian cu
anularea ovulatiei spontane;

- Maturarea foliculara si obtinerea
owulatiei prin administrarea combinatd HMG
+HCG;

- Recoltarea ovocitara prin punctie
transvaginaia ecoghidat3;

- Fertilizarea "in vitro" in care esantioane
de sperma procesate si capacitate prin
incubare in medii proteice timp de 34 ore,
sunt expuse cu ovocite recuperate si
mentinute anterior 6-8 ore intr-un mediu
bogat in proteine. Fertilizarea propriu-zisa
~ consta in plasarea a 50-100 milioane
spermatozoizi in culturd cu un ovocit. La
16-18 ore fertilizarea este certificata
microscopic prin prezenta a doi pronucleii
intraovocitari.

- Transferul embrionului se face la 48
ore, cand a atins stadiul de 4-6 celule.
Transferul in cavitatea uterina se face prin
canulare transcervical3.

- Sustinerea fazei luteale pana cand
sarcina este evidenta, prin pozitivarea (3-
HCG.

in afard de procedura standard se mai
utilizeaza:

- Transferul embrionar tubar (TET);

Introducerea spermatozoizilor
procesati si a ovulului in trompa uterind
(GIFT);

- Transferul embrionului in stare de zigot
in trompa uterind la 24 ore dupa recoltarea
ovocitului (ZIFT);

Micromanipularea insumeaza o serie de
proceduri de manipulare microscopica prin
care se favorizeaza penetratia spermato-
zoidului in ovul dupa prealabila distrugere
a coroanei radiata sau chiar micro-
perforarea membranei ovulare. Aceste
tehnici dau rezultate in astenospermie, in
care motilitatea si reactia acrozomala a
spermatozoidului sunt deficitare.
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Plan ificarea fam iliala

Planificarea familiala, similara cu
controlul reproducerii, este deosebit de
importantd pentru femeie si familie in
general, deoarece procreerea dirijata,
voluntara, este un drept fundamental al
omului. Pe de altd parte, explozia
demografica va duce la dublarea populatiei
in 20 de ani, in tarile subdezvoltate, si in
40 de ani in cele cu un standard economic
fnalt. in aceste conditii, la nivel global, se
pune problema supravietuirii speciei,
datorita limitarii resurselor.

Prevenirea sarcinii nedorite se face
utilizand o serie de metode contraceptive,
care actioneaza divers, intrerupand
anumite verigi bio-fiziologice, caracteristice
reproducerii umane. [nteresul major
FQprezgntat de gceste metode pentru medic
si utilizator rezida Tn metodologia de
utilizare, efectele nedorite $i costul.
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METODE DE CONTRACEPTIE NON-
HORMONALE.

- Coitul intrerupt, reprezinta retragerea
penisului din vagin, inaintea ejacularii.
Metoda are avantajul disponibilitatii
imediate si absenta costului. Rata de
esecuri este de 6%.

- Amenoreea de lactatie. in timpul
lactatiei se descarca prolactind care inhiba
secretia Gn-Rh. Maturarea foliculara nu se
mai produce si, de asemenea, ovuiatia. in
primele 6 luni de lactatie ovulatia este putin
probabild, dar dupa acest interval, chiar
dacé aldptarea continud, trebuie recurs si
la altd metoda contraceptiva, deocarece rata
ovulatiilor creste.

- Abstinenta periodica, utilizand "metoda
calendaruiui" este cea mai nesigura.

- Prezervativul, confectionat din latex,
capteaza si retine lichidul spermatic,
prevenind depunerea in vagin. in scopul
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Fig.114 - Tipuri de sterilete

1F=n -1 azdr inmiea - Ginecologie




Planificarea familiala

Fig.115 -Tehnica introducerii dispozitivului intra-uterin (DIU)

cresterii eficientei metodei se utilizeaza
prezervative impregnate cu spermicide de
tip Nonoxinol 9. Cu toate acestea, un
procent de 3% din prezervative se rup in
timpul utilizarii.

- Spermicidele, sunt detergenti activi de
suprafata, neionici, care imobilizeaza
spermatozoizii. Spermicidele se prezinta
sub forma de geluri, creme, spume, care
contin substante spermicide bioactive.
Eficacitatea este mai mica decéat in cazul
utilizarii prezervativelor, iar, pe de alta parte,
distrug flora bacilara fiziologica, care este
inlocuita cu bacili Coli.

- Dispozitivele intrauterine (1UD)
denumite si "sterilete” (Fig. 114) determina
formarea unei mixturii biologice in cavitatea
uterina, compuséa din enzime proteolitice,
celule fagocitare si filamente de fibring, care

realizeaza un mediu pseudoinfiamator, ce
interfereaza cu ascensiunea spermatozo-
izilor. Exista doud categorii de sterilete.
Sterilete cu filament de cupru, care asigura
o contraceptie pe termen lung, de 10 ani,
echivalentd cu sterilizarea tubara, si
sterilete impregnate cu progesteron
(progestasert), care au o actiune contra-
ceptiva limitata la un an de zile, mecanismul
de actiune fiind inducerea unei atrofii a
mucoasei endometriale. Riscul de infectie
este de 1,6 /1.000, mai important in primele
20 de zile dupa insertie. insertia dispo-
zitivului (Fig. 115) se face dupa excluderea
sau tratarea factorilor inflamatori genitali.
Riscul sarcinii este de 1,1%, din care un
procent de 5% sarcini extrauterine.
Utilizarea dispozitivelor intrauterine de
contraceptie creste de doua ori riscul
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infertilitatii tubare. Contraindicatiile inseriie
{UD sunt: sarcina, istoricul de boala
inflamatorie pelvind, sangerarile genitale
nediagnosticate, maiformatiile uterine,
fibroamele uterine de dimensiuni mari si
imuno-supresia cronica. Insertia dispozi-
tivuiui este precedat3 de excluderea clinicd
si biologicd a bolii inflamatorii pelvine,
examinarea bacteriologicad a colului si
vaginului. Dupa insertia dispozitivului se
instituie un fratament antibiotic limitat cu
tetraciclind si antiprostaglandine (ibupro-
fen). in situatia in care la o purtatoare a unui
IUD a survenit o sarcind intrauterina, se
recurge la una din urmatoarele atitudini:

- extragerea sarcinii si a dispozitivului,
la cererea bolnavei;

- extragerea dispozitivului in situatia in
care acesta este latero-pozitionat fatd de
sarcina iar femeia nu accepta intreruperea
sarcinii.

- abstinen{a, urmarindu-se evolutia
sarcinii, daca dispozitivul este pozitionat
fundic si boinava nu accepta intreruperea
sarcinii.

in ultimele doua circumstante bolnava
va fi informat4 despre riscurile infectiilor, a
nasterii premature sau ruperea precoce a
membranelor.

CONTRACEPTIA HORMONALA.

Contraceptivele hormonale sunt
constituite din steroizi sexuali, estrogeni
sintetici si progestative de sinteza,
combinate sau constituite numai din
componenta progesteronica.

Contraceptivele orale combinate pot fi:
monofazice, cu aceeasi doza de estrogeni
si progesteron de-a lungul cicluiui, sau
multifazice c¢and dozele variaza.
Administrarea contraceptivelor orale se
face sub forma de "piluld”, 21 zile, cu pauzi
de 7 zile pentru a permite instalarea

menstruatiel. Contraceptivele cu adminis-
trare injectabild contin fie progesteron
retard, fie asociatii estrogen-progesieron.

Alte forme de utilizare a contraceptiveior
sunt: implantele subcutanate si inelele
vaginaie. Mecanismul de actiune esie
inhibarea raspunsuiui pituitar la Gn-RH.
Foliculii ovarieni nu mai ajung in stadiul
matur, estradiolul este secretat in cantitati
mici, iar peak-ul de LH nu mai are loc si,
evident, nici ovulatia.

Contraceptivele combinate au avantajul
cé doze mici ale substantelor componente
exercitd o actiune contraceptiva in
comparatie cu cele numai pe bazéa de
progesteron, care actioneazd numai in
concentratii mari. Datorita influentarii nega- |
tive a echilibrului fluido-coagulant, a
metabolismuiui lipidic si functiilor hepatice,
contraceptivele utilizate la bolnave obeze,
cardiopate, hipertensive, cu boli hepatice |
cronice, cu varsta mai mare de 35 ani, pot |
determina complicatii in speciai accidente |
vasculare, motiv pentru care, la acest grup |
de paciente administrarea contraceptivelor |
hormonale este contraindicata.

STERILIZAREA.

Sterilizarea feminina este cea mai
utilizatd metoda in SUA si se concretizeaza
prin intreruperea traiectului tubelor uterine,
prin ligatura si sectiune Tn treimea interna
sau electrocoagulare bipolara laparo-
scopica.

Sterilizarea barbatului este extrem de
simpla si se rezuma la intreruperea zonala
a canalelor deferente prin operatia
denumitd "venesectie”. Este de mentionat
cd aceast3 interventie nu scade perfor-
mantele sexuale, unele studii semnaland
chiar cresterea acesteia.
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Mijloace de explorare si
diagnostic in ginecologie

EXAMENUL GINECOLOGIC

Examenul ginecologic este destul de
dificit de descris, pentru ca aceasta relatie
medic - pacient este mai mult vizibila decéat
descriptiva. Oricum, elementul esential (in
special pentru un medic de medicina
generald) este acela ca femeia care va fi
examinatad este un intreg si nu o suma de
componente ale diferitelor aparate si
sisteme cu semne si simptome de boala.

ANAMNEZA

Anamneza reprezintd primul timp al
examenuiui ginecologic: rabdarea, tactul,
repetarea intrebdrilor pe parcursul
examenului reprezintd elementele esentiale
ale unei anamneze cat mai complete, care
permite orientarea initiald catre diagnostic.
0 anamneza corectd trebuie sa fumnizeze
urmatoareie date:
-motivul consuitatiei (amenoree , leucoree,
dureri abdominale, acuze mamare, urinare
efc);
-date economico-sociale: varsta, ocupatia,
situatie matrimoniala;
= antecedentele heredo - colaterale (in
special cancerul genito-mamar la rudele
apropiate, istoria ciclului menstrual al
mamei, patologie generala - obezitate,
diabet, hipertensiune etc); - istoria
ciclului menstrual - menarha, intervalul
intre cicluri, regularitatea ciclului

menstrual, frecventa, durata menstruatiei,
cantitatea si calitatea sangelui menstrual,
patologie urinard legatd de menstruatie
{dismenoree, sindrom premenstrual,
mastodinie, migrena etc);

- antecedente obstetricale - sarcini la
termen, nasteri premature, evolutia sarcinii,
modul de terminare al nasterii, greutatea
copilului la nastere, complicatii postpartum,
avorturi, complicatii legate de avort;

- antecedente ginecologice - patologie
inflamatorie, tumorald, data si concluziile
ultimuiui examen ginecologic, data si
rezuitatul ultimului examen citologic
Babes-Papanicolau;

- antecedente medicale;

- antecedente chirurgicale - insistandu-se
in special asupra interventiilor in sfera
genitala,

- tratamente si medicatie anterioara
examenului.

in continuare, anamneza trebuie sa
analizeze in amanunt si sa coreleze cu
contextul general cauzele ce au determinat
consultatia:

Séngerarea: intre menstruatii
{metroragie), ia menstruaiie (menoragie},
mixtd (menometroragii), la traumatisme
minore (contact sexual, irigatie vaginai3,
tact vaginal - frecventa in cancerul de col
uterin) sau dupd menopauza (frecventa in
cancerul de corp uterin).

Amenoreea (absenia mensiruatiei):

- primara (lipsa meharhei la 16 ani fara
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aparitia caracterelor sexuale secundare, la
18 ani in cazul instalarii acestora);

- secundara (absenta a trei menstruatii la
femeile cu ciclu regulat si 6 luni la cele cu
ciclu nereglat);

- fiziologicd (de sarcin3,
prepubertara, Tn menopauza);
- oligohipomenoree - menstruatii rare, in
cantitate foarte redusa.

Leucoreea - fiziologica sau patologica,
cu simptomatologie asociatd (culoare,
prurit, dispareunie, miros neplacut, daca
pateaza sau nu lenjeria).

Durerea - data aparitiei, raporturile cu
ciclul menstrual, continua sau intermitent3,
colicativd sau surda, contextul, sediul,
iradierea, semnele insotitoare.

Tulburarile urinare - incontinenta
urinara la efort sau continud, polakiuria,
disuria, retentia de urina etc.

Tulburarile rectale - constipatie,
dificultate la defecatie, incontinenta de gaze
si/sau materii fecale etc.

Patologie mamara: tensiune, angajare
sau durere premenstruala, scurgeri
seroase, sanguinolente sau purulente prin
mamelon, aparitia unei tumori.

lactatie,

EXAMENUL FIZIC

Trebuie sa fie complet si s& nu se
rezume numai la examenul ginecologic
propriu-zis; in acelasi timp trebuie create
conditii adecvate de confort pentru femeia
respectiva. El cuprinde:

Inspectia - trebuie sa se insiste in
special asupra morfotipului, inaltime,
greutate si a prezentei caracterelor sexuale
secundare: ; :

- pilozitatea axilara si pubiana (triunghi cu
baza in sus la femeie); eventuale-semne
de hirsutism; At
- aspectul sanilor;

- aspectul organelor genitale externe.

2
o

Fig. 116 - Inspectia sanilor
Examenul sistematic al aparatelor si
sistemelor.

EXAMENUL GINECOLOGIC

Cuprinde urmatorii timpi:

Examenul sénilor: deosebit de important,
a fi facut la orice consultatie de catre
generalist, in scopul depistarii precoce a
sindromuilui tumoral, element de baza in
depistarea precoce si diagnosticul
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Fig.118 - Palparea sanului in pozitie sezanda

neoplasmului genito-mamar.

incepe cu inspectia si continua cu
palparea:
- inspectia, cu femeia dezbracata pana la
mijloc, din fata si din profil, asezata cu
bratele in jos, ridicate si fixate la brau (fig.
116,117). Se apreciaza volumul si forma
sanilor, simetria lor, aspectul tegumentelor,
al mamelonului si al areolei mamare;
- palparea in pozitie sezand3, sistematica
a fiecarui cadran, cu mainile in cele 3 pozitii
descrise anterior. Palparea se face cu toata

Fig. 120 - Palparea ganglionilor subclaviculari

palma, cu blandete, neuitdndu-se a se
palpa si prelungirea axilard a glandei
mamare; tot in pozitie sezanda se vor palpa
ganglionii axilari, supra- si subclaviculari
(fig. 118, 119, 120, 121);

- palparea sistematica in decubit dorsal,
examinandu-se cu aceasta ocazie saniul
submamar, mamelonul si cercetarea
eventualelor scurgeri mamelonare (fig. 122,
123);

- in cazul in care se palpeaza o formatiune
tumorald se va preciza topografia
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Fig. 121 - Palparea ganglionilor axilari

(cadranul), forma, dimensiunile in cm,
limitele (nete sau difuze); consistenta,
sensibilitatea, culoarea i temperatura.

Decelarea unei eventuale tumori impune
efectuarea unor manevre speciale pentru
a aprecia raporturile ei cu planul superficial
(cutanat) si profund (marele pectoral).

Pentru conexiunile cu tegumentele se
mobilizeaza pielea pe tumora (fig. 124) sau
tumora sub piele (fig. 125), evidentiind
eventuala invadare prin aparitia semnului
"cojii de portocalad"”.

Conexiunile cu mareie pectoral se
exploreazad punand bolnava sd puna
mainile pe talie si sa stranga. Daca tumora,
initial mobild, devine fixa in acest moment,
se poate afirma fixarea tumorii la muschi.

Inspectia regiunii vulvo-pehneale: se
efectueaza in pozitie ginecologica, pe masa
ginecologica, apreciindu-se:

- aspectul pilozitatii pubiene;

- aspectul clitorisului;

- forma, culoarea si dimensiunile labiilor
mari si mici;

- aspectul glandelor Bartholin,

Fig.122 - Paiparea sanului in decubit dorsal

- aspectul perineului, mai ales regiunea
ano-vulvara, notandu-se distanta, prezenta
eventualelor cicatrici dupa interventii la
nastere (epiziorafii, suturi etc), prezenta
hemoroizilor. Nu trebuie uitat sa se ceara
femeii sa faca un efort de screamat pentru
evidentierea tulburdrilor de statica
pelvigenitald (colpocel anterior si/sau
posterior, cistocel, rectocel);

- forma si pozitia uretrei; eventuale
sangerari prin ureter (gonococie);

- examenul regiunii himenale;

- se vor examina cu atentie tegumentele
perivuivare, perineale si de pe coapse,
cercetandu-se modificarile de culoare si
eventualele leziuni (semnele infectiei vulvo-
vaginale, ale bolilor cu transmisie sexuala
sau ale neoplasmului de vulva).

in cazul In care se vor constata diverse
leziuni sau modificdri de colorabilitate ale
regiunii este obligatorie palparea regiunilor
inghinale (pentru depistarea unei eventuale
adenopatii inghinale).

Examenul cu valve: Efectuarea ultimilor
timpi ai examenului ginecologic (examenul
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Fig. 123 - Palparea mamelonului si cercetarea
scurgerilor mamelonare

cu valve, tactul vaginal, tactul rectal)
necesitd un minimum de dotare tehnico-
materiala.

Dotarea tehnico-materiala minima
necesara medicului de medicina generala
pentru examenul ginecologic:

1. Masa ginecologica

2. Lampa reflectorizanta cu picior sau

far (eventual o sursa de lumind mobila

si reglabild)

3. Valve Cristeller (sterile)

4. 1-2 pense port-tampon

5. Spatule Ayre

6. Tampoane de vata si comprese

sterilizate

7. Solutie de lugol

8. Manusi de cauciuc (sterile)

9. Lame pentru examene paraclinice

10. Vaseling, glicerina sau parafina

11. Material moale (campuri, aleze)

sterilizate sau spalate si calcate

Examenul cu valve este un timp foarte
important pentru examinarea vaginului si
colului, a patologiei lor, precum si pentru
efectuarea unor investigatii paraclinice
foarte simple si deosebit de importante in

Mijloace de explorare si diagnostic in ginecologie

Fig. 124 - Semnul “cojii de portocald”

Fig. 125 - Mobilizarea tumorii sub piele cu
doud degete

depistarea precoce a neoplasmului de col
sau al infectiilor cervico-vaginale. Aceste
explorari paraclinice, care vor fi descrise in
amanunt Tnacest capitol (examenul
citologic Babes-Papanicolau, testul Lahm-
Schiller, examen citobacteriologic si
parazitologic al secretiei vaginale) se
efectueaza dupa introducerea valvelor si
inainte de tactul vaginal.

Examenul cu valve necesitd o tehnica
bine codificatd, nerespectarea acesteia
transformandu-l intr-un examen, deseori,
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Fig. 127 - Pozitia degetelor la tactul vaginal

neplacut sau dureros pentru femeie. Valvele
Cristeller se introduc pe rand, intdi cea cu
dimensiuni mai mari, tinutd in mana dreapta
a examinatorului; ea se introduce cu
marginile orientate vertical, punand femeia
sd facd un usor efort de screamat. in
momentul in care ramura orizontala a valvei
a patruns in totalitate, se roteaza usor cu

90°, plasand-o pe peretele dorsal
(posterior) al vaginului si deprimand cu
blandete perineul. in acest moment, cu
mana stanga se introduce valva mai mica
tinuta lejer intre medius pe de o parte, index
si police de cealaltd parte si se plaseazi in
fundul de sac vezico-vaginal. O presiune
usoara a acesteia orienteaza colul in axul
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Fig. 130 - Uter in retroversie

vaginului. Se vizualizeaza si se noteaza: -
aspectul epiteliului exocervical,

- aspectul orificiului cervical extern
(punctiform - nulipar3, fanta transversala
sau stelata - multipara);

- aspectul glerei cervicale;

-eventualele semne ale unei infectii
cervicale;

-se practica apoi recoltarea pentru
examenul citologic Babes-Papanicolau,

Miiloace de explorare si di ic in ginecologie

Fig. 131 - Uter in retroversoflexie

testul cu lugol - Lahm-Schiller si eventual
un examen pe lama, in caz de leucoree
patologica pentru examen bacteriologic si
parazitologic al secretiei vaginale;

- in momentul extragerii valvelor, se
inspecteaza cu atentie aspectul peretilor
vaginali.

Tactul vaginal. Are drept scop explorarea
cavitdtii pelviene si a organelor genitale
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Fig. 132 - Palparea glandei Bartholin

inferne cu ajutorul a doud degete introduse
in vagin. Tactul vaginal este un examen
bimanual, el facandu-se numai in
combinatie cu palparea abdominala cu
ajutorul celeilalte maini (stdnga pentru
dreptaci). Trebuie mentionat ca, in cazul
unei ginecopate, datele clinice sunt
furnizate in special de mana trans-
abdominala, degetele intravaginale
netrebuind s& faca miscari de du-te-vino si
nici sa se deplaseze excesiv in vagin, ele
avand drept scop sa "prinda"” intre ele si
mana transabdominalda organeie de
explorat. Subliniem, de asemenea, ca este
absolut obligatoriu ca tactul vaginal sa se
efectueze dupa evucuarea vezicii, altfel
datele obtinute vor fi nereale. Aceasta
subliniere este necesara, pentru ca
examenul cu valve se poate face si inainte
ca femeia sa urineze, mai ales daca dorim
sa evidentiem o eventuald incontinenta de
urind asociata unor tulburari de statica
pelvigenitala.

Tehnica tactutui vaginal: cu mana
dreapta protejata de o manusa sterila,

eventual lubrifiatd cu vaselina sau parafina
(in lipsa acestora cu sapun), policele si
indexul indeparteaza labiile, in timp ce
mediusul apasa cu blandete, deprimand
peretele dorsal (posterior) al vaginului si
perineul (fig. 126). in acest moment indexul
patrunde cu usurinta prin introitul vaginal,
degetele patrunzand catre fundul vaginului,
urmand peretele dorsal (posterior) al
vaginului Tn jos si inapoi, pana in fundul de
sac posterior; numai in acest moment ele
se vor orizontaliza descriind un arc de cerc
cu raza de aproximativ 45° (fig. 127);
antebratul cu bratul fac un unghi de 90°,
articulatia cotului fiind relaxata, antebratul
si cotul fiind in prelungirea axului vaginului
(sau a mesei ginecologice), nelimitandu-se
astfel prea mult aria explorabild. in acest
moment, mana stanga, plasatad transab-
dominal, va apropia de degetele vaginale
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organele genitale. Se va examina:
- portiunea infravaginaia a coluiui uterin

» pozitie (In axul vaginului};

- dimensiuni (2-3/0,5-1 cm)};

= consistenia (ferma, asemanatoare

cartilajului nazal);

» mobilitate;

» sensibilitate (nedureros la palpare si

mobilizare);

« orificiul cervical extern (de obicei inchis;

in cazul n care este deschis se va

examina si canalul cervical; in cazul in
care si orificiul cervical intern este
deschis se va explora si cavitatea
uterind).

- corpul uterin

» pozitie (fig. 128,129,130,131) (normal

anteversoflexie);

« dimensiuni;

» consistenta (ferma);

= suprafata (neteda, reguiata);

» mobilitate;

= sensibilitate (nedureros la palpare si

mobilizare).

- anexele - de obicei nepaipabile,
nedureroase; exceptie in cazurile de
modificari patologice sau la femei foarte
slabe si/sau cu peretele abdominal foarte
relaxat;

-fondurile de sac - laterale si posterioare -
de obicei supie si nedureroase.

in cazul unor modificari patologice se vor
nota dimensiunea, forma, consistenta,
mobilitatea si sensibilitatea formatiunilor
patologice din zona explorabila.

La exiragerea degetelor vaginale se va
efectua palparea peretilor vaginali notandu-
se supletea acestora, eventualele modificari
ale vaginului, neuitdndu-se a se examina
glandele parauretrale (Skene), precum si
palparea bidigitald a glandelor Bartholin (fig.
132).

Tactulrectal. Este un timp complementar

jloace de expiorare si di ic In ginecologi
al examenuiui ginecologic, adeseori
indispensabil. Se efectueazd dupa tactul
vaginal, averiizand femeia asupra manevrei
ce urmeaza sa o executam si cerandu-i
relaxare completd. Se practica cu indexul
sau mediusul protejate de manusa sterild
si bogat lubrefiatd. Tactul rectal permite
explorarea:

- introitului vulvarsi a regiunii himenale prin
deplisarea zonei (fig. 133);

- fata posterioara a colului;

- fata posterioara a uterului;

- ligamentele utero-sacrate si fundul de sac
Douglas;

- parametreie;

- cloazonul recto-vaginal;

- ampula rectala.

COLPOSCOPIA

DEFINITIE

Colposcopia este o metoda perfec-
tionatd de inspectie a colului uterin, cu
ajutorul aparatului special creat in acest
scop - colposcopul.

Metoda consta in proiectarea unui
fascicul luminos puternic asupra coluiui
uterin, care este examinat cu o lupa
binoculara ce mareste imaginea de 1040
de ori.

LIMITELE COPLPOSCOPIEI

Colposcopia pune diagnosticul cu
usurintd, de la inceput, a epiteliului original
si leziunilor fiziologice de tip ectopic, sau
de remaniere. Metoda aratd locul de
transformare a epiteliului cervical in
suprafatd sau profunzime, anomailiile de
vascularizatie, dar nu poate arata cu
precizie felul transformarii: benignd sau
malignd. Ea indic&, precizeaza, locul de
biopsie, pentru a reduce la minimum
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numarul si intinderea biopsiilor, dar nu
natura leziunii. Este adevarat ca uneie
aspecte colposcopice permit colpo-
scopistului cu experientd sa afirme natura
lor maligna, dar ele nu indreptatesc o
atitudine radicala in consecinta, decat dupa
prelevarea biopsica si examenul histologic
al cupei.

Este prezumtios si in acelasi timp
periculos sa se substituie diagnosticului
histopatologic examenul colposcopic.

Trebuie refinut cd examenul colposcopic
cerceteazd modificérile epiteliului colului in
vederea depistarii canceruiui exocervical,
care este cel mai frecvent. Desi Hinselmann
afirma ca, cu o bunad deschi-dere si un ax
bun al colposcopului se poate vedea
endocolul si modificarile lui pe o portiune,
considerabila, acest mijloc de diagnostic nu '
trebuie luat in consideratie in diagnosticul
cancerului endocervical decéat indirect
(printr-o proliferare de exemplu vizibila la
orificiul extern). Pentru diagnos-ticul
cancerului endocervical ramanand alte
mijloace ca: citodiagnosticul, chiuretajul
mendocervital, histerografia canalului
cervical, etc. Examinarea colposcopica
poate fi extinsd, in sensul ca nu trebuie
limitatd numai la diagnosticul leziunilor
displazice sau cancerul colului uterin.
Posibilitatea de a vedea amanuntele colului
si orificiului cervical mult marite prin
colposcop permite observarea unor
procese fiziologice (secretia endocolului in
timpul ciclului, eliminarea sangelui
menstrual, fenomenele de transfuzie a
epiteliului colului in cursul sarcinii, nasterii i
l3uziei) sau patologice (secretii patologice
endocervicale, oxiuraza, secretii vaginale
variate ca atare, prin reactivi sau prin
fluorescenta etc). in plus, examenul nu se
va limita numai la colul uterin, ci se va
examina si vulva, vestibului, meatul urinar,

vaginui, care pot prezenta procese
patologice asociate cu ale colului sau §
izolate, care altfel ar trece neobservate. §
Ceea ce se cere unui colposcopist este §
atentia, constiinciozitatea si experienta, §
pentru ca trecerea cu vederea a unei leziuni &
minime, maligne, din cauza unui examen §
superficial, duce la o falsa liniste, cu §i
repercursiuni grave pentru bolnava.

DESCRIEREA COLPOSCOPULUI

Colposcoapele intrebuintate sunt de
aspecte diferite: mobile sau fixate la masa
ginecologica. Marirea obignuitd a regiunii
inspectate este de 10 - 30 de ori. Perfec-
tionarea colposcopului, in sensul colpomi-
croscopului cu o marire de 100-300 ori cu
o colorare "in situ" a tesuturilor, poate pune
in evidentd modificdrile nucleare si
arhitectonia celulard a zonei inspectate
(fard a face apreciarea de profunzime a
leziunii in sensul pastrarii sau distrugerii
membranei bazale).

Colposcopul se compune din:

1. Picior, cu suportul microscopului si
sistemului de iluminat, ce permite printr-un
sistem de parghii si un reglator micrometric
deplasarea aparatului in sens antero-
posterior, lateral si de sus in jos, pentru
aducerea aparatului optic in campul dorit
si punerea lui la punct.

2. Microscopul de grosisment mic
adaptabil dupa distanta interpupilara a
examinatorului. Distanta focala este
calculata in general asa fel, incat pentru o
imagine clard, aparatul trebuie aranjat la 20-
25 cm de campul de examinat (convexitatea
colului face ca aceasta imagine sa nu fie
clara pe toata suprafata, de aceea distanta
focala trebuie modificatd in timpul
examenuiui).

3. Sistemul de iluminat este situat axial
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Fig. 134 - Colposcopul

lampa spectrald cu sodiu, zinc, vapori de
mercur, care permit o diferentiere mai buna
a vaselor capilare).

4. Eventual un sistem de adapfare a
aparatului fotografic.

INSTRUMENTAR
Pentru efectuarea colposcopiei sunt
necesare:
- masé ginecologics;
-specul cu valve scurte (sau specul
obisnuit) sau valve vaginale (eventual se
va face polisarea sau innegrirea fetei
interne a speculului pentru a indeparta
reflexele luminoase);
-pense vaginale lungi;
-tampoane mici de vata (tifonul este
traumatizant si modificA aspectul
colposcopic al leziunilor);
- solutie Lugol
Rp. lod metaloid 1 g
lodura de K 2 g Apa
distilata 300 ml
- acid acetic 3-4% in solutie apoasa

Mijloace de explorare si diagnostic in ginecologie
- acid acetic in alcool 2% si acid
salicilic in alcool 1,2%
(solutiile de
alcool 70% reactioneaza mai
rapid
si mai intens);
- solutie nitrat de argint 5%;
-solutii slabe de
substante
fluorocrome (uneori se
adauga
substantelor de mai sus
coloranti
vitali);
- pentru frotiuri vaginale:
lame,
spatule, borcane cu alcool-eterin
parti egale, coloranti;
- pentru biopsie: dispozitive simple
pentru biopsia in suprafata, pensa
de biopsie, bisturiu, foarfece,
pense chirurgicale, eprubete
etichetate cu fixator formol, Susa,
Bouin etc);
- pansamente si mese pentru
tamponatul vaginal;
- aparat de electrocoagulare cu trusa (bule,
ace, anse).

TEHNICA

Femeia este asezatd in pozitie
ginecologica, medicul fiind asezat pe un
taburet in fata mesei ginecologice, avand
colposcopul in fatd. Se preferd sd nu mai
existe o altd sursd de lumina decét cea a
colposcopului (camera intunecoasi, cu
perdele negre).

Se pune colul in evidentad cu un specul
(sau cu valve, in care caz medicul
manuieste valva inferioara, in timp ce un
ajutor tine valva superioara). introducerea
se face bland, fara lubrefiant. Se preleveaza
secretia vaginala din fundul de sac vaginal
posterior pentru frotiu, din secretia cervicala
si din suprafata leziunii.

Urmeaza stergerea secretiei cervicale,
de preferat cu tampoane de vata care nu
traumatizeaza colul. in cazul cand secretia
cervicala este abundenta se poate folosi
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pentru aspirarea secretiilor seringa Braun
sau un sistem de pompa cu apa, aspirator
etc. Se consemneaza in figd aspectul
colului cu ochiul liber. Dupa punerea ia
punct a colposcopuiui se examineaza colul
atent, intai fara prelucrare prealabild si apoi
dupa badijonaj cu acid acetic 3%. Prin
badijonajul colului, multe aspecte
colposcopice apar muit mai clar (ectopia,
zona de remaniere, baza, mozaicul), acidul
‘acetic indepartand secretiile de pe
suprafata colului, iar in cazul sangerarii
avand si un rol hemostatic; efectul apare la
30-60 de secunde si tine 2-4 minute. Se
noteazd pe o figd speciald leziunile
constatate. in caz de vascularizatie intensa
sau hemoragii, se poate badijona colul cu
un vasoconstrictiv puternic ca nor-
adrenalina.

Dupéa aceasta se usuca colul cu un
tampon si se trece la proba Lahm-Schiller
(badijonaj cu solutia Lugol). Epiteliul
pavimentos stratificat normal, bogat in
glicogen, se coloreaza in acaju. Epiteliul
pavimentos displazic, lipsit de glicogen,
apare ca o pata alba cu margini nete = iod-
negativa (nu se considera zone iod-
negative in sensul testului Lahm-Schiller,
decét cele care se gasesc pe epiteliul
pavimentos stratificat). Zonele cu epiteliul
cilindric sau eroziunile sunt desigur iod-
negative, dar fara semnificatie oncologica
precum zonele de epiteliu pavimentos.

Testul cu Lugol scoate in evidenta zone
iod-negative "mute” la examenul colpo-
scopic, prin aceasta completand examenul
colposcopic.

in caz de dubiu asupra unei zone de
eroziune, se va badijona cu nitrat de Ag 5%,
regiunea de eroziune adevarata luand
aspect albicios prin actiunea nitratului de
argint asupra corionului subiacent.

in fine, dac3 este nevoie, se va preleva

biopsia din zona suspectata, fixandu-se
imediat fragmentui de tesut si trimitandu-
se la examenui anatomopatologic. Locul de
biopsie va fi insemnat pe fisd. in cazul
efectudrii biopsiei, se va tampona zona din
care s-a prelevat fragmentul, sau pentru
hemostaza se vor pune cateva puncte de
electrocoaglare. Eventual se va sutura locul
de biopsie in caz de hemoragie mare.

in cazul unui cervix greu accesibil, se
va aduce colul in axul colposcopului, prin
apucarea ui cu o pensa de col find intai de
buza inferioard, peutru a nu fi deranjat de o
eventuald hemoragie si apoi, daca este
nevoie, si de buza superioara.

Atrezia vaginald (dupa menopauza) si a
colului uterin pune mari dificultati in
examinarea colposcopicd a colului si
vaginului. Daca prin valve mici nu se poate
evidentia colul este preferabil examenul si
eventual chiuretajul biopsie sub narcoza.

Nu se va neglija in examinarea
colposcopica, in afara de studiul colului
uterin si acela al peretilor vaginali (prin
deplasarea si retragerea sistematica a
speculumului vaginal).

EXAMENUL BABES-
PAPANICOLAU

Definitie: este un test utilizat pentru
depistarea leziunilor precanceroase si
cancerelor cervicale la femeile
asimptomatice.

Conditia primordiald pentru un
diagnostic citologic corect este o tehnica
buna de recoltare.

Nu se fac alte manevre inaintea]
prelevarii. Nu se face toaleta vaginala cu
24 de ore Tnainte. Tamponamentele cu iod,
sallicilat, acid acetic se fac dupa prelevarea
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citologica, intrucat dupa aplicarea acestora,
nucleii apar mai intunecosi, putand ridica
suspiciunea unei neoplazii.

Speculumul nu trebuie sa aiba dezin-
fectante.

El nu trebuie introdus pana in fundul
vaginului, pentru a nu leza colul distrofic sau
atrofie foarte sensibil.

TEHNICA DE RECOLTARE

Recoltarea din fundul de sac vaginal,
pe col si la nivelul orificiului extern se face
utilizand spatula de lemn tip Ayre, montata
pe o pensa obignuita.

in prelevarile endocervicale si endo-
uterine se foloseste seringa Brown, cu
ajutorul careia se aspira secretiile si se
intind apoi pe lama.

in mod exceptional se poate face
recoltarea prin punctie aspiratorie, folosind
un ac gros adaptat ia seringa obignuita, in
special in cazul suspicionarii unei tumori
infiltrative.

Se pot utiliza si lamele de tip special
(Makarov), cu aplicare directa pe col pentru
amprente.

Sunt cu totul contraindicate recoltarile
oarbe, prin pipeta cu pard aspiratoare, sau
recoltari cu tampoane de vata sau tifon.

Se recolteaza in medie cate 8-10 lame
(cate 2-3 lame din fiecare zona).

intinderea frotiului se face purtand
spatula usor deasupra lamei de la un capat
la celalalt (fara a apasa cu putere).

in cazul in care produsul de recoltare
este abundent se aplica o picatura la unul
din capetele lamei si se intinde cu o alta
lam3 slefuitd ca pentru un frotiu de sange.

Tehnica recomandata de unii cercetatori
de a intinde pe aceeasi lama produsul din
fundul de sac vaginal, col si endocervix nu
este recomandabild, existand posibilitatea
de confuzie in stabilirea diagnosticului.
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Fixarea frotiului depinde de tehnica de
colorare utilizata.

in cazul in care se utilizeazad coloratia
Papanicolau sau Shorr, lama se cufunda
imediat (inainte de a se usca) in solutia
fixatoare alcool-eterin parti egale. in acest
caz, frotiurile se pot scoate din fixator si
colora dupa 30 de minute.

Durata maxima de pastrare in fixator a
lamei ar fi, dupa unii cercetatori, de 14 zile.

in cazul in care lama trebuie trimisa spre
colorare in alt centru se scoate din fixator,
se aplica o picatura de glicerina pe lamela,
putandu-se apoi transporta.

Pentru coloratii obisnuite ca
hematoxilind-eozind sau Giemsa se lasa
frotiuriie sd se usuce la temperatura
camerei, dar se coloreazd cat mai repede
dupa recoitare.

Colorarea. Metoda clasicd a lui
Papanicolau este extrem de pretentioasa,
utilizandu-se coloranti speciali, reclamand
o mare pierdere de vreme din cauza
numerosilor timpi de colorare.

Tehnica propusa de Shorr este
preferabild, fiind rapida si economica:

1. Se trece lama in colorantul Shorr timp
de 4 - 6 minute.

Alcool etilic 50° 100 mi

Biebrich eclarate 0,50 g

Orange "G" 0,25¢g

Verde rapid F.C.F .0,075g

(se poate inlocui cu verde lumind) 0,15g

Acid fosfotungstic Acid

fosfomolibdenic Acid

acetic glacial 1 mi

2. Spalare rapida prin cufundare de 10
ori in alcool 96°.

3. Spalare rapida prin cufundare de 10
ori in alcool absolut.

4. Toluol sau xilol 30 sec.

5. Montare in balsam.
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Fig. 135 - Frotiu Papanicolau tip | - se observa celule
cu nucleu de volum mai mare decéat celula
pavimentoasa superficiald, citoplasma abundenta,
subtire, forma clasica a celulei filnd poligonala.

Rezultate. Nucleii prepicnotici sau
picnotici, uneori si nucleii veziculosi sunt
colorati in rosu, ceilalii in albastru, celulele
acidofile rosii sau violet, cele bazofile bleu
deschis sau verde-albdstrui. Unii autori
coloreaza mai intdi nucleii cu hematoxilina
Harris.

Este o coloratie eleganta, fiind usor de
apreciat diferentele de afinitate tinctoriala,
preparatul pastrandu-se indelungat.

Citirea si interpretarea frotiurilor.

Frotiurile se pot examina fixate si
colorate sau in stare proaspata (nativa).

Produsul proaspat examinat Ia
microscopul cu contrast de faza, permite
observarea formei reale a celulei, inclusiv
granulatiite citoplasmatice, in schimb
structura nucleului apare mai bine dupa
fixare si colorare.

Se adauga dezavantajul necesitatii unui
examen rapid, frotiurile neputand fi reluate
pentru o eventuald noua cercetare.

Examenul si corecta interpretare a
frotiurilor colorate depinde de corecta
executare a timpilor precedenti.

Examinarea se face cercetand intregul
preparat la obiectivul 3, urmand sa se
studieze cu obiectiv 7 si imersie zonele cu

Fig. 136 - Frotiu Papanicolau tip Ii - se observa
numarul mare de PMN, in mare parte cu fenomene
degenerative, prezenta celulelor parabazale
demonstriand ci procesul inflamator intereseaza
intreaga grosime a epiteliului pavimentos.

elemente suspecte. _

Examenul trebuie efectuat de un |
citologist competent. Durata examinarii unui §
preparat necesitd in medie un timp de 4-5 §
ori mai mare fatd de un preparat histologic. §
Pentru a usura studiul metodei citologice §
si pentru corelatia frotiu-sectiune Clark i |
Foraker au montat pe aceeasi lama sectiuni
colorate cu hematoxilind-eozina si frotiuri §
colorate dupad Papanicolau. Avantajul §
constd in posibilitate compararii celulelor |
exfoliate cu sectiunile, usurand introdu- |
cerea in metoda citologica. i

CLASIFICAREA CITOLOGIGA A
FROTIURILOR

Dupa Papanicolau se face o impartire in 5
clase, dupa gradul de deviere morfologica
de Ia tipul normal.
m Clasa | - Absenta de celule anormale
sau atipice
® Clasa a ll-a - Citologie atipica, dar
fara evidenta pentru malignitate
m Clasa a lll-a - Citologie sugestiva, dar
neconciudenta pentru malignitate
m Clasa a [V-a - Citologie puternic
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Fig. 137 - Frotiu Papanicolau tip HiI - sunt
prezente in
centrul campului microscopic doua celule parabazale
discariotice, cu nucleu usor marit de volum,
hipercrom; mai apar celule pavimentoase
superficiale, celule intermediare si PMN.

sugestiva de malignitate
m Clasa a V-a - Citologie concludenta
pentru malignitate

ATITUDINEA iN FUNCTIE DE
REZULTATELE FROTIURILOR

Frotiurile din clasa | si a ll-a ne aratd
lipsa celulelor atipice. Practic, nu necesita
biopsie.

Daca frotiul din clasa a ll-a persista la
examenele repetate periodic, aparand si
tendinta de frotiu clasa a lll-a, se
recomanda examen histologic.

in caz de frotiu si histologie negativa, dar
cu colposcopie suspectd, bolnava ramane
in urmarire.

Frotiurile din clasa a lll-a prezinta cele
mai multe dificultati, deoarece cel putin o
parte din ele trebuie considerate in realitate,
fie de clasa a ll-a, fie de a IV-a.

in ceea ce priveste aceasta clasa si in
acest sens, poate ar fi mai corect sa se
noteze clasa a lll-a spre a ll-a sau respectiv
clasa a lll-a spre a IV-a. in functie de
aceasta diferentiere se concretizeaza si
atitudinea: urmarirea sub control citologie
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Fig. 138- Frotiu Papanicolau tip IV - sunt prezente
celule tumorale maligne parabazale, cu nucleu
hipercrom, cu citoplasma bazofila ce inconjoard
nucleul; se mai observa leucocite PMN si hematii.

pentru prima, biopsie pentru cea de-a doua
eventualitate. in caz de frotiu clasa a lll-a
pe o mucoasa atroficd este recomandabild
utilizarea testului hormonal, cu repetarea
recoltarii dupa 7-8 zile.

in caz de infectie se face o noud
recoltare dupa tratamentul adecvat.
Frotiurile din clasa a IV-a si a V-a se
completeaza obligatoriu prin biopsie, in
toate cazurile, rezultatele examenului
histologic trebuie coroborate cu cele clinice

ti*

Fig. 139 - Frotiu Papanicolau tip V - prezenta unui
placard de celule tumorale, 2a numeroase celule
izolate sau dispuse in placarde mai mici, hematii
numeroase, PMN si filamente de fibrina.
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POSIBILITATI DE EROARE
Erorile de diagnostic citologic pot avea
doud aspecte:
1. Diagnostice fals - pozitive
2. Diagnostice fals - negative

1. Diagnostice fals - pozitive sunt cele
in care examenul histologic nu a confirmat
pe cel citologic, care este pozitiv.

in aceste cazuri se confunda celule de
semnificatie benigna cu cele atipice, prin
exagerarea caracterelor de atipie celulara
sau pe aprecierea izolatd a unora dintre
caractere. Elementele care pot fi
confundate sunt de obicei: histiocitele,
celulele bazale externe din atrofii, iritatii
diverse, celule trofoblastice.

Diagnostice fals - pozitive tin exclusiv
de competenta citologului, in cazul in care
s-au respectat toate regulile de tehnica.

Procentajul de diagnostice fals-pozitive
trebuie sd ramana inferior lui 1, o cifra
superioarad aratd o lipsa de pregéatire a
examinatorului.

Dupa unii cercetatori este necesard o
perioadd de observatie a bolnavei intre 3 -
5 ani, pentru ca diagnosticele fals-pozitive
s3 fie considerate ca eroare, obsevandu-
se dezvoltarea de neoplazii, care, initial, nu
au fost semnalate prin examenul histologic.
Pentru acesti cercetatori, in aceste cazuri,
diagnosticul citologice capata o valoare in
plus.

2 Diagnostice fals - negative sunt cele
in care examenul histologic a pus in
evidenta neoplazia, examenul citologic fiind
negativ.

Neconcordanta dintre rezultatele celor 2
examene iine de:

A. Tumoare 1. Situatia
topografica a tumorii

a. tumoare dezvoltatsd in profunzime

(carcinom infiltrativ)

b. ocluzie a ciilor genitale de etiologie g
diverss 2
2. Existenta de tumori diferentiate,
descuamand celule asemanéatoare celor &
normale
3. Prezenta de focare necrotice, cu celule &
de neinterpretat.
B. Tehnica defectuoasa
1. Prelevari insuficiente
2. Prelevari defectucase
3. Etalare si colorare defectuoasa.
C. Competenta citologului _
in cazurile de diagnostic citologic §
negativ, in care persista banuiala clinica de J§
neoplazie inainte de biopsie, se vor face f§
noi prelevari.
Diagnosticele fals-negative pot fi reduse
prin imbunatatirea conditiilor tehnice si prin
experienta capatatd de citolog. Cu toate
acestea, erorile dau un procentaj care nu
trebuie s3 fie superior cifrei de 10.

VALOAREA PRACTICA SI LIMITELE
DIAGNOSTICULUI CITOLOGIC

Accesibilitatea metodei, cu posibiiitati de
prelevéri repetate, fac din cito-diagnostico
metoda de investigatie electiva pentru
depistarea cancerelor incipiente, detectarea
si tratarea starilor precanceroase.

Diagnosticul citologic trebuie practicat
sistematic in toate examindariie colpo-
scopice, cazurile pozitive necesitand
completarea prin examen histologic.

in afard de aceasta, examenul citologic
trebuie utilizat sistematic in:

1. Orice caz de sangerari uterine

suspecte.

2. in toate cazurile chirurgicale in care

se indic& o histerectomie subtotaia.

3. in caz de electrocoagulare.

Fata de examenul colposcopic, are un
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camp de utilizare mai larga, deoarece poate
detecta si cancerele endocervicale care
scapa metodei colposcopice.

Limitele metodei reies din examinarea
posibilitatilor de eroare, asa cum au fost
enuntate.

Cunoasterea lor, atat de citolog, cat mai
ales de clinician, contribuie in plus la
cresterea valorii metodei.

Cu toata aceasta valoare, nu trebuie sa
se uite ca diagnosticul citologic ramane un
diagnostic de probabilitate, el neputand sa
se substituie in nici un caz diagnosticului
histologic, care singur indica atitudinea
terapeutica.

EXAMENUL BACTERIOLOGIC
S| PARAZITOLOGIC AL
SECRETIE! VAGINALE

Pentru obtinerea celor mai conciudente
rezuitate, recoltarea se va face in anumite
conditii:

- Nu se fac irigatii vaginale cu cel putin

24 ore inaintea prelevarii

- Nu se folosesc ovule sau creme

vaginale cu cel putin doua zile inainte

- Nu se administreaza tratamente

antiinfectioase incepand cu 8 zile

fnaintea efectudrii examenului

- Prelevarea nu se face in prezenta

sangelui in vagin.

Secretia se recolteazd cu ajutorul
valvelor sau a speculului, nelubrefiate,
folosind mici tampoane de vata montate pe
pense port-tampon, sau pipete absorbante.
instrumentarul utilizat trebuie sa fie steril.
Tampoanele de vata pot fi umectate initial
cu ser fiziologic.

Prima prelevare se face din fundul de

Mijloace de explorare si diagnostic in ginecologie
sac vaginal posterior. Produsul recoltat se
intinde pe lama in strat subfire, se aplica o
picatura de ser fiziologic si eventual o
picaturd de albastru de Cresyl si apoi o
lameld. Se recomanda aplicarea pe lama
si studierea produsului imediat ce a fost
recoitat.

A doua prelevare se face in acelasi mod,
iar dupa intinderea pe lama se aplica o
picatura de solutie apoasa de hidroxid de
potasiu KOH 5-10% si apoi lamela.

La studierea lamelor se pot intaini trei
situatii:

1. Lama este curata, iar la microscop
frotiul nu contine polinucleare (sau
contine foarte pufine polinucleare)

in prima parte a ciclului celulele vaginale
descuamate sunt de tip superficial, etalate,
cu nudei picnotici, fara leucocite, traducand
o buna impregnare estrogenica.

in a doua parte a ciclului celulele
vaginale sunt de acelasi tip, plicaturate sau
aglomerate in gramezi cu leucocite.

Pentru determinarea unei micoze se
examineaza lama a doua. Solutia de
hidroxid de potasiu 5-10% are ca actiune
distrugerea in 2-5 minute a tuturor
componentelor celulare, cu exceptia
levurilor. La microscop se observa astfei,
cu usurintd, filamentele miceliene sau
sporii, toate celelalte celule fiind distruse.

Daca rezultatul testului este nesigur si
se suspicioneaza o candidoza, se recurge
la insdmantarea pe medii de cultura.

Cand prima lam& nu indicd nimic
patologic, iar pe a doua lama nu se observa
micelii sau spori, in absenta oricaror semne
de inflamatie cervico-vaginalad sau inalta si,
daca glera este clard, se poate aprecia
secretia ca fiind fiziologica.
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2. Secrefia are aspect purulent, frotiui
contine numeroase polinucleare

Un mare numar de polinucieare, mai
mult sau mai puiin modificate, poate orienta
spre infectia cu Chlamydia, Haemophiius,
Gardnerella, ce necesita culturi bacteriene,
sau poate sugera prezenta de
Trichomonas, oxiuri, herpes, levuri, corpi
straini, necesitand cercetarea foarte atenta.

Pe frotiu celulele vaginale sunt greu
decelabile, adesea fiind modificate sau
mascate de leucocite. Celulele care se pot
observa sunt de tip parabazal, mai mici,
rotunde, cu nucleul mai mare. Protozoarul
flagelat, Trichomonas vaginalis, apare ca
o celula ovalara sau rotunda, mai mare de
aproximativ 1,5 ori decéat polimorfo-
nuclearele, cu nucleu mic, putin vizibil, cu
citoplasmad mai clard. Parazitul se
deplaseaza in diferite directii prin migcarile
flagelilor si ale membranei ondulante.

Pe acest frotiu cu ser fiziologic se mai
pot observa Gardnerella vaginalis-coco-
bacili care acopera celulele epiteliale
vaginale descuamate.

Indiferent daca se deceleaza sau nu
Trichomonas vaginalis pe prima lama, se
studiaza si al doilea frotiu, tinand cont ca
secretia purulentd vaginala poate fi data de
asocierea trichomonas-levuri sau de o
suprainfectie cu germeni banali in
candidoza. Solutia de KOH 5-10% dizolva
in cateva minute leucocitele si aglomerarile
celulare, iar miceliile si sporii se observa
foarte usor. Miceliile sunt caracteristice
pentru Candida albicans, iar sporii sunt
specifici pentru Candida (torulopsis)
glabrata. Frotiul in acest ultim caz este
specific, fiind caracterizat de lipsa miceliilor
si de prezenta aglomerarilor de spori
ovalari.

Daca pe lama nu apare trichomonas la
o prima examinare, se repeta recoltarea si

se realizeaza frotiul citologic exfoliativ
Papanicolaou, care va evidentia prezenta
parazitului. in cazuri foarie rare esie
necesara realizarea culturiior.

3. Secrefia este purulents, dar pe lama
nu se regasesc nici trichomonas, nici
candida '

in contextul unei contaminari venerice
sau al unei infectii genitale inalte
(endometritd, salpingitd) se fac prelevari
strict de la nivel endocervical, al fundului
de sac vaginal posterior, de la nivelul
meatului uretral si glandelor parauretrale
Skene, al canalelor glandelor Bartholin, cu
insd-mantare imediata intr-un mediu de
cultura si studierea produsului intr-un
laborator specializat.

BIOPSIA

Biopsia reprezintd metoda prin care se
recolteaza un fragment de tesut pentru
examinarea si diagnosticul histopatologic.

Leziunile si zonele suspecte vizibile ia
nivelul tractului genital inferior cu ochiul liber
pot fi supuse biopsiei. Noile tehnici de
examinare sub microscop (colposcopia,
microcolposcopia) permit identificarea
ariilor suspecte, care nu sunt vizibile cu
ochiul liber, si recoltarea biopsiei direct de
la nivelul acestora

BIOPSIA CERVICALA

Este metoda prin care un fragment de
la nivelul colului este recoltat si analizat
histopatologic.

in cazul unei leziuni vizibile cu ochiul liber
(formatiuni tumorale dure, nodulare,
conopidiforme, friabile, sangerande etc.)
biopsia se realizeaza in plin tesut tumoral.
in cazul unor ieziuni suspecte sau invizible
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cu ochiul liber, se indica prelevarea
fragmentului de tfesut sub control
colposcopic, dupa aplicarea solutiei de acid
acetic si Lugol.

Pacienta este asezata pe masa
ginecologica in pozitie ginecologica. Se
insera un specul vaginal si se pune in
evidentd colul. Biopsia cervicala nu
necesita anestezie.

Se cunosc mai multe tehnici de biopsie.

Biopsia de suprafata se face cu pensa
Kevourkian-Young, obtindndu-se sectiuni
subtiri de mucoasa ce cuprind epiteliul In
intregime si o parte din corion. Se poate
realiza sub control biopsie, dupa aplicarea
de acid acetic si solutie Lugol.

Biopsia in cadran consta in prelevari
multiple, periorificiale, la orele 3, 6, 9 12.
Metoda este mai precisa, reduce proportia
rezultatelor fals-negative, dar nu le exclude.

Biopsia in inel (metoda Ayre) consta
in excizia circulard, periorificiald, ce
cuprinde jonctiunea scuamo-cilindrica,
sediul debutului celor mai multe leziuni
neoplazice.

Biopsia cu ansa diatermicéd da
artefacte histologice si pune in dificultate,
anatomopatologul.

Aceste metode pot fi urmate de
séngerare ce necesitd hemostaza prin
aplicarea creionului de nitrat de argint,
electrocauterizare sau termocoagulare,
sutura de cele mai muite ori.

CoNIZATIA (biopsia conica
sdngeranda) reprezinta metoda de
diagnostic si tratament definitiv sau de
etapa la femei cu citologie suspectd sau
pozitiva pentru CIN si neoplazie cu invazie
stromald minima. Metoda consta in
extirparea unei portiuni conice in jurul
orificiului extern cervical cu baza in afara
zonelor iod-negative exocervicale si varful

Mijloace de explorare si diagnostic in ginecologie

Fig. 140 - Conizatja cervixului

la diferite niveluri de profunzime ale
canalului cervical pana la orificiul intern.

Tehnica.

Se insera intravaginal un specul cu care
se evidentiazd colul. Se efectueaza
anestezia locald, paracervicald, cu xilina
1% si, eventual, se infiltreaza colul cu
vasopresind 1% sau noradrenaling, pentru
a reduce hemoragia. Aplicarea solutiei de
Lugol va evidentia zona exocervicala iod-
negativa ce va trebui extirpatd. Se prinde
colul de partea sanatoasa cu o pensa Pozzi
si se aplica lateral, la orele 3 si 9 fire de
hemostaza la nivelul vaselor cervico-
vaginale. Cu o lama de bisturiu foarte bine
ascutitd si mai ingusta se sectioneaza un
con cu baza ce se intinde in afara leziunii
si cu varful in adancimea canalului cervical.

Dupd extirpare se aplica firele de
hemostaza.

Alte tehnici includ excizii cu laser,
electrocauterizare etc.

Piesa recoltatd se marcheaza cu un fir
de sutura la ora 12, se sectioneaza la acest
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nivel si apoi se infroduce in solutie fixatoare
Bouin, umand a fi frimisa la laborator, unde
va fi sectionata in felii subtiri si analizatad
histopatologic. Piesa va fi insotita de
descrierea ei: marimea si forma, ce
proportie reprezintd din inrtreg colui,
caracteristicile epiteliului (neregularitati,
eroziuni, tumori, chiste, regiuni cu biopsii
anterioare, lipsa epiteliului etc.).

Indicatiile conizatiei:

- la femei tinere care nu au copii sau care
doresc in continuare copii si la care s-a
diagnosticat prin biopsii exo- si
endocervicale o displazie severa sau

chiar CIS;

- in caz de citologie persistenta,

sugestiva sau pozitiva pentru CIN sau

chiar CIS, cu biopsie tintitd sub examen
colposcopic negativ sau neconcludent,

-in caz de citologie persistenta pozitiva,
colposcopie negativa, chiuretaj

endocervical negativ;

- citologie suspectd sau pozitiva,

colposcopie cu leziune intinsa si biopsie
dirijatad cu rezuiltate incerte;

- citologie sugestiva sau pozitiva,

colposcopie negativa, chiuretaj
endocervical neconcludent.

Complicatia cea mai frecvenia a
conizatiei este sangerarea abundenta,
aparutd la 5-10 zile dupa interventie prin
hemostaza inadecvata. Alte complicatii,
rare, sunt stenoza sau incompetenta
cervico-istmica.

CHIURETAJUL ENDOCERVICAL

Chiuretajul endocervical este indicat in
determinarea extinderii endocervicale a
CIN, a carcinomului endometrial, sau in
determinarea prezentei la nivelul
endocolului, a displaziei, carcinomului in

situ sau carcinomului invaziv. Se
confraindica la femeile gravide.

Tehnica.

Pacienta fiind Tn pozifie ginecologici, se
introduce un specul intravaginal cu care se
evidentiaza colul, care se prinde cu o pensd
Pozzi. Se efectueaza anestezia locala prin
infiltrarea paracervicala de xilind 1% sau
prin aplicarea unei solutii de benzocaina
20%. Exercitand o usoara tractiune de
pens3a, se introduce chiureta endocervicala
Kevourkian prin orificiul extern cervical pana
la nivelul orificiului intern, apoi se racleaza
peretii canalului cervical, astfel incat sa se
cuprinda toata circumferinta.

Materialul recoltat se introduce in solutie
Bouin sau formalins. Tesuturile restante in
canalul cervical se extrag cu o pensa si se
introduc in solutie. in laborator produsul
este centrifugat, sedimentul rezuitat se
introduce in solutie fixatoare Bouin, apoi se
prepara cu parafind si se sectioneaza in felii
foarte fine.

Indicatii.

De cele mai multe ori chiuretajul
endocervical se practica pentru determi-
narea extinderii CIN endocervical. De
aceea este esential sa se efectueze biopsia
chiar din canalul cervical. Prezenta celuleior
endometriale, singulare sau in plaje largi,
confirmé corectitudinea recoltarii. Nu este
suficientd doar prezenta mucusului. Se
noteaza prezenta sau absenta fragmentelor
de epiteliu displazie. in general, pentru
diagnosticarea implicarii canalului cervical
in procesul malign, sunt necesare fragmen-
te epiteliale, care arata cel putin CIN 1l (sau
displazie moderata).

Diagnosticarea unui polip endocervical,
a hiperplaziei glandulare, a unei
endocervicite cronice, poate explica
prezenta celulelor anormaie pe frotiul
citotumoral Papanicolaou. Se poate
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diagnostica de asemenea displazia
giandulard endocervicaid, CIS, sau
carcinom invaziv.

Chiuretajul endocervical este adesea
utilizat pentru stabilirea conduitei
terapeutice la femeile cu displazie cervicala.
La pacientele cu CIN Il diagnosticats, ia
care s-au gasit fragmente de epiteliu
displazie in produsul recoltat prin chiuretajul
endocervical, iar jonctiunea scuamo-
cilindricd nu se vizualizeaza, se
preconizeaza conizatia diagnostica.

in cazul in care se vizualizeaza
jonctiunea scuamo-cilindrica, iar leziunile
dispiazice sunt focale si discrete, se
presupune ca acestea se elimina prin
chiuretajul biopsie, iar pacienta trebuie
urméarita regulat prin frotiuri, colposcopie,
chiar chiuretaj endocervical.

in functie de gravitatea CIN, de extensia
leziunilor, de dorinta femeii de a avea copii,
se poate indica histerectomia totald. in
aceste cazuri chiuretajul endocervical
stabileste daca cea mai potrivita conduita
este histerectomia simpiad sau largita
(limfadenocolpohisterectomia).

CHIURETAJUL UTERIN FRACTIONAT

Reprezintd o manevra diagnostica si
terapeutica utild, foarte frecvent folosita in
ginecologie (dar care nu este un examen
de rutin).

Indicatii.

Dilatarea colului este un timp esential
pentru orice manevra care necesita accesul
convenabil in cavitatea uterind. in anumite
cazuri de stenoza cervicala, dilatatia este
necesard chiar pentru a permite introdu-
cerea unei canule sau chiurete mici pentru
biopsia endometriald, sau a unui sterilet.

Cand se practica dilatarea colului si
chiuretajul cavitatii uterine in scop

Adij ex re si di ic in ginecologie
diagnostic, este de preferat efectuarea
chiuretajului fractionat (chiuretarea si
recoltarea separata a tesuturiior din canalul
cervical si cavitatea uterina propriu-zis3).

Scopul principal al chiuretajului uterin
fractionat este obtinerea tesuturilor din
endocol si endometru, pentru diagnosticul
histopatologic. Aceasta interventie este
valoroasa si in cazul explorarii séngerarilor
atipice sau anormale, de origine utering, ale
caror cauze nu au fost depistate dupad
examinarea de rutind. Desi sangerarea de
origine uterind pune probleme ia orice
varstd, ea are o semnificatie deosebitd la
femeile afiate la varsta a treia. La acest grup
de varsta sangerérile de origine uterind
indica o afectiune organica. De aceea,
clinicianul trebuie sa ia in considerare mai
ales existenta unui proces malign drept
cauza a sangerdarii uterine si sa efectueze
chiuretajul uterin fractionat sistematic, astfel
incat sa cuprinda toate zonele cavitatii
uterine. Chiar dacd o sangerare uterind
pare a nu avea cauza anatomica, este de
datoria clinicianului sa excluda orice cauza
organicd penfru a lua in considerare
diagnosticul de metropatie hemoragica
disfunciionalda. Cand s-a determinat
originea disfunctionald a sangerarii
anormale uterine, chiuretajul are rof in
controlarea sangerarii acute (rol
hemostatic) si in stabilirea cauzei exacte a
acesteia.

Explorarea cavitatii uterine cu chiureta
sau pensa de polipi poate evidentia
prezenta polipilor endometriali, a mioamelor
submucoase pediculate sau sesile, a
defectelor uterine congenitale, sau a unui
endometru gros, anormal.

Chiuretajul uterin se practica pentru
intreruperea la cerere a sarcinii, pana in
saptdmana a 13-a, pentru eliminarea
resturilor ovulare si placentare, in cazul unui
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Mifloace de explorare si diagriostic In ginecolagie
avort incomplet, si poate fi util in
diagnosticul sarcinii extrauterine.

Este foarte indicat ca inaintea unei
histerectomii pentru o afectiune benigna sa
se practice un chiuretaj uterin fractionat in
vederea excluderii coexistentei unui proces
malign.

in cazul in care obiectivul principal este
evaluarea stéarii fiziologice a endometruiui,
se poate proceda la biopsia simpia fara
dilatatie, utilizdnd chiureta Novak sau
Garcia. Cand este prezentd o stenoza
marcatd a canalului cervical, biopsia
endometriald se poate realiza numai daca
se dilata colul in prealabil. Tinand cont de
faptul cd biopsia endometriald simpla
include 1% din, suprafata totala a cavitatii
uterine, aceastd metoda NU trebuie
considerata ca o metoda diagnostica,
alternativa chiuretajului cu dilatatie, in
determinarea patologiei endometriale.

Examinarea microscopicd a endome-
truiui este utila si pentru diagnosticul retro-
spectiv al ovulatiei.

Posibilitatea intreruperii unei sarcini prin
biopsie se poate diminua daca procedura
se realizeaza, aproximativ, in a cincea zi
postovulator (cand oul este inca in fluidul
uterin). Dupa implantare, care se realizeaza
intre a cincea si a opta zi postovulatie, apare
riscul de lezare a oului.

Insuficienta luteald este bine demon-
stratd prin chiuretajul cavitatii uterine sau
biopsia endometriala in perioada de mijloc
a fazei luteale a ciclului menstrual.

Contraindicatiile chiuretajului uterin
sunt reprezentate de infectii acute ale
tractului genital inferior gi sarcina. in aceste
cazuri are prioritate frotiul Papanicolaou.

Tehnica.

Pacienta este asezatd pe masa
ginecologica, in pozifie ginecologica, avand
rectul si vezica golite. inainte de inceperea

manevrei se practica tuseul vaginal pentru
stabilirea pozitiei si marimii exacte a _
uterului. Se dezinfecteaza regiunea vulvara £
cu o solutie iodata (alcool iodat, betadina §
etc). Se insera un specul vaginal, care §
evidentiazad colul §i se aplica local un §
dezinfectant {betadina etc). Cu o pensa §
Pozzi se prinde colul, avand grija ca |
tesuturile prinse intre ghearele pensei s3 |
fie suficient de groase, astfel incat pensa §
s3 nu alunece si sa le sectioneze. Anestezia &
locald completeaza preanestezia (petidina
sau pentazocina, gi atropind), si consta in
infiltrarea locala paracervicala la orele 3 si
9 sau la ora 12, a 20 mi de xilina 1%.

Se recomanda efectuarea chiuretajului
endocervical inaintea dilatarii canalului
cervical si a patrunderii in cavitatea uterina.
Dupa chiuretajul sistematic al canalului
cervical se recupereaza tesuturile obtinute
si se introduc in solutie de formalina
separat de alte produse recoltate. Uneori
stenoza canalului cervical este atat de
pronuntatd incat este foarte dificil de realizat
chiuretajul fractionat fara dilatatie. in aceste
cazuri se poate dilata canalul cervical, astfel
incat sa permitd accesul chiuretei, dar
numai dupa stabilirea exacta cu un dilatator
subtire sau cu un histerometru a directiei si
configuratiei canalului cervical.

Dupa acest prim timp se exploreaza
cavitatea uterind cu un histerometru pentru
determinarea exactd a directiei, confi-
guratiei i marimii acesteia. Se procedeaza
apoi la dilatarea progresiva a canalului
cervical utilizand dilatatoare Hegar gradate
din jumatate in juméatate de unitate, pana
la dilatatorul numarul 8 sau 10, in unsle
cazuri find necesar dilatatorul 12. Se
introduce pensa de polipi Palmer cu care
se exploreazad cavitatea uterind, avand
mare grija la limitele fundului uterin.
Tesuturile recoltate cu pensa Palmer sunt




Fig. 141 - Biopsie endometriala cu chiureta Novak

introduse in solutie fixatoare. Se efectueaza
apoi chiuretajul cavitatii uterine utilizand o
chiureta nr. 4 sau nr. 5, in functie de dilatatia
colului. Chiuretajul cavitatii uterine se face
sistematic, cu atentie pentru a nu depasi
limitele fundului uterin, prin miscari inainte
si inapoi cu chiureta, racland peretii cavitatii
pana se aude un zgomot caracteristic

Mijloace de explorare si diagnostic in ginecoiogie
(“tipatul uterului”). Nu se omit fundul uterin
si coamnele uterine, pentru acestea din urma
folosind o chiureta mai mic4. Se noteazi
orice neregularitate a cavitatii, care poate
reprezenta o formatiune tumorald sau o
anomalie congenitald. La fel ca pentru orice
biopsie produsul recoltat este introdus in
solutie fixatoare si trimis la laborator,
impreuna cu o scurta fisd a pacientei.

Complicatiile unui chiuretaj uterin,
precoce sau tardive, pot fi in mare parte
evitate printr-o tehnica adecvate si prin
respectarea tuturor regulilor manevrei
(tindnd cont ca este o metoda de explorare
oarba). Sectionarea colului cu ghearele
pensei este usor de recunoscut si necesita
de cele mai multe ori aplicarea unui fir de
sutura. Dilatatia rapida si neadecvata a
colului poate produce alterari ale acestuia,
care, desi rare, pot fi de o gravitate
deosebitd, necesitand histerectomie.

Perforarea uterului la orice nivel este una
dintre cele mai grave complicatii ale
chiuretajului, rezultand din erori de tehnica
sau de apreciere a pozitiei uterului si
directiei cavitatii uterine. La posibilitatea
perforarii peretelui uterin se adauga riscul
perfordrii altor structuri anatomice de
vecinatate, cu consecinte dintre cele mai
grave asupra pacientei. Riscul perforarii
peretelui uterin creste la multipare, la
femeile in postmenopauze, sau in cazul
prezentei inflamatiei peretelui, a unui proces
tumoral sau a sarcinii. Cand se descopera
perforatia uterind conduita diferd in functie
de marimea acesteia, de abundenta
sangerarii si de implicarea organelor vecine.
Se poate adopta o atitudine de expectativa,
pacienta fiind pregatitd pentru o interventie
chirurgicald, se poate practica laparo-
scopia, care indica precis locul si marimea
perforatiei si abundenta sangerarii. in cazul
lezarii unui vas, cu hemoragie abundenta,
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ifijioace de explorare si diagnosiic in ginecologie
sau a unui organ de vecinatate, se indica
interventia chirurgicala.

Compilicatille tardive ale chiuretajului
uterin pot fi importante. Un chiuretaj foarte
abraziv, care lezeaz3d stratul endometrial
bazai, duce la instalarea sindromului
Asherman (obliterarea partiala sau totala a
cavitatii uterine datoritd sinechiilor), cel mai
frecvent aparut dupa un chiuretaj pentru
evacuarea sarcinii. Recurgerea la chiure-
tajul uterului negravid, strict in cazurile in
care este necesar, si administrarea
judicioasa a ocitocicelor dupa chiuretajul
uterului gravid, pot reduce formarea sine-
chiilor uterine si aparitia sindromului
Asherman.

O alta complicatie tardiva a chiuretajului
uterin este incompetenta cervico-istmica, ce
duce la avorturi fetale mari, datorita lezarii
colului prin sectionare sau prin dilatare
fortat3. Dilatatia gradata a colului si sutura
imediatd a zonei de sectiune previn aceste
complicatii tardive.

Infectia care poate apare dupa aceste
interventii pune in pericol capacitatea
reproductiva ulterioara a pacientei.
Respectarea regulilor de asepsie si
antisepsie, precum si instruirea pacientei
in vederea evitarii toaletei vaginale, a
tampoanelor intravaginale sau a raporturilor
sexuale cel putin o saptamana dupa
chiuretaj, minimalizeaza riscul aparitiei
infectiei. Se recomanda efectuarea unui
control la 2-3 saptdmani dupa interventie
si prezentarea imediata ia medic in cazul
aparitiei sangerdrii vaginale excesive, a
disconfortuiui abdominal, a durerilor peivine
si a febrei. Daca se suspecteaza infectia
tractului genital, se procedeaza imediat Ia
antibiograma si terapie antibiotica.
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HISTEROSALPINGOGRAFIA
{(HSG)

Razele X sunt unde electromagnetice |l
invizibile, cu lungime exirem de mic3 i §
care, la traversarea prin tesuturi, nu §
provoaca nici o "senzatie”. Atunci cand [
penetreaza corpul, razele X sunt focalizate §
pe un film fotografic, care se gaseste §
inapoia subiectului, umbre de intensitate |
variabild sunt proiectate pe un film, §
constituindu-se intr-o imagine radiologica.
HSG incearcd s& suplineasca lipsa §
vizionarii directe, prin cea indirecta, |
recurgand la un ariificiu - opacifierea cu |
substant3 de contrast a conductelor utero-
gonadice. Ca in oricare imagine radiologica, §
si in HSG, vor apare vizibile "umbrele” si
nu "obiectele" clare. Pentru interpretare, |
HSG introduce o extrapolare suplimentara, §
trecerea de la umbra la aspectul real ai§
"obiectului”. Dar "obiecte" diferite pot avea
aceeasi umbra, extrapolarea antrenand o
marja suplimentard de eroare, reflectata
mai mult sau mai putin, prin incertitudinea
diagnosticd. Este vorba indeosebi de
continutul cavitatii uterine (fard deformari
ca in malformatii), imaginile lacunare,
ridicand cele mai serioase probleme in
trangarea diagnosticului (polipii, fibromi-
oamele intracavitare, hiperplaziile,
sinechiile, cheaguri/fragmente ovulare).
Raportat la examenul histo-patologic,
comparatia dintre HSG si histeroscopie,
aratd diferente net semnificative, toti
endoscopistii fiind frapati de discordantele
constatate intre cliseele de HSG si ceea
ce se descopera, in realitate, la vizionarea
endoscopica.

Introducénd "ochiul” In cavitatea utering,
prin bogétia de nuante pe care o comporta




jioace de explorare si dic stic in ai ie

Descoperiri infrauterine HSG | H.decontact
Polipi mucosi 146% 75%
Fibromioame submucoase 291% 100%
Leziuni proliferative de 3%% 69%
endometru (hiperplazii}

Tabel 22 - Date comparative intre HSG si histeroscopia de contact,
pentru cele mai frecvente "descoperiri” intrauterine.

Descoperiri intrauterine HSG H. panoramica
Cavitate uterind normald 194 219(194+25}
Sinechie Uter arcuat Polipi 96 82(96-14) 20
mucosi Fibromioame 26 (26-6) 9(16-7)
submucoase Uter dublu 1610 12(10+2) 24
Dietilstilbestro! - sindrom 24 34

34
TOTAL 400 400

Tabeiul 23. Date comparative infre HSG si histeroscopia panoramica.

vederea, histeroscopia permite a se
descoperi realitatea "obiectului”. Marja de
eroare in endoscopie/histeroscopie este
legatd nu de "obiect”, in sine, cat de
aptitudinile, pregatirea/experienta operato-
rului, pornindu-se de la ceea ce el vede in
realitate/macroscopic, la clinica aceleiagi
patologii/leziuni. Chiar daca, in final, tot
examenul histo- patologic este cel care
precizeaza diagnosticul, intre "ochiul”
endoscopistului si "ochiul” anatomo-
patologului, nu se mai interpune nici o
eroare suplimentara (cu atat mai muit cu
cat este vorba de microhisteroscopie).
Aceste elemente fac din histeroscopia
diagnostica, indiferent de varianta aplicata
{(panoramicad, microhisteroscopie, de
contact), un mijloc de explorare/diagnostic
indiscutabil superior oricarei metode
radiologice, implicit HSG. in cercetarile lor
Parent, Barbotsicolab. (1976) au constatat
diferente clare intre histeroscopia de
contact si HSG, pentru cele mai frecvente
tipuri de leziuni intalnite in practica (Tabelul
12), in raport cu examenul H-P. Media

corelatiilor de ansamblu in HSG, fata de
examenul histo-patologic (H-P), da o
concordanta diagnostica de numai 54%, in
timp ce pentru histeroscopia de contact
ajunge la 78%. Concordanta creste atunci
cand este vorba de histeroscopia
panoramica (85%-92%) (Tabelul 13),
apropiindu-se de acuratetea examenului
histo-patologic "in vitro" (95%-100%), cand
se practica microhistero-scopia.

Toate aceste consideratii nu trebuie
preluate insa in valoare absoluta, deoarece
in anumite tipuri de leziuni (sinechii,
malformatii, adenocarcinom, adenomioza),
cele doud metode (radiologicd - HSG si
endoscopica - histeroscopia), se imbina
excelent, fiecare, prin propria valoare,
aducandu-si contributia la precizia
diagnostica. Efectuate succesiv, isi
compenseaza reciproc limitele: acolo unde
patrunde lichidul de contrast (orificii
minuscule/in sinechii, adenomioza)
endoscopul nu ajunge, dupd cum in
adenocarcinom, tot el, nu poate "sa vada”
invazia/penetratia in miometru. in uterul
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il xplorare sf diagnostic in i ie
septat, nici HSG, nici histeroscopia, nu
discemn prezenta veritabild a septului gifsau
existenta "spatiului real, despartitor”. Aceste
limite pot fi insd depasite/completate,
recurgandu-se fie la ultrasonografia de
"inaltd rezolutie", fie ia un ait procedeu
endoscopic- pelviscopia. Histerosalpingo-
grafia este metoda care permite explorarea
radiologicd a organelor genitale inteme (col,
istm, uter, trompe) si a permeabilitatii
cervico-utero-tubare.

HSG este indicata in diagnosticul
malformatiilor uterine, in precizarea unor
deviatii de pozitie a uterului, a sterilitatii de
cauzéd uterind sau tubard, decelarea
tumorilor endocavitare, corpi stréini, noduli
interstitiali cu dezvoltare submucoas3, care
genereaza sangerari repetate, utere
infantile, in tuberculoza uterina, in patologia
colului uterin, in diagnosticul patologiei
tubare (hidrosalpinx, endometrioza, sarcina
extrauterind). HSG nu este indicata in
sarcina intrauterina, in infectiile genitale
acute si subacute, in hemoragiile uterine,
in cazurile cu intoleranta la iod, in perioada
de ovulatie. Momentul optim de efectuare
al histerosalpingografiei este in prima parte
a ciclului menstrual incepand din a 7-a pana
la a 11-a zi a ciclului. Pregétirile premerga-
toare efectuarii HSG se refera la un regim
adecvat, bogat proteic pentru a evita
fermentatiile intestinale, se va clisma
bolnava, se va goli vezica urinara, se va
face toaleta vulvo-genitald, se va testa
toleranta la iod, pentru evitarea unor
incidente generate de spasticitatea trompei
se vor administra cu putin inainte
antispatice. Tehnica HSG trebuie executaté
in conditii de asepsie i antisepsie perfecta.
Materialele necesare sunt. substante de
contrast opace fatd de razele X, solutii
uleioase, lipiodol 30 sau 40%, solutii
hidrosolubile, cum suntdiodonul, odistonul

50% sau 75%. Aparatul Schulize folosit §
pentru executarez histerosalpingografiei g
este compus dintr-o seringd de 20 mi, §
metalica sau de sticla, cu amboul cu ghivent 8
care permite insurubarea acesteia la o §
canuii vaginald, terminata cu un varf conic g
prevazut cu cateva orificii care se
adapteaza etans in canalul carvical in care §
patrunde. Canula metalica este prevazuta §
cu un dispozitiv care o poate mentine fixata §
la pensa de col aplicata transversal pe buza §
anterioard a colului si la care se poate §
adapta si un manometru, pentru controlul §
presiunii, cu care se introduce substania

de contrast in cavitatea uterina. :

Substanta de contrast este injectata, prin

cateterul aparatului Schultze introdus E
intracervical, In cavitatea uterind gi trompe,
treptat sub control radioscopic sau
radiografie. Bolnava este agezata in decubit
dorsal pe masa radiologicd. Dupa ce se
aplica pensa de col pe colul uterin,
evidentiat cu ajutorul valvelor vaginale sau
a unui specul vaginal, se sterge colu si
fundurile de sac vaginale cu alcool sau
alcool iodat si se procedeaza la
introducerea unui histerometru care permite
constatarea permeabilitatii canalului
cervical. Se atageaza aparatul Schuitze si
se fixeaza la pensa la nivelul colului. Dupa
ce se scot valvele sau speculul din vagin,
boinava ramane in decubit dorsal, se
centreazd aparatul .asupra regiunii
abdominale si se face filmul radiologie de
control. Paralel cu introducerea substantei
de contrast in cavitatea uterind se fac unui,
doua clisee de faid si unul de profil.
Verificarea permeabilitatii trompelor se face
fie la jumatate de ora de la prima
radiografie, fie dupa 24 ore de la efectuarea
acesteia. Incidentele sau accidentele care
pot sa survind in cursul efectudrii HSG sunt
de ia cele mai simple, pana la cele mai




complicate. Imposibilitatea introducerii
substantei de conirast in cavitatea uterina,
datorita prezentei unor obstacole Ia nivelul
canalului cervical, la nivelul orificiului intern
al colului, istmului sau cavitatii uterine prin
prezenta unor spasme, sinechii partiale sau
totale, ce determina refluxul substantei de
contrast; reflux vascular, respectiv patrun-
derea substantei de contrast in reteaua
capilara venoasa si limfatica a uterului, a
trompelor si a ligamenteior iargi; mobili-
zarea celulelor endometriale catre trompe
si cavitatea peritoneala favorizand aparitia
endometriozelor si accidentelor infectioase
localizate (salpingite, piosalpinx, salpingo-
ovarite, abcese tuboovariene) si la distanta
pelviperitonite, peritonite, mai ales in
cazurile in care au preexistat infectii
genitale nedecelate si netratate anterior
histerosal-pingografiei. Exceptional, prin
incercarea de a introduce substanta de
contrast, depasind unele obstacole, se
realizeaza presiuni crescute de peste 150
mmHg, care, in caz de obstructii tubare, pot
produce rupturi ale peretilor trompei sau ale
peretelui uterin, cand presiunea creatad
depaseste cifra de 300 mmHg. in absenta
testarii sensibilitatii la iod pot fi observate
fenomene de iodism in caz de intoleranta
la iod. Interpretarea HSG are o valoare
deosebitd. Ea permite atat radiologului, cat
si ginecologului sa aprecieze in primul rand
forma, dimen-siunea, capacitatea si pozitia
normald sau patologica a organelor genitaie
interne. HSG favorizeaza decelarea si
diagnosticarea unor leziuni infraclinice. in
cazurile cu sterilitate primarda sau
secundara reprezintd un examen deosebit
de important, sugerand uneori $i conduita
terapeutica de urmat. Examenul radiologie
al organelor genitale reprezinta astazi o
metoda paraclinica adjuvanta de valoare
incontes-tabildin investigatia si diagnosticul

i ex re si di ic in ginecalogit
a numeroase entitati morbide ginecologice,
in mod deosebit a celor tumorale in
infertilitate si sterilitate.

CULDOCENTEZA
(PUNCTIA FUNDULUI DE SAC
VAGINAL POSTERIOR)

Culdocenteza, douglascenteza sau
punctia fundului de sac vaginal posterior
este o explorare ginecologica pierduta in
negura vremurilor. Nu se cunoaste cine a
efectuat-o pentru prima datd, dar scopul a
fost sigur diagnostic, mai ales in cazurile
de urgentd cu abdomen acut chirurgical
(hemoperitoneu, peritonita, tumori ovariene
torsionate, cancere de ovar cu ascita).
Punctia are doua obiective: explorator/
diagnostic; terapeutic/evacuare cu sau fara
instilatii de substante active (antibiotice,
citostatice,). in mod obignuit, se executa la
nivelul fundului de sac vaginal posterior,
corespunzator douglasului, pentru a decela
eventualele colectii in cavitatea peritoneal3,
pelvi-abdominala (sange in hemoperitoneu
sau inundatia peritoneald de cauza
genitald/ruptura unei sarcini ectopice, chist
hematie de ovar eclatat sau de cauza
extragenitald/ruptura de splind, puroi in
peritonite, si ele de cauza genitala sau
extragenitald; ascitd in cancerele de ovar,
tromp3, sindrom Demons-Meigs, ciroza
hepatica, tuberculoza peritoneo-genitala a
tinerelor fete, formatiuni tumorale pelvi-
abdominale predominant lichidiene de
etiologie imprecisa).

Actualmente punctiile douglasului se
practicd cu succes in fertilizarea "in vitro",
atat pentru recoltarea ovocitara, cat si
pentru transferul embrionar, ghidate
ecografic (punctii dirijate spre foliculi maturi
De Graaf sau spre lichidul de ascita

-
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Fig. 142 - Culdocenteza

ovulatorie din Douglas). Materialul extras
prin culdo-centezd este examinat
macroscopic de specialistul ginecolog care,
in functie de contextul clinic, poate Iua o
decizie rapida de interventie chirurgicald
(S.E. ruptd; piosalpinx, peritonitd) sau de
supraveghere atentd, pana la parvenirea
rezultatelor de laborator cito-oncologice sau
cito-bacteriologice a prelevatelor (cancer de
ovar, cancer tubar, cancer de corp uterin;
chist hidatic; piosalpinx banal sau T.B.C.;
boald inflamatorie pelviana; chist ovarian
folicular sau luteinic). Principiile tehnice sunt
aceleasi in toate circumstantele, exceptand
fertilizarea "in vitro" (dirijare ecografica prin
echo-sonda endovaginald). Culdocenteza
se practica fie "la cald”, in marile urgente,
fie "la rece" (ascitd; fertilizare "in vitro").

Tehnica:

Toaleta vulvo-vaginala (alcool, betading,
tincturd de iod); existd doua variante in
practicarea de urgenta/introducerea acului
de punctie (18-26 cm), fie pe directia digitaia
a indexului si mediusului mainii introduse
cu manusa sterila in vagin, fie pe valva, sau
specul vaginal dupa ce colul prins de buza
posterioara cu o pensa tirre-balle este tras
in sus spre simfiza; se punctioneaza fundul
de sac vaginal posterior reperat intre index

si medius sau pe linie mediang, la 1,5 cm
de zona unde peretele vaginal
posterior se insera pe col (de multe
ori la acest nivel exista un aspect
macroscopic particular - fundul de
sac vaginal posterior bombeazj,

**/ ~usurand reperul punctiei). Se

monteaza seringa si se aspira. in

functie de continut si de contextul

clinic se ia decizia (sange lacét cu
microcheaguri -hematocel in douglas;
sénge rosu incoagulabil - S.E. rupt;
sange rosu coagulabil sau brun-negricios
- ruptura de splina; puroi -piosalpinx
eclatat, perito-nita; lichid serocitrin -
chist folicular sau luteinic; exudat in ascita
sau cancerele de ovar- seros sau
serohematic). Culdo-centeza se poate
practica de urgenta si in rupturile uterine
intraperitoneale la nastere (atentie in
rupturile incomplete cu hematom voluminos
retroperi-toneal, ea poate fi negativa sau
"alba"). O culdocenteza negativa nu
exclude intotdeauna patologia pentru care
ea s-a practicat in scop diagnostic. in astfe
de circumstante (S.E. in evolutie si/sau
hematocel peritubar, hematocel mic in
Douglas), se prefera pelviscopia sau
laparotomia imediata, chiar atunci cand se
dovedesc a fi "albe", in locul unei amanar
nesigure ce se poate continua in orele
imediat urmatoare cu complicatii grave si
uneori, din nefericire, cu deces. in tarile
dezvoltate culdocenteza este prohibita,
locul ei fiind luat tot mai frecvent de
explorarile moderne (ecografie,
histeroscopie, pelviscopie, dozari radioimu-
nologice rapide pentru sarcina
extrauterind). Pentru recoltarea ovocitara
sau transferul de embrioni, Tn contextul
fertilizarii "in vitro'Vreproducerea medicala
asistata, culdo-centeza clasica este muit
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imbunatatita. Se efectueaza sub anestezie
generala pe ecosonda speciala
endovaginaia de inalta rezolutie (10 MHz -
12 MHz) cu doua ace speciale de 28-32
cm, lumen de 1,4 mm, atasate transversal
printr-un dispozitiv special din plastic fa
"umérul” ecosondei. Punctionarea foliculilor
ovarieni stimulati in prealabil se face precis
prin fundul de sac vaginal posterior sau prin
fundurile de sac vaginale laterale.
Continutul prelevat se transmite imediat
biologuilui, care, cu ajutorul microscopului
de "celule vii", pune in evidenta ovocitele
mature sau absenta acestora.

URETRO-CISTOSCOPIA

INTRODUCERE

Multiple afectiuni din sfera genitala se
rafrang asupra functionalitatii si integritatii
apratului urinar, dupa cum la fel de valabila
este si reciproca. Etiopatogenia dar si
tratamentul anumitor boli - unele foarte
grave - reflectd, prin argumentul incon-
testabil al practicii clinice curente, acest
adevar. Exemplele sunt nenumarate, printre
ele figurand, ca prioritati, cancerul genital,
incontinenta de urin3, tulburarile de statica
pelving, infectiile, fistulele uro-genitale. in
plus, pentru un ginecolog care practica
endoscopie respectiv histero-scopie/
salpingoscopie transcer-vicala, pelviscopie,
colposcopie, efectuarea uretro-cisto-
scopiei, in special diagnostice, nu constituie
o mare dificuitate, tehnicile, "conditiile”,
principiile de baza, aparatura aferenta, fiind
in mare masura similare, derivate, in esenta
lor, din aceeasi metoda generala
endoscopica. Vizionarea directd a uretrei
si a vezicii urinare a reprezentat de fapt si
motivatia initiala a lui Desormeaux A.J., de
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a imagina si confectiona un precursor al
opticelor moderne, aparat denumit de
acesta endoscop. Prezentat in anul 1853
la Academia Imperiald de Medicinad din
Paris, aparatul era destinat diagnosticului
si tratamentului anumitor afectiuni ale
uretrei si vezicii urinare, coluiui, uterului si
rectului. Aplicatiile si experienta acumuiata
le-a publicat sub forma unor Lectii Practice
in anul 1865.

Nitze M. (1879) construieste la Dresda
primul aparat destinat cistoscopiei. De alifel,
el stabileste cele doua principii
fundamentale pentru viitorul endoscopiei
modeme, in general, al celei uro-genitale,
in special (1- introducerea luminii chiar in
interiorul cavitatii explorate; 2- largirea
campului vizual/marirea obiectului de
cercetat prin intermediul sistemului optic
incorporat in tubul endoscopie). Kelly H.
(1893) a aplicat sistematic tehnica vizionarii
directe a vezicii urinare. Folosea un tub cu
maner, o lampéa "de cap” ce reflecta iumina
prin tub, disten-sia cu aer. Dupa aceste
modesie finceputuri proiectarea si
construirea unor instrumente/aparate
asemanatoare, gratie progreselor
tehnologice, a permis extensia vizionarii
endoscopice si la alte nivele (fosele nazale,
laringe, col, vagin, uter, esofag, stomac,
rect, colon, trahee/bronhii, cavitate
abdominala, torace, articulatii).

DerFINITIE. DELIMITARE

Uretro-cistoscopia, ca procedeu
performant, a debutat ca prima aplicatie a
metodei endoscopice in practica uzuald. Ea
stabileste diagnosticul, evalueaza
gravitatea afectiunii, permite concomitent
tratamentul selectiv, minim invaziv al
leziunilor descoperite. Practicarea ei
necesita desigur "Echipament Special”,
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particular oricarei tehnici endoscopice
moderne: opticul, teci/canule, obturator,
canal operator, sursa de lumina rece/cabluf
din fibre optice, magnetoscop - monitor,
micro-insirumentar chirurgical/ electro-
micro-chirurgical, mediu de distensie (lichid/
hidraulic, gaz/pneumatic), "conditii de
executie”, personal calificat, acces la
informatie, indicatii, contraindicatii. Exista
actualmente "Echipamente Speciale”,
apanaj al tehnologiei "de varf" fabricate de
firme diverse. Atat sistemui optic, cat si
instrumentarul auxiliar de dimensiuni
variabile pot fi utilizate combinat si/sau mixt
ca uretro- cistoscoape. Ca principiu, dupa
marea majoritate a autorilor, un endoscop
explorator si operator, perfect adaptabil
ambelor organe, nu exista. Este vorba in
fond de doua aplicatii distincte, fiecare cu
micro-instrumentarul adecvat organului
cavitar interesat.

URETROSCOPIA.

Aplicatie endoscopica prin care se
obiectiveaza si trateazad anumite leziuni
situate de-a lungul traiectului endoluminal
al uretrei. Opticul este prevazut la capatul
distal cu lentile perpendiculare, necesare
viziondrii pentru directia la 0°. El are grosimi
variabile de 3-5 mm. Uretroscopul prezinta
teci/canule diferite, cu dimensiuni exterioare
cuprinse intre 17-21 mm. Uretroscopia, ca
si histeroscopia, se poate practica in
scopuri diferite: diagnostic, terapeutic - ope-
rator. Uretroscopul operator este prevazut
cu unul si/sau douad canale operatorii, prin
care culiseaza forcepsul de biopsie, pense
forceps de prindere, ansa find de endo-
rezectie. Aparatele moderne produse de
anumite firme sunt dotate din constructie
cu astfel de accesorii, destinate combinat
uretro-cistoscopiei. Pentru endoscopia
ginecologica sunt importante uretroscoa-
182 - Lazér inmiea - Ginecologie

pele diagnostice mai putin cele aperatorii.

CISTOSCOPIA.

Metoda endoscopicd prin care se
vizioneaza, evalueazad si trateazd minim
invaziv anumite leziuni situate in interiorul
vezicii urinare, altfel accesibile doar prin
procedeele clasice, mutilante. Opticul este
prevazut la capatul distal cu lentile inclinate
la 30-70°. Ca si uretroscopia, destinatia
endoscopiei vezicii urinare poate fi pur
diagnostica, de evaluare a leziunilor si
terapeutica - operatorie.

INDICATII IN GINECOLOGIE

Pentru URETROSCOPIE:
- incontinenta de urina (pre-, intra- si post-
operator);
- repereaza jonctiunea uretro-vezicala,
evalueaza eventualele modificari
anatomice endoluminale, descensul si mai
ales diskineziile, modalitatile de raspuns la
testele de stress, rezultatul ulterior/eficienta,
dupa diverse procedee chirurgicale de
corectare; alaturi de testele clinice,
cistomanometrie, ecografia endocavitara,
uretrocistografie, metoda endoscopica este
obligatorie n evaluarea gradului
incontinentei, stabilirea nivelului de extra-
abdominalizare a jonctiunii, incapacitatea
acesteia de a reactiona adecvat la stimulii
de stress;

- fistule uretro-vaginale si vezico

vaginale;

- polipi uretrali;

- condiloame uretrale;

- diverticuli uretrali;

- hematurie de etiologie si sediu

imprecis;

- infectii recurente ale tractului urinar;

- simptomatologia iritativa uretrala si

vezicala.



Pentru CISTOSCOPIE: de obicei
indicatiile se sumeazad celor din
uretroscopie: -aprecierea inira-operaiorie a
piasarii firelor de suspendare in diverse
procedee de corectare a incontinentei de

urind la efort (cistosuspensii,
colpocistosuspensii directe sifsau
indirecte: Burch; Burch-Lapides;
Lapides; Marshall-Marchetti-Krantz;

Pereyra; Alessandrescu; Perrin-Leger;);
stadializarea cancerului cervical
(anatomo-clinica pre-terapeutica);
-evaluarea gradului de interesare a
mucoasei vezicale dupa tratamentul
complementar cu energii inalte in cancerul
de col si cancerul de endometru cu
localizare joas3;
-evaluarea integritatii vezicii urinare, dupa
diverse interventii chirurgicale, evidentierea
fistulelor vezico-vaginale;
-vizionarea diferitelor tumori vezicale,
biopsierea acestora;
-tratamentul tumorilor benigne vezicale prin
mijloace ascutite (foarfeci, bisturie, pense
forceps), electro-micro-chirurgicale (electro-
endorezectii/rezectoscop), foto-coagulare
si vaporizare laser (CO,, Nd:YAG);
- punerea in evidenta a modificarilor
inflamatorii din cistitele interstitiale,
biopsierea mucoasei pentru precizare histo-
patologica;
- supravegherea in post-menopauzi a
tulburarilor urinare de etiologie hipohor-
monala, céat si a pacienteior cu terapie
substitutiva estro-progesteronica.

INSUFLATIA UTERO-TUBARA
KIMOGRAFICA (L.U.T K.) si
CROMOTUBATIA (C.T)

A fost introdusa printre investigatiile
ginecologice de catre Rubin in 1919. in
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1925, acelasi autor a imaginat inregistrarea
variatiilor de presiune intra-utero-tubare cu
ajutorul unui kimograf.

in 1934 Bonnet a construit aparatul ce fi
poartd numele si care este uitilizat in mod
curent in insuflatia utero-tubara kimografica
si in prezent. Aparatul de insufiatie permite
infroducerea unui gaz, de preferinta bioxid
de carbon, in interiorul cavitatii uterine cu
ajutorul unei canule etanse, de obicei
aceeasi, de care ne servim in instilatiile
utero-tubare si in efectuarea histero-
salpingografiilor. Un manometru indica
presiunea intra-utero-tubara. Aparatul
Bonnet permite inregistrarea presiunii pe o
hartie gradata, agezata pe un cilindru care
executd o rotatie completd in 6 minute.
Examenul se practica intre zilele a 8-a sia
12-a a ciclului menstrual.

Un sedativ administrat inainte de
practicarea insuflatiei este utii pentru a
preveni eventualul spasm salpingian. Gazul
de lucru se introduce in interiorul cavitatii
uterine cu un debit controlat de 30 cm®min.
Durata insuflatiei este de aproximativ 3
minute, iar cantitatea de gaz introdusa de
aproximativ 80 cm®. introducerea gazului
se intrerupe daca: - presiunea atinge 200
mmHg; - femeia prezinta senzatie de rau,
greatd sau tuse. in cazul in care cel putin
una din salpinge este permeabila, se
percep cu ajutorul unui stetoscop obisnuit,
aplicat in fosele iliace, zgomote hidro-aerice
caracteristice, produse prin pasajul gazului
prin ostiumul abdominal, in cavitatea
peritoneald pe trompa permeabild. Apare
perceputd durerea scapulard, de cétre
femeie, din cauza iritatiei frenicului, odata
cu instituirea pneumoperitoneului. Pneumo-
peritoneul poate fi pus in evidentd si
radiologie.

Curbele kimografice de insuflatie utero-
tubara.
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Curba normala prezinta o prima panta
ascendenta continua, sub un unghi de 50°,
ce se mentine ca atare pana la umplerea
cu gaz a cavitatii uterine si a salpingeior.
Dupad ce este atinsd o presiune de
aproximativ 70-80 mmHg, curba descrie in
continuare mai multe oscilatii cu o frecventa
de 5-1 O/minut si o amplitudine de 10-40
mmHg. in ziua a 8-a de ciclu, nivelul de
baza in jurul caruia se produc oscilatiile,
este de 60 mmHg. incetarea introducerii
gazului face ca presiunea sa scada rapid.
Hipertonia functionala se caracterizeaza
printr-o crestere a nivelului mediu in jurul
caruia se produc oscilatiile. Acesta ajunge
la aproximativ 100 mmHg; - valori mai mici
de 60 mmHg definesc hipotonia tubara.

Curba de spasm tranzitoriu se
caracterizeaza prin cresterea presiunii In

pantd ascendenta pana la 150-180 mmHg,
dupa care valorile scad la fel de brusc,
_instalandu-se in continuare oscilatiile
normale ca amplitudine si de un nivel
mediu.

~ Curba de obstructie proximala prezinta
" o crestere liniard, continud, pana la 200
mmHg, cand suntem obligati s& stopdm
introducerea de gaz. Nivelul presiunii se
mentine in continuare in platou orizontal,
pan& in momentul deschiderii robinetului de
evacuare a gazului.

Curba de obstructie distald prezinta o
crestere initiala liniara, intrerupta de un
croset, la o presiune de 70-80 mmHg.
Crosetul indica momentul umplerii trompei.
Dupa ce salpinga s-a umplut cu gaz,
presiunea isi reia cresterea in panta
ascendenta. Durerea perceputa in una din
fosele iliace, odatd cu umplerea salpingei
obstruate distal, ne obliga sa intrerupem
debitarea gazului, inainte de a atinge
valoarea de 200 mmHg.

Alte curbe kimografice particulare sunt

cele intalnite in hidrosalpinxuri, stenozal
rigida, pasajul atipic sau incontinenta;
salpingiana instalatd dupa implantatiilef
utero-tubare.

Desobstruarea poate surveni dupad unf
interval de 2-3 minute, in care presiunea aj
fost mentinuta la valori ridicate. Kimografulf
va inregistra in momentul desobstrudrii of
scadere in panta rapida a presiunii/ - da
sediul obstructiei este proximal, fernela
percepe in timpul examenului o dureref
mediana moderata. Obstructia se
datoreaza spasmului gi poate fi invinsa pring
cresterea accentuata a presiunii gazului in
cavitatea uterind - daca obstructia este
situata distal, femeia percepe o durere}
laterald, la una din fosele iliace, mai mulig
sau mai putin vie. Desobstruarea poate
surveni prin desagiutinarea franjurilo
pavilionului ce blocheazd ostiumulf
abdominal sau prin ruperea unuif
hidrosalpinx intr-un punct de minima
rezistentd. in aceastd ultimd eventualitate,
reobstruarea survine de obicei rapid.
Contraindicatiile insufiatiei utero-tubare}
sunt reprezentate de infectie. Examenulf
poate fi practicat Ia cel putin 2 luni de Ia
vindecare si revenirea la normal a V.S.H.; 4
suspiciunea de sarcind; - perioadal
menstruald sau prezenta unei metroragii. §

Incidente si accidente.

Durerile in timpul insuflatiei sunt}
intotdeauna patologice, exceptand o jenag
surda perceputd de unele femei cu sediul
hipogastric median. in cazul unuif
hidrosalpinx, durerea apare in general ia o3
presiune de 120 mmHg, are sediul lateral
si ne obliga sa sistdm debitarea gazului. Laj
o presiune de aproximativ 180 mmHg§
survine ruptura hidrosalpinxuiui,
manifestatd printr-o durere vie, mentionata
mai sus. Embolia gazoasa este in mod
deosebit periculoasa daca gazul utilizat §
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este altul decat bioxidul de carbon. Au fost
citate decese prin embolii gazoase, produse
in cursul insuflatiilor cu oxigen.
Redesteptarea unui proces inflamator
salpingian vechi este posibild. Existenta
unei curbe kimografice de hidrosalpinx
necesita administrarea sistematica a unui
antibiotic si repausul la pat timp de 5-7 zile,
dupa examen. [.U.T.K se practica foarie rar,
astazi locul ei fiind luat de HSG, IUT cu
antibiotice, mucolitice si antispastice,
salpingografia retrograda cu balonet,
histeroscopia si tuboscopia, testarea
permeabilitatii prin cromatoscopie/
cromotubatie indirecta si directa.

Cromotubatia indirectd sau proba
cromatoscopica consta in introducerea unei
solutii colorante sterile (indigocarmin sau
albastru de metilen 3-5%) in uter si trompe
cu ajutorul unui aparat Schultzesau Bret
de histerosalpingografie. Urina se recol-
teaza pe cateterdupa 30-45 minute. Proba
trebuie interpretatd ca si proba Cotte in
HSG: cand existd permeabilitate tubara
colorantul trece in peritoneu, se intrava-
zeaza in sange, eliminandu-se pe cale
renald (urina se coloreaza in rogu violaceu
sau in albastru - proba pozitiva). Cand urina
nu se coloreaza, trompele sunt obstruate
bilateral - probd negativd. Cromotubatia
directd se practicd cu ocazia pelviscopiei.
Substanta introdusa prin acelasi procedeu
se remarca la nivelul pavilionului tubar uni-
sau bilateral, cu ajutorul endoscopului. Cro-
motubatia este un test absolut obligatoriu
n bilantul endoscopic al sterilitatii, cat si in
procedeele de fertilizare “in vitro" i transfer
de embrioni - GIFT sau ZIFT.

Mijloace de explorare si diagrnigstic in ginecologie

ECOGRAFIA IN GINECOLOGIE

Diagnosticul ecografic in ginecologie
folosesgte atat abordarea trans-abdominala,
cat si cea trans-vaginala.

Ecografia trans-vaginala (fig. 143) este
in principal utilizata pentru:

-urmarirea evolutiei foliculilor gi

recoitarea ovulelor in cadrul tehnicilor de

fertilizare in vitro;

- diagnosticul precoce al sarcinii si

evolutia unei sarcini in primul trimestru;

- diagnosticul functiunilor pelviene in

bolile ginecologice;

Aceasta tehnica evitd grosimea peretelui
abdominal si necesitatea umplerii vezicii
urinare; dar nu este utila pentru studiul
ecografic al maselor pelviene mai mari de
7-10 cm.

COLUL UTERIN

A. Somoanatomie

Echodensitatea colului este usor
crescutd comparativ cu cea a corpului
uterin.

Canalul cervical apare in plan
longitudinal ca o linie fin anecogend, intre
orificiul intern si orificiul extern al colului.

Se pot stabili urmatcarele elemente:

- lungimea colului (care in mod normal

este de aproximativ 4 cm)

- forma canalului cervical

- situatia orificiului intern al colului (in

sarcina orificiul intern al colului poate fi

dilatat si poate lua forma literei "V").

B. Somopatologie

Examinarea colului poate evidentia
prezenta fa acest nivel de tumori cervicale
(neoplasme, fibroame); chisturi; tunica
cervicala.
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Fig. 143 - Echografie transvaginala
vedere sagitala

CORPUL UTERIN

A. Somoanatomie

Examinarea ecografica pelviana incepe
cu identificarea uterului la nivelul pelvisului.

Corpul uterin, in perioada reproductiva,
apare ca o formatiune in forma de "pana”
cu dimensiuni cuprinse intre 5-7cm. Corpul
uterin are ecogenitate scazuta, iar linia
endometriald se identificd printr-o
ecogenitate crescuta.

Linia endometriald este mai dificil de
identificat in perioada prepubertara si in
perioada de menopauza.

In postmenopauza dimensiunile uterului
scad comparativ cu perioada de
reproducere. Are o ecogenitate omogena
cu linie endometriala foarte find. Aceeasi
structura ecografica este caracteristica si
perioadei prepubertare.

B. Somopatologie

La nivelul corpului uterin poate fi

identificatd prezenta biomiofibroamelor de
la dimensiuni incepand cu 0,5-1cm; se
poate aprecia dimensiunea acestora,
localizarea (subseroas3, intramurale sau
submucoasd) eventual deformarea cavitatii
endometriale prin prezenta fibroamelor.
Poate fi apreciatd prezenta modificarilor
degenerative la nivelul biomiofibroamelor
(ex.: degenescentd, edematoasa, calcara)-
arii anecogene sau hiperecogene.

ENDOMETRUL

A.Somoanatomie

Grosimea endometrului reflecta statusul
hormonal al pacientei.

In timpul fazei proliferative:

- grosimea endometrului este in general,
intre 4 si 8 mm, cu aspect izoechogenic sau
hiperechogenic comparativ cu miome-trul.
- semnele ecografice ale endometrului in
faza prolifativa sunt "semnul celor trei linii"
(fig. 144) si absenta intaririi posterioare.

In faza secretorie: (fig. 145)

- grosime endometrului este intre 8-16 mm.
- absenta semnului celor trei linii

- aspect ecodens omogen

- intarire posterioara

Ecogenitatea fazei secretarii se datorea-
za probabil continutului crescut in glicogen
si mucus.

Grosimea maxima endometriala este
atinsa in faza midsecretorie - masoara
aproximativ 14 mm grosime.

in timpul fazei menstruale endometrul
apare ca un strat ecogenic intrerupt, de
grosime 1-4 mm.

in postmenopauza endometrul apare ca
o linie find, uneori poate fi chiar absenta
daca citologia endometriald este marcata.
La femeile in postmenopauz3, cu tratament
de substitutie hormonala, endometrul poate
fi ingrosat.

186 - Lazér Inmiea - Ginecologie



e R .
Fig. 144 - Endometru - vedere sagitala
B. Somopa tologie

Este dificil de apreciat caracterul benign
sau malign al unei leziuni endometriale
numai pe aspectul ecografic; doar
examenul histopatologic stabileste
diagnosticul exact.

Ecografia poate folosi la evaluarea
pacientilor cu risc crescut de hiperplazie
endometriala.

Se considerd patologic un endometru
mai gros de 12 cm, in premenopauza, si
mai gros de 8 cm, in postmenopauza.
Pentru stabilirea diagnosticului este nece-
sara evaluarea in continuare prin chiuretaj
biopsie.

Mai poate fi evaluat ecografic continutul
cavitatii uterine pentru existenta de resturi
placentare (dupa un chiuretaj al cavitatii
uterine), pentru prezenta de sange sau
cheaguri in cavitatea uterina.

Patologia legatd de prezenta
dispozitivului intrauterin: localizare DIU (fig.
147), pozitii vicioase ale DIU, extractia
partiald a unui DIU, localizarea extrauterina
a acestuia.

Tumorile polipoide ale endometrului pot
cauza distensia cavitatii. Extensia unei
tumori in miometru poate determina imagini
hiperecogene sau hipoecogene, compara-
tiv cu miometrul adiacent.

Fig. 145 - Endometru in faza proliferativa

SALPINGELE

A. Somoanatomie

Salpingele nu sunt in mod normal
vizualizate la examenul ecografic pelvian.

Prezenta de lichid de variate etiologii, in
pelvis poate face posibild vizualizarea
trompelor uterine.

B. Somopatologie

Existenta unei patologii la nivelul
salpingelui (boala inflamatorie pelvina,
sarcind ectopica) poate fi vizualizatad in
special cu ecografie transvaginala.

OVARUL

A. Somoanatomie

Evaluarea ecografica a ovarului este
utilda mai ales in doud s ituatii clinice:

- infertilitate - evaluarea dimensiunilor

foliculilor ovarieni, a corpului galben, a

fluidului folicular in fundul de sac

Douglas.

- ginecologie - diagnosticul precoce al

chistelor simple sau multiloculare,

precum si a tumorilor solide si
semisolide.

Ovarul normal apare ca o masa
ecografica ovulara in apropierea maselor
iliace; contine cativa foliculi - formatiuni
sferice, omogene, repartizate la periferia
ovarului.

Foliculii de diferite méarimi pot fi identifi-
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Fig. 146 - Endometru imediat dupa menstruatie

cati in ambele ovare, in diferite zile ale
ciclului menstrual (fig. 148).

Ecografia transvaginala identifica foliculi
de dimensiuni de 2-3 mm; dezvoltarea
normala a foliculului este de 2 mm/24h.

Foliculul dominant poate fi detectat din
ziua a 8-a a ciclului menstrual, prin
cresterea sa rapida comparativ cu ceilalti
foliculi. Diametrul mediu al foliculului
dominant, inainte de ovulatie, variaza intre
20-25 mm.

Ecografia, alaturi de dozarea
estradiolului seric, foloseste Ia
monitorizarea cresterii foliculilor ovarieni in
inductia de ovulatie.

Ovulatia poate fi evidentiata ecografic
prin prezenta fluidului folicular in fundul de
sac Douglas, colapsul foliculului dominant,
aparitia de ecouri intrafoliculare (formarea
corpului galben)

Corpul galben, care apare dupa ovulatie,
este o masa chistica de 2-3 cm diametru,
frecvent septata, prezentand in interior o
masa intens ecogenica sau multiple ecouri
intrachistice. in caz de corp galben hemo-
ragie sau corp galben chistizat, diametrul
formatiunii poate ajunge la 8 cm.

A 2
Fig. 147 - Dispozitiv intrauterin

Fig. 148 - Ovar cu multipli foliculi
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B. Somopa tologie

Chist ovarian simplu: este termenul
utilizat pentru masa anecogena, sferica,
care, in general, nu depaseste 6 cm dar
poate ajunge la 10 cm diametru; peretii

acestui chist sunt netezi, fara septuri, fara
papile intrachistice. Dupa suspensia hormo-
nala se va face o reevaluare ecografica.

Ovarul polichistic poate fi recunoscut
ecografic prin prezenta de mici foliculi de
3-6 mm in diametru, localizati subcervical,
ovarele au in general dimensiuni crescute.

Chistul dermoid contine fluid mucoid ca
si structuri solide; ecografic aspectul este
al unei mase cu aspect de "fulgi de zdpada"
si arii intrachistice.

LAPAROSCOPIA IN
GINECOLOGIE

INSTRUMENTAR. TEATRU OPERATOR

Ceea ce caracterizeaza chirurgia
laparoscopica este muiltitudinea si
varietatea mijloacelor tehnice utilizate.
Astfel, este necesara realizarea camerei de
jucru, fie printr-un sistem de insufiare pentru
instilarea si mentinerea pneumo-perito-
neului, fie prin fractiune externa prin metode
de retractie mecanica a peretelui
abdominal, un sistem video pentru prelu-
area imaginilor din cavitatea peritoneald, cu
circuit electric pentru electrocoagularea si
electrosectionarea structurilor anatomice,
instrumentar complex pentru executarea
tuturor manoperelor necesare actului
operator si in fine un sistem de spalare -

aspirare.

Realizarea camerei de lucru
Pentru a opera in interiorul cavitatii

Mifloace de explorare si diagnostic in ginecologic
peritoneale, este necesar un spatiu pentru
a ilumina si vizualiza caAmpul operator, dar
si pentru a efectua manevre chirurgicale.
Pentru chirurgia laparoscopica existd doud
modalitati de baza cu ajutorul carora se
realizeaza expunerea campuiui operator.

Distensia prin insuflare de gaz.

Baza expunerii in timpul laparoscopiei
o reprezinta stabilirea pneumoperitoneului,
care transforma cavitatea peritoneala
virtuala intr-una reald. Aceasta se va realiza
prin punctionarea oarba a peretelui
abdominal cu ajutorul acului Veress,
racordat apoi la sistemul de insuflare.

Sursa de CO, poate fi o butelie mica (375
ml) care se livreaza odata cu aparatul, sau
o butelie standard conectatd extern.
Datorita presiunii crescute din aceste butelii
se foloseste o valva reducatoare prevazuta
cu ceasuri de control, scdzand astfel presiu-
nea maxima de insuflare la 5- 10 atm. in
interiorul insuflatorului existd o butelie
tampon, care se umple automat. Capacita-
tea ei (5-16 ml) influenteazad direct
proportional confortul intraoperator, mai
ales in situatiile dificile, ce impun
prelungirea actului operator.

Insuflatorul este conectat la una dintre
canule cu ajutorul unui tub de silicon care
trebuie sterilizat odata cu restul echipamen-
tului. Debitul de insuflare este si el reglabil
si sub control automat, putand varia intre
0,5-16 I/min. Se recomanda initial, pentru
inducerea pneumo-peritoneului, folosirea
unui debit mai mic de 0,5 I/min.

Aparatul de insuflare indica, cu ajutorul
unor ceasuri manometrice sau afigaj
numeric digital:

- presiunea intraabdominala curenta

(mmHg);

- debitul COs (I/min);

- cantitatea totala CO; utilizat.

Un sistem electronic monitirizeaza
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Fig. 149 - Insuflator

presiunea intraabdominala intrerupand

intermitent fluxul gazului la insuflare si
inregistrand valoarea reala a presiunii
intraabdominale. EI controleaz3 debitul de
gaz, in limitele realizarii presiunii intraabdo-
minale anterior selectatd: 12-15 mmHg.

Limitele acestea previn embolia
gazoasa, emfizemul subcutanat sau
mediastinal, instabilitatea hemodinamica.

Tractiunea externa, prin metode de
retractie mecanica a peretelui abdominal.
Datorita efectelor secundare ale absorbtiei
transperitoneale ale CO, (hipercapnie ce
induce eliberarea de catecolamine, cu
hipertensiune sistemicad si diminuarea
pompei cardiace), precum si influentelor
mecanice ale pneumoperitoneului.

- scaderea intoarcerii venoase (staza

periferica -risc tromboflebite);

- dificultati de ventilatie;

- impingerea craniala a diafragmului;

- tulburarea microcirculatiei enterome-

zenterice.

S-au cautat si alte solutii pentru
obtinerea camerei de lucru. Sunt descrise
actual mai multe sisteme capabile sa
realizeze tractiunea peretelui abdominal:

- retractorul planar - Laparolift

- suspensorul circular Monnet

- retractorul in "V" Kitano

- liftul in forma de cort Najai

- liftul Hashimoto, cu 2 fire de suspensie

- retractorul in "T" Gazayerli.

Metodele chirurgicale "gasleess" oferd
cateva avantaje :

- nu necesita canule sofisticate, cu

sisteme de valve complexe, sensibile si

scumpe;

- permit si utilizarea unor instrumente

conventionale;

- imaginea lichidelor sau a sangelui nu

scade camera de lucru;

- permit aplicarea tehnicilor lapa-

roscopice si de microchirurgie Ia pacientii

cu contraindicatii generale pentru
pneumoperitoneu (ischemie miocardica,
boli pulmonare).

Laparoliftul prezintd o componenta
exterioara fixatd la masa de operatie,
prevazutd cu un sistem de elevare
mecanica sau electricad a bratului orizontal
telescopic, la extremitatea caruia se
adapteaza Ketractoarele (Laparofan) cu
doud brate, introduse prin tehnica deschis3,
supraombilical.

Echipamentul optic

in principiu, se aseamana prin
tehnologie cu televiziunea actuala. El este
alcatuit din videocamera laparoscopului,
unitatea de control a camerei, sursa de
lumind, monitorul TV si un videorecorder.
Acest sistem convertegte imaginea preluata
de laparoscop intr-un semnal electronic,
care este transmis pe unul sau doua
monitoare (si care poate fi inregistrat).

Sistemul de spalare - aspiratie
Controlul sangerarilor din timpul
interventiilor laparoscopice este important,
sangele marind obscuritatea campului
vizual, direct sau indirect, prin absorbtia
luminii. in acest scop se foloseste un
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Fig. 150 - Sistemul de spalare - aspiratie

dispozitiv al carui motor este actionat
electric si care este prevazut cu 2 borcane
de sticla: unul contine serul fiziologic
destinat spalarii, iar in celdlalt se realizeaza
vidul necesar aspiratiei. Prin doua tuburi de
plastic se racordeaza cu o canuld metalic3,
ce are la extremitatea sa proximala douad
valve trompeta : una pentru admisia solutiei
de spalare si alta pentru aspiratia fluidelor
din peritoneu. Diametrul canulei este de 5
mm, iar la extremitatea sa distald prezinta
numeroase orificii laterale.

Tehnologii auxiliare
(electrocauterizare, termocoagulare si
laser) a. circuitul de electrochirurgie

- poate fi de doua feluri: monopolar si
bipolar

- circuitul monopolar are un pol de
intrare, reprezentat de polul activ si unul de
intoarcere (placa de impamantare sau
electrodul pasiv). Electrocoagularea si
electrosectionarea sunt realizate de
electrodul activ, care, datorita suprafetei
reduse de contact, concentreaza fluxul
electric. Placa de intoarcere, prin suprafata
sa mare, disperseaza curentul electric,

Mijloace de explorare si diagnostic in ginecologie

Fig. 151 - Circuitul de electrochirurgie

evitand aparitia arsurilor.

- circuitul bipolar presupune utilizarea
unor instrumente care dispun de ambii
electrozi, traseul curentului incalzindu-se
intre bratele pensei. Acest tip de circuit
actioneaza mai tintit, astfel Incat el este
mai sigur, iar arsurile accidentale sunt foarte
rare.

b. termocauterizarea

Efectele obtinute prin utilizarea directa
a caldurii radioactive, conductibilitate sau
transfer, pot fi coagularea, dar si distructia,
in functie de lungimea de unda a radiatiilor,
temperatura dezvoltata, timpul de utilizare.

c laser

Metoda se bazeaza pe absorbtia locala
a energiei electromagnetice cu transfor-
mare secundara in caldurd ca si in cazul
microundelor (bisturiu cu microunde).
Sunt doud metode de baza prin care
energia laser este furnizata la tesuturi:

1. Non contact, prin fibra libera (K.T.P.
laser) utilizata mai ales in controlul
sangerarilor.

2. in contact, care utilizeaza puteri mai
mici pentru obtinerea efectelor dorite, si deci
sunt suficiente unitati laser mici si ieftine,
in chirurgia laparoscopicad, laserele
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chirurgicale inciud : C0,, Argon, Potasiu -
Titan - Phosphate { KTP ) si Nd : YAG
(1064 mm).

d. ultrasunetele

O tehnologie noua utilizatd deja in
clinicile din S.U.A., foloseste sistemul de
coagulare / taiere cu ultrasunete. Bisturiul
activat cu ultrasunete sectioneaza tesutul
si simultan coaguleaza vasele mici care
sangereaza (pana la 3 mm diametru ). Prin
asocierea unui efect termic minim, aceasta
metoda limiteaza lezarea tesuturilor
inconjuratoare.

Instrumentarul de chirurgie
endoscopica
- Ace pentru pneumoperitoneu (acul
Veress)
- Trocare si canule: canulele
laparoscopice permit accesul in
abdomen a diferitelor instrumente si
endoscoape. Penetrarea canulei prin
peretele abdominal este posibila cu
ajutorul trocarului ascutit introdus in
interiorul acestuia. Dupa penetrare,
trocarul este scos din canula.
- instrumente de prehensiune;
- disectori;
- instrumente de diatermie monopolar3;
- instrumente de diatermie bipolara ;
- instrumente de aspiratie;
- foarfece,;
- refractori;
- instrumente de suturi;
- portac;
- materiale de suturg;
- impingétorul de noduri;
- aplicatorul de dispnee;
- aite instrumente:
- ace de punctie;
- saculeti pentru extragerea pieselor;
- fixatoare de instrumente laparo
scopice.

Conditii generaie

Dupa prezentarea echipamentului
laparoscopic, vom detalia unele aspecte
privind conditiiie generale care trebuie
indeplinite de cei care practic3 ginecologia
laparoscopica:

1. Antrenamentul chirurgului;

2. Selectarea cazurilor;

3. Pregétirea pre-operatorie a pacientei;

4. Organizarea salii de operatie (echipa

ment si personal - staff).

Criterii de selectie a cazurilor

Laparoscopia se dovedeste a fi una din
cele mai importante cuceriri tehnologice in
ginecologia sec. XX.

in plus, tehnologia laparoscopica a fost
adaptata si la alte proceduri endoscopice
cum sunt: cistouretroscopia si histerosco-
pia, conducand la o revolutie in diagnosticul
si tratamentul ginecologic.

Laparoscopia diagnostica si operatorie
poate fi efectuatd chiar si ambulator,
aproape in orice punct al ciclului feminin,
cu exceptia, eventual a sarcinii avansate,
inflamatiilor difuze sau a proceselor
maligne.

Laparoscopia poate fi efectuatd sub
anestezie, locald sau generala, depinzand
de cooperarea pacientuiui, precum si de
experienta chirurguiui.

Indicatii

Popularitatea crescanda a laparoscopiei
a condus Ia o rapida extensie a indicatjilor,
atat diagnostice, cat si terapeuteice.

A. in scop diagnostic:

1. evaluarea pacientului infertil;

2. evaluarea durerii pelvine de origine

necunoscuta;

3. suspiciune de sarcina ectopica,
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4. evaluarea bolii inflamatorii pelvine;
5. suspiciune de leziune utering;

8. localizarea si/fsau Iinldturarea
corpurilor straine;

7. evaluarea unei mici formatiuni
tumorale pelvine;

8. second ook dupa tratamentui unor
procese maligne pelvine (incluzand
aspiratia de lichid ascitic);

9. sindromul ovarului rezidual.

B. in scop terapeutic:

1. sterilizare tubar3;

2. adezioliza salpingo-ovariana;

3. salpingo-stomia;

4. punctia si biopsia chisturilor ovariene;
5. tratamentul in anumite stadii de
endometrioza;

6. tratamentul sarcinii ectopice nerupte;
7. tratamentul unor cazuri seleciate de
boala inflamatorie pelvina cu formare de
abcese;

8. inlaturarea de corpuri straine din
cavitatea peritoneala.

Contraindicatii

a. Absolute - contraindicatiile anesteziei
generale:

a insuficienta coronariana;

m tulburari de ritm cardiac (pe care

pneumoperitoneul si pozitia bolnavului

pe masa de operatie le agraveaz3;

= hipertensiunea intracraniana,

glaucomul;

m sarcina avansata;

= peritonita difuza;

s ocluzie cu distensie intestinala, in

care spatiul mic de manevrare a

instrumentelor mareste muit riscul

perforarii intestinului $i de asemenea

reduce vizibilitatea;

m tumorile abdominale voluminoase;

m discrazii sanguine severe;

a antecedente cunoscute, care ar fi

putut conduce la apant:a unor aderente
extinse (radio- sau chimioterapie intra-
abdominaia)

® obezitatea morbida ridica dificuitati,
atat prin grosimea peretelui abdominal,
cat si prin infiltratia grasa a viscerelor;
m bolnavii cardiaci purtdtori de
pacemaker sunt dispusi la dereglari
grave prin utilizarea curentului de
coagulare-sectionare.

b. Relative

= interventii chirurgicale abdominale (in
special chirurgia anexei);

® obezitate;

m operatie cezariana in antecedente;
m antecedente de boald inflamatorie
pelvina (acuta sau cronica);

= hemoperitoney;

= experienta chirurgului.

Pregatirea preoperatorie

Investigatiile preoperatorii sunt identice
celor necesare oricérei interventii chirur-
gicale.

Dintre probele biclogice hemoleuco-
grama, VSH, coagulograma complets, teste
hepatice, glicemie, creatinina, ureea sunt
obligatorii.

Alte explorari necesare sunt; EKG, Rx
torace si uneori probele functionaie
respiratorii. Extrem de utile pot fi ecografia
genitalda si abdominald, tomografia
computerizata.

La toate aceste investigatii de rutina se
adauga cele specifice actiunii in cauza, care
determina interventia laparoscopica.

Masurile care se recomanda preopreator
constau in:

-administrarea unor supozitoare laxative

in seara dinaintea interventiei pentru o

cat mai buna evacuare a colonului, astfel

incat colonul s& nu constituie un obstacol
in calea camerei de luat vederi.
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Fig. 152 - Pozitionarea pacientei inainte de
introducerea instrumentarului

- rasul ca pentru laparotomie.

- pozitionarea pacientei - picioarele sunt
separate si fixate pe suporturi de tip
obstetrical. Genunchii si coapsele nu
trebuie sa fie flectate pe abdomen mai muit
decat este necesar. Operatorul trebuie sa
stea lateral de pacienta si sa poata ajunge
cu usurinta la perineu pentru a manipula
uterul in timpul interventiei laparoscopice.
Pacienta trebuie sa fie intr-o pozitie
orizontald, pana cand toate instrumentele
incluzand laparoscopul sunt in pozitie.
Pozitia Trendelenburg nu trebuie realizata
inainte de introducerea trocarului sau
acului, deoarece acestea ar ridica
promontoriul sacrului, favorizand lezarea
acestuia si a marilor vase;

- toaleta abdomenului perineului si vaginului
cu sapun si solutie de cloramind sau alcool
iodat;

- cateterizare vezicald: o vezica goald este
esentiala pentru vizualizarea structurilor
pelviene. Nu este necesar de a se Iasa
cateterul pe loc;

-examinarea cu atentie a pelvisului pentru
a determina marimea, forma, si pozitia
uterului. Cautarea cu atentie a oricaror
semne de graviditatea, care poate nu a fost
diagnosticatd. Daca sarcina este banuit3,

procedeul trebuie améanat pana cand
diagnosticul este verificat;
- examinarea cu atentie a anexelor, pentru
a depista orice afectiune anexiald. Daca
exista posibilitatea unei infectii anexiale
procedeul trebuie, de asemenea améanat,
sau pacientei i se administreza antibioticele
corespunzatoare profilactic, in timpul
laparoscopiei;
- pozitia uterului este foarte importanta
deoarece un uter retroversat nediagnosticat
poate fi lezat in timpul interventiei.
Examinarea colului cu atentie pentru a
diagnostica o eventuala infectie cervicald
sau in unele cazuri o stenoza cervicala
stransa, care ar necesita o dilatatie inainte
de introducerea manipulatorului uterin.
Acoperirea pacientului cu un camp steril,
cu o fanta la nivelul ombilicului pentru acces
la peretele abdominal.

Dispozitivul operator este alcatuit astfel:
- la capul pacientului spatiul apartine
anestezistului si aparaturii de inducere,
mentinere si monitorizare a anesteziei
generale; intre monitoarele necesare
anestezistului amintim capnograful si
pulsoximetrul;
- in partea dreaptad a mesei operatorii este
troliul pe care sunt fixate: monitorul,
procesorul de imagine, sursa de lumina,
insuflatorul de CO,, aparatul de inregistrare
video, toate sunt conectate la curent electric
in acelasi soclu; in spatele troliului se afla
butelia de CO, prevazuta cu reductor;
- in partea stanga este situatd pompa de
irigatie - aspiratie, precum si electrocauterul
conectat la o priza separatd pentru a nu
interfera cu imaginea video;
- masa cu instrumente de chirurgie
laparoscopica este situata la picioare;
- 0 masa cu instrumentar clasic este
pregatita in apropiere, pentru o eventuala
conversie.
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TEHNICA OPERATORIE

Anestezia

Laparoscopistii europeni au folosit
anestezia locala din 1940. in S.U.A. totusi,
este preferatd anestezia generald cu
intubatie orotraheald. Studii recente indica
faptul cd decesele datorate anesteziei,
accidentelor cardio- respiratorii sunt mult
mai numeroase, decat cele datorate erorilor
de tehnici. De aceea se prefera anestezia
locala pentru procedeele simple de
diagnostic, si anestezie generald pentru
interventiile mai laborioase.

Selectarea cu atentie a pacientilor este
una din cerintele de baza pentru folosirea
anesteziei locale. Pacientii cu probleme
psihologice si emotionale, care ar face
inadecvata folosirea anesteziei locale, pot
fi detectati de la primul interviu. Discutarea
cu pacienta despre micile interventii
chirurgicale din antecedente, cum ar fi
dilatatia si chiuretajul, avortul sau biopsii de
san, poate conduce la alegerea unei
anestezii adecvate.

Medicatia preoperatorie si intraopera-
torie este folosita pentru a face procedeul
cat mai confortabil pentru pacient. Daca in
orice moment, pacientul nu mai suporta
procedeul, este instituitd anestezia
generala cu intubatie orotraheala.

Medicatia preoperatorie obignuita este
o dozd de incarcare de inhibitori de
prostaglandinsintetaza, cum ar fi sodium
naproxen sau meclomfenamatde sodiu. Se
administreaza oral, cu 30 min inainte de
interventie. Pacientul primeste, de aseme-
nea, 10 mg diazepam, per os. 20 mil de
[xilind 1% poate fi injectatd cu ajutorut unei
canule in cavitatea uterina. Aceasta
permite manipularea viscerelor pelvine fara

discomfort pentru bolnavad. Peretele
abdominal anterior este anesteziat prin
injectare intradermicd de xilind 1%.
Subombilical si apoi pana la 1 an de fiecare
parte a ombilicului. O mica incizie este
facuta in tegument si, cu ajutorul unui ac
spinal se realizeaza un blocaj anestezic al
teritoriului nervilor cutanati lateral si cutanat
anterior ai pereteiui abdominal. Acest
blocaj permite manipularea peretelui
abdominal, fard discomfort in timpul
introducerii instrumentarului. De asemenea,
se introdu-ce cu ajutorul acului, xilind 1%
pe viitorul traiect al trocarului si canulei,
pana la peritoneu. Dacd pneumoperitoneul
a fost instalat prin fundul de sac Douglas,
acul poate fi folosit pentru a testa experienta
pneumoperitoneului, gazul din cavitatea
peritoneala iesind cu usurinta in seringa.

Odata introdus telescopul, cu ajutorul
unui ac lung se infiltreaza 10 mi bupivacaina
0,5% in seroasa salpingiand. Aceastd
medicatie este necesara pentru confortul
pacientului In timpul manipularii trompelor
sau a altor structuri.

Anestezia generala cu IOT prezinta
unele particularitati impuse de abordul
laparoscopic. intre inductia anestezica si
inceperea manevrelor operatorii efective in
cavitatea peritoneald, apare un interval de
timp necesar realizarii pneumoperitoneului.

in acest timp, efectul depresant al
drogurilor anestezice, ca si stimularea
vagala de la inceputul insuflarii de gaz, nu
sunt compensate de efectul hiperergic al
stimulilor chirurgicali si rezultatul este
aparitia bradicardiei. Se recomanda
administrarea profilactica a atropinei.

Relaxarea muculara este esentiala prin
faptul cé la o insuflare de mentinere a unei
presiuni constante intraperitoneal (in jur de
12 mm Hg) le poate oferi un spatiu de lucru
mai mare.
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Fig. 153 - Introducerea acului Veres (dupa mica incizie realizat3 la nivelul ombilicului) si racordarea lui Ia
sistemul de insuflatie, pentru realizarea camerei de lucru

Acest lucru se poate obtine cu ajutorul
miorelaxantelor, care insd pot contribui la
aparitia senzatiilor de greata postoperator.
De aceea, pentru a folosi doze minime de
miorelaxant, este ideal s putem monitoriza
blocajul neuromuscular. Sunt de preferat
miorelaxantele de actiune scurta.

Urmarirea atentd a valorilor presiunii

intrabdominale este obligatorie. Orice
cauza de crestere a presiunii
intraabdominale atrage cresterea presiunii
in caile aeriene, reducerea volumului
ventilat cu aparitia unei hipoxemii la care
contribuie scaderea intoarcerii venoase si
consecutiv a debitului cardiac. in cazui
cresterii presiunilor CO,, pot apédrea uneori
o serie de efecte nedorite prin absorbtie
sistemicd masiva de CQO,. De aceea, este
necesara folosirea capno-grafului, care
permite contracararea promta, prin marirea
ventilatiei minutate.
Pregatirea unei rezerve de sange izogrup-
izoRh este de recomandat. Posibilele
accidente hemoragice pot determina, in
anumite conditii, conversie la laparotomie,
pentru realizarea hemostazei.

La sfarsitul interventiei se recomanda

exuflarea CO, din peritoneu, o insuflare
maximala a plaminilor si administrarea unui
antiemetic (metoclopramid ) intravenos.

Unii autori recomanda si insuflarea cu
anestezie - portilor de intrare si blocajul
anestezic al intercostalelor Tg - Ty, iar
durerea de umar postoperator, consecinta
a iritarii diafragmatice, va fi prevenita prin
insuflarea maximala a plamanilor, care vor
reduce volumul remanent de CO, intra-
abdominal.

TEHNICI DE BAZA

a) Insuflarea pneumo-peritoneului
in marea majoritate a cazurilor, se
realizeaza prin acul Verres. Locul de
introducere este cicatricea ombilicala, din
motive estetice, dar si pentru ca aici
peritoneul este acolat de cicatrice. Se
ancoreaza te gumentul cu doi raci si, dupa
0 mica incizie, se introduce acul tinut de
piesa mobild de la baza sa.

Operatorul trebuie sd simtd doui
declicuri - unul la strabaterea aponevrozei
si unul la strabaterea peritoneului. La
pacientii cu obezitate externa, in
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pneumoperitoneului. in continuare debitul
va fi marit cu 2-4 litri/min, pana la realizarea
presiunii de lucru de 12 mm Hg, moment in
care debitul insuflatorului este reglat la
maximum pentru compensarea rapida a
pierderilor produse de manipularea
instrumentelor prin trocare. O alta posibili-
tate de instituire a pneumoperitoneului reco-
mandat la bolnavii cu procese aderentiale,
este pe cale deschisa. Subombilical, se
incizeaza la vedere toate straturile peretelui
abdominal, se patrunde in cavitatea
peritoneald, se exploreza digital cautand
aderentele periombilicale, dupa care se
trece un fir de bursa prin tegumente; se
introduce trocarul de 10 mm, se strange firul
si se insufla CO,.

b. Introducerea manipulatorului

(elevatorului) uterin

Existd o serie intreaga de manipulatoare
pentru procedurile laparoscopice, astfel
incat toate aspectele uterului si anexelor
sa fie vizualizate. Migcarea uterului va
intinde anexa, astfel incat faldurile se vor
intinde si seroasa poate fi investigata,
ovarele pot fi examinate pe ambele parti si
toate informatiile pot fi obtinute prin
vizualizarea acestor structuri.

¢. Introducerea trocarelor

Primul este prins In mana chirurgului,
care tine indexul pe canulad ca o piedica
impotriva patrunderii excesive. Prin
migcarea de rotatie, trocarul se introduce
perpendicular pe tegumente, pana cand
operatorul simte disparitia rezistentelor
parietale si, concomitent, pe extremitatea
proximala a trocarului se exteriorizeaza gaz;
se verificd pozitia corecta a trocarului in
cavitatea peritoneald, prin introducerea
telescopului, care priveste initial locul de
sub trocar, apoi inspecteazd intreaga
cavitate peritoneald. Introducerea celorialte
trocare se face sub control vizual, Ia nivelul

Fig. 157 - Complicatiile laparoscopiei - perforarea
anselor intestinale (verificarea
cu ajutorul unei seringi)

etajului abdominal inferior cu ajutorul
efectului de transiluminare (atentie la vasele
epigas-trice!): un trocar de 5 cm in fosa
iliaca stanga la nivelul limitei parului pubian,
si unul in dreapta la acelasi nivel.

Dup3 introducerea trocarelor masa
operatorie va fi inchisa in pozitie
Trendelenburg 10 - 20 grade, pentru
coborarea epiplonului, anselor intestinale
si colonului.

COMPLICATIILE LAPAROSCOPIEI

Prima cauza de complicatii minore sunt
accidentele cauzate de introducerea de
canule intrauterin, pentru a manipula uterul
in timpul interventiei. O examinare mai
amanuntitd a organelor pelvine inainte de
interventie este necesara pentru a cunoaste
exact pozitia corpului uterin, altfel pot apare
perforatii ale peretelui anterior, fundului sau
peretelui posterior al corpului uterin. in cazul
in care perforatia s-a produs, pacientei i se
administreaza profilactic antibiotice
intravenos, intraoperatQr De obicei, una
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Fig.158 - Complicatiile laparoscopiei
leziunea marilor vase

sau doud doze
sunt suficiente.
" Trebuie examinat
cu atentie sediul
perforatiei. Daca
este prezenta
: hemoragia,
aceasta trebuie
\ opritd fie prin
> cauterizare sau

prin alt procedeu

chirurgical.

O alta cauza a complicatiilor o constituie
introducerea acului (Verres) pentru reali-
zarea pneumoperitoneului. Poate aparea
perforarea anselor intestinale, a stomacului,
a vezicii sau in cazul persoanelor foarte
slabe, leziuni ale vaselor situate retroperito-
neal. Este foarte importanta recunoasterea
acestor accidente.

O simpla aspiratie cu ajutorul unei seringi
poate confirma acest lucru. Daca s-a
produs, se introduce un al doile ac, se
realizeazd pneumoperitoneul, se introduce
un telescop pentru a investiga leziunile
create la introducerea initial. Dac3 este
necesar se realizeaza lavajul cavitatii
peritoneale. in cazul leziunilor vezicii, se
introduce o sonda Foley pentru a controla
hematuria. Leziunile stomacului sunt de
obicei asociate cu anestezia general3, in
special cand nu s-a realizat intubarea
pacientului, fie sonda a fost introdusa
incorect, fie intubarea a inceput tarziu,
permitand unei importante cantitati de aer
sa intre in stomac. Lavajul peritoneal si

Mijloace de explorare si diagnostic in ginecologie
antibioterapia profilactica intravenoasa sunt
indicate si pacientul este urmarit pentru
depistarea eventualelor semne de
peritonita.

Alte complicatii minore ale introducerii
acului Verres sunt reprezentate de
diseminarea CO, in spatii inchise, cum ar
fi tesuturile subcutanate sau spatiul
retroperitoneal, la pacientii foarte obezi.

Emfizemul retroperitoneal poate de
asemenea aparea in astfel de cazuri. Daca
emfizemul este subcutanat sau retroperi-
toneal, acul trebuie lasat in locul respectiv,
un alt ac se introduce in cavitatea
peritoneala, se produce pneumoperitoneul,
care va ajuta astfel la eliminarea emfize-
mului subcutanat gi retroperitoneal.

Emfizemul subcutanat sau retrop-
eritoneal si retroperitoracal.

Emfizemul subcutanat sau retroperito-
neal nediagnosticat poate migra in medi-
astin si poate produce complicatii pulmo-
nare si circulatorii.

Cea mai grava complicatie a laparosco-
piei o reprezinta leziunea marilor vase.
Aceasta trebuie recunoscutd imediat la
extragerea trocarului sau la introducerea
telescopului, deoarece campul se umple cu
sange. Trebuie evitatd panica, incizia
trebuie largita, pentru a permite compresi-
unea aortei sau venei cave, pentru a
controla sangerarea pana este consultat un
chirurg cardiovascular. La introducerea
trocarului se poate intampla lezarea
stomacului sau a intestinului subtire. in
astfel de cazuri, laparoscopul se lasa pe
loc, se face o incizie paralelad cu traiectul
trocarului, astfel incat leziunea sa fie repede
localizata si remediata.

Sangerari din mezosalpinge sau din
aderentele pelvine pot apare cu ocazia
manipuldrii organelor pelvine in cazul
laparoscopiei diagnostice. in majoritatea
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cazurilor, acestea pot fi oprite prin
cauterizare, folosind pensa bipolara.

De asemenea, sangerarile pot proveni
din peretele abdominal anterior, de obicei
datoritd lezarii arterei epigastrice sau a
ramurilor sale in urma introducerii troca-
relor; de aceea acestea trebuie introduse
folosind efectul transiiuminarii, pentru a fi
siguri ca aceste vase sunt evitate.

Infectii, dehiscente sau hemieri la nivelul
inciziilor laparoscopice sunt foarte rare, dar
se descriu in iiteratura. Infectiile sunt tratate
de obicei cu antibioticele corespunzatoare,
iar daca apare un abces, este necesar
drenajul. Dehiscenta de obicei implica
hernierea epiploonului, iar in unele cazuri
chiar anse de intestin subtire.

INGRIJIREA POSTOPERATORIE

Durerile postoperatorii pot apare in etajul
abdominal inferior, in umarul drept sau la
orificiile de trocar. Administrarea unor
analgetice usoare de tipul paracetamolului
sau diclofenacului este la marea majoritate
suficient. Pentru durerea in umarul drept s-
a propus drept cauza iritarea diafrag-matica
datoritd pneumoperitoneului. Alaturi de
insuflarea cu debit mic in debutul operatiei,
insuflatie maximala a pulmonilorin final, unii
autori considera benefic un tub de dren
Iasat cateva ore, care permite evacuarea
completd a gazului.

Sonda de aspiratie nazo-gastrica si cea
urinara se recomanda a fi scoase inainte
de trezirea bolnavului, apreciindu-se ca
retentia acutd de urinad este mai putin o
problema in chirurgia laparoscopica, decat
in cea deschisa.

De asemenea, ileusul postoperatoreste
mult mai rar si de mica amploare, fapt care
permite administrarea de lichide pe cale
orald imediat dupa trezire. Astfel obisnuitul

tratament perfuzabil postoperator nu-si °
gaseste justificarea.

Alimentatia orald este indicatd imediat
ce bolnavul o doreste si un mic dgjun
normal in dimineata urméatoare operatiei
este recomandat, cu exceptia unui RUMAr
mic de pacienti, care pot acuza o ugoara
senzatie de greata rapid tranzitorie.,

Pacientii pot sa se ridice din pat, sa
mearga la toaletd dupa trecerea efectului
anestezic, si este bine sa fie incurajati in
acest sens. Mobilizarea este cu mult mai
putin dureroasa decat dupd tehnica
deschisa. '

Revenirea la activitatea normala se
poate face dupa 6-7 zile, motivatia
psihologica fiind cea care justificd uneori
abateri importante de la aceasta medie.

Se recomanda urmarirea bolnavilor dupa
o saptdmana si apoi dupa 6 saptdmani
postoperator.

HISTEROSCOPIA

Histeroscopia este o metodd endo-
scopica, destinati patologiei intrauterine,
este modalitatea cea mai precisa de a
determina natura anomaliilor intracavitare
si de a impune necesitatea tratamentului.
Ea inlaturd neajunsurile HSG, legate de
rezultatele fals-pozitive si fals-negative pe
care le ofera.

Histeroscopul este de fapt un cistoscop
modificat, avand multe componente
similare. Exista ins3, o varietate de tipuri
de histeroscoape, de la endoscoape folosite
doar pentru examinare, altele pentru proce-
duri chirurgicale minore sau majore, pana
la micro(colipo)histeroscoape, deci cu o
gama variata de aplicabilitate.

200 - Lazar Irimiea - Ginecologie




e,

Perfectionaraa in viifor. a histeroscoa-
pelor cat si a instrumentelor-va permite
obtinerea unui diagnostic cat mai fiabil si a
unor tehnici endochirurgicale mai
sofisticate.

Histeroscopia poate fi folosita in dublu
scop: diagnostic i terapeutic.

HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA

Se poate executa in trei variante, in
functie de calitatea telescopuilui si folosirea
distensiei artificiale a cavitatii uterine, astfel:

1.Histeroscopia de contact

Este procedeul folosit initial, fara
distensia cavitatii uterine, explorand canalul
cervical si cavitatea uterind prin contactul
direct cu structurile cercetate. Aceasta
metoda de diagnostic a fost abandonata
complet In histeroscopia moderna pentru
&
- nu permite decét o vizionare restransa la
o mica zona (cea cu care vine in contact
direct), fara a recurge la distensia ariificiala
a cavitatii uterine si fara sa ofere o imagine
de ansamblu a acesteia;
-un alt motiv este fiabilitatea redusa a
procedeului (specificitate 75-78%), in raport
cu celelalte procedee, chiar daca este foarte
simplu, ieftin si fara riscuri.

2. Histeroscopia panoramica

Are ca principii de baza:

- distensia artificiala a cavitatii uterine;

- vizionarea globala, cu imagine

panoramica a canaiului endocervical si

a cavitatii uterine.

Astfel, aceasta metoda face posibila
vizualizarea leziunilor intracavitare, cat mai
aproape de real. Spre deosebire de
histeroscopia de contact, care este pur
diagnostica, principiile histeroscopiei

Mijloace de ex i diagriostic irt ginecologie
panoramice sunt utilizate nu numail In scop
diagnostic, ci si terapeutic, in rezolvarea
anomaliilor uterine constatate.

Reprezinta actuaimente, de deparie, cea
mai aplicatd tehnicad. Randamentul
histeroscopiei panoramice esie excepiional
(specificitate si sensibilitate de 90%); numai
microcolpohisteroscopia este capabila sa-
| depaseascad, prin posibilitatea examinarii
microscopice concomitente.

3. Micro(colpo)histeroscopia

Este un procedeu de mare performants,
care foloseste ca histeroscop - micro-
(colpo)histeroscopul, introdus pentru prima
data de Hamou in Franta (1981) si care
constd in explorarea concomitenta,
macroscopica $i apoi microscopica a
exocervixului, endocervixului si a cavitatii
uterine; acest procedeu combina principiile
histeroscopiei panoramice cu posibilitatea
de examinare microscopica a leziunilor
descoperite. Telescopul este muit mai
performant, multiplicadnd imaginea de pind
la 150 ori (ca un microscop), gratie unui
sistem special de lentile Tncorporat.
Distensia artificiala se face in mod curent
cu gaz (CO,).

Permite, de asemenea, recoltarea de
material biopsie cu examen histopatologic
“in vitro" care confirma diagnosticul
microscopic, cu o sensibilitate de aproape
100%. Avantajele sunt exceptionale,
performantele apropiindu-se de acuratetea
examenului histopatologic in majoritatea
cazurilor. Presupune insa, o pregatire
suplimentard a histeroscopistului in
domeniul cito-histopatoiogiei.

HISTEROSCOPIA TERAPEUTICA
Este folosita in sanctionarea chirurgicala
a leziunilor benigne endocervicale si
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endouterine. Ca si histeroscopia diagnos-
tica panoramica, foloseste aceleasi
principii; in plus, necesitd pregétire specifica
ca pentru orice interventie chirurgicald, cat
si aparatura si instrumentar adecvat.
Histeroscopia terapeutica se clasifica in
functie de trei criterii:

- tipul de procedura histeroscopica;

- tehnica histeroscopica folosita;

- tipul de histeroscop terapeutic folosit.

Dupa tipul de procedura histeroscopica
(dupa gradul de extensie al interventiei),
histeroscopia terapeutica poate fi:

1. Minora

Histeroscopia terapeutica minora este o
procedura endochirurgicala simpla, ce se
poate efectua si in ambulator, cu anestezie
locala. Acestea sunt:

- biopsii;

- extirparea polipilor mici (endocervicali,

endometriali);

- extractia DIU (pierdut, dar neincastrat);

- rezectia sinechiei unice (partiaia,

recenta);

- sterilizarea tubara periostial3;

- coagularea focala.

2 Majora

Histeroscopia terapeutica majora este o
procedura endochirurgicala extensiva, ce
se efectueazd numai sub anestezie
generald sau regionald si necesita
cunostinte adecvate asupra tehnicilor
histeroscopice operatorii, indicatiilor,
contraindicatiilor, complicatiilor si a
tratamentului complicatiilor histeroscopiei
terapeutice.

- endorezectia polipilor voluminosi

endometriali;

- extractia DIU (deteriorat si/sau

incastrat);

- endorezectia sau tratamentul cu laser

al  miocamelor

intramurale;

- rezectia septuiui uterin;

- sinechiotomia extensiva;

- endorezeciia endometriala si ablatia cu

roller ball sau laser a endometrului.

in functie de tehnica histeroscopica,
histeroscopia terapeuticad se clasifica in
patru grupe (dupa natura instrumentelor
folosite):

submucoase  si

1. Endochirurgia conventionala (TC)

Foloseste histeroscoape operatorii cu
instrumente operatorii (rigide, flexibile,
semi-flexibile) ca:

- pense (apucatoare, de biopsie, de

morselare = pense "crocodil" sau

"sobolan");

- foarfeci (drepte, curbe);

- canule, catetere.

Dupa nomenclatura Societétii Europene
de Histeroscopie (European Society of
Hysteroscopy) - ESH, aceste tehnici au fost
denumite prescurtat "TCC-"(tehnica
chirurgicala conventionala).

Este folositd in: biopsii, polipectomii,
extractie de DIU, sinechiotomie, sectionare
de sept uterin (mai rar), sectionarea
mioamelor pediculate.

2 Electro-endochirurgia de inalta

frecventa non rezectoscopica (TCE)

Utilizeaza curent de inalta frecventa si
histeroscoape operatorii cu electrozi de
inalta frecventa pentru tdiere si coagulare
(butonat, ac, in forma de "daltd", "carlig",
sau "lat"). Dupa nomenclatura ESH="TCE"-
(tehnica electro-chirirgicala).

Este foarte utild in cura per-
histeroscopica a: polipilor, sinechiilor
fibroase si musculoase, septului uterin,
mioamelor pediculate.
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3 Rezectoscopia (TCR)

Este cea mai aplicatd tehnica
chirurgicald transcervicala; ea practica
rezectia cu rezectoscopul, folosind electrozi
de inaltd frecventa pentru taiere si
coagulare (ansa, ac, roller-ball, roller-barr).
Dupa nomenclatura ESH="TCR-" (tehnica
chirurgicala rezectoscopica).

Este folositd in rezectia: polipilor
voluminosi, sinechiilor intrauterine (mai rar),
septului uterin, mioamelor submucoase,
endometrului.

4. Endochirurgia laser (TCL)

Utilizeaza laserul Nd:YAG; acesta este
cel mai aplicat laser in endochirurgia
histeroscopica, datorita :

- aplicabilitatii facile prin folosirea fibrelor

laser cu cuart, ghidate prin canaiui

operator, fie al histeroscopului operator
rigid, fie al histeroscopului operator
flexibil (fibroscopul), cat si datorita

- profunzimii penetratiei. Dupa nomen

clatura ESH="TCL-"(chirurgie cu laser).

Este utilizat in: polipectomie, sinechi-
oliza, sectionare de sept uterin, rezectie de
mioame, ablatie de endometru.

in functie de histeroscopul terapeutic
folosit, histeroscopia terapeuticd, se
clasifica in doua categorii:

1 Histeroscopia operatorie

intrebuinteaza: - histeroscopul operator
rigid, pentru endochirurgia conventionala,
electrica non-rezectoscopica, laser si
histeroscopul operator flexibil (fibroscopul),
pentru chirurgia conventionala si cea cu
laser.

2 Rezecfoscopia

Utilizeaza rezectoscopul pentru electro-
endorezectia de inaltd frecventa (foloseste
curentul de inalta frecventa pentru taiere si
coagulare).

INSTRUMENTAR

Instrumentarul chirurgical histeroscopic
cuprinde:

1- sursa de luming;

2 - mediul de distensie si pompa de

infuzie histeroscopica (histeromat);

3 - sistemele optice;

4 - echipamentul video (video monitor si

video camera),

5 - electrogeneratorui;

6 - instrumente chirurgicale: pense de

biopsie, foarfeci, cautere.

1. Sursa de lumina

Este obligatorie in endoscopie si constd
din: a) generator de lumina rece (lAmpi cu
halogeni si xenon) cu o putere de 100-300
W:; b) cablu de fibre optice care transmite
lumina de la sursa la endoscop. in general,
pentru o buna vedere endoscopica sunt
suficienti 150 W. Valori mai ridicate sunt
utilizate pentru filmari sau fotografiere.

2. Mediul de distensie

O distensie adecvata a cavitatii uterine
este o conditie sine-qua-non pentru
histeroscopia operatorie. Mediile de
distensie folosite sunt fluide (cu vascozitate
inaltd, joasa) sau cristaloide, respectiv
gazoase.

A) Fluide

a) Hyskon (dextran 70) 29-32% (fluide
cu vascozitate inaitd). Hyskonul este un
dextran cu greutate molecuiara mare,
vascos si optic clar, cu un index de refractie
mare. Este greu miscibil cu sangele si
contine 29-32% dextran (cu greutate
moleculara 70 000) in dexiroza 10%.

Avantaje:

- irigare simpia;

- transmisie buna a luminii - viziune clara;

- nemiscibil cu sangele;
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- vascozitate ridicata - refiux tubar

scazut;

- necesita cantitaii reduse pentru fiecare

procedurs;

- biodegradabil si nontoxic.

Datorita acestor avantaje este unul din
cele mai utilizate fluide pentru histeroscopia
operatorie.

Limite gi complicatii:

- vascozitate ridicata;

- dificultdti de instilare;

- cristalizare, aglomerare;

- reactii alergice pana la soc anafilactic

(1% cazuri),

- in vitro, cresterea microbiana este

rapida in prezenta hyskonului.

Hyskonul tinde sa se intdreasc3, sa se
condenseze, in timpul procedurilor de
durata, determinand lipirea instrumentelor.
Odata operatia terminata, histeroscopul si
instrumentele chirurgicale trebuiesc spalate
atent cu apa calda, pana cand este
indepartat in totalitate hyskonul. intarirea
dextranului poate obstrua canalele,
perturband functia instrumentelor fine.
intrucat e greu miscibil cu sangele si
mentine o buna distensie a cavitatii uterine,
acest mediu este in mod deosebit util cand
se realizeaza manipulari sau interventii
intrauterine simple si e necesara o vedere
clara pentru fotografiere sau filmare.

b) Dextroza 5-10% in apa si dexiran 4-
6% sunt fluide cu vascozitate scizuti,
dextroza 5-10% in apa se amestecd mai
greu cu sangele decéat solutiile saline,
probabil din cauza proprietatii particulare a
zaharului de a flocula eritrocitele.

Avantaje:

- putin costisitor;

- usor de obtinut in orice spital;

- Sigur.

Limite:

- vizibilitate modificata (miscibil cu

xplorare si

sangele),

- necesita spalare constants;

- vascozitatea scdzutd poate necesita un

flux ridicat gi uda campui operator;

- trecere intraperitoneala.

Necesitatea unei constante limpeziri,
spalari, fac aceste fluide nepotrivite pentru
histeroscopia operatorie, ele fiind insa
deosebit de utile pentru procedee
diagnostice de scurta durata.

c) Cristaloidele - sunt reprezentate de
solutii saline sau nonelectrolitice de tipul
solutiei de glicind 1% plus manitol 1% sau
solutie sorbitol 27g + manitol 54g + apa 100
mi."'

Cristaloidele sunt mediile de distensie de
electie pentru procedeele de histeroscopie
operatorie. in cazul utilizarii de instrumente
electro-chirurgicale, folosirea solutiilor
saline este contraindicata, fiind bune
conducatoare de electricitate. Aceste fiuide
sunt usor miscibile cu sangele si devin
tulburi. Instrumentele care permit circulatia
lichidului ofera posibilitatea inlocuirii rapide
a mediului de distensie, astfel ca vizibilitatea
se mentine excelentad chiar in prezenta
sangerarii. Utilizarea de cristaloide poate
cere volume mari de fluid pentru a mentine
o vizibilitate clard. Pot fi infuzate prin
gravitatie sau utilizand o pompa.

Avantaje:

- cost scazut;

- absorbtie fiziologica,

- electrolitic inactive (nu conduc

electricitatea) - cele care nu sunt saline;

- pH glicinei = 6,1.

Limite:

- necesita un flux continuu de infuzie,

- risc de supraincarcare cu lichide -

impunéand monitorizarea introducerii si

elimindrii in timpul si dupa fiecare

procedura;
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- glicina este neurotoxica (cecitate

temporara, encefalopatie);

- sorbitolul este lipicios, agiomereaza;

- sorbitolul are pH 5,0.

B) Gazoase (CO0,)

Bioxidul de carbon este mult utilizat in
histeroscopia diagnostica, in mod deosebit
cea practicatd ambulator. Existd aparate
speciale de insuflatie care asigura un flux
limitat la 100 mi/minut. Presiunea maxima
trebuie sa fie controlabilda (sa nu
depaseasca 200 mm Hg).

- flux maximum 100 mi/min. (30-50 mi/

min. in medie);

- presiune maxima 200 mmHg (uzual

100-150 mmHg).

Avantaje:

- vizibilitate foarte buna;

- pierderea de gaz si sangerarea, pot

creea probleme in cazul unor procedee

prelungite, intrucat fac vizibilitatea
deficitara.

Metode de distensie

a) cea mai simpla metoda de distensie
se bazeaza pe gravitatie. Cristaloidele sunt
disponibile in pungi de 31 care se atama pe
stative pentru perfuzie, inaltimea la care
sunt situate pungile determindnd presiunea
fluidului.

b) o altd metoda de infuzie, capabila de
a mentine un flux constant si o presiune de
distensie adecvata si controlata, este
realizata prin HYSTEROMAT (Hamou), o
pompé care elibereaza mediul de distensie
la o presiune de 80-120 mmHg si, in acelasi
timp, mentine o presiune de aspiratie de
70 mm Hg. Ambele sisteme, cel de irigare
si cel de aspiratie sunt controlate electronic
si asigura astfel o reglare permanenta a
presiunii intrauterine si a fluxului de lichid,
oferind o vizibilitate optima.

il X, re si diagn

3. Sisteme optice

in general, sistemele optice pot fi rigide
sau flexibile. Cel mai adesea, histeroscopia
operatorie se realizeaz3 folosind instrumen-
te rigide, cu vedere panoramica.

a) Histeroscoapele operatorii rigide sunt
reprezentate de histeroscopul operatoriu
clasic si rezectoscop. Histeroscoapele
operatorii au un calibru mai mare decéat cele
diagnostice (7-9 mm).

Histeroscopul operatoriu clasic are doua
teci (cea exterioarad cu un diametru de 7,5
mm). Tecile operatorii conventionale ofera
un canal pentru instrumentele chirurgicale
si unul pentru instilarea mediului de
distensie. Tecile operatorii oferda canale
pentru instrumente flexibile sau semirigide
cum sunt:

- pense de biopsie rigide sau flexibile;

- foarfeci histeroscopice rigide sau

flexibile;

- fibre laser.

Rezectoscopul a fost utilizat in chirurgia
urologica din 1920 (Iglesias), dar nu a fost
intrebuintat in ginecologie pana céand
Neuwirth a publicat in 1983 primul raport
privind rezectia histeroscopica de mioame.
Rezectoscopul se compune din 4 elemente
concentrice (vizibilitate la 0 sau 30 grade):

- telescop;

- element de lucru cu electrozi unipolari;

-teaca interna, pentru introducerea

elementuiui de lucru;

- teaca externd, pentru mediul de

distensie. Electrozii pentru rezectoscop

au diferite forme si marimi: electrozi ansa

(utilizati pentru rezectia de mioame si

polipi), electrozi in forma de sfera sau

butoias (pentru coagularea endometrului
sau a unor puncte hemoragice).

Acesti electrozi unipolari sunt atasati
unui generator electrochirurgical.

b) Histeroscoapele operatorii flexibile

ic in ginecologi
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sunt mai putin utilizate, datorita atat costului
ridicat, cat si extremei lor fragilitati.
Ocazional, sunt folosite pentru cateterizare
tubara sau proceduri chirurgicale, cand o
anatomie uterind anormald impiedica
accesul instrumentelor rigide. Canalele fine
ale histeroscopului flexibil permit intro-
ducerea unor instrumente extrem de mici
si delicate, fiind inadecvate pentru cele mai
multe procedee chirurgicale histero-
scopice. Acest tip de histeroscop poate fi
util Tn rezectia unor septuri uterine sau
sinechii.

c¢) Histeroscopia cu laser. Completand
instrumentarul conventional al histero-
scopului se pot introduce fibre laser. Laserul
poate fi utilizat pentru o serie de proceduri
printre care pe primul loc se situeaza ablatia
endometriald. Tipul neodymium: itryum,
aluminium gamet (Nd: YAG) laser este un
laser invizibil, necesitand un spot de neon-
He cu diametru de 2 mm. Are o mare putere
(100 W) si determina un efect puternic de
coagulare, realizand o devascularizare si
carbonizare a tesuturilor, asociatad unei
penetrari miometriale adanci. Goldrath si
coiaboratorii au dezvoltat o tehnica de
ablatie endometriald utilizadnd un laser de
tip ND:YAG, transmis printr-o fibré de 600
microni. Laserul poate fi de asemenea
utilizat pentru a sectiona septuri uterine prin
aplicarea fibrei in contact cu tesutul. in uter
se pot utiliza numai fibre laser descoperite,
intrucat in cazul utilizarii de fibre racite cu
gaz, au survenit embolii fatale.

O grija deosebitd se cere pentru a evita
leziuni termice ale structurilor tisulare, atat
intra-, cat si extrauterine. Efectele biologice
ale laserului sunt: vaporizare (carbonizare)
a leziunii i retractie tisulara. Vaporizarea
poate fi utilizatd pentru distrugerea unor
leziuni si se poate realiza pe o "zona
neagra”, plasand fibra in contact cu

leziunea (tehnica de contact). Carbonizarea
leziunii limiteaza actiunea laseruiui, dar
produce un crater. Tehnica "noncontact”
este reaiizata piasand fibra Ia o distanta de
leziune, in scop de a obtine o retractie
tisulara pe o "zona palidad" astfel incat
efectul final este doar devascularizarea
leziunii si nu carbonizarea ei. Distanta
ideald de mentinut intre fibra si leziune este
de 4-5 mm. De asemenea, puterea trebuie
ajustatd: cea 30W pentru polipi, 20-30W
pentru adenomioza si pana fa 100W pentru
mioame.

Laserul cu argon produce o radiatie
invizibila care este absorbita selectiv de unii
pigmenti vitali ca hemoglobina si melanina.

4. Echipamentul video

Endoscopia operatorie este practicata in
mod obignuit plasand o videocamera pe
telescop si urmarind imaginea pe un
monitor video. Videocamera permite un
confort sporit pentru chirurg si ofera o
imagine marita.

Videocamerele moderne, pentru uz
endoscopic, contin o lentila si unul sau mai
multi senzori de imagine (solid-state-image-
sensing-chips). Acestia transforma
imaginea intr-un semnal electronic care
este prelucrat si transmis la videomonitor
si recorder. Fiecare "chip” este compus din
mii de senzori fini (pixels), corespunzand
unui punct de pe imagine.

Camerele video de mare calitate
utilizeaza un "chip" separat pentru fiecare
din cele trei culori primare, pe cand cele
mai multe camere video endoscopice si de
alt tip utilizeaza un "chip" simplu. Indiferent
ca se utilizeaza o videocamera cu un singur
sau trei "chips", semnalul electronic produs
consta din trei componente (cate una pentru
fiecare culoare primara - rosu, verde $i
albastru). Videocamerele cu un singur
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“chip” sunt mai compacte si mai economice
decat cele cu 3 "chip” si se perfectioneaza
continuu. Avantajul celor cu 3 “chip” este
zgomotul video scazut, artefactele limitate,
rezolutia crescutd si calitatea globald a
imaginii de ansamblu superioara. Este
foarte important sa se utilizeze cel mai bun
echipament video disponibil, deoarece
videocamera reprezinta "ochiul chirurgului”.

5. Generatorul electric

Variatii in modelul generatorului
electrochirurgical determina efecte tisulare
diferte pentru aceleasi regiari. Este esential
pentru chirurg sd& cunoascd bazele
electrochirurgiei, inainte de a lucra cu
rezectoscopul.

INVESTIGATI
HORMONALE.

ESTROGENI!

Se dozeaza in urina de 24 ore si in
sange. in ginecologie, de-a lungul unui ciclu
menstrual, in zilele a 7-3, a 14-a si a 21-a.

De principiu, cea de-a doua recoltare a
urinei va coincide cu momentul ovulatiei
(stabilit la nevoie cu ajutorul curbei
menotermice), iar cea de-a treia se
efectueazi o saptdmana mai tarziu.

Metodele paraclinice utilizate in mod
curent permit fie determinarea globala a
estrogenilor, fie determinarea separata a
principalelor trei fractiuni: E*estrona, E; -
estradiolul si Es-estriolul.

Determinarile biologice se bazeaza pe
efectul indus de céatre estrogenii urinari la
animalele femele de laborator:

- testul Ailen-Doisy exploreaza chera-

jjloace de explorare si di stic ini ginecologie
tinizarea la soricioaica in prealabil castrats;

- testul Curtis-Doisy apreciaza deschide
rea precoce a vaginului dupa administrarea
de estrogeni la femele impubere;

- testul Seitz-Wintz stabileste nivelul
estrogenilor pe baza efectului lor de a
induce cresterea uterului la soricioaica sau
sobolanca.

Conform tehnicii Allen-Doisy, se
considera ca o crestere a procentajului
celulelor eozinofile de 5% in frotiul vaginal
la soricioaica corespunde unei cantitati de
0.1 micrograme estrond (1 u.s.). Valorile
medii ale estrogenilor de-a lungul ciclului
menstrual stabilite prin metodele biologice
sunt urmatoarele:

- in prima jumatate a ciclului de 20 xg
(200 u.s.);

- in perioada ovulatorie de 35 \ig;

- in faza estro-progesteronica de 30 |ug.

Aceste determinéri nu se mai practica
astazi, locul lor fiind luat de testele modeme.

Metodele chimice.

Dozarile estrogenilor urinari prin
metodele fluorometrice si colorimetrice mai
sunt utilizate in prezent. Principalele
metode chimice sunt:

| - determinarea estrogenilor totali
(fenolsteroizilor) cu ajutorul reactiei lui
Kober. Reactivul Kober (amestec de fenol
si acid sulfuric pur) capata culoarea rogu-
oranj in prezenta estrogenilor naturali.
Odata cu perfectionarea acestei metode a
fost posibila excluderea din reactiie a
diversilor cromogeni care falsifica
rezultatele. Prin tehnicile cromatografice
este posibila si determinarea separata a
principalelor fractiuni estrogenice.

Il - metoda fractionarii complete,
descrisa de céatre Brown, consta in sepa
rarea cromatografica pe coloana de
aluminiu a celor trei fractiuni estrogenice.
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Este mult mai precisd permitand
determinarea unor cantitdfi de pana ia 3
micrograme, dar este laboricasa si
costisitoare.

Il - metoda fractionarii rapide, pusa la
punct de catre Jayle, Heron si Scholler,
permite determinarea separatd a doua
fractiuni estrogenice, prima cuprinzand
estriolul, iar cea de a doua, estrona si
estradiolul. impreuna. Valorile medii ale
estrogenilor urinari/24 ore determinate prin
metoda Kober sunt urmatoarele:

- in ziua a 7-a a ciclului de 15-20 \xg;

- in perioada ovulatorie de 50 \xg (30 -

70 jxg);

- in ziua a 21-a de 35 jxg (20 - 45).

in ziua a 21-a valorile medii ale celor trei
fractiuni determinate prin metoda Brown
sunt pentru:

- estrona de 12 jug

- estradiol de 5 “g;

- estriol de 18 ng. Raportul este egal cu

1. La fetite (si la baieti dealtfel) pana ia

varsta de 5 ani, eliminarile urinare ale

estrogenilor nu depésesc 1 microgram/

24 h;

- dupa castrare, scad brusc sub 4

micrograme/24 ore;

- pe parcursul ciclurilor anovulatorii,

estrogenii urinari se mentin constant in

jurul valorii de 18 ju.g/24 h;

- dupa menopauza eliminarile scad

relativ brusc, mai ales pentru primele

doua fractiuni.

Valorile medii sunt: pentru E; de 0,5-3
|ug/24 h, pentru E; de 0-1,5 |ig, iar pentru
Eade2-7u,g.

Dozarile plasmatice

radioimunoiogice.

Pentru masurarea concentratiilor
plasmatice ale steroizilor sexuali, in
general, sunt utilizate tehnici de

determinare a radioliganzilor. Acestea se
bazeaza in principiu pe competitia dintre
hormonul a cdrui concentratie urmeazi a fi
determinatd si hormonuil de referinta, in
fixarea de anticorpi specifici. Concentratia
hormonului de referintd marcat cu ajutorul
unui radioizotop (de obicei C** sau H* pentru
steroizi), cat si concentratia anticorpului
specific, sunt in prealabil cunoscute.
Valorile estradiolului plasmatic determinate
prin metoda radioizotopica sunt: in perioada
ovulatorie de 282,38+ 38 pg/ml, iar in faza
luteald de 251 +43 pg/m.

DOZAREA PROGESTERONULUI SI A

METABOLITILOR URINARI

inainte de a fi introduse tehnicile
radioimunologice in practica medicala,
pentru determinarea nivelelor plasmatice
ale progesteronului se utilizau metodele
biologice. Metodele chimice sunt muit
utilizate si in prezent pentru stabilirea
eliminarilor urinare ale metabolitilor
progesteronului si, in primul rand, ale
pregnandioluiui. Metodele biologice sunt in
prezent putin utilizate:

- metoda Corner - Glauberg consta in

aprecierea activitatii progesteronice

plasmatice in faza luteala a ciclului

menstrual, pe baza transforméarii mucoa

sei uterine (aparitia "dantelei") la

iepuroai-ca de casd impubers,

estrogenizata in prealabil;

- metoda Comer-Allen este asemana

toare insa utilizeaza drept animal de

lucru iepuroaica adults;

- testul lui Knaus are la baza efectul de

diminuare a reactivitatii la ocitocina a

muschiului uterin sub actiunea,

progesteronuiui.

Metodele chimice masoara concentra-
tiile metabolititor urinari ai progesteronului.
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Sunt determinate in mod curent valorile:

- pregnandiolului glicuronid urinar;

- pregnandiolului liber;

-complexului pregnandiol (CPG), ce

inciude: pregnandiolul, allopregnan-

diolul, pregnenolom’l si pregnanetriolul;

- 3 alfa steroizii neutri sau glicuronizii

butilo-solubili (GBS-13).

Pregnandiolul este determinat prin
metode colorimetrice ce au la baza reactia
Talbot (cu acid suifuric) sau metoda
Klopper. Complexul pregnandiol este
determinat prin metoda Crepy, Merlin si
Jayle de hidroliza enzimatica, utilizand beta-
glicuronidaza si cromatografia pe coloana.
Metoda este precis3, putin laborioasa si
ieftina.

Valorile pregnandiolului sunt urmatoa-
rele:

-in faza estrogenica a ciclului menstrual

de 0,5-1 mg/24 h;

-in faza luteald de 3-8 mg/24 h (in medie

5 mg/24 h),

- nivelele constant inferioare cifrei de 2

mg/24 ore, in faza luteinica, exclud

practic ovulatia;

-in sarcina, eliminarile urinare cresc

progresiv. Acestea sunt in medie de 10

mg la 4 saptamani, de 16 mg la 16

saptamani si de 60 mg in luna a Vili-a.

Metoda radioimunologica de
determinare a concentratiilor progestero-
nului plasmatic:

- principiul este analog celui de dozare
a estrogenilor; valorile sunt in general sub
1 ng/ml in prima jumatate a ciclului
menstrual si de 8-20 ng/ml in a doua
jumatate.

DOZAREA HORMONILOR ANDROGEN!
Androgenii prezinta o dubla origine,
gonadala si corticosuprarenaliana, atat ia

Mijioace de explorare si diagnostic in ginecologie
barbat, cat si la femeie. Metodele biologice
cantitative masoara nivelele androgenilor
prin determinarea cresterii crestei de
clapon, a greutatii prostatei sau a
veziculelor seminale la sobolanul casirat.
Unitatea biologica clapon sau sobolan
este astfel egald cu cantitatea de androgen
necesara cresterii la dublu a dimensiunilor
crestei cocosului si respectiv a greutatii
veziculelor seminale ale sobolanului.
Metodele biochimice constau in dozarea
17-CS totali, si fractionati, a andro-
standiolului si a pregnantriolului:

- dozarea 17-CS totali in urina de 24h se
efectueaza prin metoda Zimmerman. Nu tofi
androgenii sunt metabolizati si se elimina
insa sub forma de 17-CS, iar o cotd
importanta a 17-CS urinari este de origine
suprarenaliana si nu gonadald. Valorile
normale ale 17-CS totali, la femeia adulta,
sunt de 943 mg/24 h (in medie 8-12). in
perioada prepubertara valorile lor sunt
cuprinse intre 2-5 mg/24 h. Nu exista
fluctuatii de-a lungul ciclului menstrual. Nu
se modifica in sarcina si nici in, ginopauza;
- cromatografia fractionatd a 17-CS prin
metoda Digermanse sau Pind permite
separarea a 8 fractiuni (a se vedea
explorarea endocrina a barbatului). Este
importanta stabilirea raportului androsteron/
etiocolanolon, acesta este in mod normal,
la femeie de 0,7-0,9, in timp ce la barbat
este de 1-1,2. Eliminarile 17-cetosteroizilor
cresc in hiperplazia suprarenaliand
congenitald, tumorile corticosuprarenalei si
arrenoblastoame. in sindromul, Stein-
Leventhal valorile se mentin normale sau
cresc usor, iar in virilisme, sufera modificari
necaracteristice. Raportul A/E devine
supraunitar in virilism si hiperplazia
suprarenaliana cu pseudohermafroditism.
Este scazut, in schimb, dupa castrare in
disgeneziile gonadale, mixedem,




tireotoxicoza;
- 5 alfa androstandiolul si 5 betia
androstandiolul urinar se formeaza prin

tetrahidrogenarea testosteronuiui. Nivelurile
lor sunt joase ia femeie si cresc, in

sindroamele virilizante;

- dozarea pregnanetrioiului este necesara
pentru precizarea originei suprarenaliene
a unor hiperandrogenii. La ambele sexe

pregnanetriolul este intainit in mod normal
sub forma de urme, in urina de 24 ore,

valorile mai mari de 1 mg/24 h indica o

blocare a 21 hidrozilarii 17 hidroxipro-
gesteronului, deci originea suprarenaliana
prin deficit enzimatic a sindromului de

virilizare.

Dozarea radioimunologica plasmatica a
testosteronului: la femeia normald, valorile
sunt cuprinse intre 0,22-0,77 ng/ml. in
sarcind, concentratia testosteronului
plasmatic creste pana la 1,15 ng/mi.

DOZAREA HORMONILOR
GONADOTROP! HIPOFIZAR!

Se practica in sange sau urina.

Metodele biologice sunt utilizate pentru
determinarea gonadotrofinelor in urind si
exceptional in sange. Metodele chimice nu
au intrat in uzul curent.

Pentru dozarea gonadotrofinelor se
recurge la reactii nespecifice, cu ninhidrind
sau orxinol.

Rezultatele obtinute prin utilizarea
acestor metode nu au putut fi corelate cu
cele furnizate de céatre reactiile biologice,
in ultimii ani s-au impus treptat metodele
de determinare imunologice si
radioimunologice plasmatice, mult mai
rapide si mai precise.

Metodele biologice.

Permit dozarea  globald a
gonadotrofinelor, cat si dozarea lor
fractionatd, separat pentru FSH si LH:

- dozarea globala a hormonilor gonadotropi
hipofizari se determina prin masurarea
cresterii in greutate a uterului de soricioaica
la 72 ore de la injectarea urinei, in raport
cu un animal martor,

- F.S.H. se determina prin metoda Steelman
si Pohley (ce utilizeaza drept animal de
lucru sobolanca impubera) sau prin metoda
Greep (ce se bazeaza pe inducerea
cresterii in greutate a testiculului de sobolan
impuber sub actiunea gonadotrofinelor);

- L.H. se dozeaza biologic cu ajutorul
testului Parlow (al depletiei ovariene de acid
ascorbic) si testul Bell, Mujerji si Loraine
(al depletiei ovariene de colesterol).
Dinamica elimindrilor urinare ale
gonadotrofinelor hipofizare in conditii
fiziologice urmarita prin metodele biologice
este urmatoarea:

- in copilarie, metodele uzuale nu permit
evidentierea gonadotrofinelor,

- gonadotropinele hipofizare pot fi puse in
evidenta dupa 10-11 ani;

- la femeia adulta valorile inregistrate de-a
lungul unui ciclu menstrual sunt cuprinse
intre 20 si 50 Ul cu un maxim preovulator; -
dupé 40 ani eliminérile urinare cresc
progresiv pana la 80-100 Ul si se mentin,
ridicate chiar la 60-70 de ani. Dozarile prin
metode imunologice/este posibila determi
narea cantitativd a gonadotrofinelor avand
la baza reactia de inhibitie a agiutinarii
hematiilor sensibilizate prin hormon
gonadotrop corionic, in prezenta antiserului
antigonadotrofina.

La femeia negravida valorile stabilite prin
metoda imunologica sunt cuprinse intre 30
si 100 UI/100 ml urind, cu un maxim
ovulator de 320 U1/1000 ml. Metodele
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radioimu-nologice piasmatice se bazeaz3d
pe antigenicitatea componentei
polipeptidice a gonadotrofineior.
Anticorpul (antiserul) este obtinut prin
imunizarea unor animale de [aborator, in
timp ce antigenul este reprezentat de catre
gonadotrofina marcata cu iod radioactiv.
Sistemului antigen marcat - antiser, ambele
in cantitati cunoscute, i se adauga hormonul
a carui cantitate urmeaza a fi stabilita.
Valorile F.S.H. sunt de 1-5 ng/mi;
Valorile L.H. sunt cuprinse intre 1,91-
11,35 ng/ml; - Picul pre-ovulator al L.H. este
de 9,14%2,21 ng/ml (sau de 40-150 mUl/
mi). Actuaimente, pentru toti acesti tropi se
utilizeaza tehnica cu anticorpi monoclonali.

Teste dinamice

Progresele inregistrate in domeniul
endocrinologiei ginecologice au facut
posibild introducerea a o serie de probe
functionale noi care permit explorarea
functionald a axului hipotalamo-hipofizo-
ovarian:

-testul la citrat de clomifen exploreaza

hipotalamusul gonadotrop.
Citratul de clomifen este competitor cu
estradiolul pe situsurile receptorilor
hipotalamusului anterior. Administrarea lui
activeaza secretia bazala de Gn-RH.
Raspunsul, pozitiv (cresterea FSH si LH,
aparitia picului preovulatorde estradiol si a
picului preovulator de LH) confirma
integritatea functionald a axului hipotalamo-
hipofizo-ovarian;

-testul la Gn-RH (decapeptid de sinteza
identic cu releasing hormonul natural pentru
LH si FSH). La femeia normala apare Ia 15'-
30' de la injectare, pic-ul de LH si la 30'-
60, pic-ul de FSH. Raspunsul este slab sau
nul in hipopituitarism, in general si impune
tratamentul cu gonadotrofine exogene;

- testul la HMG (gonadotrofina de femeie
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in menopauza contindnd FSH si LH).
Raspunsul pozitiv exclude originea
ovariana a amenoreei. Testul dinamic
combinat de frenare - stimulare. A fost
descris de catre Jayle. Constda in
administrarea de dexametazona 5 mg timp
de 6 zile consecutiv, incepand cu ziua a 3-
a a ciclului menstrual. in zilele 1, a 3-asi a
5- a a probei, se injecteaza cate 5.000 Ul
gonadotrofina coriald. La femeia normala
survine:

- scaderea neta a fractiunii A + E;

- cresterea semnificativa a

pregnandiolurie;

- cresterea, estrogenilor la valori duble;

- eliminarile urinare de pregnanetriol nu

se modifica in schimb.

in insuficienta Iuteald pregnandiolul nu
suferd modificari sau cresgte prea putin. in
deficitul estrogenic al corpului galben
menstrual fractiunile E; si E; cresc in mica
masura iar in hiperandrogeniile de naturd
ovariand, elimindrile fractiunii A + E nu se
modifica practic.

Teste imuno-enzimatice

Testele imuno-enzimatice (EIA) sunt
rezultatul cercetarii din domeniile testelor
radio- imune (RAI). Reactia imunologica de
baza (reactia antigen-anticorp cu formare
de complex antigen-anticorp) este aceeasi
in ambele tehnici. Totusi, pentru testele
imuno-enzimatice, enzimele sunt folosite ca
markeri in locul radionuclizilor, ceea ce
permite testelor sa fie evaluate cu ajutorul
absorbtiilor fotometrice. Spre deosebire de
testele radio-imune, reactia imunologica din
testele imuno-enzimatice, trebuie umata de
o reactie indicator cu scopul de a masura
activitatea enzimaticd datoratd complexului
antigen-anticorp prin masurarea absorbtiei
cu ajutorul fotometrului. in cadrul testelor
imuno-enzimatice se face diferentiere intre
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testele cu principiu omogen gi teste cu
principiu heterogen.

Teste imuno-enzimatice heterogene. in
cazul acestor teste, cunoscute si sub
numele de ELISA (Enzyme-Linked immune
Sorbant Assay), incubarea imuna este
urmata de separarea componentelor libere.
Aici metoda fazei solide are o deosebita
importanta datoritd absorbtiei de anticorpi
sau antigeni de pe peretii tubului, separare
ce poate fi ugor executatd prin simpla
turnare sau extragere a solutiei imune de

incubare. Constituientii seriei nedoriti sunt

simultan, indepartati. Aceasta sensibilitate
a testului permite analiza cantitativa a
componentilor cu greutate moleculard mai
mica de 5000, precum si analiza cantitativa
a componentilor cu greutate moleculara
mare, cum ar fi proteinele si peptideie
hormonale. in functie de natura sistemului
testele pot fi competitive sau non-
competitive. in conformitate cu natura
conjugatului pot fi caracterizate ca folosind:
markeri - enzimatici antigen; markeri -
enzimatici anticorp.
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